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INTISARI

Asuhan Keperawatan dan Aplikasi Pada Klien Chronic Kidney Disease (CKD)
Dengan Masalah Kelebihan Volume Cairan Menggunakan Pendekataan Model
Adaptasi Roy di Ruang Hemodialisa RSUD Abdul Wahab Sjahranie

Monica S Theresial, Sumiati Sinaga?, Sahran?®

Prosedur hemodialisa pada manajemen terapi penyakit ginjal kronik menimbulkan permasalahan
kelebihan volume cairan. Pasien dengan penyakit gagal ginjal stadium kahir yang mnejalani
hemodialisis harus menjaga asupan cairan, untuk mencegah kelebihan cairan antara sesi
dialysis. Konsekuensi pembatasan cairan adalah timbulnya keluhan rasa haus. Beberapa cara
untuk mengurangi rasa haus pada pasien yang menjalani hemodialisa diantaranya dengan
mengunyah permen karet rendah gula (Xylitol) dan menghisap es batu. Konsep teori Adaptasi
Roy berfokus pada pola asuhan keperawatan dengan meningkatkan kemampuan pasien untuk
beradapta5| secara f|3|olog|s sesual dengan ng Interventlon Classmcatlon (NIC) pada

uang dapat dilakukan pada pasie ; ' iran yang menjalani hemodialisa.
Salah satu treatment yang ditera de ; 3 n karet rendah gula (Xylitol) dan

asuhan keperawatan Model : ; karet rendah gula (Xylitol)
dan menghisap es batu ter, : ada pasien yang menjalani

hemodialisa.

Kata kunci Per aret rendah gula dan

1 Mahasiswa Program - an Wiyata Husada
Samarinda

3 Pembimbing Ked ,ﬁ. ; Ara : c
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ABSTRAK

Nursing care and Intervention Applications on Chronic Kidney Disease (CKD)
Clients with Liquid Volume Overload Problems Using Roy’s Adaptation Model
Approach in Hemodialysis Ward Abdul Wahab Sjahranie Hospital.

Monica S Theresial, Sumiati Sinaga?, Sahran®

Hemodialysis procedure in the management of chronic kidney disease therapy raises the problem
of excess fluid volume. Patients with end-stage renal failure who have haemodialysis should
maintain fluid intake, to prevent fluid overload between dialysis sessions. The consequence of
fluid restriction is the onset of thirst complaints. Some ways to reduce thirst in patients undergoing
hemodialysis include chewing low-sugar chewing gum (Xylitol) and sucking ice cubes. Roy's
adaptation theory concept focuses on the_p pfgnursing care by improving the ability of the

on the management of ineffective there is a choice of therapy or
treatment money can be done 0 fluid undergoing hemodialysis
One treatment is applied by chew XV and sucking ice cubes for 5

minutes. The results of the 2 1g care approach of Roy's
Adaptation Model by chevy sucking i
effective in reducing thirs

Keyword : ine i : ck ice cube
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BAB |
PENDAHULUAN

A. Latar Belakang
Penyakit ginjal kronik (PGK) adalah suatu kondisi kerusakan ginjal yang terjadi
selama 3 bulan atau lebih, yang didefinisikan sebagai abnormalitas struktur atau
fungsional ginjal, dengan atau tanpa penurunan laju filtrasi glomerulus (LFG) yang
bermanifestasi sebagai kelainan patologis atau kerusakan ginjal; termasuk
ketidakseimbangan komposisi zat di dalam darah atau urin serta ada atau tidaknya

gangguan hasil pemeriksaan pencitraa es Rl 2008). LFG yang kurang dari

puan ginjal dalam
2006).

Insiden dapn prevale da.beberapa tahun terakhir
semakin meni i peneliti ara penyakit ginjal
) data dari United
ebih dari 300.000
individu dengan
n 1994 menjadi
Individu dengan

titute for Health

kronik mempu
Stated Renal

orang Ameri
ESRD terus
348,6 per 10
ESRD meni
Information/ perdasarkan data
tahunan dari Perhimpunan Neprologi Indonesia (pernepri) tahun 2011 terdapat
12.500 pasien gagal ginjal kronik,lebih dari 53% nya dibawah 54 tahun. Saat ini
terdapat sekitar 400 orang dari sejuta penduduk Indonesia harus menjalani terapi
dengan ginjal pengganti sebagi akibat ginjalnya tidak berfungsi lagi (ROL,
2015).Selain itu,dijawa tengah pasien dengan penyakit gagal ginjal kronik mencapai
0,3% (RISKESDAS, 2013).

Di Indonesia yang merupakan salah satu nhegara berkembang, angka kematian
akibat Chronic Kidney Disease terus meningkat setiap tahunnya (Stevens L.A, et all,



2006 dalam Hidayati et all, 2008). Prevalensi nasional penderita Chronic Kidney
Disease berdasarkan diagnosis dokter di Indonesia sebesar 0,2% penduduk
Indonesia menderita penyakit Chronic Kidney Disease yang berarti jika penduduk
252.124.458 jiwa maka terdapat 50.248 jiwa yang menderita Chronic Kidney
Disease.

Provinsi Kalimantan Timur berdasarkan diagnosis dokter sebesar 0,1%
penduduk Provinsi Kalimantan Timur yang menderita Chronic Kidney Disease
(Riskesdas, 2013) sedangkan di kota Samarinda penyakit Chronic Kidney Disease
adalah salah satu penyakit yang beresiko, berdasarkan data di ruang hemodialisa di
RSUD Abdul Wahab Sjahranie Samarinda tahun 2017 penderita Chronic Kidney

dan minuman Se : alan-dengan n ! an ringan yang
menarik per dan [c ~ alamnya seperti

fruktosa, se ha pak buruk terhadap

perbagai macam
keadaan seperti Gangguan pada pulmoner yaitu nafas dangkal, kussmaul, dan
batuk dengan sputum. Gangguan cairan elektrolit dan keseimbangan asam dan
basa. Gangguan pada kardiovaskuler seperti hipertensi, nyeri dada, gangguan irama
jantung dan edema. Edema merupakan tanda dan gejala yang umum pada
kelebihan volume cairan. Edema merujuk kepada penimbunan cairan di jaringan
subkutis dan menandakan ketidak seimbangan gaya-gaya starling (kenaikan
tekanan intravaskuler atau penurunan tekanan intravaskuler) yang menyebabkan
cairan merembes ke dalam ruang interstisial. Edema akan terjadi pada keadaan
hipoproteinemia dan gagal ginjal yang parah seperti GGK (Thomas & Tanya, 2012).



Pada gagal ginjal kronik fungsi renal akan menurun, produk akhir metabolisme
protein yang normalnya dieksresikan ke dalam urin tertimbun di dalam darah. Terjadi
uremia dan mempengaruhi setiap sistem tubuh. Semakin banyak timbunan produk
sampah, maka gejala akan semakin berat. Penurunan jumlah glomeruli yang normal
menyebabkan penurunan klirens substansi darah yang seharusnya dibersihkan oleh
ginjal. Dengan menurunnya glumerulo filtrate rate (GFR) mengakibatkan penurunan
klirens kreatinin dan peningkatan kadar kreatinin serum. Hal ini menimbulkan
gangguan metabolisme protein dalam usus yang menyebabkan anoreksia, nausea,
maupun vomitus yang menimbulkan perubahan nutrisi kurang dari kebutuhan tubuh.

Peningkatan ureum kreatinin sampai ke otak mempengaruhi fungsi kerja,

dan cairan tertahan

meningkatkan resik@'ga | i if. | ende menjadi sesak nafas,
akibat ketidakseij al oksi de han. Dan tertahannya
natrium dan caife jac a. dan asites. Ha enimbulkan resiko

Terapi peng¢ inj iri o H i eal dialysis, dan
transplantasi
pengganti gi
terus menin

erupakan terapi
tahun ke tahun
bersihan darah
dengan me ah dan air dari
tubuh, karen enurut LeMone,
Burke & Baulda falat ra ur mengeluarkan produk
sisa metabolisme berupa larutan (ureum & kreatinin) dan air yang ada pada darah
melalui membrane semi permeable atau yang disebut dengan dialyzer. Proses HD
ini dapat dilakukan dua sampai tiga kalu seminggu yang memakan waktu hingga
empat sampai lima jam setiap kali HD (Smeltzer & Bare,2008).

Hemodialisa menjadi satu-satunya pilihan bagi klien dengan penyakit ginjal
tahap akhir untuk mempertahankan fungsi tubuh (Lemone & Burke, 2008). Saat ini
hemodialisis merupakan terapi pengganti ginjal yang paling banyak dilakukan dan
jumlahnya dari tahun ke tahun terus meningkat.Dari data USRDS menyebutkan

bahwa di Amerika Serikat lebih dari 65% klien dengan ESRD mendapatkan terapi



hemodialisis. Menurut data IRR bahwa di Indonesia saat ini tindakan rutin
hemodialisa pada tahun 2007 adalah 140 972 ribu pasien dan terus menerus
meningkat menjadi 694 007 ribu pada tahun 2013 (IRR, 2013).

Meskipun HD dapat memperpanjang usia, tindakan ini tidak akan mengubah
perjalanan alami penyakit ginjal dan juga tidak kaan mengembalikan seluruh fungsi
ginjal. Pasien akan menjalani sejumlah masalah dan komplikasi (Smeltzer &
Bare,2008). Salah satu masalah yang paling sering dihadapi pasien adalah
peningkatan volume cairan diantara dua waktu dialysis yang dimanifestasikan
dengan edema, dan penambahan berat badan. Tujuan dilakukannya HD adalah

untuk memperbaiki komposisi cairan tubuh sehingga mencapai keseimbangan

cairan, meskipun dalam menja D pé etap harus melakukan pembatasan
masukan cairan (fluid restsict % A }r;

pasien tidak hanya dipefolehda SuKe ‘9 /
| ‘G? an yé_ g mengano Ing

agar, soup, dan es Krin h & 'ustin,1999':'la erk

elebihan cairan yang dialami
g berlebihan, akan tetapi

juga dapat berasal d air tinggi, seperti agar-

Pasien an pembatasan

konsumsi penghitungan
keseimbangan cairan dalam 24 jam. Tujuan pembatasan cairan adalah untuk
mencegah kelebihan volume cairan yang dapat berakibat terhadap gangguan fungsi
dari organ lain, seperti paru-paru dan jantung (Tovazzi & Mazzoni,2012).

Diet merupakan salah satu faktor yang sangat penting dalam penatalaksanaan
pasien GGK yang menjalani hemodialisis. Beberapa sumber diet yang dianjurkan
seperti karbohidrat, protein, kalsium, vitamin dan mineral, cairan dan lemak
(Almaitser, 2006). Pasien GGK harus mematuhi diet maupun asupan cairan yang

dikonsumsi. Apabila mereka tidak mematuhi hal ini, maka dapat mengakibatkan



kenaikan berat badan yang cepat melebihi 5% edema, ronkhi basah dalam paru-
paru, kelopak mata yang bengkak dan sesak nafas (Smeltzer & bare, 2002).

Pasien yang menjalani terapi HD sebagian besar harus mempertahankan
pembatasan asupan cairan untuk mencegah terjadinya kelebihan cairan. Kelebihan
cairan dapat meningkatkan Interdialytic Weight Gain (IDWG) atau penambahan
berat badan terutama saat proses dialisis. Peningkatan berat badan yang ideal di
antara dua waktu HD adalah 1,5 kg, Kimmel et al (2002, dalam Welas, 2011).
Melalui pembatasan asupan cairan ini maka resiko timbulnya komplikasi dapat
ditekan. Namun menurut Bots et al (2005, dalam Yahrini, 2009) adanya pembatasan

cairan ini dapat juga menimbulkan beberapa efek pada tubuh penderita, diantaranya

(xerostomia).

Menurut Solomaf 6) ada beberap " gurangi rasa haus pada

pasien yang manj ialisis, di : 3 en grapes, menyikat
gigi, bilas mulut d ~ ingi ak ditelz 3Agunyah permen karet
atau perment mint obas gula; da sap.es batu. Menurut oleh

Veerman, dkk . ' Ty erm an terapi alternatif
yang dapat dibe 2rant kelenjar 3 rapi paliatif pada
pasien yang odialisi i ar alami haus, mulut
kering dan : : nen [ temuka 3 g yak mengalami
pengurangan fasa't "dingkayang . m saliva pengganti
(15%).

Pengg atu d K erawatan mulut
005. hal 349).
Mengulum es batu dinilai efektif untuk mengurangi rasa haus yang dialami oleh

dan mengata

pasien yang mengalami hemodialisis. Pada hasil penelitian yang dilakukan oleh
Nanny pada pasien penyakit ginjal kronis yang menjalani hemodialisis dengan
diberikan intervensi berupa mengulum es batu dinilai efektif untuk mengurangi rasa
haus yang dirasakan pada pasien (Salemihardja, 2010, 1 24).

Salah satu teori keperawatan yang mendukung praktik keperawatan adalah
Model adaptasi dari Sister Calista Roy. Teori ini banyak diterapkan di area praktik
keperawatan. Menurut Afrasiabifar, Karimi, Hassani (2013) model adaptasi Roy

dapat digunakan pada pasien yang menjalani hemodialisa.



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 tersebut terdiri dari input, proses kontrol, output dan umpan balik. Input
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 system

mode adaptasi i, mo: '. 0de_adaptasi interdepedensi.
Mode adaptasifis S m dan kimiawi yang

2010). Ada [ DUtUNaN el datih _ ygannya dengan
kebutuhan da ! - si, aktivitas dan
istirahat, da
dalam mode
endokrin.

Mode adapta N dan keyakinan
yang dibentuk dalam dirinya, konsep diri merupakan bentuk dari reaksi persepsi
internal dan persepsi lainnya. Mode fungsi peran adalah satu dari mode sosial dan
fokus terhadap peran seseorang dalam masyarakat. Peran diproyeksikan sebagai
peran primer, sekunder dan tersier. Mode adaptasi interdependensi berfokus pada
hubungan seseorang dengan orang lain, hubungan interdependen didalamnya
mempunyai keinginan dan kemampuan memberi ke orang lain dan menerima semua
aspek seperti cinta, menghormati, nilai, rasa memiliki, waktu dan bakat (Tomey &
Alligood, 2010).



Model adaptasi Roy menjelaskan bahwa keperawatan merupakan profesi yang
berfokus pada proses kehidupan manusia dalam memberikan asuhan dan
peningkatan promosi kesehatan pada individu, keluarga, kelompok dan masyarakat
secara keseluruhan. Roy mendefinisikan tujuan keperawatan sebagai peningkatan
adaptasi dalam setiap jenis adaptasi sehingga berkontribusi pada kesehatan
seseorang (Tomey & Alligood, 2010).

Tujuan model Adaptasi Roy adalah meningkatkan perilaku adaptif dan merubah
perilaku maladaptif menjadi adaptif. Adaptasi akan meningkatkan integritas untuk
meningkatkan kesehatan seseorang, kualitas hidup dan meninggal dunia dalam

keadaan damai. Roy juga menekankan bahwa keperawatan dibutuhkan untuk

Mode adaptasi fisiologis

dihubungkan denga . dan kimia didalamnya fungsi dan

aktivitas organisme dupan on igood, 2 3 lima kebutuhan yang
didefinisikan dalagh hubungannya de butuhan dasar dafi mode fisiologi, yaitu
oksigenisasi, n vitas dan i joteksi. Selain itu ada

empat proses k 5 didalamnya yaitu

sensasi, caira

Berdasarkan f;ﬂ sebagai berikut

bagaimana f si inovasi bilas
mulut pada lebihan volume
cairan menggunk oy DI Ruang Hemodialisa

RSUD Abdul Wahab Sjahranie.

C. Tujuan Penulisan
1. Tujuan Umum
Menerapkan asuhan keperawatan dan aplikasi inovasi bilas mulut pada klien
Chronic Kidney Disease (CKD) dengan masalah kelebihan volume cairan
mengginakan pendekatan Model Adaptasi Calista Roy di ruang Hemodialisa
RSUD Abdul Wahab Sjahranie.

2. Tujuan Khusus



a) Melakukan Pengkajian asuhan keperawatan pada klien gagal ginjal yang
menjalani hemodialisa dengan masalah utama kelebihan volume cairan
dengan menggunakan model konseptual adaptasi Roy.

b) Merumuskan diagnose keperawatan pada klien gagal ginjal yang menjalani
hemodialisa dengan masalah utama kelebihan volume cairan dengan
penggunaan model konseptual adaptasi Roy.

¢) Melakukan Implementasi asuhan keperawatan pada klien gagal ginjal yang
menjalani hemodialisa dengan masalah utama kelebihan volume cairan
dengan penggunaan model Konseptual adaptasi Roy.

d) Melakukan evaluasi asuhan keperawatan pada klien gagal ginjal yang

menjalani hemodialisa @

a 2 4. utama kelebihan volume cairan
dengan penggunaa p\ .. A }k‘;. Si Roy.
) K -

“V bilas mulut menghisap es
klien gagal ginjal yang

klien yang Ir 14 dalar kUG i perawatan untuk

awatan adaptasi

Karya |l kualitas praktik
keperawatan | Klier K Nror Kidr ang menjalani
hemodialisa dalam mengontrol kelebihan volume cairan dan penerapan teori
keperawatan adaptasi Calista Roy. Hal ni dapat digunakan sebagai dasar dalam

perencanakan pada keluarga terutama pada klien dalam proses pemulihannya.



BAB I
TINJAUAN TEORI

A. Konsep Dasar Chronic Kidney Disease
Gagal ginjal kronik atau penyakit renal tahap akhir merupakan gangguan fungsi
renal yang progresif dan ireversibel dimana kemampuan tubuh gagal untuk
mempertahankan metabolisme dan keseimbangan cairan dan elektrolit,
menyebabkan uremia (retensi urea dan sampah nitrogen lain dalam darah) (Brunner
& Suddart, 2002).
Gagal Ginjal Kronik (GGK, penyakit ginjal tahap akhir) adalah kerusakan fungsi ginjal

kemampuan asupan

diet normal. Gagal ginjal | erjadi 3 agaimacam penyakit masuk

1. Klasifikasi

ebih). Kerusakan
pada ginjal d stadium pertama
penyakit ginj perkembangan

meneruskan pengobatan untuk mengurangi resiko masalah kesehatan lain. Stadium
3) Penurunan lanjut pada GFR (30-59). Saat CKD sudah berlanjut pada stadium ini,
anemia dan masalah tulang menjadi semakin umum. Kita sebaiknya bekerja dengan
dokter untuk mencegah atau mengobati masalah ini. Stadium 4) Penurunan berat
pada GFR (15-29). Teruskan pengobatan untuk komplikasi CKD dan belajar
semaksimal mungkin mengenai pengobatan untuk kegagalan ginjal. Masing-masing
pengobatan membutuhkan persiapan. Stadium 5) Kegagalan ginjal (GFR di bawah
15). Saat ginjal kita tidak bekerja cukup untuk menahan kehidupan kita, kita akan

membutuhkan dialisis atau pencangkokan ginjal.
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2. Etiologi
a. Infeksi saluran kemih (1ISK)

ISK bagi dalam dua subkatagori yaitu ISK bagian bawah (pielonefritis akut).
Pielonefritis kronik adalah cedera ginjal yang progresip berupa kelainan ginjal
disebabkan, oleh infeksi yang berulang dan menetap pada ginjal, yang
menyebabkan kelainan anatomi pada ginjal dan saluran kemih seperti refluks
vesiko, ureter, obstruksi, kalkuli atau kandung kemih neurogonik. Kerusakan

ginjal pada pielonefritis akut/kronik atau disebut juga nefropati refluks diakibatkan

refluks urin yang terinfeksi ke uretra dan masuk kedalam parenkim ginjal (refluks

akhirnya akan mengalami kerusakan, mengakibatkan gagal ginjal kronik.
d. Penyakit ginjal kronik

Penyakit ginjal polikistik ditandai dengan kista-kista multiple bilateral yang
mengadakan ekspansi dan lambat laun mengganggu dan menghancurkan
parenkim ginjal normal akibat penekanan. Ginjal dapat membesar dan terisi oleh
klompok-klompok kista yang menyarupai anggur. Perjalanan penyakit progresip
cepat dan mengakibatkan kematian sebelum mencapai usia 2 tahun. Tanda dan
gejala yang sering tampak adalah rasa sakit didaerah pinggang, hematutia,

poliuria, proteinuria dan ginjal membesar teraba dari luar. Komplikasi yang sering
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terjadi adalah hipertensi dan infeksi saluran kemih. Penyakit ginjal polikistik
merupakan penyebab ketiga tersering gagal ginjal stadium akhir.
e. Gout

Gout merupakan suatu penyakit metabolic yang ditandai oleh hiperurisemia
(peningkatan kadar asam urat plasma). Lesi utama pada gout terutama berupa
endapan dan kristalisasi urat dan dalam cairan tubuh. Pada gout kronik endapan
kristal urat dalam interstisium ginjal dapat menyebabkan nefritis interstisial,
nefrosklerosis dan ginjal yang berjalan progresip lambat.
f. Diabetes mellitus

Nefropati diabetika merupakan penyebab kematian dan kecacatan yang

penyakit habkan nefroke elanjutnya dapat

menyebut ] Penyebal _ adalah adenoma
kelenjar p .
h. Nefro w
25 aliran darah
dari cur ! : : bligatorik untuk
kebanyakan obat. ningga ir Nsi gir mengakit N penimbunan obat

dan meningkatkan konsentrasi dalam cairan tubulus.

3. Manifestasi Klinis
a. Sistem Gastrointestinal
1) Anoreksia, nausea dan muntah karena gangguan metabolisme protein
dalam usus, terbentuknya zat — zat toksik dari metabolisme bakteri usus
seperti (amonia metil guanidin) serta sembabnya mukosa usus.
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2) Uremik yaitu ureum yang berlebihan pada air liur diubah oleh bakteri
dimulut menjadi amonia. Sehingga nafas berbau amonia. Akibat lain
timbul stomatitis dan parotitis.
3) Gastritis erosif seperti ulkus peptikum dan klitis uremik.
b. Sistem Integumen

Kulit berwarna pucat akibat anemia, Gatal — gatal karena toksin uremik dan
pengendapan kalsium di pori — pori, Ekimosis akibat gangguan hematologis,
Bekas garukan karena gatal
c. Sistem Hematologi

1) Anemia Penyebabnya yaitu berkurangnya produksi eritropoetin sehingga

terjadi pengurangan i pada sumsum tulang belakang,

hemolisis akibg dup eritrosit dalam suasana

2) ia Mengakibatkan
] berkurang.
3) pagositosis dan

Jga imunitas juga

erakkan kakinya
terutama pada

telapak 3 ' m C erti lemah, tidak

e. Sistem Kardiovaskuler

Hipertensi, akibat penimbunan cairan dari garam atau peningkatan aktivitas
sistem renin — angiotensin — aldosteron, Nyeri dada dan sesak nafas akibat
perikarditis, gagal jantung akibat penimbunan cairan dan hipertensi, Gangguan
irama jantung, gangguan elektrolit, Edema akibat penimbunan cairan
f.  Sistem Endokrin

Gangguan seksual yaitu pada laki — laki libido menurun dan pada wanita
gangguan menstruasi (amenore), Gangguan toleransi glukosa, Gangguan

metabolisme lemak, Gangguan metabolisme Vitamin D.
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g. Gangguan sistem lain

Tulang : osteodistrofi renal, osteomalasia, klasifikasi metastatik, Asam basa :
asidosis metabolic akibat penimbunan asam organik, Elektrolit : hiperkalemia,
hipokalsemia, hiperfosfatemia.

4. Komplikasi
a. Hiperkalemia akibat penurunan ekskresi , asidosis metabolic, katabolisme,
masukan diet berlebih.
b. Perikarditis, efusi pericardial, temponade jantung akibat retensi produk
sampah uremik dan dialysis yang tidak adekuat.

Hipertensi akibat retensi cait atrium serta malfungsi sistem rennin-

porfirin, Berat
kan kerusakan
g menunjukan
kerusakan tubular dan rasio urin = Serum sering 1:1 , Klirens kreatinin:
mungkin agak menurun.
2) Natrium : lebih besar dari 40 meg/L karena ginjal tidak mampu
mereabsorpsi hatrium.
3) Protein : derajat tinggi proteinuria (3-4) secara kuat menunjukan
kerusakan glomerulus bila sel darah merah dan fragmen juga ada
b. Darah
1) BUN atau Creatinin: biasanya meningkat dalam proporsi kadar kreatinin
10 mg/dl diduga tahap akhir (mungkin rendah yaitu 5), Hitung darah
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lengkap: Ht menurun pada adanya anemia, Hb biasanya kurang dari 7-8
g/dl, Sel darah merah : waktu hidup menurun pada defisiensi
eritropoetin seperti pada azotemia, Analisa gas darah : Ph: penurunan
Ph kurang dari 7,2 terjadi karena kehilangan kemampuan ginjal untuk
mengekskresikan hydrogen dan amonia atau hasil akhir katabolisme
protein. Bicarbonate menurun, PCO2 menurun.

2) Natrium serum : mungkin rendah bila ginjal kehabisan natrium atau
normal (menunjukan status defusi hipernatremia).

3) Kalium: peningkatan sehubungan dengan retensi sesuai dengan

perpindahan (asidosis) atau pengeluaran jaringan (hemolisis SDM).

sama dengan urin.
emih dan adanya
obstruksi (k
A

pelvis ginjal dan

ureter. mengidentifikasi
kandung kemih
lakukan secara
)stik  histologis.
s ginjal : keluar
batu, hen lan pengang ' Mol . EKG T mungkin abnormal
menunjukan ketidakseimbangan, elektrolit dan asam/basa. Foto kaki, tengkorak,

kolumna spinal dan tangan dapat menunjukan deminralisasi, klasifikasi.

. Penatalaksanaan Konservatif Gagal Ginjal Kronik
a. Memperlambat Progresi Gagal Ginjal.

Pengobatan hipertensi target penurunan tekanan darah yang dianjurkan
lebih dari 140/90 mmHg. Pembatasan asupan protein bertujuan untuk
mengurangi hiperfiltrasi glomerulus. Restriksi fosfor untuk mencegah
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hiperparatiroidisme  sekunder. Mengurangi proteinurea. Mengendalikan
hiperlipidemia.

b. Mencegah Kerusakan Ginjal Lebih Lanjut.

Pencegahan kekurangan cairan, dehidrasi dan kehilangan elektrolit dapat
menyebabkan gagal ginjal. Kelainan yang dapat ditemukan adalah penurunan
tugor kulit, kulit dan mukosa kering, penurunan vena jugularis dan penurunan
tekanan vena sentral merupakan tanda-tanda yang membantu menegakkan
diagnosis. Sepsis dan ISK akan memperburuk faal ginjal. Hipertensi yang tidak
terkendali. Kenaikan tekanan yang lanjut akan memperburuk fungsi ginjal. Tetapi

penurunan tekanan darah yang berlebihan juga akan memperburuk fungsi ginjal.

ial, obat penyekat beta,

vasodilator, antagonis imbatsalfa. Dosis obat disesuaikan

intravaskuler

an ke ruang

ng juga ditemukan
pada kasus GGK lanjut akibat ekskresi air yang menurun oleh ginjal.
Penatalaksanaan meliputi retraksi asupan cairan dan natrium serta
pemberian terapi diuretic. Jenis diuretic yang menjadi pilihan adlah
furosemid karena efek furosemid tergantung pada sekresi aktif ditubulus
proksimal. Asupan cairan dibatasi < 1000ml/hari pada keadaan berat <
500 ml/hari. Natrium diberikan < 2-4 gram/hari.

2) Asidosis metabolic. Manifestasi timbul apabila GFR < 25 ml/menit. Diet
rendah protein 0,6 gram/hari membantu mengurangi kejadian asidosis.
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Bila bikarbonat serum turun sampai < 15-17 mEg/L harus diberikan
substitusi alkali (tablet natrium bikarbonat).

3) Hiperkalemia terjadi akibat ekskresi kalium melalui urin berkurang,
keadaan metabolic, makanan (pisang) dapat meningkatkan kadar
kalium. Hiperkalemia dapat menimbulkan kegawatan jantung dan
kematian mendadak akibat aritmia kordis yang fatal. Untuk mengatasi
kegawatan akibat hiperkalemi dapat diberikan obat-obat berikut:

- Kalsium glukosa 10%, 10 ml darah waktu 10 menit IV. Bikarbonas
natrikus 50-150 mEq IV dalam waktu 15-30 menit.

- Insulin dan glukosa 6 U insulin dan glukosa 50 g dalam waktu 1

4)

5)

d. Kalsium ﬁmﬁﬁiﬁb

Untuk met

harus dikendalikan dengan diet rendah fosfor (daging dan susu). Apabila GFR <
30 ml/menit,diperlukan pemberian pengikat fosfor seperti kalsium karbonat atau
kalsium asetat serta pemberian vitamin D yang bekerja meningkatkan absorbsi
kalsium di usus. Vitamin D juga mensupresi sekresi hormone paratiroid.

e. Hiperuresemia. Alopurinol sebaiknya diberikan 100-300 mg apabila kadar asam
urat >10mg/dl atau apabila adaa riwayat penyakit gout.
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Penatalaksanaan konservatif dihentikan apabila pasien sudah memerlukan
dialysis tetap atau transplantasi. Pada tahap ini biasanya GFR sekitar 5-10 mL/
menit dan ditemukan keadaan berikut :

1) Asidosis metabolic yang tidak dapat diatasi dengan obat-obatan.
Hiperkalemia yang tidak dapat diatasi dengan obat-obatan. Overload
cairan (edema paru)

2) Ensefalopati uremik, penurunan kesadaran. Efusi pericardial. Sindrom
uremia: mual, muntah, anoreksia dan neuropati yang memburuk.

B. Konsep Hemodialisa

1. Pengertian Hemodialisa

Hemodialisa berasal dari bak : no berarti darah dan dialisis berarti
pemisahan atau filtrasi. Secarsa IS h ( alah suatu proses pemisahan

zat-zat tertentu (toksi semipermeabel buatan

(artificial) di dalam al_buatan yang di 2 an selanjutnya dibuang
melalui cairan dia ' dalah suatu prosedur
dimana darah di am sebuah mesin di

mengalirkanjdarz E ng berisi 17 ang selektif-permeabel
dimana me hendaki terjadi.
Haemodialy, berapa bentuk

keracunan.

2. Penyebab / Indikasi dilakukan Hemodialisa
Penyebab secara garis besarnya, adalah :

Gagal ginjal akut, dan Gagal ginjal kronis.

Indikasi yang mungkin untuk dialisis jangka pendek :

a. Gagal ginjal akut. Hiperkalemi > 7 mmol/L. pH arterial < 7-15. Urea darah > 35
mmol/L. Urea darah cepat meningkat. Beban cairan berlebihan. Hiperkalsemi tak
terkontrol. Gangguan elektrolit. Keracunan
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b. Gagal ginjal kronik eksaserbasi akut mendahului pemberian terapi konservatif
Indikasi yang mungkin untuk hemodialisa jangka panjang :
1) Kegagalan penanganan konservatif. Kreatinin serum > 1200 mmol/L.
GFR < 3 ml/min. Penyakit tulang progresif. Neuropati yang berlanjut.
2) Timbulnya perikarditis (dialisis peritoneal mungkin perlu dilakukan untuk

menghindari hemoperikardium) (Syamsir & lwan, 2008).

Komponen Hemodialisa
a. Mesin hemodialisa
Mesin hemodialisa merupakan mesin yang dibuat dengan sistem

komputerisasi yang berfungsi pgaturan dan monitoring yang penting

untuk mencapai adekuasi

b. Dialiser \
Dialiser merug & nen pentin ) [ akan unit fungsional dan

i cairan plasma
), 2006). Cairan
0 sifat asam  dan
bicarbonat yang bersifat basa. Kandungan dialysate dalam proses hemodialisis
(Reddy dan Cheung, 2009)
d. 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 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.
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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 menit dan
merupakan salah satu faktor yang mempengaruhi bersihan ureum. Peningkatan
Qb akan meningkatkan peningkatan jumlah ureum yang dikeluarkan sehingga
bersihan ureum juga meningkat. Dasar peningkatan aliran (Qb) rata-rata adalah
4 kali berat badan pasien. Qb yang disarankan untuk pasien yang menjalani

hemodialisa selama 4 jam adalah 250-400 m/Lmenit (Daugirdas, 2007).

darah dan komparteme lisat i tersebut, selain dibatasi

bedaan tekanan yang

‘)& artzendrubber et al.,

c(" dalam kompartemen
kan ke dalam kompartemen

ekanisme vyaitu,

i bertujuan untuk
n), sedangkan
an dalam tubuh
abungkan atau

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
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kompartemen dialisat. Tekanan hidrostatik akan mendorong cairan untuk keluar,
sementara tekanan onkotik akan menahannya. Bila tekanan di antara kedua
kompartemen sudah seimbang, maka mekanisme ultrafiltrasi akan berhenti
(Suwitra, 2010).

Uted dalysis fud

a. Contin
CAPD

dialisis

sesuatu bentuk
renal stadium
terminal. Dial an teknisi yang
terampil eal 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 dapat
dipahami oleh pasien serta keluarganya, dan diperlukan petunjuk yang adekuat
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untuk menjamin  agar mereka merasa aman serta yakin dalam
melaksanakannya.
b. High-Flux Dialisis.

Dialisis aliran tinggi ini mengacu kepada cara dialisis dengan menggunakan
membran baru yang meningkatkan klirens molekul dengan berat molekul kecil
dan sedang. Mebran ini digunakan bersama dengan laju aliran darah keluar-
masuk dialiser yang lebih tinggi ketimbang pada dialiser tradisional (500-800
ml/menit), dan aliran cairan dialisat yang cepat (800 ml). Dialisis aliran tinggi
akan meningkatkan efisiensi terapi sementara lamanya dapat dikurangi dan

kebutuhan akan heparin diperkecil. Namun, tidak semua unit pelayanan dialisis

yang memiliki kemampua nakan dialisis aliran tinggi ini dan

Merupakan a . ementara fungsi ginjal.
Metode ini dilakiikan'e g pera intensif untuk pasien
muatan cairaf it I c n urin yang rendah)

pasien ser ebue e “Keell serta Resistensi

dilakukan pada
sa atau kateter
imbah Nitrogen
darah tersebut

i0 venosa vena

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
kardiovaskuler yang tidak stabil. Cara ini tidak memiliki gradien konsentrasi
sehingga yang terjadi hanya filtrasi cairan.Elektrolitdiekskresikan hanya jika
terbawa dan dikeluarkan bersama cairan.
d. Continuous Arteriovenous Hemodialysis (CAVHD).

Memiliki banyak karakterstik CAVH tetapi cara ini memiliki kelebihan berupa

gradien konsentrasi, untuk memudahkan klirens atau pengeluaran ureum.
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CAVHD dilaksanakan dengan mengalirkan cairan dialisat pada salah satu sisi
membran semipermeabel.Aliran darah melewati sistem tersebut berganung pada
tekanan arteri pasien seperti pada CAVHD; pompa darah tidak digunakan seperti
pada hemodialisis standar.Kelebihan utama dari CAVH dan CAVHD adalah
bahwa kedua metode ini tidak menimbulkan perpindahan cairan yang cepat
sehingga tidak membutuhkan mesin dialisis atau petugas dialisis untuk
melaksanakan prosedur tersebur.Kedua metode 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

6. Manfaat Hemodiali
Sebagai terapi peng

b.

C.

d.

e.

7. Komplika -~

umenta _ e B g sering terjadi
pada saat dilakuka [ ah: Hipetensiy Kia palatau muntah. Sakit
kepala. S

Faktor-faktor yang mempengaruhi IDWG
IDWG dipengaruhi dari faktor dari pasien sendiri (internal) dan faktor eksternal
seperti faktor fisik dan psikososial. Faktor — faktor yang berpengaruh pada kenaikan
berat badan interdialitik adalah usia, jenis kelamin, tingkat pendidikan, rasa haus,
stress, self effiacy, dukungan keluarga, sosial, jumlah intake cairan.
1. Usia

Peningkatan IDWG dapat terjadi pada setiap umur, hal ini berhubungan dengan
kepatuhan pemasukan cairan. Sesuai dengan penelitian oleh Sapri (2004), tidak

ada pengaruh antara umur pasien dengan kepatuhan dalam mengurangi asupan
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cairan pada pasien yang menjalani hemodialisis. Namun hasil penelitian yang
dilakukan oleh Kimmel, (2000) menunjukkan bahwa umur merupakan faktor yang
kuat terhadap tingkat kepatuhan pasien. Pasien berumur muda mempunyai tingkat
kepatuhan yang rendah dibandingkan dengan pasien berumur tua.
2. Jenis Kelamin

IDWG berhubungan dengan perilaku patuh pasien dalam menjalani
hemodialisis, baik laki — laki maupun perempuan mempunyai perilaku yang sama
untuk terjadi peningkatan IDWG, hal ini dipengaruhi oleh kepatuhan pasien (Isroin,
2013).

Air total laki-laki membentuk 60% berat badannya. Sedangkan air tubuh total

mengakibatkan m Total air tubuh akan
memberikan pe bih cepat daripada

Tingkat pen
berpendidika ‘Q p masi sehingga
pemberian & gkat pendidikan yang

mencermink k Nan R _Kemgz nyerap edukasi
selfcare (Sukand
4. Rasa Haus

Pasien dengan gagal ginjal kronik meskipun dengan kondisi hipervolemia,
sering mengalami rasa haus yang berlebihan yang merupakan salah satu stimulus
timbulnya sensasi haus (Black & Hawks,2005). Merespon rasa haus normalnya
dengan minum, tetapi pasien-pasien gagal ginjal kronik tidak diijinkan untuk
berespon dengan cara yang normal terhadap rasa hausyang mereka rasakan. Rasa
haus atau keinginan untuk minum disebabkan oleh berbagai factor diantaranya
masukan sodium yang tinggi, penurunan kadar potassium, angiotensin |,

peningkatan urea plasma, hipovolemia post dialysis dan factor psikologis
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(istanti,2009).
a. Faktor yang mempengaruhi rasa haus (dipsogenic factor)

Rasa haus akan muncul karena pusat rasa haus tubuh distimulasi oleh
beberapa faktor. Faktor yang dapat mempengaruhi munculnya rasa haus antara
lain karena adanya peningkatan konsentrasi plasma, penurunan volume darabh,
membran mukosa dan mulut yang kering, angiotensin Il, kehilangan kalium, dan
faktor-faktor psikologis (Potter & Perry, 2006; Sung, Kuo, Guo, dkk., 2005). Kara
(2013), juga menyampaikan faktor-faktor yang dapat menyebabkan munculnya
rasa haus. Menurutnya berdasarkan berbagai literatur, haus muncul karena

adanya restriksi cairan, berkurangnya sekresi saliva, adanya perubahan biokimia

muncul. e
b. Fisiologi muncul s
Munculnya &,
manusia sebaga 1 ke 1
air dalam t ui’ ' ;-_':' " - yang keluar. Jika
jumlah air diband maka rasa haus

akan mung a dan penurunan

[ s. Osmoreseptor
yang mer el-sel Tese] ' jendali rasa haus di
' smolali . enerus. Apabila
an mendeteksi
Akibat adanya
rangsangan tersebut, maka seseorang akan merasakan haus dan kemudian
mencari air. Selain itu, kondisi membran mukosa mulut dan faring yang kering,
pembentukan Angiotensin I, kehilangan kalium, dan kondisi psikologis
seseorang juga mempengaruhi rasa haus yang dirasakan seseorang (Potter &
Perry, 2006).

Rasa haus segera akan hilang ketika seseorang minum air bahkan sebelum
air tersebut diabsorpsi dari traktus gastrointestinalis. Seseorang yang memiliki
fistula esofagus (esofagus yang memiliki lubang sehingga air tidak akan pernah
sampai tepat di traktus gastrointestinalis), rasa haus akan tetap berkurang

setalah tindakan minum yang dilakukan seseorang, tetapi rasa haus akan datang
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kembali setelah 15 menit atau lebih. Apabila air benarbenar masuk ke lambung,
maka peregangan lambung dan bagian traktus gastrointestinalis bagian atas
masih akan memberikan efek pengurangan rasa haus lebih lanjut untuk
sementara waktu (Millard-Stafford, Wendland, O’Dea, dkk., 2012; Guyton, 2012).
. Manajemen rasa haus

Rasa haus merupakan salah satu indikator normal tubuh dalam merangsang
adanya ketidakseimbangan yang terjadi di dalam tubuh. Orang yang sehat,
respon untuk mengurangi hal tersebut adalah dengan minum sehingga rasa haus
hilang (Potter & Perry, 2006; Guyton, 2012). Namun, hal tersebut tidak berlaku

bagi penderita PGK, yang mana penderita harus melaksanakan pembatasan

asupan cairan agar kualita: a dengan terhindar dari komplikasi
yang ditimbulkan kare bihan (Sulistyaningsih, 2011).
DeBruyne, Pinna n beberapa cara untuk
mengurangi rasa am pembatasan cairan,
diantaranya ad grapes, menyikat gigi,
mengunyah p ebas gula, dan bilas

oleh pendahulu.

Peneliti pe JguRakan-bermacam=mate dalam mengukur
rasa haus: 128 0 AP ) m mengukur rasa

nya. lgbokwe &
Obika (200 1 ' reliak hadap Instrumen ini dan hasilnya
VAS dinyatakan reliabel untuk mengukur rasa haus dengan nilai Cronbach’s
alpha coefficient= 0,96.

Seberapa haus anda sekarang?

A
v

0 10

“tidak haus sama sekali” “sangat haus sekali”



26

Gambar 2.2 Visual Analogy Scale
Sumber: Millard-Stafford, Wendland, O’Dea, dkk. (2012).

f. Thirst Distres Scale (TDS)
Instrumen ini sudah dilakukan uji validitas dan reliabilitas. Uji reliabliitas
menunjukkan nilai Cronbach’s alpha coefficient= 0,78 (Kara, 2013). Item yang

ditanyakan dalam TDS adalah sebagai berikut.

Tabel 2.1 Thirst Distres Scale

No | Item Pertanyaan

g. Dialysis
Instru ﬁAMARIND(Ah dan sesudah
dilakukan tindakan-hen sebuahi-kuesioner yang telah

divalidasi yang terdiri dari 5 item, yang mana setiap item memiliki 5 point yang
berasal dari skala Likert (tidak pernah=1 sampai sangat sering=5). Respon dari
kelima item tersebut kemudian dijumlahkan, yang mana hasilnya berupa skor
sebagai berikut: 5= tidak pernah haus, 10 hampir tidak pernah haus, 15=
kadang-kadang, 20= hampir sering haus, dan 25= sangat sering haus (Said &
Mohammed, 2013). Beberapa pertanyaan DTI dapat dilihat pada tabel berikut.
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Tabel 2.3 Dialysis Thirst Inventory

No | Item Pertanyaan

1 Haus adalah masalah untuk saya

2 Saya merasa haus sepanjang hari

3 Saya merasa haus sepanjang malam

4 Kehidupan social saya dipengaruhi oleh rasa haus saya

5 Saya haus sebelum sesi dialysis

engan tipe skala (1=
tidak perna ¢ _ mengatakan “tidak
pernah dat haus”, “kadang-
a2 haus” (Said &

1. Pengertia SAMARIND

e ] linamik karena

metabolisme tubuh membutuhkan perubahan yang tetap dalam berespons
terhadap stresor fisiologis dan lingkungan. Cairan tubuh adalah larutan
yangterdiri dari air (pelarut) dan zat tertentu (zat terlarut). Elektrolit adalah zat
kimiayang menghasilkan partikel-partikel bermuatan listrik yang disebut ion
jika berada dalam larutan. Keseimbangan cairan dan elktrolit berarti adanya
distribusiyang normal dari air tubuh total dan elektrolit kedalam seluruh bagian
tubuh.
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Kelebihan volume cairan adalah keadaan dimana seseorang individu
mengalami atau beresiko mengalami kelebihan cairan intraseluler atau
interstisial. (Carpenito, 2001 : 142).

Cairan yang berlebihan tertahan didalam tubuh yang normal disebut
overhidrasi. Ini merupakan kelebihan air tanpa peningkatan kadar elektrolit
(hiotonis kelebihan cairan) atau terjadi kenaikan air dan elktrolit-elektrolit.
(kenaikan cairan isotonis). (C. Long 1996 : 162).

. Masalah-masalah Gangguan Keseimbangan Cairan dan Elektrolit
a. Hipovolemik

Hipovolemik adalah suatu kondisi akibat kekurangan volume cairan

ekstraseluler (CES) dan_g

ena kehilangan melalui kulit, ginjal,
gastrointestinal, I imbulkan syok hipovolemik.

Mekanismenya adal: | araf simpatis ( peningkatan

meningkat, turgor
ering.

mata cekung,

enurunan jumlah

s. Hipotensi dan

b.

S, dapat terjadi
pada N air, fungsi ginjal
abnormal, dengan penurunan eksresi natrium dan air, kelebihan pemberian
cairan, perpindahan cairan intertisial ke plasma
Gejala : sesak nafas, peningkatan dan penurunan tekanan darah, nadi kuat,
asites, edema, adanya ronchi, kulit lembab, distensi vena di leher, dan irama
gallop.

c. Etiologi

Mekanisme pengaturan yang berubah. Gagal jantung kongestif. Sinosis hati.
Sindrom nefnotik. Gagal ginjal. Sindrom cushing, terapi kortikosteroid.
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Kelaparan (Hipoalbuminemia). Infus larutan garam intra vena secara cepat
(Price, 1995 : 308)
d. Batasan Karakteristik Kelebihan volume cairan

Peningkatan retensi cairan isotonic, Bunyi napas adventisius, Gangguan
elektrolit, Anasarka, Ansietas, Perubahan tekanan darah, Perubahan status
mental, Perubahan pola pernapasan, Penurunan hematrokrit, Penurunan
hemoglobin, Dispnea, Edema, Peningkatan tekanan vena sentral, Asupan
melebihi haluaran, Distensi vena jugularis, Oliguri, Efusi pleura, Gelisah,
Perubahan berat jenis urin, Bunyi jantung S3, Penambahan berat badan

dalam waktu sangat singkat.

E. Aplikasi Nanda NOC NIC p : Cairan
1. Nursing Outcome Class ‘b asan karakteristik dari
masalah kelebihan m$ ran i be olit and acid base
balance, Fluid bg / <

2. Faktor Yang B , Gangguan

mekanisme r & pan natrium

an Masalah

F. Efektivitas | karet rendah
gula (Xylito
1. Permen

Bots, Bre

mengun asa haus yang

pulkan bahwa

disebabkan oleh mulut kering karena berkurangnya saliva di mulut. Permen karet
yang dikunyah selama lebih dari 10 menit dan dilakukan 6x per hari dapat
merangsang sekresi saliva oleh kelenjar saliva di mulut. Saliva yang
terakumulasi di mulut akan membasahi mulut, sehingga hal ini dapat
menurunkan sensasi rasa haus yang muncul akibat mulut kering (Said &
Mohammed, 2013). Proses mastiktasi dan rasa permen karet dapat merangsang
sekresi saliva. Kelenjar saliva yang tidak dirangsang akan menghasilkan saliva
sebanyak 0,4 ml/menit. Adanya proses mengunyah dapat meningkatkan sekresi
saliva sebanyak 10-12 Kali lipat, sehingga merupakan keuntungan tersendiri
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mengunyah permen karet dalam usaha menurunkan rasa haus yang muncul
akibat program pembatasan cairan (Arfany, Armiyati & Kusuma, 2015).
2. Menghisap Es Batu

Menghisap es batu merupakan salah satu dari banyak metode manajemen rasa
haus pada pasien PGK. Penelitian yang dilakukan Arfany, Armiyati & Kusuma
(2015), menyebutkan bahwa dengan mengulum es batu selama 5 menit akan
dapat menurunkan rasa haus pasien PGK. Dia memberikan alasan bahwa
dengan mengulum es batu, lama kelamaan es batu akan mencair. Es batu yang
telah mencair tersebut menurutnya akan memberikan efek dingin dan

menyegarkan sehingga keluhan haus pasien berkurang. Conchon & Fonseca

G. Integrasi Mod

yang menijalani
penulisan karya
| adaptasi Roy.
alista Roy pada

KOSOSlal sebagai satu
kesatuan yang utuh. Dalam memenuhi kebutuhannya, manusia selalu
dihadapkan berbagai persoalan yang kompleks, sehingga dituntut untuk
melakukan adaptasi. Penggunaan koping atau mekanisme pertahanandiri adalah
berespon melakukan peran dan fungsi secara optimal untuk memelihara
integritas diri dari keadaan rentang sehat sakit dari keadaan lingkungan
sekitarnya (Tomey & Alligood, 2010).

Model adaptasi Roy ini berdasarkan asumsi yang ada bahwa ada empat
faktor yang akan menjelaskan adaptasi antara lain adalah manusia, lingkungan,

kesehatan, dan keperawatan. Menurut Roy manusia adalah holistik dan merupa
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sistem adaptasi, sistem manusia menggambarkan bahwa keseluruhan bagian
atau fungsinya merupakan satu kesatuan untuk mencapai suatu tujuan (Tomey &
Alligood, 2010).

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 organism 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

fisiologi, yaitu
5i. Selain itu ada
gis didalamnya

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 yaitu bagaimana seseorang memandang fisiknya sendiri. Self
Consistency yaitu bagaimana upaya seseorang untuk memelihara dirinya sendiri

dan menghindari dari ketidakseimbangan. Self Ideal hubungannya dengan apa
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yang seharusnya dilakukan dan moral ethic spiritual yaitu keyakinan seseoranf
dan evaluasi diri (Tomey & Alligood, 2010).

Mode adaptasi fungsi peran merupakan satu dari dua mode sosial dan fokus
terhadap peran seseorang dalam masyarakat. Teori peran menjelaskan perilaku
yang bertindak sebagai harapan seseorang dalam menerima posisi. Fungsi
peran merupakan proses penyesuaian yang berhubungan dengan bagaimana
peran seseorang dalam mengenal polapola interaksi sosial dalam berhubungan
dengan orang lain.(Tomey & Alligood, 2010).

a. Proses Keperawatan menurut Model Adaptasi Roy

Proses keperawatan yang dijelaskan dalam Model Adaptasi Roy ada enam

tahapan yaitu ji = pengkajian  stimulus, diagnosis

keperawatan, pene intervensi keperawatan dan

evaluasi.

Diagnosis keperawatan adalah suatu penilaian yang menghasilkan
pernyataan yang menyatakan status adaptasi pada sistem adaptasi pada
sistem adaptasi manusia. Pernyataan tersebut berdasarkan tingkah laku yang
dikaji pada tahapan pertama dengan stimulus yang mempengaruhi perilaku
yang dikaji. Diagnosis keperawatan yang digunakan melihat pada NANDA
sesuai konsep yang dinyatakan oleh Roy.
e. Penetapan tujuan
Tujuan ditetapkan setelah perawat mengkaji perilaku dari individu atau

kelompok dan stimulus yang mempengaruhi serta telah teridentifikasi
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diagnosis keperawatan. Penetapan tujuan didefinisikan sebagai pernyataan
yang jelas tujuan perilaku dari asuhan keperawatan. Penetapan tujuan juga
menjaga dan meningkatkan perilaku adaptif dan merubah infektif menjadi
adaptif.

. Intervensi keperawatan

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

mendorong aktivitas kognator dan regulator.

. Evaluasi

Evaluasi merupaka

SAMARIN D

|




BAB Il
APLIKASI MODEL KONSEPTUAL ADAPTASI ROY

A. Gambaran Kasus
1. Kasus 1
Ny R, usia 55 tahun, status menikah, agama islam, pendidikan tamat SMA,
pekerjaan ibu rumah tangga. Klien datang ke unit Hemodialisa RSUD AW
Sjahranie pada tanggal 21 November 2017, klien dengan diagnosis CKD On HD
riwayat hipertensi.dengan keluhan utama kedua kaki bengkak, kepala pusing, sesak
nafas sehari sebelum jadwal HD. Tekanan darah 160/90 mmHg saat akan dimulai

in dan kamis) sejak

lewati sesi dialysis.

Klien mengatake ) hsumsi obat-ob _ erikan salah satunya
obat amlodipif _ ) yal ] D AW Sjahranie
dilakukan peme ' Hb gl "Gds 72 mg/dl, Tibc

174 mg/dl, u _ » _
Berdasarkan fiw . “dahulu Ny A meng: valdirinya menderita
Obat hipertensi
yang biasa adalah amlodipine iwayat eluarga adalah
hipertensi (ayah klien).

Masalah keperawatan yang ditemukan pada Ny R 1) kelebihan volume cairan.
2) gangguan rasa nyaman. 3) ketidakefektifan perfusi jaringan otak. Tujuan yang
ditetapkan setelah dilakukan asuhan keperawatan pada Ny mampu beradaptasi
pada kelebihan volume cairan dengan cara inovasi bilas mulut mencegah rasa
haus. Gangguan rasa nyaman teraatasi. Ketidakefektifan perfusi jaringan perifer
teratasi dengan memonitoring tanda-tanda vital, status hidrasi.

Intervensi keperawatan yang telah dilakukan pada kelebihan volume cairan
adalah mencatat vital sign dan BB awal, melakukan tindakan nonfarmakologi

dengan inovasi bilas mulut yaitu dengan perbandingan mengurangi rasa haus

34
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dengan mengunyah permen karet dan menghisap Es batu selama 5 menit
kemudian diobservasi kembali dengan skala DTI. Intervensi keperawatan yang
dilakukan pada ketidakefektifan perfusi jaringan perifer dengan memantau tanda-
tanda vital.

2. Kasus Il

Nn. P umur 22 tahun, status belum menikah, agama islam, pendidikan
mahasiswa, Klien datang ke unit Hemodialisa RSUD A.W Sjahranie pada tanggal
21 November 2017, klien dengan diagnosis CKD On HD. dengan keluhan utama
kedua kaki bengkak sejak 2 hari yang lalu. Tekanan darah 140/90 mmHg saat akan

dimulai hemodialisa. Nadi 80x/m, RR uhu 36,0°C. BB sebelum HD = 43 kg,

Masalah ke 0’5

Tujuan yang ta da Nn P mampu
beradaptasi h& AI.M AR INBA m alisa. Kelebihan
volume cairan‘te eneegah [rasa haus yang

berlebih.

Masalah keperawatan yang ditemukan pada Nn P 1) kelebihan volume cairan.
2) gangguan rasa nyaman. Tujuan yang ditetapkan setelah dilakukan asuhan
keperawatan pada Nn P, Nn.P mampu beradaptasi pada kelebihan volume cairan
dengan cara inovasi bilas mulut mencegah rasa haus. Gangguan rasa nyaman
teraatasi.

Intervensi keperawatan yang telah dilakukan pada kelebihan volume cairan
adalah memantau Tanda-tanda vital dan melakukan tindakan nonfarmakologi
dengan inovasi bilas mulut yaitu dengan perbandingan mengurangi rasa haus
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dengan mengunyah permen karet dan menghisap Es batu selama 5 menit.
Kemudian diobservasi menggunakan skala DIT. Intervensi yang dilakukan untuk

gangguan rasa nyaman memposisikan pasien senyaman mungkin.

3. Kasus Il

Ny J umur 53 tahun, status menikah, agama islam, pendidikan SMA, Pekerjaan
ibu rumah tangga, Klien datang ke unit Hemodialisa RSUD AW Sjahranie pada
tanggal 21 November 2017, klien dengan diagnosis CKD On HD. dengan keluhan
utama kedua kaki bengkak sejak 1 minggu yang lalu, tidak nafsu makan, nyeri
disekitar kaki, kepala pusing dan tidak bisa tidur. Tekanan darah 180/90 mmHg saat

akan dimulai hemodialisa. Nadi 74 /m, Suhu 36,2°C. BB sebelum HD =

bulan Januari 20 Sjahranie dilakukan
pemeriksaan lak 126 mg/dl, Tibc 256
mg/dl, ureum

Masalah kepe J volume cairan. 2)
Nyeri, Tujua 3 ‘ atan pada Ny J
mampu beradapia KEiebinarTvolaF irai yan hemodialisa,

volume cairan.
2) ganggua ~ ja k. Tujuan yang
ditetapkan s pu beradaptasi
pada kelebihan volume cairan dengan cara inovasi bilas mulut mencegah rasa
haus. Gangguan rasa nyaman teraatasi. Ketidakefektifan perfusi jaringan perifer
teratasi dengan memonitoring tanda-tanda vital, status hidrasi.

Intervensi keperawatan yang telah dilakukan antara lain memantau tanda-tanda
vital, melakukan tindakan nonfarmakologi dengan inovasi bilas mulut yaitu dengan
perbandingan mengurangi rasa haus dengan mengunyah permen karet dan
menghisap Es batu selama 5 menit. Kemudian diobservasi menggunakan skala DIT
(sebelum dan sesudah pemberian intervensi). Gangguan rasa nyaman teratasi

dengan memposisikan klien senyaman mungkin, menjauhkan kulit dari paparan
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yang dapat mengiritasi. Intervensi keperawatan yang dilakukan untuk
ketidakefektifan perfusi jaringan perifer memantau tanda-tanda vital, memonitoring
perubahan BB klien sebelum dan sesudah melakukan dialysis, memonitoring status
hidrasi.

4. Kasus IV
Tn. A (45 tahun) beragama islam, pendidikan S1, pekerjaan swasta,

pembiayaan BPJS. Dx.Medis CKD on HD. Klien datang ke unit HD RSUD A. W
Sjahranie pada tanggal 22 November 2017 dengan Keluhan kedua kaki bengkak,
pitting edema. Dari hasil pengkajian pada ke-4 model adaptasi diperoleh data

sebagai berikut: kedua kaki bengkak, TD_140/80 mmHg, N: 80x/ menit, S:36°C, RR :

laboratorium : Hb 10, 4

Pengkajian Sti _ 1 ._ . riwayat HT
Stimulus residua : aki bengkak: Masalah keperawatan
yang muncul adalaf bihar ! 0. | v g dilakukan meliputi:
manajemen cai ' Ni=s Ny |
Intervensi kep _ : daskelebihan volume cairan
adalah memag .' akukan t farmakologi dengan

inovasi bila Tatells sa haus dengan
mengunyah i enit. Kemudian
diobservasi

5. Kasus V
Tn. AN K 2 bensiunan guru,

ian intervensi).

sumber peml ' . . DX.Medis . Ck ' ( . Klien datang ke
unit HD RSUD A. W Sjahranie pada tanggal 21 November 2017 dengan Dari hasil
pengkajian pada ke-4 model adaptasi diperoleh data sebagai berikut: Keluhan
:terasa gatal terutama pada punggung dan perut sudah sejak lama. TD 170/90
mmHg, N: 82x/ menit, S:36.4°C, RR : 21 x/ menit, kulit punggung bintik — bintik
hitam kemerahan, BB: 66 kg, BB sebelum HD 64 Kg. ( naik 2 kg), TB: 165 cm.
Hasil laboratorium : Hb 8,6 gr/dl, ureum 142 mg/dl, kreatinin 6.3 g/dl, GDS : 180 mg/
dL.

Pengkajian Stimulus fokal: CKD dan DM tipe II, Stimulus konstektual : riwayat

DM. Stimulus residual. Masalah keperawatan yang muncul adalah : kelebihan
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volume cairan dan resiko ketidakseimbangan cairan dan elektrolit. Intervensi yang
dilakukan meliputi: manajemen cairan, manajemen cairan dan elektrolit.

Intervensi keperawatan yang telah dilakukan antara pada kelebihan volume
cairan adalah memantau Tanda-tanda vital dan melakukan tindakan nonfarmakologi
dengan inovasi bilas mulut yaitu dengan perbandingan mengurangi rasa haus
dengan mengunyah permen karet dan menghisap Es batu. Setelah dilakukan
intervensi mengunyah permen karet dan menghisap es batu selama 5 menit
Kemudian diobservasi menggunakan skala DIT (sebelum dan sesudah pemberian

intervensi).

Ny. J umur 53 tahun, sta pendidikan SMA, Klien datang
ke unit Hemodialisa R 21 November 2017, klien
dengan diagnosis C a kaki bengkak sejak 1
minggu yang lalu, penusukan, serta nyeri
pada telapak ka dimulai hemodialisa.
Nadi 80x/m, RR BB terakhir = 54 Kg

( naik 6 Kg) en Composmer sak, posisi kepala
head up 30°,/tie a anemis, kedua

Klien menjalani

an Januari 2016

amlodipin untuk
anie dilakukan
g/dl, Tibc 256

hipertensi
pemeriksaar
mg/dl, ureum 130,4 mg/dl, kreatinin 8,6 mg/dl.

Asuhan keperawatan dilakukan secara holistik dan komprehensif mulai dari
pengkajian sampai dengan evaluasi dengan menggunakan pendekatan Teori
Adaptasi Roy.

1. Pengkajian Perilaku dan Stimulus
a. Mode Adaptasi Fisiologis
1) Oksigen dan Sirkulasi
(a) Pengkajian Perilaku
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Respirasi : Pergerakan dada simetris, klien bernafas spontan dengan
frekuensi nafas 20 x/menit, irama teratur, pernafasan cuping hidung (-
), TD : 180/ 90 mmHg, N : 74 x/menit, R : 20 x/menit, S : 36,2 °C.
Sirkulasi: Klien terlihat lemas, keluhan pusing (+), tidak ada tanda
perdarahan, trombosit 125 mg/dl, konjungtiva anemis, terdapat edema
ekstremitas bawah (+2), akral hangat namun tampak pucat, CRT <3
detik, frekuensi nadi 74 X/menit, kuat dan teratur. TD :180/90 mmHg,
BJ I-ll normal, Murmur (-), Gallop (-), tidak terdapat distensi vena
jugularis.

(b) Pengkajian stimulus

Stimulus fokal: pen
2 cairan serta adanya riwayat

diet. Hal ini dapat menyebabkan rendahnya motivasi klien untuk
menghabiskan porsi makan.
3) Eliminasi
(a) Pengkajian perilaku

- Eliminasi fekal : tidak ada keluhan BAB bising usus 12 x/menit.

- Eliminasi urine: klien mengatakan ada urine menjadi sangat sedikit
sejak menderita gagal ginjal namun Kklien tidak pernah melakukan
pengukuran jumlah urine. Saat dikaji BAK spontan tidak menggunakan
alat bantu, frekuensi BAK hanya 2-4 x/hari, keluhan nyeri saat BAK (-).
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(@)

(b)

40

Jumlah urine/24 jam 400 ml. Klien telah menjalani HD sejak 23 bulan
(1 tahun 11 bulan) yang lalu dan tidak pernah melewatkan sesi
dialisis. Dosis HD rutin adalah 2 x/minggu (Selasa dan Jumat ) selama
4 jam. Dengan UFG 4000 ml, Qb 200 mi/mnt, Ureum 130,4 mg/dI,
creatinin 8,6 mg/dl.

Pengkajian stimulus

Stimulus fokal : penurunan filtrasi ginjal tahap akhir.

Stimulus kontekstual : kepatuhan klien untuk melakukan dialisis sesuai

jadwal.

Stimulus residual :klien tidak pernah melewakan dialysis

q 'F‘ﬁ‘ nurunan energi
U

Pengkajian perilaku

Suhu axila 36.2 C, kulit teraba hangat, kering dan pucat. Edema (+2)
pada ekstremitas bawah. Decubitus (-). Klien mengeluh telapak kaki
terasa sakit. Menurut keluarga, saat ini bengkak pada kaki mulai
berkurang.

Pengkajian stimulus

Stimulus fokal : edema ektremitas bawah, uremia

Stimulus Kontekstual : fatigue

6) Sensori
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(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
Stimulus kontekstual : adaptif

Stimulus residual: kurang pengetahuan tentang manajemen cairan

klien dalam

jnosis, manfaat

(a) Pengkajian perilaku
Kesadaran compos mentis (GCS 15), tidak ada disorientasi (tempat,

waktu dan orang), emosional dan kemampuan bahasa baik, tidak
terdapat tandatanda defisit neurologis.
(b) Pengkajian stimulus : adaptif
9) Fungsi Endokrin
(a) Pengkajian perilaku
Terdapat riwayat HT dari orang tua. Tekanan darah saat pengkajian
180 / 90 mmHg.
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(b) Pengkajian stimulus
Stimulus fokal: tekanan darah terkontrol
Stimulus kontekstual: riwayat keluarga dengan HT
Stimulus residual: pengetahuan klien tentang penyakit cukup.
b. Model Adaptasi Konsep Diri
1) Physical Self
(@) Pengkajian Perilaku
- Sensasi diri: klien mengatakan sedih atas penyakit yang dideritanya,
namun klien bersemangat untuk mengikuti program terapi secara

disiplin. Klien juga mengatakan kadang cemas setiap akan dilakukan

- SAMARINDA |~ g

— =

mendiskusikan penyakitnya dengan perawat

- ldeal diri

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.- Stimulus residual:
pengetahuan klien tentang penyakit dan tindakan hemodialisa baik
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c. Model Fungsi Peran

1) Pengkajian Perilaku
Klien merupakan ibu dari 3 orang anak, klien berusia 53 tahun. Klien
mengatakan sejak sakit aktivitasnya dibantu sebagian, dan lebih banyak
berbaring. Karena klien harus menjalani HD secara rutin. Dan terkadang
efek dari HD klien mengalami pusing dan mual yang mengakibatkan
aktivitas terganggu.

2) Pengkajian Stimulus

Stimulus fokal : penyakit kronis

Stimulus residual : pengetahuan klien tentang penatalaksanaan penyakit
baik.

dan masyarakat
klien dengan

hgal ginjal dan

erkadang Klien
masih sering kepikiran dan merasa sedih, namun klien masih mau
menjalani prosedur pengobatan dan perawatan yang dilakukan
terhadapnya. Klien mendapatkan dukungan dari keluarganya. Hal ini
mampu memberikan ketenangan kepada Klien.

(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 mampu memenuhi
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kebutuhannya sesuai dengan kemampuannya, misal minum dan
makan sendiri dengan bantuan minimal dari keluarga.
2) Pengkajian Stimulus
Stimulus fokal: penyakit kronis menyebabkan stress dan ketergantungan
akan terapi.
Stimulus kontekstual: kelemahan fisik.

Stimulus residual: kurang pengetahuan.

2. Diagnosa Keperawatan
Berdasarkan data hasil pengkajian, diagnosa keperawatan yang muncul pada Nn.
P adalah sebagai berikut:

2)

hipertensi.

ehingga tidak ada

mi Ny.J adalah
ubahan status

Semua stimulus pada mode fungsi peran bersifat adaptif sehingga tidak ada
masalah keperawatan yang muncul.

3. Penetapan Tujuan
Tujuan merupakan pernyataan dari tingkah laku klien atau keluarga yang dapat
diukur atau diobservasi dan berguna untuk mengevaluasi respon mereka
terhadap keberhasilan asuhan keperawatan yang diberikan (Roy & Andrews,
1991 ; Wilkinson, 2007). Penetapan tujuan asuhan keperawatan yang dilakukan
terhadap Ny.S adalah sebagai berikut :



45

a. Setelah dilakukan tindakan keperawatan selama 3 x 4 jam kelebihan volume
cairan berkurang ditandai dengan klien mampu menghitung jumlah intake
cairan harian yang dapat ditoleransi, berat badan stabil, tidak ada asites dan
distensi vena jugularis, edema berkurang atau (-), intake dan output
seimbang, IDWG < 5%, tekanan darah normal, klien menjalani HD sesuai
dosis.

b. Setelah dilakukan tindakan keperawatan selama 3 x 4 jam, nyeri
berkurang/terkontrol, klien mampu mengontrol nyeri, mampu menggunakan

teknik nonfarmakologi untuk mengurangi nyeri (relaksasi nafas dalam),

melaporkan bahwa nyeri berkurang.

yang disus . ( apkan. Fokus aktivitas
dalam intefveRs tan. ditujt etiologi dalam

disusun untuk

olume cairan
...... : enurunan fungsi
ng manajemen
dan pemberian
inovasi bilas mulut mengunyah permen karet rendah gula dan menghisap es
batu.
b. intervensi keperawatan untuk diagnose Nyeri adalah Pain Level, Pain Control,
Comfort Level : Pain Management, Analgesic Administration
c. intervensi keperawatan untuk diagnosa resiko Kketidakefektifan perfusi
jaringan otak berhubungan dengan hipertensi dengan monitor vital sign

. Implementasi Keperawatan
Asuhan keperawatan pada Ny. P dilakukan di RSUD A. W Sjahranie selama 3

kali pertemuan ( 20 November s.d 30 November 2017) dan implementasi yang
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praktikan di ruang HD. Implementasi yang dilakukan sesuai dengan diagnosa

dan intervensi yang dibuat yaitu :

a. Kelebihan volume cairan berhubungan dengan gangguan mekanisme
regulasi akibat penurunan fungsi ginjal; peningkatan asupan cairan; kurang
pengetahuan tentang manajemen cairan dan diet.

Aktivitas Regulator :

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 darg g.dan suara nafas tidak normal 5)
Memantau efek pem : : x40 mg. Fluid Management:
dan setelah tindakan
hemodialisis, e poratorium : elektrolit,
hematokrit, | J Ure :

indikasi ke

urine, 4) Memantau
gularis, asites dan
ide 1x40 mg, 5)

arga penyebab
ya pembatasan
an harian klien,

an cairan, 5)

ngukur/mencatat
pemasukan cairan dan haluaran urine 24 jam, 2) Memotivasi klien untuk

mematuhi aturan retriksi cairan

b. Gangguan rasa nyaman berhubungan dengan efek samping hemodialisa
Aktivitas Regulator
Status kenyamanan ; 1) sediakan lingkungan yang bersih, 2) atur tempratur
ruangan jika perlu, 3) posisikan pasien agar merasa nyaman, 4) jauhkan suhu
dari paparan yang dapat mengiritasi, Penurunan Kecemasan ; 1) Gunakan



47

pendekatan yang menyenangkan, 2) Jelaskan semua prosedur dan apa yang
dirasakan, 3) Identifikasi tingkat kecemasan, ketakutan dan persepsi
Aktivitas Kognator
Monitor tanda — tanda vital : 1) Mengukur tekanan darah tanda - tanda vital
setiap jam,

c. Ketidakefektifan perfusi jaringan perifer berhubungan dengan Hipertensi
Aktivitas regulator
Circulation status : 1) memonitor status hidrasi (missal, kelembapan
membrane mukosa, denyut nadi yang adekuat, tekanan darah) 2) monitoring

hasil lab yang televan dengan retensi cairan ( misal, peningkatan berat jenis,

6. Evaluasi ;
Evaluasi terha kepe \wa ggal 7 Desember
2017. Eva  Bumati=di. - an sebelum klien
pulang. ; .
berikut:
a. Kelebi

, perilaku Klien

ang ditetapkan.

Klien mampu beradaptasi secara kompensasi terhadap kelebihan volume

cairan, yang ditunjukkan dengan : klien mengungkapkan lebih efektif

mengontrol rasa haus dengan menghisap es batu daripada mengunyah
permen karet rendah gula, karena dengan es batu klien mengatakan mulut
menjadi lebih segar, sensasi dingin yang dihasilkan batu es membuat
produksi air liur banyak dan mengurangi rasa haus. klien dan keluarga dapat
melakukan penghitungan intake cairan dan pengukuran jumlah urine dengan
benar, TD 180/90 mmHg, nadi 74 x/mnt, respirasi 20x/mnt,HD terakhir selama
4 jam, dengan Qb 200 ml/mnt, UFG 4000 ml, edema (+), BB 60 kg.
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Analisa Intervensi : masalah keperawatan kelebihan volume cairan sudah
teratasi, klien mampu beradaptasi secara kompensasi. Tindakan keperawatan
fluid monitoring masih dilanjutkan sampai klien pulang.

. Gangguan rasa nyaman

Setelah dilakukan tindakan keperawatan selama 3 x 4 jam masalah dapat
teratasi dengan indicator dukungan social keluarga, lingkungan fisik yang
mendukung. Analisa Intervensi :Tindakan keperawatan gangguan rasa
nyaman. Tindakan keperawatan Management kenyamanan lingkungan,
penurunan Kecemasan.

. Ketidakefektifan perfusi jaringan perifer berhubungan dengan hipertensi

Setelah dilakukan tindak : elama 3 x 4 jam, perilaku klien

masih adaptif kare an yang dianjurkan dalam
mengatur takan ptasi secara kompensasi
terhadap teka anan darah terkontrol
Analisa Inte tidakefektifan perfusi
jaringan ot secara kompensasi

SAMARIN D

—




BAB IV
PEMBAHASAN

Asuhan keperawatan yang dilakukan pada 5 kasus kelolaaan dalam karya ilmiah ini
menggunakan pendekatan teori keperawatan yang di kembangkan oleh Sister Calista
Roy yaitu model 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 5 pasien kelolaan seluruhnya memiliki

permasalahan yang hampir sama i hemodialisa di ruang Hemodialisa

volume cairan, inovasi bilas mulut

menggunyah permen ptuk mengurangi rasa

m kasus yang sama

minggu 2 kali dan

haus pada pasien yant
Masing-masing

yaitu semua mend

mengalami peni 1 SeRiRg Star—tekan ipertensi),dengan
masalah utama K 1€ fneoaira g jalisa mengalami
perubahan perfu . na ketidakseimbang: i ektrolit yang ada
dalam tubunya , an munculnya
berbagai kompli

Pasien dengsé rangnya fungsi
ginjal seperti anemia, kelebihan volume cairan dan edema. (Mcphee & Wiliam, 2010).
Menurut Mubarok, Nurul & Joko (2015) GGK disebabkan dengan berbagai macam
keadaan seperti Gangguan pada pulmoner yaitu nafas dangkal, kussmaul, dan batuk
dengan sputum. Gangguan cairan elektrolit dan keseimbangan asam dan basa.
Gangguan pada kardiovaskuler seperti hipertensi, nyeri dada, gangguan irama jantung
dan edema. Edema merupakan tanda dan gejala yang umum pada kelebihan volume
cairan. Edema merujuk kepada penimbunan cairan di jaringan subkutis dan
menandakan ketidakseimbangan gaya-gaya starling(kenaikan tekanan intravaskuler
atau penurunan tekan. Edema akan terjadi pada keadaan hipoproteinemia dan gagal
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ginjal yang parah seperti GGK.(Thomas & Tanya, 2012). Kelebihan volume cairan dapat
terjadi bila natrium dan air keduanya tertahan dengan proporsi yang kira-kira sama.
Dengan terkumpulnya cairan isotonik yang berlebih maka cairan akan berpindah ke
kompartemen cairan interstisial sehingga menyebabkan edema. (Mubarok, Nurul &
Joko, 2015).

Edema merupakan tanda dan gejala yang umum pada kelebihan volume cairan.
Edema merujuk kepada penimbunan cairan di jaringan subkutis dan menandakan
ketidakseimbangan gaya-gaya starling(kenaikan tekanan intravaskuler atau penurunan
tekanan nkotik intravaskuler) yang menyebabkan cairan merembes ke dalam ruang

interstisial. Edema akan terjadi pada keadaan hipoproteinemia dan gagal ginjal yang

parah seperti GGK. (Thomas & Ta# at peningkatan tekanan hidrostatik
dan penurunan tekanan osm yang sering muncul pada
daerah mata, jari, maupu erjadi jika sebuah lubang
terbentuk ketika seseora dema. (Smeltzer & Bare
2013). Sedangkan meg mamerupakan edema
yang berada pada d g’ Setelah ditekan pada
daerah yang beng ke jaringan melalui
titik tekan. Deng m g bengkak tidak
digerakkan keper jadi pada kavitas

A. Pengkajian
Pengkajian kelolaan dalam
karya ilmia ) dikembangkan
oleh Sister asi konsep diri,
mode adaptasi fungsiperan, dan mode adaptasi interdependensi.
1. Model Adaptasi Fisiologis
Pengkajian kelebihan volume cairan terkait mode adaptasi fisiologis, didapatkan
data kasus kelolaan utama (Nn.P), (Ny.R, Ny,J, Tn.A, Tn.An) Klien tidak
mengalami sesak nafas, system oksigenisasi klien tidak mengalami masalah.
a. Pengkajian status nutrisi
Kasus kelolaan Nn.P dank lien lainnya Tn.A, Tn.An,Ny R dan Ny.J status
nutrisi baik tidak mengalami masalah yang signifikan. Klien mengatakan

kadang tersasa mual saat menjalani hemodialisa.
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. Pengkajian kebutuhan eliminasi

Kelima klien yang diobservasi mengalami masalah terutama pada BAK. Klien
mengatakan rata-rata BAK 3-4 kali/24 jam. Sedangkan kebutuhan cairan yang
bias dikomsumsi dalam 24 jam rata-rata 1500ML.

. Pada pengkajian aktivitas dan istirahat

Kelima pasien yang diobservasi mengatakan aktivitas dan istirahat terganggu,
beberapa klien mengatakan semenjak menderita penyakit ini dan menjalani
hemodialisa klien sudah tidak bekerja seperti sebelumnya dikarenakan mudah
lelah dan badannya lemas, begitu juga dengan pasien kelolaan Nn.P

mengatakan semenjak menjalani Hemodialisa aktivitas klien terganggu

seperti pe - fifies \ Al _ c ggigil atau keadaan
lainnya. o,

saat dilakukan

3. Pada kasus

. Pada pengkajian system neurologis

Kelima klien yang diobservasi (Nn.P, Ny,J. Ny.R, Tn.A, Tn.An) kondisi baik,
kesadaran composmentis (GCS 15), edema tungkai, wajah tampak sembab,
tekanan darah 180/90 mmHg. Tidak mengalami disorientasi (orang,tempat,
waktu) emosi dan kemampuan bahasa baik, klien mengeluh nyeri pada
telapak kakinya.

. Fungsi endokrin

Pada pengkajian fungsi endokrin hanya satu klien diantara lima klien

observasi yang mempunyai maslaah pada fungsi endokrin (DM) Ny.J
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2. Model adaptasi Konsep Diri

a. Physical Self
Semua klien Nn. P, Tn. A, Ny. R, Tn. AN danNy. J mengatakan sedih atas
penyakit yang dideritanya dan tidak dapat beraktifitas seperti biasanya, namun
tetap semangat untuk mengikuti program terapi hemodialisa secara disiplin
.Klien juga mengatakan kadang cemas setiap akan dilakukan hemodialisis
karenanyeri saat penusukan di area cimino.

b. Personal Self
Semua klien Nn.P, Tn. A, Ny. R, Tn. An dan Ny.J beragama Islam dan saat

sakit klien masih mampu u Kspresi wajah klien terlihat rileks, klien

3. Model fung
Semua klig ) empunyai masing —

P LSANARINDA "

Semua klien Nn. P, Tn. A, Ny. R, Tn. AN dan Ny. J terkena hipertensi

bervariasi, Ny. P menderita penyakit hipertensi £ 2 tahun, Tn. A menderita
hipertensi selama +3 tahun dan oprasi batu ginjal dengan tindakan laser, Ny.
R menderita hipertensi £ 6 tahun, Tn. AN menderita hipertensi selama =4
tahun, Ny. J menderita DM 5 tahun,hipertensi tidak tahu atau tidak
terkontrol. Secara sosial mereka menjalin dengan masyarakat sekitar cukup
baik ditandai dengan baiknya hubungan klien dengan sesama klien cuci

darah.
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Klien Ny. J mengatakan sudah menerima bahwa ia menderita gagal
ginjal dan harus menjalani cuci darah seumur hidup. klien masih mau
menjalani prosedur pengobatan dan perawatan yang dilakukan terhadapnya.
Klien mendapatkan dukungan dari keluarganya, terutama kedua orangtuanya
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.

Klien mempunyai hubungan yang baik dengan keluarga, tetangga dan
kerabat / teman. Klien juga dapat melakukan interaksi dengan perawat

ataupun teman sekitarnya. Klien mampu memenuhi kebutuhannya sesuai

fisiologis be D ketidakefektifan
perfusi jaring '
Masalah kele asi,serta resiko

ketidakefekt c i kasus kelolaan

pada kapiler

Selain resiko ketidakefektifan perfusi jaringan otak, masalah yang di temukan
pada kelima klien kelolaan adalah kelebihan volume cairan yang di karenakan
kerusakan ginjal yang dapat menyebabkan retensi cairan dan ketidakmampuan
nefron untuk mengkonsentrasikan atau mengencerkan urine secara normal serta
tidak terjadinya respon ginjal terhadap pemasukan cairan dan elektrolit. Oleh karena
itu, ginjal rusak dan terjadi penumpukan cairan di intrestial maka klien di hemodialisa
dan setelah itu klien mengeluh badannya lemas serta dapat menyebabkan terjadinya
intoleransi aktivitas. Pada kasus dari kelima kelolaan juga terjadi masalah resiko

penyebaran infeksi, masalah ini merupakan masalah yang harus di perhatikan pada
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klien. Infeksi bisa menjadi aktual bila perawatan tidak mempertimbakan teknik septik
dan aseptik dengan tindakan tersebut seperti cuci tangan dapat menghambat vektor
virus masuk ke dalam tubuh.

Diagnosis yang berhubungan dengan model adaptasi konsep diri, model fungsi
peran, dan model adaptasi interdependen, semua klien Ny. A, Tn. T, Ny. R, Tn. A
dan Ny. S sudah dapat menerima kondisinya dengan cuci darah secara rutin,
meskipun Kklien sakit mereka dapat menjalankan peranannya dan fungsinya
sebagaimana mestinya. Dari kelima pasien kelolaan, semuanya didampingi oleh
oleh suami dan anak — anaknya agar tidak putus asa dalam menjalani hemodialisa.

Kekuatan mereka adalah dari dukungan keluarga, suami, istri, dan anak — anak

Intervensi Keperawal

Intervensi keperaw uk mengatasi masalah
keperawatan yang ah kelebihan volume
adalah memants an yang masuk, dan

erikan perawatan
sarkan masalah
dan tujuan K erawatan dalam
mengatasi mberian inovasi
bilas mulut i ap es batu. Pada
kelima kasus kelolaan akan mendapatkan inovasi bilas mulut mengunyah permen
karet rendah gula dan menghisap es batu.

Pemberian inovasi bilas mulut mengunyah permen karet rendah gula dan
menghisap es batu. di lakukan pada pasien yang mengalami kelebihan volume
cairan pada pasien dengan CKD yang menjalani hemodialisa yang di lakukan
selama 5 menit, sebelum di berikan inovasi bilas mulut. Agar dapat melihat
efektivitas terapi yang diberikan pada pasien Selama hemodialisa, dilakukan
pengkajian kebutuhan cairan yang dikonsumsi klien sebelum selama dan setelah

menjalani hemodialisa. Kemudian diberikan inovasi bilas mulut pertemuan pertama
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dengan mengunyah permen karet rendah gula pada kelima klien yang diobservasi
selama 5 menit. Setelah itu klien dikaji kembali bagaimana setelah dilakukan inovasi
bilas mulut, dan mengkaji di akhir sesi hemodialisa kebutuhan cairan yang
dikonsumsi untuk mengurangi rasa haus setelah diberikan intervensi. Pertemuan
kedua klien diberikan intervensi menghisap es batu selama 5 menit, setelah itu
dikaji kebutuhan cairan yang dikomsumsi dan mengkaji perasaan klien setelah

diberikan intervensi inovasi bilas mulut drengan menghisap es batu.

Evaluasi keperawatan

terhadap intervensi yang telah dilakukan adalah dengan menilai respon yang

perfusi jaringan otak

teratasi ditunjukkan deng : al muntah, nyeri dapat

Asuhan keperawa ’ Ke pasien kelolaan
berdasarkan asikan pada klien

kelolaan mel 1siswa akhir ners.

SAMARIND
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BAB V
PENUTUP

A. Kesimpulan
Pemberian asuhan keperawatan pada lima pasien kelolaan dengan masalah
nyeri 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 an padasalah satu mode adaptasi

yang dialami
Diagno ‘,o nakan standar
diagnosis N enggambarkan

sistem adap dak K K ] ka didapat kan
diagnosa keper N penegakan diagnosa,
dibuat tujuan menggunakan Nursing Outcome Classification dengan tujuan yang
sesuai dengan konsep adaptasi Roy yaitu meningkatkan adaptasi pada keempat
mode terutama mode fisiologis pada Kklien dengan kelebihan volume
cairan.Intervensi dalam konsep adapasi Roy merupakan tindakan keperawatan yang
dapat meningkatkan adaptasi dengan merubah stimulus atau memperkuat adaptasi.
Intervensi dibuat dengan menggunakan Nursing Intervension Classification. Pada
kelima kasus keloaan dilakukan modifikasi intevensi menghisap es batu dan
mengunyah permen karet rendah gula (Xylitol). pada tahap evaluasi, kelima klien

dinilai kembali perilakunya dengan kriteria tujuan yang ditetapkan serta efektifitas
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intervensi yang diberikan. Evaluasi yang didapatkan setelah 2 minggu pelaksanaan
asuhan keperawatan klien menunjukkan respon yang adaptif kelima klien dengan
meningkatnya produksi saliva dan sekitar mulut terasa segar serta rasa haus dapat
dikontrol.

Terapi komplementer inovasi bilas mulut untuk mengatasi rasa haus yang
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
kelebihan volume cairan yang dialami klien. Program inovasi disusun berdasarkan

fenomena yang ditemukan di lahan praktek. Kegiatan ini dilakukan dalam bentuk

karet rendah gula.

efektif mengurangi kena

B. Saran
1. Penerapan e ' pengembangan dan
penelitian da

2. Berdasarka A yuktian lebih lanjut

erapan teori ini
;.' ervensi sesuai

SAMARIND

]
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PENGKAJIAN KEPERWATAN
DENGAN PENDEKATAN MODEL ADAPTASI ROY

A. Pengkajian

Identitas Pasien

Nama :Ny. J No RM : 513286
Tanggal Lahir | : 28/01/1964 Diagnosa Medis | : CKD On HD
Usia : 53 Tahun BPJS

Jenis P Rawat Jalan
Kelamin
Agama : Islam

Keluahan Utama :

Klien mengatakan seKita sekitar kaki, Kepala
terasa pusing, tidak 1

Riwayat Kesehatan

Klien mengatakan
seminggu (Senin &

Riwayat Kesehata

1. Penyakit
2. Riwayat |
3. Riwayat Alergi : Tidak ada Riwayat Alergi

Riwayat Kesehatan Keluarga
OAsma O Hipertensi 0 Penyakit Jantung [0 Diabetes Militus [0 Kanker [ Lain-lain :

Klien mengatakan Bapak Klien memiliki Riwayat Hipertensi dan DM

Catatan hemodialisa

BB HD terakir | 54 kg Mulai HD 11.20

BBK 60 kg Selesai HD 15.20
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Jenis  Mesin | Joychel Volume Priming 14.7
HD
Type dialiyzer | Nipro Jenis Dialisat Acid vicarbonat

Akses Fistula Arterivenosa Heparin 0,8 cc
Vaskuler
Vital Sign
Pre HD Post HD
Tekanan 180/100 mmHg Tekanan Darah 160/100 mmHg
Darah
Suhu/Nadi 36.3°c/ 74x mnt 36.8°c / 82x mnt
Pernafasan 20x mnt 18x mnt
Time/Waktu 15.20
4 jam
Blood Pump 200
Arteri 40
Pressure
Vena 100
Pressure
Blood 160/100
mmHg
Pressure
Pols/Temp 82/36.2
TMP - - - - -
UFG 0,025 0.890 1,80 2,54 3,88 4,82
Mode Fisiologi Fisik
A. Oksigenasi
PERILAKU

Ventilasi Normal : Frekuensi 18 x/menit 0 Teratur O Tidak Teratur
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U Trakeostomi 0 Penggunaan Oksigen : - L/menit (tidak menggunakan Oksigenisasi)

0 Sekret, karakteristik : (tidak ada produksi secret)

Respirasi 0 Sesak nafas 0 Nafas cuping hidung 0 Retraksi dada 0 Palpitasi (RR :18x/mnt)
0 Batuk 0 Hemoptosis 0 Lain-lain : (tidak ada keluhan)

Akral : 0 Hangat 0 Dingin

0 Anemis 0 Pucat 0 Sianosis O Clubbing finger 0 Pusing

Bunyi Jantung : 0 BJ I/l Normal O Gallop 4

Hb 10,3 g/di Ureum 1 Hematokrit 30,8 %

STIMULUS

Fokal : Penurunan Fung

Kontekstual : Perubal : : - e asupan cairan dan
melakukan dialysis s¢

Residual : Dukunga Tal® > jarga tentang manajemen
cairan.

B. Cairan dan Ele

e

a@sﬂe MARIN DA

PERILAKU

Minum : kurang le

| [

Ubun-Ubun : 0 Rata

Mata : 0 Cekung O Tidak Airmata : Ada Tidak Ada

Mukosa mulut : 0 Lembab O Kering Turgor : O Elastis 0 Kurang Elastis 0 Tidak Elastis

Edema : 0 Tidak 0 Ya, di kedua kaki Asites : I Tidak 0 Ya, Lingkar perut : Cm

Muntah : 0 Ada 0 Tidak Ada , Frekuensi x/hari, Volume : cc

Diare : 0 Ada 0 Tidak Ada , Frekuensi x/hari, Volume : cc
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Perdarahan : 0 Tidak Ada 0 Ada : 00 Petekie 0 Ekimosis O Purpura , Lokasi :
Volume : cc

Cairan Infus : 0 Tidak 0 Ya , Jenis : 1). .ccccceeviiiieeeiiiieeeec e

STIMULUS
Fokal : Diet

Kontekstual : Perubahan Pola diit saat ini, Kepatuhan Kllien untuk menjaga asupan cairan dan
melakukan dialysis sesuai Jadwal.

Residual : penegetahuan Klien dan keluarga tentang manajemen cairan.

C. NUTRISI

PERILAKU

BB saat ini : 64 Kg, BB sebe

lebih 1500 cc

Cara makan/minum

Kualitas makanan :

Mual : 0 Ya 0O Tida ..-AK
B&Jﬁl KofoyDKades [\] D

|

Lidah : 0 Bersih O

Mulut : 0 Normal 0 Labio schizis OP [ Labiopalato schiziz
Abdomen : [0 Supel 0 Kembung 0 Tegang 0 Terdapat Massa, di ..........ccccevveererrneennnn.

Bising usus : 10 x/mnt Nyeri tekan abdomen : [0 Ya O Tidak

Hepar : 00 Tidak teraba 0 Hepatomegali Lien : 0 Tidak teraba 0 Splenomegali

STIMULUS
Fokal : Diet

Kontekstual : Kepatuhan Membatasi Asupan makan/minum




Residual : Dukungan Keluarga

D. ELIMINASI

PERILAKU

Buang Air Kecil : Frekuensi .3-4 x/hari 0 Oliguria 0 Disuria O Anuria O incontinentia 0 Retensi
Eliminasi urin : 0 Spontan 0 Dower Kateter 0 Sitostomi 0 Nefrostomi
Nyeri saat berkemih : 0 Ada 00 Tidak Ada

Warna Urin : 0 Kuning Jernih 0 Kuning Pekat .M

Nyeri tekan ginjal : 0 Ya I Tidak B -.K '. ‘4; )‘t
Buang Air Besar : Frekuensj !. F

Karakteristik Feses : [ Lg @y dat 0 Berbusa

s
C
Anus : 0 Ada lubang m
»
E. AKTIVITAS DA Ub %

PERILAKU

SAMARIN D

Postur tubuh : 0

Berjalan : 0 Normal 0 Tidak normal

Aktivitas anak : 0 Hiperaktif O Aktif OPasif

0 Keterbatasan Pembatasan Kelemahan ekstermitas

Gerakan : [0 Aktif 0 Lemah

Paralise : 0 Tidak O Ya, 0 Tangan, kiri / kanan / keduanya O Kaki, kiri / kanan /keduanya
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Tonus Otot : O Normal O Atrofi O Hipertrofi

Mobilisasi : Bedrest total 0 Ditempat tidur

Gangguan NEUrOMUSKUIET & ......uiiiiiiiiieec e

Jumlah jam tidur : Tidur siang .30-1 jam Tidur malam : 5-6 jam

Kebiasaan sebelum tidur : 0 Minum susu 0 Bermain 0 Mengangis
Kesulitan Tidur : 0 Ya 0 Tidak

Tidur dgn bantuan obat : 0 Ya [ Tidak
STIMULUS

YA ),

Fokal : kebutuhan istirahat dan \

Kontekstual : Peningkatan istirahat ¢ ;
Residual : Dukungan kel ) yang nyama $




C. Analisa Data

Tabel 1.2 Analisa data
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No

Data

Etiologi

Problem

Data Subyektif:

» Klien mengatakan kaki dan
tangannya oedem

» Klien mengatakan
mengalami kenaikan 6 kg
diantara 2 waktu HD

Data obyektif
» Ttv: TD 180/90 mmHg
N:74x/menit
RR:20x/menit
» Kaki dan tangan klien
tampak edem

Kelebihan asupan
cairan

» BB pre HD 60 a,\ 4! A

» Klien terpasang selang HD
ditangan kirinya

» Klein sedang mengatur
posisi senyaman mungkin

Kelebihan volume cairan

infeksi  dengan
resiko  Prosedur

an rasa nyaman

Data Subyektif :

»Klien terkadang melanggar
aturan diet dengan minum
lebih  banyak dari 600ml
menjadi 800-1000 mi
karena kehausan

» Tingkat haus yang dirasakan
tingkat berat

Data Obyektif :
» Berat badan klien setiap cuci

Kompleksitas
regimen terapeutik

Ketidakefektifan
manajemen kesehatan diri
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darah akan bertambah +4-5
kg dari BB post cuci darah
pada jadwal sebelumnya

5. Data Subyektif: Hipertensi Ketidakefektifan perfusi
» Klien mengatakan jaringan perifer

terkadang pusing.
» Sering merasa lelah
Data Obyektif :
» TTV: TD: 180/90 mmHg
N:74x/i
RR:20x/i
T: 36,2°C

a A~ W N PP
@
Q
>
«Q
Q
c
Q
=
=
Q
n

C. Intervensi Kep

Diagnosa

keperawatan

Kelebihan NOC : Fluid Balance Hemodialysis Therapy

volume cairan
1.1 Catat vital sign dan BB awal

1.2 Periksa peralatan dan cairan sesuai

Setelah dilakukan asuhan
protocol

keperawatan selama 1x 4 jam, . .
P J 1.3 Gunakan teknik steril dalam melakukan

masalah teratasi dengan .
g prosedur hemodialisis

indikator: . . . .
1.4 Periksa sisitem monitor seperti flow

1. Hipertensi ortostatik (3) rate, tekanan, temperature, level pH,
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2. Ascites (3)
3. Edema perifer (3)
4. Kram otot (3)

Skala:
1. Berat menyimpang dari
nilai normal

2. Substansial menyimpang
dari nilai normal
3. Sedang menyimpang dari

nilai normal

conductivity, blood sensor
1.5 Monitor vital sign selama dialysis
1.6 Berikan heparin sesuai protocol

Fluid/Electrolyte Management

1.7 monitor kadar abnormal elektrolit serum
1.8 sediakan specimen untuk memonitor

gangguan kadar cairan atau elektrolit

(missal kadar hematoktrit, BUN,
protein, sodium, dan pottasium)
jaga keakuratan catatan intake dan

rongga mulut,
klien terhadap indikasi
bangan cairan dan

ering, sianosis dan

Resiko infeksi

Setelah  dilakukan tindakan
keperawatan selama 1 x 4 jam
teratasi

masalah dengan

indikator :

1. mengenali tanda dan
gejala yang mengindikasi
resiko (2)

2. mengidentifikasi

kehilangan cairan

untah, diare, dan

1.1 Melihat ulang riwayat kesehatan untuk

in dengan benar

membuktikan  status medis dan
diagnose keperawatan terakhir

1.2 Menjaga catatan keperawatan tetap
akurat

1.3 Mengidentifikasi kebutuhan perawatan
lanjut pada pasien

1.4 Instruksikan pada pengunjung untuk
mencuci tangan saat berkunjung dan
setelah

berkunjung meninggalkan
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kemungkinan
kesehatan (2)
3. memvalidasi

kesehatan yang ada (2)

skala :
1= tidak pernah menunjukkan
2= jarang menunjukkan

3= kadang-kad

menunjukkan

Gangguan

Rasa Nyaman

resiko

resiko

15

1.6

1.7

pasien
Cuci tangan setiap dengan sabun
antimikroba sebelum dan sesudah

tindakan keperawtan

Gunakan baju, sarung tangan sebagai
alat pelindung
Pertahankan  lingkungan  aseptik

selama pemasangan alat
Tingktkan intake nutrisi

Berikan terapi antibiotik bila perlu

3. Dukungan social dari

keluarga(4)

Skala :
1= sangat terganggu
2= banyak terganggu

3= cukup terganggu

3.6

3.7

3.8

3.9

Penurunan kecemasan
Gunakan pendekatan yang
menyenangkan
Jelaskan semua prosedur dan apa
yang dirasakan
Temani pasien untuk memberikan
keamanan dan mengurangi takut

Identifikasi tingkat kecemasan
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4= sedikit terganggu

5=tidak terganggu

3.10 Dorong pasien untuk mengungkapkan
perasaan , ketakutan, persepsi
3.11 Kolaborasi untuk memberikan obat

untuk mengurangi kecemasan

Ketidakefektifan
manajemen
kesehatan diri

NOC : Knowledge Health
Behavior

Setelah dilakukan asuhan

selama 3x4 jam, masa

teratasi dengan.i \*{ Al

&5

3. Pengetahuan sedang
4. Pengetahuan banyak
5. Pengetahuan luas

NIC : Health Education

Identifikasi faktor internal dan eksternal
yang dapat meningkatkan perilaku
kesehatan

3.1 Tentukan konteks personal dan
sejarah social budaya tentang perilaku

chatan perorangan, keluarga dan

t dengan obat kumur
permen karet

ang strategis untuk

g focus pendek

engan point utama

3.6 jelaskan patofisiologi penyakit dan
bagaimana hubungannya dengan
anatomi dan psikologis

3.7 diskusikan mengenai pilihan terapi
atau treatment

3.8 jelaskan proses penyakit

3.9 identifikasi perubahan kondisi pasien

3.10jelaskan kemungkinan komplikasi

kronik

Ketidakefektifan

NOC : Sirkulation Status

NIC : Energy Management
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perfusi jaringan
perifer

Setelah dilakukan asuhan
selama 3X4 jam, masalah

teratasi dengan indikator :

1. kelemahan (3)
2. pucat (3)
3. matirasa (3)

1= berat 1 Al
'\
S

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

5.2 Monitor hasil lab yang relevan dengan
retensi cairan (misal :peningkatan
berat jenis, peningkatan BUN,
penurunan hematokrit dan
peningkatan osmolalitas urin)

5.3 monitor tanda-tandan vital

5.4 monitor adanya indikasi retensi cairan

misal : krakles, peningkatan CVP

):4; ekanan kapiler pulmonary,

|;il distensi vena leher dan
)

Skala :

1= berat menyimpang dari nilai
normal

2= substansial menyimpang dari
nilai normal

3= sedang menyimpang dari nilai
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normal

4= ringan menyimpang dari nilai

normal

5= tidak menyimpang dari nilai

normal

D. Implementasi Keperawatan

Tabel 1.4 Implementasi keperawatan

Hari/
Tanggal

Senin

20 Nov
2017

Nama Perawat

2.4 menginstruksikan pada pengunjung untuk mencuci
tangan saat berkunjung dan setelah berkunjung
meninggalkan pasien

S:-

O : keluarga klien mengatakan mereka bersedia

mencuci tangan.

Monica

Monica
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3.1 menyediakan lingkungan yang bersih dan kasur

yang nyaman

S : klien mengatakan sudah merasa nyaman

dengan kasurnya.

O : klien tampak berbaring dengan nyaman

3.9 mengidentifikasi tingkat kecemasan

O :klien menghisap Es selama 5 menit. Saliva klien
sebanyak 4cc mukosa mulut kering berkurang.

Haus berkurang

5.1 memonitor status hidrasi

Monica

Monica

Monica
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S -

O : nadi : 88 x/menit, membrane mukosa kering.

5.2 memonitor hasil lab
S:-

O : hematokrit 30,8 %

Kamis

27 Nov
2017

1.2 mencatat vital sign dan BB awal

S : klien mengatak
Monica

g

H‘"L

e

UL
»
O
>

|

) | SAMARINDA[ @l ...

pemasangan alat

O : tidak terdapat tanda-tanda infeksi. Hanya
bekas kehitaman di area bekas tusukan

4.2 menganjurkan strategi yang dapat digunakan Monica
untuk mengurangi perilaku yang tidak sehat, misalnya
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Senin

30 Nov
2017

dengan teknik mengunyah Permen karet Xylitol.
S : klien mengatakan mulutnya terasa segar

O : saliva klien sebanyak 3cc mukosa mulut kering.

Masih sering Haus.

5.3 memonitor tanda-tanda vital

1.4 Periksa sisitem monitor seperti flow rate, tekanan,

temperature, level pH, conductivity, blood sensor
1.5 memonitor vital sign selama dyalisis
S:-

O : TD : 180/100 mmHg, N : 98x/menit, RR :
22x/menit,

Monica

Monica

Monica
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2.4 menginstruksikan pada pengunjung untuk mencuci
tangan saat berkunjung dan setelah berkunjung

meninggalkan pasien
S:-

O : keluarga klien mengatakan mereka bersedia
mencuci tangan.

bersih dan kasur

berbaring de

pres
pGRMARINDA] 4

O : klien tampak sedikit tegang.

4.2 menganjurkan strategi yang dapat digunakan
untuk mengurangi perilaku yang tidak sehat, misalnya
dengan teknik bilas mulut dengan obat kumur dan
mengunyah permen karet

S : klien mengatakan bersedia berkumur dengan

obat kumur, klien mengatakan merasa mulutnya

Monica

Monica

Monica

Monica
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Hari/tanggal

Senin

20 Nov 2017

segar setelah berkumur dan menguyah permen

karet

O :klien berkumur dengan obat kumur lysterin dan

mengunyah permen karet xylitol

5.1 memonitor status hidrasi

S : Klien mengatakan mengalami kenaikan berat

badan sebanyak 6 kg

O : BB pre HD 60 Kg BB post HD 54 kg. TD :
180/100 mmHg, N : 88x/menit, RR : 19x/menit

A : masalah kelebihan volume cairan belum

teratasi

P : lanjutkan intervensi 1.2, 1.12

Monica
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Monica

I S : keluarga klien mengatakan akan mencuci
tangan sebelum dan sesudah bertemu dengan

pasien

O : keluarga klien menerima anjuran dan

bersedia mencuci tangan

A : masalah resiko keperawatan resiko infeksi Monica

teratasi sebagian

P : lanjutkan intervensi

a, k

udah cukup ﬁ Monica

2

O

>

w

SAMARIN DA

|

e

) : Monica
batu. Klien mengatakan mulut terasa lebih segar

setelah menghisap Es batu

O : mukosa bibir klien kering, jumlah saliva

sebanyak 4 cc

A : masalah keperawatan ketidakefektifan
manajemen kesehatan diri teratasi sebagian

P : lanjutkan intervensi
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S:-
O : hematokrit klien 30,8%

A : masalah keperawatan ketidakefektifan

perfusi jaringan perifer belum teratasi

P : lanjutkan intervensi 5.3, 5.5

Kamis

27 Nov 2017

alami kenaikan berat

S : Klien mengataka

[

A : masalah resiko keperawatan resiko infeksi

teratasi sebagian

P : lanjutkan intervensi

S : klien mengatakan bersedia mengunyah
permen karet xylitol. Klien mengatakan

mulutnya menjadi banyak mengeluarkan air luir
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Senin

30 Nov 2017

karena mengunyah permen karet

O : mukosa bibir klien kering, jumlah saliva

sebanyak 3 cc

A : masalah keperawatan ketidakefektifan

manajemen kesehatan diri teratasi sebagian

P : lanjutkan intervensi

B CO L/~
oM AN

SAMARIN DA

|

S : keluarga klien mengatakan akan mencuci
tangan sebelum dan sesudah bertemu dengan
pasien

O : keluarga klien menerima anjuran dan

bersedia mencuci tangan

A : masalah resiko infeksi tidak menjadi aktual

3>

|
e

Monica

Monica
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P : pertahankan intervensi intervensi

S : klien mengatakan bersedia menghisap es
batu dan mengunyah permen karet xylitol. Klien
mengatakan mulutnya menjadi banyak
mengeluarkan air liur karena menghisap es batu

dan mengunyah permen karet

P : lanjutkan intervensi

Monica

Monica
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tabel 3.6 Hasil Observasi Membran Mukosa Mulut

Intervensi Inovasi Pertemuan ke Observasi Membrane Mukosa
Sebelum Sesudah
Bilas mulut dengan I Kering Lembab
menghisap es batu (20 Nov 2017)
Mengunyah permen xylitol Il Kering Kering/Lembab
(27 Nov 2016)
Bilas mulut dengan " Kering Lembab
menghisap es batu
- 30 Nov 2017 -
mengunyah permen xylitol ( ) Lembab Kering/Lembab
Tabel 3.7 Hasil Obs ektif Rasa Haus
Intervensi Inovasi P, subyektif rasa haus
sesudah
menghisap es batu ri sih Mulut terasa kering

berkurang, merasa
haus berkurang

Mengunyah permen xy Mulut Mulut terasa segar,
masih merasa haus

Mengunyah permen xyli i Mulut terasa segar,
haus berkurang
Bilas mulut den — M= ulut terasa segar,
menghisap es = —merast haus tidak ada
=GRS -
D
Intervensi In t ian tu HD
sgﬂ sesudah
Bilas mulut d m bisa di monitor
menghisap es batu (20 Nov
2017)
Mengunyah permen xylitol I 3,5kg
(27 Nov Selalu > 4 Kg
2016)
Bilas mulut dengan [ 3,5kg
menghisap es batu (30 Nov
Mengunyah permen xylitol 2017) 3,5 kg
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Tabel 3.9 Hasil Monitor produksi Saliva

Intervensi Inovasi

Pertemuan ke

Produksi saliva

Sebelum Sesudah
Bilas mulut dengan | 4cc
menghisap es batu
Mengunyah permen karet " 3cc
xylitol
+2cc
Mengunyah permen karet 4cc
xylitol "
Bilas mulut dengan 5cc
menghisap es batu




Satuan Operasional Intervensi Inovasi Bilas Mulut Menghisap Es Batu

Sekolah Tinggi llmu Kesehatan Wiyata Husada Samarinda 2017

Elemen

Kriteria Untuk Kerja

Keterangan

Tahap Pengkajian

Diagnosa medis yang muncul

Kaji catatan program dokter mengenai
pembatasan khusus

Kaji kenaikan berat badan pasien (IDWG)
Kaji output urine pasien setiap hari

Kaji tingkat haus pasien

Kaji adanya kontraindikasi

Kaji kesiapan perawat

Kaji vital sign pasie

Diagnosa keperawatan

Tahap Persiapan Alat

Tahap Pelaksanaan :
Tahap Orientasi

Tahap Kerja

10.

posisi lain yang nyaman)

Periksa mukosa mulut pasien apakah
lembab atau kering

Tanyakan kembali kepada pasien
mengenai hal yang tidak dimengerti
Anjurkan pasien menjelaskan perasaan
fisik dan emosional yang ditimbulkan dari
pendidikan kesehatan yang telah diberikan
Anjurkan pasien menerapkan terapi ini
secara mandiri

Tahap Evaluasi

11.

Evaluasi respon pasien saat dilakukan




12.

tindakan keperawatan
Evaluasi hasil tindakan keperawatan yang
telah dilakukan (rasa haus pasien)

Tahap Terminasi

13.

14.
15.

Berpamitan dengan mengucapkan salam
pada pasien

Mengumpulkan alat-alat

Mencuci tangan

Tahap Dokumentasi

16.

17.

18.

Hari/tanggal dilakukannya tindakan
keperawatan

Respon pasien selama dan setelah tindakan
keperawatan

Hasil tindakan keperawatan yang telah
diberikan

83
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Satuan Operasional Mengunyah Permen Karet

Sekolah Tinggi Ilmu Kesehatan STIKes Wiyata Husada Samarinda 2017

Pengertian Mengunyah permen karet adalah aktifitas melumatkan
permen karet dengan cara mengunyah
Tujuan Meningkatkan produksi saliva

Diagnose Keperawatan

Kerusakan membran mukosa berhubungan dengan
penurunan salivasi

Pengkajian

1.

Perencanaan

3. tahap
Terminasi

oo

Kaji status klien
Kajl keS|apan kI|en

bertanya
panyak 2 biji

en kart xylitol
secara perlahan selama 15 menit

Lima menit setelah mengunyah permen karet saliva
di tamping dalam wadah yang telah disediakan
kemudian diukur dengan spuit dengan metode
speeting

Mengobservasi membran mukosa mulut
Mengevaluasi kegiatan yang telah diberikan sesuai
dengan tujuan yang diharapkan (subyektif dan
obyektif)

Berikan reinforcement positif pada klien

Kontrak pertemuan selanjutnya
Mengakhiri pertemuan dengan baik (berdoa)
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berpamitan dengan mengucapkan salam
Mencuci tangan

Evaluasi

o oo

Terapi yang diberikan kepada klien
Mengevaluasi membran mukosa klien
Mengobservasi tanda-tanda vital klien

Terminasi

e

Berpamitan dengan mengucapkan salam pada
pasien

. Mengumpulkan alat-alat

Mencuci tangan

Dokumentasi

Q0T 6 o

Sumber terkait

|

Terapi yang diberikan kepada klien

Waktu pemberian permen karet xylitoll klasik
Alat bantu yang digunakan

Evaluasi kondisi klien setelah mengunyah permen
xvlite




