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TINJAUN PUSTAKA

A.Tinjauan Konsep Kebutuhan Dasar
1. Konsep kebutuhan manusia
Kebutuhan dasar manusia merupakan unsur-unsur yang dibutuhkan oleh
manusia - dalam  mempertahankan  keseimbuangan  fisiologis  maupun
psikologis, yang tentunya bertujuan untuk mempertahankan kehidupan dan
kesehatan, Kebutuhan dasar manusia menurut Abraham Maslow dalam Teori
Hierarki Kebutuhan menyatakan bahwa setiap manusia memiliki lima
kebutuhan dasar, vaitu kebutuhan fisiologis, keamanan, cinta, harga diri, dan
aktualisas1 diri (Potter dan Perry, 1997},

Dalam teori Hierarki kebutuhan dasar manusia, Abraham Maslow dalam
Potter dan Perry (1997) kebutuhan dasar yvang meliputi maka katagori
kebutuhan dasar sebagai berikut :

a. Kebutuhan fisiologis

1) Kebutuhan fisiologis adalah kebutuhan yang mewakili prioritas dasar
hierarki Maslow. Kebutuhan fisiologis meliputi kebutuhan oksigen.
cairan  (mipum). nutrisi (makanan), keseimbangan suhu tubuh,
ekskresi, perlindungan, istirnhat dan tidur, dan kebutuhan seksual.

b. Kebutuhan rasa aman dan perlindungan dibagi menjadi perlindungan fisik
dan perlindungan psikologis

1) Perlindungan fisik meliputi perlindungan atas ancaman terhadap
tubuh dan hidup. Ancaman tersebut dapat berupa penyakit,
kecelakaan, bahaya dari lingkungan, dan sebagainya.

2) perlindungan psikologis. yaitu perlindungan atas ancaman dari
pengalaman yang baru dan asing, Misalnya, kekhawatiran vang
dinlami seseorang ketika masuk sekolah pertama kali karens merasa
terancam oleh keharusan untuk berinteraksi dengan orang lain, dan
sebagainya

¢. Kebutuhan rasa cinta serta rasa memiliki dan dimiliki, antara lain memberi
dan menerima kasih sayang, mendapatkan kehangatan keluarga, memiliki

sahabat, diterima oleh kelompok sosial, dan sebagainya.



d. Kebutuhan akan harga diri ataupun perasaan dihargai oleh orang lain.
Kebutuhan ini terkait dengan keinginan untuk mendapatkan kekuatan,
merath prestasi, rasa percaya din, dan kemerdekaan diri. Selain 1tu, orang
juga memerlukan pengakuan dari orang lain.

¢. Kebutuhan aktualisasi diri, merupakan kebutuhan tertinggi dalam hierarki
Maslow, berupa  kebutuhan  untuk  berkontribusi  pada  orang

lain/lingkungan serta mencapai potensi diri sepenuhnya.

Gambar2 Hierarkhi Maslow
(Sumber:Hidayat&uliyah,2020).

2. Konsep kebutuhan cairan

Kebutuhan cairan merupakan bagian dari kebutuhan dasar manusia secara
fisiologis, yang memiliki proporsi besar dalam bagian tubuh, hampir 90% dari
total berat badan tubuh. Sementara itu, sisanya merupakan bagian padat dari
tubuh. Secara keseluruhan, kategori persentase cairan tubuh berdasarkan umur
adalah bayi baru lahir 75% dari total berat badan, pria dewasa 57% dari total
berat badan, wanita dewasa 55% duri total berat badan, dan dewasa tua 43% dari
total berat badan. Persentase cairan tubuh bervariasi, bergantung pada faktor
usia, lemak dalam tubuh, dan jenis kelamin. Jika lemak tubuh sedikit, maka
cairan dalam tubuh pun lebih besar. Wanita dewasa mempunyai jumlah cairan
tubuli lebih sedikit dibanding pria karena pada wanita dewasa jumlah lemak
dalam tubuh lebih banyak dibanding pada pria (Hidayat & Ulivah, 2015)



Tabel 1

Kebutuhan Ar Berdasarkan Umur dan Berat Badan

Umnur Kebutuhan Adr
Jumlah Air dalam 24 | ml kg Berat Badan
jam

3 han 250 — 300 B0 — 100
| tatiun 1150 — 13 20— 1335
2 tahum 1350 — 1500 15— 125
4 tahun 1600 — 1800 (00— 110
[0 tahun 20H) — 2500 70— 83
14 tahum 220H) — 2T 30— ot
[# tahun 2200 — 270 40— 50
Drewasa 24N — 26 20— 30

Sumber : Behrman dkk..1996 dalam Hidayat & Uliyah (2015)

Cairan tubuh terdiri dari air, elektrolit, plasma darah dan sel komponen, protein,
dan partikel larut lamnya yang disebul zat terlarul. Cairan tubuh ditemukan di
dua area utama tubuh vang disebut kompartemen intraseluler dan ekstraseluler,

( Eau Clatre)

. Jenis dan Distribusi Cairan Tubuh

Menurut Yuliati (2017) Cairan didistribusikan dalam dua kompartemen yang

berbeda :

a) Cairan Ekstrasel,
terdiri dari cairan interstisial (CIS) dan caivan Intravaskular. Mayoritas cairan
tubuh terdiri dari cairan interstisial, yang mengisi ruang di antara sebagian
besar sel. Cairan tubuh interstisial menyumbang sekitar 15% dari berat badan.
Cairan intravaskular terdiri dari plasma, bagian cairan vang terdiri dari air
limfe tidak berwarna, dan darah mengandung suspensi leukosit, eritrosit, dan
trombosit. 3% dari berat tubuh adalah plasma.

b} Caran Intrasel
adalah cairan yang terdapat dalam membran sel dan mengandung molekul
terlarut atau terlarut yang penting untuk metabolisme, keseimbangan cairan
dan elektrolit, dan keduanyva. Berat badan terdiri dari 40% cairan intraseluler.
Banvak zat terlarut yang terdapat dalam caman ruang ekstraseluler juga

terdapat dalam kompartemen cairan intraseluler. Namun terdapat perbedaan



dalam jumlah senyawa tersebut. Misalnya, Cairan intraseluler memiliki
kandungan kalium lebih tinggi dibandingkan cairan ekstraseluler.

Secara Skematis Jenis dan Jumlah Cairan Tubuh dapat digambarkan sebagai
berikut : Distribusi cairan tubuh adalah relatif tergantung pada ukuran tubuh
itu sendiri,

- Dewasa 60%,

- Anak-anak 60 - 77%
- Infant 77%

- Embrio 97%

- Manula 40 — 50 %

Cairan
Intraseluler 40%

Cairan Tubuh Membran sel

Cairan Intrasel

Cairan

Intraseluler \'

Plasma Darah

Cambar 2 : Skema cairan tubuh
Sumber ;. (Wahyudi & Wahid,2016)

4. Pergerakan Cairan dan Elektrolit

Menurut Yuliati (2017) mekanisme pergerakan cairan tubuh melalui empat

proses vaitu :

a) Difusi
Lintasan partikel melewati membran permeabel sehingga kedua
kompartemen larutan atau gas menjadi sama. Karena adanya gava larik-
menarik antar ion yang muatannya berbeda, partikel listrik juga dapat
berdifusi. Faktor- faktor berikut mempengaruhi kecepatan difusi, atau

pergerakan moleuk secara terus menerus



1} Ukuran molekul (molekul besar lebih lambat berdifusi dari molelul kecil).
2} Konsentrasi molekul {konstentrasi molekul akan berpindah dari tinggi ke
rendah).
3) Tempratur larutan (kecepatan difusi meningkat apabila tempratur tinggi).
b) Osmosis
Pelarut berpindah ke larutan dengan konsentrasi lebih besar dengan melintasi
membrane. Ketika dua larutan berbeda dipisahkan oleh membran permeabel
selektif, tekanan osmotik tercipta. Proses osmosis (perpindahan pelarut
konsenirasi rendah ke konsentrasi tingei), dipengaruhi oleh;
1) Pergerakan air
2)  Semipermeambilitas membran
¢) Transfor aktif
Adalah proses pengangkutan ion atau molekul melalui gradien elektrokimia
dari daerah dengan konsentrasi rendah ke daerah dengan konsentras: tingui,
Agar proses ini terjadi, membran sel harus dilintast oleh molekul ATP.
Partikel bergerak dari konsentrasi rendah ke tinggi karena adanya daya aktif
dari tubuh seperti pompa jantung
d) Filtrasi
Filtrasi dipengaruhi oleh adanya tekanan hidrostatik arteri dan kapiler yang
lebih tingei dari ruang intertisial. Perpindahan cairan melewati membran
permeabel dari tempat vang tinggi tekanan hidrostatiknya ke tempat yang
lebih rendah tekanan hidrostatiknya Perpindahan cairan dan elektrolit tubuh
terjadi melalui 3 fase
1) Fasel: Plasma darah berpindah dari seloruh tubuh ke dalam sistem
sirkulasi. nutrisi dan oksigen diambil dari paru-paru dan tractus
gastromtestinal.
2} Fase II: Cairan interstitial dengan komponennya pindah dari darah
kapiler dan sel.
3) Fase II: Cairan dan substansi yang ada di dalamnya berpindah dari
cairan interstitial masuk ke dalam sel. Pembuluh darah kapiler dan

membrane sel yang merupakan membrane Semipermiabel mampu
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memfilter tidak semua substansi dan komponen dalam cairan tubuh ikut
berpindah
5. Konsentrasi Cairan Tubuh
Menurut Tarwoto dan Wartonah (2015) konsentrasi cairan dalam tubuh terbagi
menjadi dua, yaitu:
a) Osmolaritas

Osmaolaritas adalah konsentrasi larutan atau partike! terlarut perliter larutan

yang diukur dalam miliosmol. Osmolaritas ditentukan oleh jumlah partikel

terlarut perkilogram air, Dengan demikian, osmolaritas menciptakan tekanan
osmotik sehinggea mempengaruhi pergerakan cairan,

Jika terjadi penurunan osmolaritas CES, maka terjadi pergerakan air dar
CES ke CIS. Sebaliknya, jika perjadi penurunan osmolaritas CIS, maka
pergerakan terjadi dani CIS ke CES, Partikel yang berperan adalah sodium
atau natrium, urea, dan glukosa.

b) Tonisitas

Tonisitas merupakan osmolaritas yang menyebabkan pergerakan air dari

kompartemen ke kompartemen lain, Beberapa istilah vang terkait dengan

tonisitas diantaranya:

1) Larutan isotonik yaitu larutan yang mempunyai osmolaritas sama dengan
plasma darah, misalnya normal saling/NS (NaCl 0,9%), DSW (5%
Dextrose dalam air), DANS (5% Dextrose dalam normal saline), dan
Ringer Laktat (RL).

2)  Larutan hipertonik vaitu larutan vang mempunyal osmolaritas lebih besar
dari plasma darah, misalnya larutan 3% NS dan 5% N&.

3)  Larutan hipotonik yaitu larutan yang mempunyai osmolaritas efektif
lebih kecil dari plasma darah, misalnya larutan5% Dextrose dalam 0.45%

normal saline, 5% Dextrose dalam Ringer Laktat (D5 RL)

6. Tekanan cairan
Perbedaan lokasi antara di interstisial dan ruang vaskular menimbulkan tekanan
cairan yaitu tekanan hidrostatik dan tekanan onkotik atau osmotik koloid.
Tekanan hidrostatik adalah tekanan vang dischabkan karena volume cawan

dalam pembuluh darah akibar kerja dari organ tubuh. Tekanan ini menychabkan



filtrasi dari tekanan tinggi ke tekanan vang lebih rendah Tekanan onkotuk

merupakan tekanan vang disebabkan karena plasma protein Perbedaan tekanan

kedua tersebut mengakibatkan pergerakan cairan. Misalnya terjadinya filtrasi

pada ujung arteri. tekanan hidrostatik lebih besar dari tekanan onkotik sehingga

cairan dalam vaskular akan keluar menuju interstisial. Sedangkan pada ujung

vena kapiler, tekanan onkotik lebih besar sehingga camran dapat masuk dari

riang interstisial ke vaskula

7. Komposisi Cairan dan Elektrolit

Tabel 2
Komposisi Cairan Tubuh vang Utama dalam Plasma, Interstisial,
dan Intraseluler

Kompaosisi Plasma, Interstistinl, dan Ineascluler { mmol/L)
Substansi | Plasma | Cairan Interstistial | Cairan Intraseluler
Kation
Ma' 152 145 il
K* 4,3 4,1 |50
Ca* 27 24 <1
Mgt L1 i 40
~ Total Ial,] 152.5 209
Anion _— - :
L 112 117 i
HCOn - 25.8 27,1 7
Protein 15,1 <0, 43
Lainnya 8.2 8.4 134
Total I6l,] 152.5 209

Sumber : ( Haswita &:S'ul'ist}mwari:z-ﬂl? )

8. Komposisi cairan tubuh

Menurut Tarwoto & Wartonah (2021) cairan tubuh mengandung komposisi

sebagai berikut:

a)
b)
¢)
d)

Oksigen yang berasal dar paru-paru

Nutrisi yang berasal dari saluran pencernaan

Produk metabolisme seperti karbondioksida

len-ion yang merupakan bagian dari senyawa molekul atau disebut juga
elektrolit. Misalnya, sodium klorida dipecah menjadi satu ion natrium
atau sodium (Na+) dan satu ion klorida (Cl- ). lon yang bermuatan positif

disebut kation, sedangkan vang bermuatan negatif disebut anio
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9. Pengaturan Keseimbangan Cairan dan Elektrolit

Mekanisme tubuh untuk mengatur keseimbangan cairan dan elektrolit menurut

Haswita & Sulistyowati (2017), antara lain

a)

b)

c)

d)

Rasa dahaga

Penurunan fungsi ginjal merangsang pelepasan renin yang pada akhirnya
menimbulakan produksi angiostensi 11 yang dapat merangsang hipotalamus
untuk melepaskan substrat neural yvang bertanggung jawab terhadap sensasi
haus.

Antidiuretik hormon (ADIH)

ADH dibentuk di hipotalamus dan disimpan dalam neurohipofisis dan
hipofisis posterior. Stimuli utama untuk sekresi ADH adalah peningkatan
osmolaritas dan penurunan caran ekstraseluler. Hormon ini meningkatkan
reabsorbsi air pada duktus koligentes sehingga dapat menghemat air
Aldosteron

HHormon ini disekresi oleh kelenjar adrenal yang bekerja pada tubulus ginjal
untuk meningkatkan absorbsi natrium, Pelepasan aldosteron dirangsang
oleh perubahan konsentrasi kalium, natrium serum dan sistem renin
angiotensin  serta sangat efektif dalam mengendalikan hiperkalemia.
Aldosteron dapat  menyebabkan ginjal mengekresi potasium dan
mengabsorbsi sodium, sehingga air diabsorbsi kembali dan meningkatkan
volume darah. Pengeluaran aldosteron dapat terjadi pada saat tubuh
kekurangan cairan yaitu saal perdarahan atau gangguan intestinal.
Prostaglandin

Prostaglandin merupakan asam lemak alami yang terdapat dalam banyak
jarimgan dan berfungsi dalam merespon radang. pengendalian tekanan
darah, kontraksi uterus dan mobilitas gastrointestinal. Dalam  ginjal.
prostaglandin berperan dalam mengatur sirkulasi ginjal, respon natrimm dan

efek ginjal pada ADH,

e) Glukokortiroid

Meningkatkan reabsorbsi natrium dan air, sehingga volume darah naik dan
terjadi retensi natrium. Perubahan kadar glukokoitikoid menyebabkan

perubahan pada keseimbangan volume darah. Pada dasamnya sckresi
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hormon ini tidak berpengaruh besar pada keseimbangan cairan dan
clektrolit, kecuali pada keadaan kelebihan hormon, sehingga tubuh menahan

natrium dan air yang dikenal dengan sindrom chusing

10. Fungsi Cairan

11.

Menurut Yuliati (2017) Fungsi cairan yaitu:

a)
b)
c)
d)

c)

Memberi bentuk pada tubuh.

Berperan dalam pengaturan subu tubuh.

Berperan dalam berbagai fungsi pelumasan.

Sebagai bantalan.

Sebagai pelarut dan tranfortasi berbagai unsur nutrisi dan elektrolit.
Media untuk terjadinyva berbagai reaksi kimia dalam tubuh.

Untuk performa kerja fisik

Faktor yang Mempengaruhi Kebutuhan Cairan dan Elektrolit

Berikut adalah faktor-faktor yang mempengaruhi kebutuhan eairan dan

elektrolit menurut Hidayat & Ulivah (2015), antara lain

a)

b)

)

d)

Usia

Perbedaan usia menentukan luas permukaan tubuh serta aktivitas organ,
schingga dapat memengaruhi jumlah kebutuhan cairan dan elektrolit.
Tempratur

Temperatur yang tinggi menyebabkan proses pengeluaran cairan melalui
keringat cukup banyak, sehingga tubuh akan banyak kehilangan cairan
Diet

Apabila kekurangan nutrien. tubuh akan memecah cadangan makanan
vang tersimpan di dalamnya sehingga dalam tubuh terjadi pergerakan
cairan dari interstisial ke interseluler, yang dapat berpengaruh pada jumlah
pemenuhan kebutuhan cairan.

Aktivitas

Aktivitas hidup seseorang sangat berpengaruh terhadap kebutuhan cairan

dan elektrolit. Aktivitas menyebabkan peningkatan proses metabolisme
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dalam tubuh. Hal ini mengakibatkan penigkatan haluaran cairan melalui
keringat. Dengan demikian, jumlah cairan yang dibutubkan juga
meningkat

¢} Ikhim
Normalnya, individu vang tinggal di lingkungan vang iklimnya tidak
terlalu panas tidak akan mengalami pengeluaran caman yang ekstrem
melalui kulit dan pernapasan. Dalam situasi ini, cairan vang keluar
umumnya tidak dapat disadari (insensible water loss, IWL).

) Stress
Kondisi stress berpengaruh pada kebutuhan cairan dan elektrolit tubuh.
Saat  stress, tubuh mengalami peningkatan  metabolism  seluler,
peningkatan konsentrasi glukosa darah, dan glikolisis otot. Mekanisme ini
mengakibatkan retensi air dan natrium, Disamping itu, stress juga
menyebabkan peningkatan produksi hormone anti deuritik yang dapat
mengurangi produksi urine.

g) Penyakit
Trauma pada jaringan dapat menyebabkan kehilangan ¢airan dan elektrolit
dasar sel atau jaringan yang rusak (mis., Luka robek, atau luka bakar). Pada
keadaan sakit terdapat banyak sel vang rusak, sehingga untuk
memperbaiki sel vang  rusak  tersebut  dibutubkan  adanya  proses
pemenuhan kebutuhan cairan vang cukup. Ketidakseimbangaan hormonal

juga dapat mengganggu keseimbangan kebutuhan cairan.

12. Pengeluaran Cairan

Menurut Haswita & Sulistyvowati (2017) kehilangan cairan tubuh melalui

beberapa proses atau organ, yaitu

a) Urine (Gimjal)
Proses pembentukan uring oleh ginjal dan eksresi melalui traktur urinarius
merupakan proses keluaran cairan tubuh yang utama. Pada orang dewasa,
ginjal setiap menit menerima sekitar 125 ml plasma untuk disaring dan
memproduksi urine sekitar 40 — 80 ml/jam atau sckitar 1.500 ml/'hari dan

untuk semua usia diperkirakan 0,5 — | mUkgBB/jam. Jumlah urine yvang
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diproduksi dipengaruhi oleh ADI dan Aldosteron. yang mana hormon ini

memengaruhi eksresi air dan natrium serta distimulasi oleh perubahan

volume darah.
b) Feses (Gastromtestinal)

Pengeluaran air melalui feses berkisar antara 100 — 200 ml/hari, yang

diatur melalur mekanisme reabsorbsi di dalam mukosa usus besar (kolon).

Mumtah dan diare akan meningkatkan kehilangan cairan karena hal

tersebut mencegah absorbsi normal air dan elektrolit vang telah disekresi

melalui proses pencernaan.
¢) Insensible Water Loss {(1WL)

Insensible Water Loss terjadi melalui paru-paru dan kulit.

I}y Kehilangan air melalui paru-paru tidak dapat dirasakan oleh mdividu,
dalam sehari rata-rata kehilangan air mencapai 400 ml. Kehilangan
cairan dapat meningkal sebagai respon tlerdapat adanya perubahan
frekuenst dan ke dalam pernafasan. Seperti yvang terjadi pada orang
vang berolahraga atau sedang demam.

2) Kehilangan air melalui kulit diatur oleh sistem sarafl simpatis, yang
mengaktifkan kelenjar keringat. Stimulasi kelenjar keringat dapat
dihasilkan dari olahraga otot, peningkatan suhu lingkungan dan
peningkatan aktivitas metabolik. Rata-rata kehilangan air mencapai

15-20 ml/hari

B. Konsep Proses keperawatan
I. Pengkapan
Pengkajian merupakan takap awal dalam proses keperawatun dan proses
yang dinamis, terorganisir, dan meliputi empat aktivitas dasar atau elemen
dari pengkajian yaitu pengumpulan data secara sistematis, memvalidasi
data, memilah data, dan mengatur data serta mendokumentasikan data
dalam format pengkajian. Proses pengumpulan data dapat dilakukan melalui
keluhan pasien (data objektif), dan sumber lain selain pasien (data subjektif)
vang berasal dari keluarga pasien (Tarwoto, 2015) Adapun data pengkajian

vang di perfukan pada vaitu sebagai berikut:
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Tahap pengkajian

1)

3)

4)

6)

7)

Identitas pasien

Meliputi nama, umur( kebanyakan yang terjadi pada usia tua). jenis
kelamin. pendidikan, alamat, pekerjaan, suku bangsa dan diagnosa
medis

Keluhan utama

pada Pada pasien CKD keluhan vang sering muncul adalah edema
pada ektremitas karena adanya penumpukan cairan

Riwayat penyakit sekarang

Riwavat penvakit sekarang ditemukan saat pengkajian, yang
diuraikan dari masuk tempal perawatan sampai dilakukan
pengkajian, vang dikeluhkan biasanya pasien tampak ektremitas
edema, sesak napas, lemas

Riwayat penyakit dahulu

Apakah pasien permnah mengalami penvakit tertentu vang dapat
mempengaruhi kesehatan sekarang. misalnya pasien memiliki
penvakit  tertentu seperti  hipertensi, diabetes,  merokok.
menkonsumsi alkohol dan lainya

Riwayat penyakit keluarga

Apakah ada anggota keluarga pasicn memiliki penyakit keturunan
vang memungkinkan akan mempengaruhi  kondisi  sekarang
penyakit keluarga yang berhubungan dengan ginjal

Riwayat psikososial dan spiritual

Meliputi mekanisme koping yang digunakan klien untuk mengatasi
masalah dan bagaiamana motivasi kesembuhan dan cara klien

menerima keadaannya

Pola nutrisi dan metabolic
Data yang perlu meliputi nafsu makan, jumlah makanan dan
minuman serta cairan yang masukadakah perubahan stara sebelum

sakit da sesudah sakit.
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%) Pola eliminasi
Data vang perlu dikaji meliputi pola buang air kecil, dan pola
buang air besar sebelum sakit dan sesudah sakit.

9y Pola istirahat dan udur
Data yang perlu dikaji meliputi pola tidur dan istirahat sebelum
sakit dan saat sakit apukah ada perubahan

1)) Pola aktivitas/latihan
Kemampuan aktivitas dan latihan meliputi kemampuan melakukan
perawal dirt, makan dan minum, mandi, bepakaian, dan berpindah.
Pola latihan sebelum dan saat sakit

1) Pola kognisi-perseptual
Pada pola ini menggambarakan pengkajian pada pasien tentang
fungsi  penglihatan, sensori, penilaian, pendengaran dan
penciman.

12) Pola toleransi-koping stress
Pada persepsi ini yang ditanyakan adalah persepsi tentang dirinya
dari masalah yang ada seperti perasaan kecemasan, ketakutan, atau
penilaian terhadap diri mulai dari peran, ideal diri, konsep diri,
gambaran diri, dan identitas tentang dirinya,

13) Pola persepsi diri'konsep koping

Pada persepsi ini yang ditanyakan adalah persepsi tentang dirinya
dari masalah vang ada seperti perasaan kecemasan, ketakutan, atau
penilaian terhadap diri mulai dari peran, ideal diri, konsep diri,
gambaran diri, dan identitas tentang dirinyva.

I4) Pola hubungan dan peran
Menggambarkan peran dan hubungan masalah yang dialami oleh
pasien dalam berinteraksi dengan istri'suam, keluarga, tetangga,
lingkungan, dan aktivitas sosial pasien.

15) Pola nilai dan keyakinan
Menggambarkan tentang pantangan dalam agama selama sakit

serta kebutuhan adanya rohaniawan dan lain- lain
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16) Pengkajian fisik

a)  Keadaan umum meliputi tingkat kesadaran:
Composmentis, apatis; somnolen, sopor, semi coma, coma.
dan GCS (Glasglow Coma Scale).

by Tanda-tanda vital
Pemeriksaan tanda-tanda vital antara lam! Tekanan Darah,
Nadi, Respiratory Rate, dan Saturasi.

¢) Pemeriksaan head to we

Pemeriksaan head to toe adalah  pemeriksaan  yang

mengeunaka metode dan teknik P.E. (Physical Examination)

yang terdiri dari atas:

I. Inspeksi, adalah proses pemeriksaan dengan metode
pengamatan atau observasi menggunakan pancaindra untuk
mendetekst masalah kesehatan pasien yang sedang sakit,

2. Palpasi, adalah pemeriksaan yang menggunakan indra
peraba  yaitu tangan untuk menentukan ketahanan,
kekenyalan, kekerasan tekstur dan mobilitas,

3. Perkusi, adalah pemeriksaan untuk mengetahui dibawah
lokasi perkusi berist jarmngan paru dengan suara sonor,
berisi padat atau darah dengan suara pekak, atau berisi
udara dengan suara hipersonor.

4. Auskultasi, adalah pemeriksaan untuk mendengarkan suara
tubuh seperti paru-para, jantung. pembuluh darah, dan

bagian dalam/viscera abdomen

2. Diagnosa keperawatan
Diagnosa keperawatan merupakan suatu penilaian klinis mengenai respon
klien terhadap masalah kesehatan atau proses kehidupan yang dialaminya
baik yang berlangsung akiual maupun potensial. Diagnosa keperawatan
bertujuan untuk mengidentifikasi respon klien individu, keluarga dan
komunitas terhadap situasi yang berkaitan dengan kesehatan (SDKI 2017).
Diagnosa keperawatan yang dapat muncul pada pasien hipertensi adalah

scbagai berikut
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Mo Maznosa Penyebal Tanda dan gejalo Kondisi klinis

keperawatan terkiit
Mayaor Minar
I | Hipervolemia | |, Gangguan Subjektif Subjektif |, Penyakit
(D022} mekanisme . ortopmes l. = gagal gimjal:
regulasl 2. dispnes igal ginjal
Dielinisi: 2. Kelebihan asupan | 3. parosysmal | Objektif akut/kronis,
Peningktan cairan nocturnal |. Distensi sindrom
volume cairan | 3. kelebihan asupan | 4. dsypnea vena nefrotik
intravascular, nalrmim (PND Jugularis 2 Hipoalbumine
intrakramial. 4. gangguian 2. Terdengar mia
dan/aganiniras aluran balik venn | Obyelonf G ] 3, Gagal jantung
cluler 5, efek ngen . edema nafas kongestif
tormakologis anosarka tambahan | 4 Kelainan
{ Kortikosterond, dam/atnn 3, Hepatome hormon
chlerpropamide, edema gali 3, Penyakit hat
tolbutamide, perifer 4. Kadar HB (sirosi, asites,
yvinenstineg, 2. berat hadan turin kanker hati)
tryplilinesca meningkat | 5 Oligura 6. Penivakil vienn
rbamazepine) dalam fr. Intake perifer
waloi lebih {viarises veni,
singkat banvak trombus vena,
3. jugularis dari putput plebitis)
VEnLouS (balans
presure cairan
(VM positif)
dan/ataucen | 7. Kongest
tral venus paru
presure
{CVP)

2 | Polanafas . Depresi pusat Subjektif Subjektif deprsi sistem
tidak sfeklif parnapasan | dispepsia I. orlapnea saraf pusat
(D.0005) . Hambalan 2. cidera kepala

upayn nafis 3. irnuma
Definisi) (nyerl sasl olektif: Objekdif thoraks
Inspirasi bernufis, 1. pengounaan | 1. permapasan | < gulhan barre
dan/armu kelemahan oot oot hantu purscd-lip syndrom
chspirasi yang permipasan pernalasan | 2. pernafasan | Somuoliiple
tidak . Dreformutas 2, ekspiras cupme sl eross
memberikan tulang dada Memangimg hidung &, myasthenia
ventilasi . Deformitas 3, polo nolis 3. digmeer fravis
edekiuat tulang dada abnormal thorak T.stroke
. Gangguan (takiprie:, Anterion- & kuadriplegia
neuromuskular bradiprica, posterior intoksikasi
. Guanyggun hiperventila meninglkti alkohol
neurologis &1, kusmaul, | 4. ventilasi
telektroensefulo cheyne sematit
oram (EEG) stokes) TR
positifeidern 3. knpusiias
kepalagangguan vital
kejang) Enrun
. Imaturitas
neurologls
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&, penurunan 6. tekanan
ENErgy ekspirasi
9. penurunan IMenurn
SNergy 7. tekanan
10, phesitas insprsi
L1, posisi tubuh OLTLTR
yang 8. ekskursi
menghambat dada
eksmamsi paru berubuh
12, sindrom
vientilisi
13. kerusakn
infervsi
disfragmn
{kerusak saraf
C5 Kenlay
[+, ciders kepala
medula spinalis
15, efek agen
Girmakologi
Iy, kecemasan
Pertuist perifer | 1. hiperglekimia Subjekctif Subjektil I womboflebt
tidak efeknl 2. penurunan .- 1. paresiesia is
(0, 0004 konsentras: 2. nyer 2, digbetes
hemopelobin ekiremitas milis
Definist; 3. peningktan Ohyektif (kladikasiin | 3. anemia
Penurunan tekanan darah . pengisisn termitan) 4. pagal
sirkulasi 4. kekurangin kapiler Jantung
darah pada volume cairan <3detik kongesil
level kapiler 5, penurunarn 2. madi Crbjektif 3. kelatnan
yany dapal aliran arteti petifer l. eidema jantuny
et Eprangpn dan/atmuvena menurun | 2, penvembuh Eongeshf
migtabalisme B, kurang terpapar atou Hdak un luka f. kelainan
informasi teraba lamilat janiung
tentang fallor 3. akral 3. indcks kongenital
pemberat (mis, teraba omkde- 7. wombisis
merokok, gava dingmn brancial arteri
hidup menoton; | 4. warng =19 B, varises
trazma, obsitas, kulit pucat | 4. bruit 9. mwombosis
ASUpEN garEm, 5. turgor femoral veri dalam
imorhilitus) kulit 11, sindrom
7. kurnng terpapar menurun komiparte e
mfrmasi n
tentang prosses
penyakit {mis,
dinbetes
melitgs,
hiperlipidemin)
B lurang aktivitas
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3. Intervensi keperawatan
Intervensi adalah segala treatment yang dikerjakan oleh perawat didasarkan
pada  pengetahuan  dan  penilaian  klinis  untuk  mencapai
luaranfourcante) yang diharapkan. Sedang kantindakan keperawatan adalah
perilaku atau aktivitas spesifik vang dikerjakan oleh perawat untuk
mengimplementasikan intervensi keperawatan. Tindakan pada intervens:
keperawatan terdiridari beberapa tahapan dalam intervensi yang akan
dilakukan yaitu observasi, erapeutik, edukasi, kolaborasi (SIKI, 2018).
Dhagnosa yvang muncul pada pasien ckd dapat dilihat pada tabel dibawah ini.

Tabel 4
Intervensi Keperawatan
Dingnosa Tujuan Intervensi utama
keperawatan
Hipervalemi Seteloh  dilakuokan  asuhan | Monajemen Hipervolemin

kepernwatan  seluma 3x24 Ohsarvns
Joum maka dibarapakan status | 10 Periksa tanda dan gagala

cairan.  membaik  dengan hipervolenna (edemn)

kriterin hasil 20 Ideniifikasi penyebab

l. Erekuens) nads membaik lpervalemia

2. Tekanan doreh membaik | 3. Monitor status hemodinamik

3. Tekanan nadi membaik (s, frekuenst jantung, tekanan

4, Membrane mukosa daral MAP CVP PAP,
miermbaik POWPR.CO CD

5. Jugular venous pressure | 4, Monilor Inlake dan output
merhaik cairan

5, Monitor landa peningkatan
lekanan onkotik plasma (mis
kadar protein dan albumin
memingkat)

. Monior efek samping dioretik
(s, hipotenst criortostatik,
hipovolemia, hipokalemia,
hipanatremi

Ternpeutik
|. Batasi asupan cairan dan garam
2. Tinggikan kepoli tempat tdur
040"

Edukasi

1. Aninrkan melapor jika haluarn
urin .5 mbkgfjam dalom & jam

2. Ajarkan cara mengukur dan
mencatat asupan dan haloaran
cairan

2. Ajarkan cara membalasi cilran
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Kolaborasi

1. Kolaborasi pemberian obat

2, Kalaboraa! pemberian
continuous renal replacement
therupy (CRRTY), jika perlu

2 Pola malus tidek Setelah dilakukan  asuhan | Monagjemen jalan nafas
efeknf kepernwatan  selama 3x24 | Observasi
jom  diharapkan maka pola | 1. Monitor pola napas {frckucensi,
nafes membaik  dengan kedalaman, usaha napas)
kriterin hasil 2. Monitor sputum (jumlah, warng,
1. Ventilasi semenit Groma )
membaik 3. Monitor buryl napas tmbahan
2. RKapasitns membaik (s gorghing, meng, wheezing,
3. Diameter thoraks ronkhi kering)
anterior-posterio Terapeutik
mernbiike I. Pertahankan kepatanan jalan
4. Tekanan ckspirtsi napas dengan head-lit dan chin-
membnik afi { Faw-thrust jika
5. Tekanan ispirasi curigalraume servikal)
mermibaik 2. Posisikan scmi-Fowler alou
6. Dipnea membaik Fowler
7. Penppunaan ofol bantu 3. Bertkan nunum hangat
napas membaik 4. Lakukan fisiolerapi dado
%, Pemanjangan fase 5. Lakukan penghisapan lendir
ekspirasi membaik kurang dan 13 detik
4, Pernapasna pursed . Lakukan hiperoksigenasi
membaik sebelum penghisapan
|0, Pernnpasan cuping endotrakeal
hidung membaik 7. Keluarkan sumbatan banda
I'1. Prekuensi napas padat dengan forsep MeGill
membaik 8. Berikan oksigen
| 2. Kedalnman napas Edikasi
membaik L. Anjurkan osupan ecoivan 2000
13, Ekskurs dada membaik mlhari, jika tidak kontraindikaal
Ajarkan teknik batuk elekul
Kolaborasi
I. Kelaboras) pemberian
bronkodilator, ekspakioran.
mukolitik
3 Perfusi perifer Setelah dilokukan asubian Petawatan sickulisi

tidak efiktif

keperowatan seluma 3x34
Jum diharaphan maka
Perfust Perifer nalas
meningkat dengun kriteria
hasil

L. Denyut madh perifer

meninpkat

2. DPenyembuhon luko
meningkat
Sensasi membaik
wrnn kulit pueat
membirk
edema perifer membaik
nyeri chalremitas
membaik
7. parestesia

o

B

L0209
Cihservasi
l. Periksa sirkulast pertfer (imis.

Mads perifer, edema, pengisian

kapiler, waman, suhu, ankle

brachiul index)

Identifikasi fuktor ristko

panggunn sirkulasi (mis,

dlabetes, perokok, orang .

hipertensi dankador kolesterol

timggi)

3. Monitor punas, kemernhian,
nyeri, atau bengkakpacla
ekstremitas

Terapeutik

!‘-«J
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",

o,

I,
1.
12

13,
14,
15,

1.

kelemahan oot
mettibii

kram otol membaik
Bruit femorahs
Nekrosis

Pengisian kapiler
meningkat

Alral meninghat
Turgor kulit meningkat
Tekanan darah sitolik
membiik

Tekanan darsh
diastolic menbail
Tebkiman arten oo rata
meningkat

. Indeks ankle branclhial

4,
5. Lakukaoperawarankaki dan kulc

]
I

.
3

. Hindar pemasangan infis atouy

pengambilan darah di area
keterbatasan perfusi

Hindar pengukuran tekanan
darah pada ekstremitas dengan
keterbatasun perfusi

. Hindari penekanan dan

pemasangan lourmiguet pada
area yuny cedera
Lakukan pencegahan infieks

u
Lakukin hidrasi

Edukasi

Anjurkan berhents merokok
Anjurkon berolah raga rotin
Anjurkan mengecek air Mandi
untuk menghandari kulil
terbakar

- Anjurkon minum obal

pengontrol tekanan darah secara
teratur

Anjurkan menghindar
penggunaan obat penvelat beta
Anjurkan melakukan perawatan
kulit yang tepat (s,
melembabkan kulit kering pada
kitki}

Anjurkan program rehabilitas:
vascular

Ajarkan program diet uniuk
mamperbaiki sirkolas (mis
reficduh lemak jenuh, minyak
ikan omega 3)

Informasikan tanda dan pejala
dorurat yang harus dilaporkan
(mis. rasa sakic yang tidak
hilong sout istirahot, luks tidak
sembuh, hilangnya rasa)

4. Implementasi

Implementasi merupakan serangkaian kegiatan vyang dilakukan oleh

perawat berdasarkan tindakan vang telah di rencanakan di tahap intervensi

sebelumnya, implementasi terdiri dari melakukan dan mendokumentasikan

tindakan yang diberikan merupakan suatu tindakan keperawatan khusus

yvang diperlukan untuk melaksanakan intervensi keperawatan, Perawat

melaksanakan tindakan keperawatan untuk melakukan intervensi vang

disusun dalam tahap perencanaan dan kemudian mengakhiri tahap
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implementasi dengan meneatat tindakan keperawatan dan respons klien

terhadap tindakan yang telah diberikan (Siregar, 2020)

5. Evaluasi
Evaluasi keperawatan tahap akhir dalam proses keperawatan untuk dapat
menentukan  keberhasilan dalam  asuhan keperawatan. Evaluasi pada
dasarnya membandingkan status keadaan kesehatan pasien dengan tujuan

kriteria hasil yang telah ditetapkan ( Tarwoto, 2015)

C. Konsep penyakit Chrownic Kidney Disease (CKD)
1. Definisi

Chronte Kidney Disease (CKD) adalah kerusakan pada ginjal yang menetap
dan tidak dapat diperbaiki. Hal ini dapat disebabkan oleh berbagai faktor
dan dapat mengakibatkan gangguan multisystem. Penyakit ginjal kronis
ditandai dengan penurunan fungsi ginjal vang diukur dengan laju filtrasi
glomerulus (LFG) <60 ml/min/ 1.73 m® yang terjadi lebih dari 3 bulan atau
terdapat gejala-gejala kerusakan ginjal seperti kelainan sedimentasi urin dan
albuminuria, pencitraan ginjal vang dapat dideteksi. kelainan histologis dan
kelainan elektrolit, dan riwayat transplantasi ginjal (Nurbadriyah, 2021).

Penyakit Chronie Kidney Disease (CKD) adalah kerusakan ginjal yang
menyebabkan ginjal tidak dapat mengeluarkan racun
dan produk limbahdari darah, Hal ini ditandai dengan adanya protein dalam
urin beserta menurunya laju filtrasi glomerulus (LFG) yang berlangsung
selama lebih dari tiga bulan (Black dan Hawks, 2009), (Kamasita, 8. E,,
dkk) dalam (Nurbadriyah, 2021).

Penyakit Chronic Kidney Disease (CKD) adalah gangguan fungsi ginjal
vang progresilf dan inverexibel dimana kemampuan tubuh untuk
mempertahankan  metabolism, keseimbangan caran, dan  elektrolt
terganggu (Siagian, K. N, dan Damayanty, A, E: dalam Nurbadriyah, 2021)

Penvakit Choronic Kidney Disease (CKD) didefinisikan sebagai
kerusakan gijal vang berlangsung selama tiga bulan atau lebih sebugai
akibat kelainan structural atau fungsional pada ginjal, dengan atau tanpa

penurunan laju filtrasi glomerulus (LFG) kurang dari 60 ml/min/ 1,73 m*



25

selama lebih dari tiga bulan. dengan atau tanpa kerusakan ginjal (Insani. A.

A, dkk, dalam Nurbadriyah, 2021).

. Etiologi

Angka kejadian gagal ginjal di Indonesia maupun dunia meningkat setiap

tahunnya, gagal ginjal kronis sering kali menjadi penyakit komplikasi dari

penyakit lainnya sehingga disebut penyakil sekunder. Menurut Smelizer &

Bare (2015) terdapat tiga kategori utama penyebab Ok KES pagal ginjal

kronis, yaitu pra renal, intra renal. dan pasca renal. (Prenky et al., 2018)

a) Prarenal (Hipoperfusi ginjal). Kondisi pra renal adalah masalah aliran
darah atau vaskuler akibat hipoperfusi ginjal dan turunnya laju filtrasi
glomerulus. Kondisi klinis yang umum adalah status penipisan volume
(hemoragi atan kehilangan cairan melalui saluran gastrointestinal),
vasodilatasi (sepsis atau anafilaksis), dan gangguan fungsi jantung
(hipertensi, infark miokardium, gagal jantung kongestif, atau syok
karsinogenik) serta gangpuan metabohk (diabetes melliius, goal.
hiperparatiroidisme) (Smeltzer & Bare, 2015).

b) Intra renal (kerusakan aktual jarungan ginjal) penyebab intrarenal
adalah akibat dari kerusakan struktur glomerulus atau tubulus ginjal.
Kondisi ini seperti rasa terbakar, cedera akibat benturan, dan infeksi
serta agen nefrotoksik dapat menyebabkan nekrosis tubulus akut (ATN)
dan berhentinya fungsi renal, Cedera akibat terbakar dan benturan
menyebabkan pembebasan hemoglobin dan mioglobin (protein yang
dilepaskan dari otot ketika terjadi cedera), sehingga terjadi toksik renal,
iskemia, atau keduanya. Infeksi yang terjadi pada daerah gagal ginjal
juga dapat menyebabkan penyakit ginjal kronis seperti infeksi saluran
kemih, glomerulonefritis dan pielonelritis, Fakior penyebab lain adalah
pemakaian obat-obatan antimflmasi nonsteroid (NSAID), teutama pada
pasien lansia. Medikasi inl mengganggu prostaglandin vang secara
normal melindungi aliran darah renal, menyebabkan iskemia pinjal
(Smeltzer & Bare, 2015).

¢) Post renal (Obstuksi aliran urine). post renal yang menyebabkan

penyakit ginjal kronis biasanya akibat dari obstruksi di bagian distal
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ginjal. Menyebabkan tekanan di tubulus ginjal meningkat sehingga
mengakibatkan  peningkatan  Glomerulus  Filtration Rate (GFR),
contohnya antara lain; obstruksi traktus urinarius, batu pada saluran
urin tumor, hyperplasia prostat jinak, dan bekuan darah. (Smeltzer &

Bare, 20115},

3. Tanda dan gejala

Manifestasi klinik menurut (Suryono, 2008) dalam (Nuari dan Widayati
(2017} adalah sebagai berikut:

a)

b)

¢l

d)

¢)

h)

Gangguan kardiovaskuler

Hipertensi, nyeri dada dan sesak nafas akibat dari perikraditis, efusi
perikardiak dan gagal jantung akibat penimbunan cairan, gangguan
irama jantung dan edema.

Gangguan pulmoner

Nafas dangkal, kussmaul, batuk dengan sputum kental dan riak, suara
krekels.

Gangguan gastrointestinal

Anoreksia, nauses, formitus yang berhubungan dengan metabolism
protein dalam usus, perdarahan pada saluran gastrointestinal, ulserasi
dan perdarahan mulut, serta nafas bau amoniak,

Gangguan muskuloskeletal

Resiles leg syndrome (pegal pada kaki), burning feet syndrome (rasa
kesemutan dan terbakar pada telapak kaki), tremor. minopati.
Gangguan integument

lKulit berwarna pucat akibat anemia, dan kekuning-kuningan, gatal-
gatal akibat toksik, kuku tipis dan rapuh.

Gangguan endokrin

CGiangguan seksual, libido, fertilitas dan ereksi menurun, gangguan
mensiruasi dan aminore.

Gangguan elektrolit dan keseimbangan asam-basa

Biasanya retensi garam dan air, tetapi dapat juga terjadi kehilangan
natrium dan dehidrasi, asidosis dan hyperkalemia.

Gangguan system hemalologi
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Anemia yang disebabkan berkurangnya produksi eritropoetin, dapat

Juga terjadi gangguan thrombosis dan trombositopenia

4. Patofisiologi

Patofisiologi penyakit ginjal kronis pada awalnya tergantung pada penvakit
yang mendasarinya, lapi dalam perkembangan selanjutnya proses yang
terjadi kurang lebih sama. Berdasarkan proses perjalanan penyakit dari
berbagai penyebab seperti penyebab pra renal, intra renal dan postrenal yang
menyebabkan kerusakan pada glomerulus dan pada akhirnya akan terjadi
kerusakan nefron pada glomerulus sehingga menyebabkan penurunan GFR
dan berukhir menjadi gagal ginjal kronis dimana ginjal mengalami
gangguan dalam fungsi ekskresi dan sekresi. Akibat rusaknya glomerulus,
protein tidak dapat disaring sehingga sering lolos ke dalam urine dan
mengakibatkan protemnuria. Hilangnya protein yang mengandung albumin
dan antibody yang dapat mengakibatkan tubuh mudah terkena infeksi dan
mengakibatkan penurunan aliran darah. (Silbernag, et al. 2014)

Normalnya, albumin berbentuk seperti spons yang berfungsi sebagai
pengatur cairan, menarik cairan ekstra dari tubuh dan membersibkannya di
dalam ginjal. Ketika glomerulus mengalami kebocoran dan albumin dapat
masuk ke dalam urine, darah kehilangan kemampuannya dalam menyerap
cairan ekstra dari tubuh. Akibatnya cairan dapat menumpuk di rongga antar
sel atau di ruang interstisial yang mengakibatkan pembengkakan pada kedua
ckstremitas atas dan bawah, terutama ckstremitas bawah, pergelangan kaki,
wajah, hingga bawah mata (Sari, 2015).

Ginjal juga kehilangan fungsinva dalam mengeluarkan produk sisa
(sampah dari tubuh) sehingga produk sampah tetap tertahan di dalam tubuh.
Produk sampah ini berupa ureum dan kreatinin, dimana dalam jangka waktu
panjang, penderita dapat mengalami  sindrom uremia yang dapat
mengakibatkan pruritus kemudian dapat mengakibatkan perubaban pada
warna kulit. Sindrom uremia juga mengakibatkan asidosis metabolik vang
dapat meningkatkan produksi asam di dalam wbuh dan mengakibatkan

penderita mengalami mual, muntah hingga gastritis akibat iritasi lambung.
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Kelebihan komponen asam di dalam tubuh juga. mengakibatkan penderita
bernapas dengan cepat dan pernapasan yang dalam dan lambat (kusmaul),
serta dalam keadaan berat, dapat menyebabkan koma (Silbernag, et al
2014,

Ginjal juga mengalami penurunan dalam mengekresikan  kalium,
sehingga penderita  mengalami hiperkalemia.  Hiperkalemin  dapat
menyebabkan gangguan ritme jantung, dimana hal ini berkaitan dengan
keseimbangan ion-ion dalam jaringan otot yang mengatur elektrofisiologi
jantung. Pompa natrium  kalium  berperan  penting  dalam  menjaga
keseimbangan proses biolekirikal sel-sel pacu jantung. Penghantaran listrik
dalam jantung terganggu akibatnya terjadi penurunan COP (Cardiac
Output). sehingga mengakibatkan penurunan curah jantung dan
terganggunya aliran darah ke seluruh tubuh (Smeltzer, et al. 2015),

Ginjal juga mengalami penurunan  dalam memproduks: hormon
eritropoeitin dimana tugas dari hormon tersebut yaitu untuk merangsang
sumsum tulang belakang dalam memproduksi sel darah merah. Hal ini
mengakibatkan produksi sel darah merah yang mengandung hemoglobin
menurun sehingga klien mengalami anemia. Sel darah merah juga berfungsi
dalam mengedarkan suplai oksigen dan nutrisi ke seluruh tubuh, maka
ketika sel darah merah mengalami penurunan, tubub tidak mendapatkan
oksigen dan nutrisi yang cukup sehingga tubuh menjadi lemas, tidak

bertenaga, dan sesak (Smeltzer, et al. 2013)

. Klasifikasi

National Kidney Foundation (2015) membagi 5 (lima) stadium penvakit
ginjal kronik yang ditentukan melalui perhitungan nilai Glomerulus
Filtration Rate (GFR) meliputi
a) Staduim |
Kerusakan ginjal dengan GFR normal atau meningkat (=90 ml/min/
1,73 m"). Fungsi ginjal masih normal tapi telah terjadi abnormalitas

patalogi dan komposisi dari darah dan urin,



b)

¢)

d)

€)
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Stadium [l

Kerusakan ginjal. Fungsi ginjal menurun ringan dan  ditemukan
abnormalitas patologi dan komposisi dan darah dan urin,

Stadium I11

Penurunan GFR Moderat (30-59 ml/min/ 1.73 m*). Tahapan ini terbagi
lagi menjadi tahapan [1LA (GFR 45-59) dan tahapan 1B (GFR 30-44).
Pada tahapan ini telah terjadi penurunan fungsi ginjal sedang

Stadium IV

Penurunan GFR Severe (159-29 mli/min/ 1,73 m?*). Terjadi penurunan
fungsi ginjal yang berat. Pada tahapan ini dilakukan persiapan untuk
terapi pengganti ginjal,

Stadium V

End Stage Renal Disease (GFR <15 ml/min/ 1,73 m?), merupakan
tahapan kegagalan ginjal tahap akhir, Terjadi penurunan fungsi ginjal
yang sangat berat dan dilakukan terapi pengganti ginjal secara

permanen.

6. Pemeriksaan penunjang

Al

Radiologi
Ditunjukan untuk menilai keadaan ginjal dan derajat komplikasi GGK
I. Foto polos abdomen Menilai bentuk dan besar ginjal dan apakah

ada batu atau obstruksi lain.

I

. ielografi Intra Vena (PIV)
Menilai system pelviokalesis dan ureter

3. USG
Menilai besar dan bentuk ginjal, tebal perenkin ginjal, anatomi
system pelviokalises dan ureter proksimal, kandung kemih serta
prostat.

4. Renogram
Menilai ginjal kiri dan kanan, lokasi gangguan (vaskuler. parenkim,
ekskresi) serta sisa fungsi ginjal.

5. EEG

Menunjukan dengan ensefalopati metabolic.
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6. Biopsi ginjal
7. Memungkinkan identifikasi histologi dari proses penyakit yang
mendasari.
B. Laboratorium
I. Hasil pemeriksaan darah meliputi
a. Penurunan pH darah arter dan kadar bikarbonat, kadar
hemoglobin dan nilai hematokrit vang rendah.
b. Pemendekan usia sel darah merah, trombositopenia ningan,
defek trombosit.
¢. Kenaikan kadar ureum, kreatinin, natrium dan kalium
d. Peningkatan sekresi aldosterone yang berhubungan dengan
peningkatan produksi renin
e. Hiperglikemia (tanda kerusakan metabolism karbohidrat)
f. Hipertigliseridemia dan kadar high-density lipoprotein vang
rendah,
C. Penatalaksanaan
Penatalaksanaan keperawatan pada pasien dengan (Chronie Kidney
Disease) CKD dibagi menjacdi tiga vaitu:
1. Konsgervatif
a, Dilakukan pemeriksaan lab, darah dan urin
b. Observasi balance cairan
¢. Observasi adanya odema

d. Batasi cairan yang masuk

(]

. Dialysis

a. Biasanya dilakukan pada kasus-kasus emergency. sedangkan
dialysis yang bisa dilakukan dimana saja yang tidak bersifat akut
adalah CAPD (Continues Ambulatori Peritonial Dialysis)

b. Hemodialisis
Yaitu dialysis yang dilakukan melalui tindakan invasive di vena
dengan menggunakan mesin. Pada awalnva hemodialysis
dilakukan ~ melalui  daerah  femoralis  namun  untuk

mempermudah maka dilakukan



3l

1y AV fistule. menggabungkan vena dan arteri
2} Double lumen, langsung pada dagrah jantung (vaskularisasi
ke jantung)
3. Operasi

a, Pengambilan batu ginjal
b.  Transplantasi ginjal
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7. Patwhay Chronic Kidney Disease

Intra renal/infeksi tra-fanal Vaskilar Intmrena.lh s zat
pradangant (HT.DM) e Pst Renal
v i. v Obstruksi saluran
RegiL mTikey Anterioslerosis Tertimbun dalam gz
antibodv ginjal F,
Sumplai darah ek

ginjal turun 'IL

|I Hidronefrosis

v
GFR Menurun Peningkatan
: |
CKD — Mefron Rusak

v | |

Peningkatan Tidak mamapu Sekresi Eritropoitin
RetensibNa & H:0 mengsekrasikan asam i
. v
— Produksi HB
Hipervolemia Asidosis |

i l

Hi tilasi
rpervlen il Perfusi Perifer Tidak

l Efektif

Pola Nafas Tidak Efektif

CGiambar 3 : Patwhay CKD
Sumbwer : Yani afkar (2022)
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D. Publikasi Tekait Asuha Keperawatan

Table 5
Jurnal Terkait Asuahn Keperawatan Pada Pasien Gangguan Kebutuhan
Hipervolemia

No | Penulis Tihun Judul Hasil
| Hamifi 2029 | Asuhan Diagnisa keperawatan yang akan ditinhas pada
MNaim Keperawtan studi kasus ini adalah diagnosa ketiga, Diagnosy
Avu gangguan tersebut — yaitu  kelebibin  volume  eaivan
Assahra kebuttuhan berhubungan  dengan  gangguan  mekianisme
hipervolemia repulasi. Dingrosa ketign mi didukung dengan
pada pasien menentukan dita objektif sajn Korena pasien
CRD dulam kondisi  penurunan kessdoran.  Dafy

objekiif: terdapat edema pada tmgun dan kaki
(pitting edema 1) tekanan darah:  150/90
mmHg, RR 28 x/menit. pada  pemeriksaan
auskultas paru terdengar ronchi pada lobus
inferior kiri, wrine pasien =00 ml/ 24 jam
roliguria), mtake: 2125¢e, outpul: 1315 ¢,
balance cairan: + 8§10 ce, kreatinin 5,60 mg/ 100
miftingg), wremm 83 mgdL  (onggi)
Herdasarkan hasil penghajian keperawatan yang
muncul dapat dinomuskan diagnosa keperawialan
lipervolemia berhubungan  dengon gangguan
mekanisme repulasi Intervensi  kKeperawalan
yvang akan dilakukan penulis dengan tujuan dan
kriterin hasil. keseimbangan cairan meningkat
dengan kriteria hasil edema menurun, tekanan
darah membaik, wrgor kulit membmk, denyut
nadi  tadial  membaik, membran  mukosa
membaik  setelabh tndakan  keperawalan
dilakukan selama 3x24 jum diharapkan masalah
Intervensi keperawninn yang dilakukan penulis
dengan mengpunakan manajemen hipervolemia
Diantgranya:  pertksa  tanda dan gegal
hipervoleimia, maniter intake dan output eairan,
batasi asupan cairan dan garam, anjurkan cara
mencatat dan mengukur asupan dan haluaran
cairan, Ajarkan cara membatasi cairan, serta
kolaborasi  pemberian divretk (SIKIL
2018 )setelal dilakukan implementase bartpcar
sclama 3x24 jam dapat hasil terjadi pemmum
jumlah  intake cairsn  dikarenakan  terdapat
pembatasan camran, Penuronan balance  eairan
dart +810 ce menjadi +360 e, Menurut Arafiat
& Soyati (2019 implementasi hartocar dapat
mengurangi  kelebihan  volume cairan  pada
pasien.  Evalussi  didapatkan  hasil  terjadl
penurunan  balunee coiran pasien  mengalomi
penuritan signifikan pida hari kedoe don pada
hari ketiga jugs telah mengalami penunman.
Terjads juga penuranan @supan  cairan  yang
masuk  pada  pasien  karepa  dilokukanmvs
tindokon pembatnsan cairan pada pasien.
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Metode yang digunakan adaloh disknptif. Hasil
pengkajian Pada kedua pasten didapatkan sesak
nafas don edema, bahwa sesak nafas dapal terjadi
kareni peningkatan kadir kreatinin dalum darah
sehipgga  darah ddak  mampu mengantarkan
oksigen  dengan maksimal akibstoys  terjadi
kurangnya  pasokan  oksigen  dalam  twbuh,
Retensi cairan din natriun dapat mengakibatkan
edema.  [hagnosa  Keperowatan  Diggnosy
keperawalan  vang  ditegakkan  adalah
hipervolemin  berhobungan  detgon  pangpuan
mekanisme regulast retenst cairan berdasarkan
data wang ditemubkan, Intervensi keperswatan
dilakukan untok mengatos: kelebnhan  yolume
cairan  adalah  dengan  tindakan  manajemen
hipervolemia dan pemantawan cairin. Intervensi
kepernwatan vang dilakukan pada Tn, P dan Th.
A meliputi:  observasi  tnds  dan gejala
hipervolemia, monitor tanda vital, monitor intake
dan  oulpul  cairan monmitor  tanda
hemokonsentrasi, monitor horat badan per hari,
monitor gsupan cafran dan menphitung balance
cairan seliap hari, posisiken pasien semi fowler
(30-40"),  kolaborasi  pemberian  diurctik,
Implementas dilokukan vang bermjuan unmk
memantau kelebihan caran pada kedua pasien.
Kedua pasien memiliki keluhan vang sama vaitu
sesnk nafns, edema, dan haluaran urin sedikit,
tmidakan  yang  dilakoksan  dengan earn
mengobservasi  fonda gejala hipervolema,
memantau tekannn darah, memantan frekuens]
nadi, memamtay  fFekeenst nafas, memonitor
intake dan oulpul chiran, memonilor asupan
cairan dan, kesimpulan Evaluasi Keperowatan
Setelah dilakukan tindakan. keperawatan selama
3x24 jam didapatkan bahwa kriteria hasil bag
kedua pasien teratnst sebaptan dimana asupan
curran  berkurang, edema  berkurgng, tekanan
darah belum membaik, haluaran urin menmgkat
ditunjukan dengan hosil perhitungan bolanee
catran didapatkan hasil positif, nomun nilamys
terpantau menurun, dan sesak nafas berurang
dibukitkan  dengan frekuenst  nafus  yang
membatk




