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ABSTRAK 

 

ASUHAN KEPERAWATAN KLIEN GAGAL GINJAL KRONIK 

DENGAN KELEBIHAN VOLUME CAIRAN 

DI RUANG MELATI RSUD BANGIL 

PASURUAN 

 

Oleh: 

Erica Agrisma Eva Hariyanti 

   

Gagal ginjal kronis merupakan gangguan fungsi renal yang progresif dan 

ireversibel dimana kemampuan tubuh gagal untuk mempertahankan metabolisme 

dan keseimbangan cairan dan elektrolit. Tujuan penelitian ini mampu memberikan 

asuhan keperawatan pada klien gagal ginjal kronik dengan masalah kelebihan  

volume cairan.    

Desain penelitian ini menggunakan metode studi kasus, pada 2 klien gagal 

ginjal kronik dengan masalah kelebihan  volume cairan. Pengumpulan data 

dengan cara wawancara, observasi, pemeriksaan fisik. Analisa data dengan cara 

pengumpulan data, pengkajian data, kesimpulan Etik penelitian: surat persetujuan, 

tanpa nama, kerahasiaan.   

Hasil penelititian didapatkan data klien 1 mengatakan sakit pingang, sesak 

nafas, wajah dan kaki tiba-tiba bengkak suhu: 36 ºC, nadi: 84 x/menit, respirasi: 

30 x/menit, tensi darah: 150/100 mmHg, edema pada wajah ektremitas bawah 

pitting edema >4 detik, CRT >2 detik. Sedangkan klien 2 mengatakan mudah 

lelah, mual, sakit pingang tangan dan kaki terasa bengkak, suhu: 37 ºC, nadi: 82 

x/menit, respirasi: 24 x/menit tensi darah: 140/100 mmHg, terdapat edema pada 

ektremitas atas dan bawah Pitting edema >4 detik, CRT >2 detik.   

Kesimpulan diharapkan studi kasus ini dapat membuat klien dan kelurga 

paham tentang proses perjalan penyakit gagal ginjal kronik sehingga klien 

menjaga pola hidup sehat dengan mengontrol asupan yang di makan dan minum 

serta rutin berolahraga serta mengikuti anjuran dari dokter.   

 

Kata kunci: Asuhan Keperawatan, Gagal ginjal kronik, Kelebihan  volume 

cairan.   
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ABSTRACT 
   

NURSING CARE OF CHRONIC KIDNEY FAILED CLIENTS WITH 

EXCESS FLUID VOLUME IN THE MELATI SPACE GENERAL  

HOSPITAL BANGIL PASURUAN AREA   
   

By:   

Erica Agrisma Eva Hariyanti   
   

Chronic kidney failure is a progressive and irreversible disruption of 

renal function where the body's ability to fail to maintain metabolism and fluid 

and electrolyte balance. The purpose of this study is to provide nursing care to 

clients of chronic kidney failure with the problem of excess fluid volume.   

The design of this study uses the case study method, in 2 clients with 

chronic renal failure with excess fluid volume problems. Data collection by 

interview, observation, physical examination. Data analysis by data collection, 

data review, conclusion Research ethics: letter of consent, anonymity, 

confidentiality.   

Research results obtained client 1 says pain in the waist, shortness of 

breath, face and feet suddenly swollen temperature: 36ºC, pulse: 84 x/minute, 

respiration: 30 x/minute, blood pressure: 150/100 mmHg, facial edema lower 

extremity pitting edema >4 seconds, CRT >2 seconds. Whereas client 2 says 

fatigue, nausea, sore hands and feet feel swollen, temperature: 37ºC, pulse: 82 

x/minute, respiration: 24 x/minute blood pressure: 140/100 mmHg, there is edema 

of the upper and lower extremities. Pitting edema >4 seconds, CRT >2 seconds.   

The conclusion is that this case study can make the client and family 

understand about the process of chronic kidney failure so that the client maintains 

a healthy lifestyle by controlling the intake of food and drink and exercising 

regularly and following the advice of the doctor.   

   

Keywords: Nursing care, chronic renal failure, excess fluid volume.   
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BAB 1   

PENDAHULUAN   

1.1. Latar Belakang   

Penyakit gagal ginjal kronik merupakan masalah kesehatan masyarakat 

global dengan prevalensi dan insidens gagal ginjal yang meningkat, 

kemungkinan yang buruk dan biaya yang tinggi. Gagal ginjal kronis 

merupakan gangguan fungsi renal yang progresif dan ireversibel dimana 

kemampuan tubuh gagal untuk mempertahankan metabolisme dan  

keseimbangan cairan dan elektrolit (Brunner & Suddarth. (2016). Cairan  dan  

elektrolit  merupakan  komponen  terbesar  dalam tubuh manusia. Organ 

utama mengatur keseimbangan  cairan  tubuh  adalah  ginjal.  Jika ginjal tidak 

bekerja dengan baik maka keseimbangan cairan dalam tubuh akan 

bermasalah (Nurlina, 2018). Kegagalan mempertahankan keseimbangan 

cairan akan menyebabkan akumulasi cairan. Akumulasi cairan bisa terjadi 

pada edema interstitial, disfungsi organ viseromegali dan akhirnya akan 

terjadi disfungsi organ (Kresnoadi, 2018). Akumulasi cairan berlebih di 

dalam tubuh disebut kelebihan volume cairan (NANDA, 2018).   

Gagal ginjal kronik diderita oleh 15% dari 37 juta orang orang dewasa 

di Amerika Serikat (Centers for Disease Control and Prevention, 2019). Di 

Asia, insiden penyakit ginjal dari semua jenis meningkat, penyakit ini 

menimpa lebih dari 14% populasi, bahkan di China sendiri memiliki 119,5 

juta pasien yang menderita penyakit ginjal kronis (Kerr et al., 2018). Di 

Indonesia penderita gagal ginjal kronik mencapai 84% sebanyak 13.758 jiwa 

dan di Jawa Timur sebanyak 3038 jiwa, sedangkan prevelensi pasien yang   
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menjalani terapi hemodialisa sebanyak 17.193 jiwa di Indonesia dan di 

Jawa Timur sebanyak 852 jiwa (Syafitri & Mailani, 2018).  Survey dari 

Ruang Melati Rumah Sakit Umum Daerah Bangil Pasuruan menunjukkan 

bahwa penderita gagal ginjal kronik mencapai 327 kasus.   

Gagal ginjal kronik adalah suatu sindrom klinis disebabkan penurunan 

fungsi ginjal yang bersifat menahun, berlangsung progesif dan cukup lanjut, 

serta bersifat persisten dan irreversibel (Mansjoer, 2000 dalam nuraini dan 

mariyanti, 2013). Menurut The Kidney Disiase Outcomes Quality Initiative 

(K/DOQI) Of National Kidney Foundation (2016), penyakit gagal ginjal 

kronik dikarenakan adanya kerusakan struktural atau fungsional ginjal dan 

penurunan laju filtrasi glomerulus kurang dari 60ml/ menit/ 1,73m² yang 

berlangsung lebih dari tiga bulan. Kerusakan ginjal didefinisikan sebagai 

kelainan patologis atau penanda kerusakan, termasuk kelainan pada darah 

atau tes urin atau studi pencitraan. Pada tahap ini glomerulus menjadi kaku 

dan plasma tidak dapat difilter dengan mudah melalui tubulus. Maka akan 

terjadi kelebihan cairan dengan retensi air dan natrium (Aspiani, 2015). Pada 

dampak yang signifikan dari proses filtrasi glomerulus yang sangat rendah 

dan oliguria ini adalah menurunya pengeluaran cairan dalam tubuh. Jika 

penderita terus minum seperti biasa maka jumlah total cairan dalam tubuh 

penderita akan meningkat dengan cepat. Secara otomatis volume cairan 

ekstraseluler juga akan meningkat sehingga terjadilah edema umum yang 

lembut dan dapat meninggalkan bekas cekungan apabila ditekan. Pada pasien 

dengan gagal ginjal kronis dapat terjadi gangguan edema ekstremitas di                             

sekitar tubuh seperti tangan atau kaki. Edema ini apabila tidak segera  
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ditangani juga akan menyebabkan komplikasi edema paru dan edema pada 

jantung (Naga, 2014). Hal ini disebabkan oleh retensi cairan yang menumpuk 

pada abdomen, ekstremitas dan paru-paru (Warhamna, 2016)   

Penatalaksanaan gagal ginjal kronik sangat beraneka ragam. Akan 

tetapi untuk mengatasi masalah cairan pada pasien dengan gagal ginjal kronik 

dapat diberikan asuhan keperawatan, pendidikan kesehatan dan pengkajian 

lama pasien mengalami hemodialisa. Hal ini didukung dengan beberapa studi 

terdahulu. Melakukan asuhan keperawatan dalam pembatasan cairan dan 

elektrolit pasien dapat mempertahankan BB ideal dan tidak mengalami 

overload cairan (Nurlina, 2018). Peningkatan pengetahuan juga diperlukan, 

semakin baik pengetahuan keluarga dalam pembatasan cairan maka semakin 

rendah perilaku negatif dan jika pengetahuan keluarga rendah dalam 

pembatasan cairan maka semakin tinggi perilaku negative (Saputra et.al., 

2019). Faktor lamanya mengikuti terapi hemodialisa juga perlu dikaji secara 

khusus dalam kasus ini. Berdasarkan hasil penelitian terdapat hubungan 

antara lamanya menjalani hemodialisa dengan kepatuhan pembatasan asupan 

cairan (Pahrul & Andamsari, 2018).   

Berdasarkan latar belakang tersebut diatas, penulis tertarik melakukan 

studi kasus dengan masalah “Asuhan Keperawatan pada Klien Gagal Ginjal  

Kronik dengan masalah kelebihan  volume cairan di RSUD Bangil 

Pasuruan”.   
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1.2 Batasan Masalah   

Peneliti membatasi masalah dalam studi kasus ini yaitu Asuhan 

Keperawatan pada Klien Gagal Ginjal Kronik dengan masalah kelebihan  

volume cairan di Ruang Melati RSUD Bangil Pasuruan.   

1.3 Rumusan Masalah   

Bagaimana memberikan Asuhan Keperawatan pada Klien Gagal Ginjal  

Kronik dengan Masalah kelebihan volume cairan di Ruang Melati RSUD  

Bangil Pasuruan?   

1.4 Tujuan    

1.4.1 Tujuan  umum   

Mampu memberikan asuhan keperawatan pada klien Gagal Ginjal  

Kronik dengan masalah kelebihan  volume cairan di Ruang Melati RSUD  

Bangil Pasuruan.    

1.4.2 Tujuan  khusus   

1. Mampu melakukan pengkajian keperawatan pada klien Gagal Ginjal 

Kronik dengan masalah kelebihan  volume cairan.   

2. Mampu menetapkan diagnosa keperawatan pada klien Gagal Ginjal 

Kronik dengan masalah kelebihan  volume cairan.    

3. Mampu menyusun intervensi keperawatan pada klien Gagal Ginjal Kronik 

dengan masalah kelebihan  volume cairan.   

4. Mampu melaksanakan tindakan keperawatan pada klien Gagal Ginjal 

Kronik dengan masalah kelebihan  volume cairan.   

5. Mampu melakukan evaluasi keperawatan pada klien Gagal Ginjal Kronik 

dengan masalah kelebihan  volume cairan.   
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1.5 Manfaat   

1.5.1 Manfaat Teoritis    

Hasil penelitian ini diharapkan dapat menjadi referensi dalam 

mengembangkan ilmu keperawatan medikal bedah khususnya asuhan 

keperawatan pada pasien Gagal Ginjal Kronik dengan masalah kelebihan 

volume cairan melalui tahap asuhan keperawatan yang diberikan dalam studi  

ini.   

1.5.2 Manfaat Praktis    

Asuhan keperawatan ini dapat dijadikan sebagai pedoman bagi perawat 

dalam memberikan asuhan keperawatan kepada pasien Gagal Ginjal Kronik 

dengan masalah kelebihan  volume cairan, yaitu dalam hal pengkajian klien, 

perencanaan tindakan keperawatan, pelaksanaan dan evaluasi tindakan 

keperawatan.   
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BAB 2 TINJAUAN PUSTAKA   

   

2.1 Konsep Gagal Ginjal Kronik   

2.1.1 Definisi Gagal Ginjal Kronik   

Gagal ginjal kronis stadium End Stage Renal Disease (ESRD) yaitu 

kerusakan fungsi ginjal yang progresif dan tidak dapat pulih kembali, dimana 

tubuh tidak mampu memelihara metabolisme dan gagal memelihara 

keseimbangan cairan dan elektrolit yang berakibat peningkatan pada kadar 

ureum (uremia) (Smeltzer and Bare, 2016).  

2.1.2 Klasifikasi Gagal Ginjal Kronik   

Gagal ginjal kronik diklasifikasikan berdasarkan nilai GFR (Glomeruli  

Fitrate Rate). Berikut tabel klasifikasi gagal ginjal kronik.   

Tabel 2.1: Klasifikasi Gagal Ginjal Kronik  

Derajat  Deskripsi  GFR (Ml/min/1,73m
2
)  

1   Kerusakan jaringan normal   ≥90   

2   Kerusakan ginjal ringan dengan GFR ringan   60-89   

3   Kerusakan ginjal ringan dengan GFR sedang   30-59   

4   Kerusakan ginjal ringan dengan GFR berat   15-29   

5   Gagal ginjal   >15 (menjalani dialisis)   

Sumber : National Kidney Foundation (2016)   
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2.1.3 Etiologi Gagal Ginjal Kronik   

Pada umumnya penyebab gagal ginjal kronik adalah sebagai berikut:    

Tabel 2.2 Penyebab Gagal Ginjal Kronik  

Klasifikasi Penyakit   Penyakit   

Penyakit infeksi tubulointerstitial   Pielonefritis   kronik  atau   reflu 

nefropati   

Penyakit peradangan   Glomerulonefritis   

Penyakit vaskuler hipertensif   Nefosklerosis beningns, nefo maligna, 

stenosis arteria renalis   

Gangguan jaringan ikat   Lupus  eritematosus   sistemik, 

poliarteritis nodusa   

Gangguan   konginetal   dan  

herediter   

Penyakit ginjal polikistik, asidosis tu 

ginjal   

Penyakit metabolik      Diabetes   milletus,   gout,  

hiperparatiroitisme, amiloidosis    

Nefropati obstruktif     Penyalahgunaan analgesik, nefropati timah    

Traktus urinarius bagian atas: batu, 

neoplasma, fibrosis retroperitoneal   

Traktus urinarius bagian bawah: hipertropi 

prostat struktur uretra, anomali kongenital, 

leher vesikal  urinaria dan uretra   

  Sumber: Sylvia A. Price & Lorraine M. Wilson, (2017)   

2.1.4 Patofisiologi Gagal Ginjal Kronik   

Menurut Perhimpunan Dokter Spesialis Penyakit Dalam Indonesia 

(2006), patofisiologi penyakit ginjal kronik pada awalnya tergantung ada 

penyakit yang mendasarinya. Tapi dalam perkembangan selanjutnya proses 

yang terjadi kurang lebih sama. Pengurangan masa ginjal mengakibatkan 

hipertropi strruktural dan fungsional nefron yang masih tersisa (surviving 

nephron) sebagai upaya kompensasi, yang diperantarai oleh molekul 

vasoaktif seperti sitokinin dan growth factor. Hal ini mengakibatkan 
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terjadinya hiperfiltrasi yang diikuti oeh peningkatan tekanan kapiler dan 

aliran darah glomerulus. Proses adaptasi ini berlangsung singkat, akhirnya 

diikuti oeh penurunan nefron yang progesif walaupun penyakit dasarnya tidak  

aktif lagi.   

2.1.5 Perjalanan Klinik Gagal Ginjal Kronik   

Menurut Price & Wilson (1995), perjalanan umum gagal ginjal 

progesif dapat dibagi menjadi tiga stadium.   

a. Stadium pertama   

b. Stadium kedua   

c. Stadium ketiga   

2.1.6 Manifestasi Klinis Gagal Ginjal Kronik   

Menurut Smelzer dan Bare (2016), manifestasi gagal ginjal kronik 

terbagi menjadi berbagai sistem yaitu:   

Tabel 2.3 Manifestasi Gagal Ginjal Kronik  

Sistem  Manifestasi Klinis  

Kardiovaskuler   Hipertensi, friction rub perikardial, pembesaran vena leher   

Integumen   Edema periorbotal, pitting edema (kaki, tangan, sacrum).Warna kulit 

abu-abu mengkilat, kulit kering bersisik, pruritus, ekimosis, kuku 

tipis dan rapuh, rambut tipis dan kasar.   

Pulmoner   Crackels, sputum kental dan kiat, nafas dangkal   

Gastrointestinal   Nafas berbau amonia, ulserasi dan perdarahan   

  lewat mulut, anoreksia, mual dan muntah, konstipasi dan diare, 

perdarahan dari saluran GI  

Neuro   Kelemahan dan keletihan, konfusi disorientasi, kejang, kelemahan 

pada tungkai   

Muskoloskeletal   Kram otot dan kekuatan otot hilang, fraktur tulang, edema pada 

ekstremitas   



   9   

Reproduksi   Amenore   

Perkemihan   Oliguri, anuria, dan proteinuria   

 

2.1.7 Komplikasi Gagal Ginjal Kronik   

Menurut Brunner dan Suddarth (2016), komplikasi potensial gagal 

ginjal kronik yang memerlukan pendekatan kolaboratif dalam perawatan 

mencakup:   

a. Hiperkalemia akibat penurunan ekskresi, asidosis metabolik, katabolisme 

dan masukan diit berlebih.   

b. Perikarditis, efusi perikardial dan tamponade jantung akibat retensi 

produksi sampah uremik dan dialisis yang tidak adekuat.   

c. Hipertensi akibat retensi cairan dalam natrium serta malfungsi sistem renin 

angiotensin, aldosteron.   

d. Anemia akibat penurunan eritropoetin, penurunan rentang usia sel darah 

merah, perdarahan gastrointestinal akibat iritasi.   

e. Penyakit tulang serta klasifikasi metastatik akibat retensi fofat kadar 

kalium serum yang rendah.   

2.1.8 Pemeriksaan Diagnostik Gagal Ginjal Kronik   

Menurut Syamsiah (2016), ada beberapa pemeriksaan diagnostik untuk 

gagal ginjal kronik antara lain:   

a. Pemeriksaan laboratorium   

b. Pemeriksaan radiologi   

c. Biopsi ginjal   
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Untuk mendiagnosa kelainan ginjal dengan mengambil jaringan ginjal lalu 

dianalisa. Biasanya biopsi dilakukan pada kasus glomerulonefritis, 

sindrom nefrotik, penyakit ginjal bawaan dan perencanaan transplantasi  

ginjal.   

2.1.9 Penatalaksanaan Gagal Ginjal Kronik   

Menurut Suhardjono (2016), penatalaksanaan gagal ginjal kronik  

   meliputi:   

a. Penatalaksanaan konservatif gagal ginjal kronik lebih bermanfaat bila 

penurunan faal ginjal masih ringan, yaitu dengan memperlambat progesif 

gagal ginjal, mencegah kerusakan lebih lanjut, pengelolaan uremia dan 

komplikasinya, kalsium dan fosfor serum harus dikendalikan dengan diet 

rendah fosfor dan hiperurisemia.   

b. Dialisis Peritonial (DP)  

c. Hemodialisa   

d. Tranplantasi ginjal (TG)   

1. Transplantasi Ginjal Donor Hidup (TGHD)   

2. Transplantasi Ginjal Donor Jenazah (TGDJ)   
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2.1.10 Pathway   
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2.2 Konsep Kelebihan Volume Cairan   

Konsep Kelebihan Volume Cairan menurut Andi Eka Pranata tahun  

2013 adalah sebagai berikut :   

2.2.1 Definisi   

Gangguan volume cairan adalah suatu keadaan ketika individu beresiko 

menggalami penurunan, peningkatan, atau perpindahan cepat dari satu  

kelainan cairan intravaskuler, interstisial dan intraseluler.   

2.2.2 Penyebab Kelebihan Volume Cairan   

Overhidrasi terjadi jika asupan cairan lebih besar daripada pengeluaran 

cairan. Kelebihan cairan dalam tubuh menyebabkan konsentrasi natrium 

dalam aliran darah menjadi sangat kecil. Minum air dalam jumlah yang 

sangat banyak biasanya tidak menyebabkan overhidrasi jika kelenjar 

hipofisia, ginjal dan jantung berfungsi secara normal.  

  

2.3 Konsep Asuhan Keperawatan Gagal Ginjal Kronik   

2.3.1 Pengkajian   

Pengkajian adalah pengumpulan dan analisis informasi secara 

sistematis dan berkelanjutan. Pengkajian dimulai dengan mengumpulkan data 

dan menempatkan data ke dalam format yang terorganisir (Rosdahl dan  

Kowalski, 2017).   

a. Identitas   

b. Usia   

c. Jenis Kelamin     

d. Keluhan Utama   

e. Riwayat Kesehatan Sekarang   
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f. Riwayat Kesehatan Dahulu   

g. Riwayat Kesehatan Keluarga   

h. Pola kesehatan sehari-hari   

i. Pemeriksaan Fisik   

j. Pemeriksaan balance cairan   

k. Pemeriksaan pitting edema  

2.3.3 Diagnosa Keperawatan   

Diagnosis keperawatan adalah pernyataan mengenai masalah kesehatan 

klien yang aktual atau potensial yang dapat dikelola melalui intervensi 

keperawatan mandiri. Diagnosis keperawatan adalah pernyaataan yang 

ringkas, jelas, berpusat pada klien dan spesifik pada klien (Kowalski, 2018).  

2.3.4 Intervensi Keperawatan   

Menurut Kowalski (2018), rencana keperawatan adalah pedoman 

formal untuk mengarahkan staf keperawatan untuk memberi asuhan klien. 

Biasanya berdasarkan prioritas, hasil yang diharapkan (sasaran jangka pendek 

atau panjang) dan progam keperawatan.   
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Diagnosa  

Keperawatan/  

Masalah Kolaborasi  

Rencana keperawatan  

Tujuan dan Kriteria 

Hasil  
Intervensi  

Kelebihan Volume   

Cairan   

Berhubungan dengan :    

- Mekanisme pengaturan 

melemah    

- Asupan cairan berlebihan  

DO/DS :    

- Berat badan meningkat 

pada waktu yang  

singkat    

- Asupan   

NOC :    

1. Electrolit and acid 

base balance   

2. Fluid balance 3. 

Hydration Setelah 

dilakukan tindakan 

keperawatan selama   

…. Kelebihan volume 

cairan teratasi 

dengan kriteria:   

1. Terbebas dari edema, 

efusi,   

NIC :   

1. Pertahankan catatan 

intake dan output yang 

akurat   

2. Pasang urin kateter jika 

diperlukan   

3. Monitor hasil lab yang 

sesuai dengan retensi 

cairan (BUN , Hmt , 

osmolalitas urin )   

4. Monitor vital sign   

5. Monitor indikasi retensi / 

kelebihan   

- berlebihan  

- dibanding output  

- Distensi vena -  

jugularis   Perubahan 

pada pola nafas, 

dyspnoe/sesak nafas, 

orthopnoe, suara nafas 

abnormal (Rales atau 

crakles), , pleural 

effusion  Oliguria, 

azotemia  Perubahan 

status mental, 

kegelisahan, kecemasan    

anaskara   

2. Bunyi nafas bersih, 

tidak  ada 

dyspneu/ortopn eu   

3. Terbebas dari 

distensi vena 

jugularis,    

4. Memelihara  

tekanan vena sentral, 

tekanan kapiler paru, 

output jantung dan 

vital sign DBN   

5. Terbebas  dari 

kelelahan,  

 kecemasan  atau 

bingung   

cairan (cracles, CVP ,  

edema, distensi vena  leher, 

asites)   

6. Kaji lokasi dan luas  

  edema   

7. Monitor masukan 

makanan / cairan    

8. Monitor status nutrisi   9. 

Berikan   diuretik  

 sesuai interuksi   

10. Kolaborasi pemberian  

 obat:   

11. Monitor berat badan   

12. Monitor  elektrolit   

13. Monitor tanda dan  gejala 

dari odema   
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2.3.5 Implementasi   

Implementasi adalah pelaksanaan dari rencana intervensi untuk 

mencapai tujuan yang spesifik. Tahap implementasi dimulai setelah rencana 

intervensi disusun dan ditujukan pada nursing orders untuk membantu klien 

mencapai tujuan yang diharapkan. Oleh karena itu rencana intervensi yang 

spesifik dilaksanakan untuk memodifikasi faktor- faktor yang mempengaruhi 

masalah kesehatan klien (Nursalam, 2017).   

2.3.6 Evaluasi   

Evaluasi adalah penilaian terakhir didasarkan pada tujuan keperawatan 

yang ditetapkan. Penetapan keberhasilan suatu asuhan keperawatan  

didasarkan pada kriteria hasil yang telah ditetapkan, yaitu terjadinya adaptasi 

pada individu (Nursalam, 2017).   

   

   

   

    

 

 

 

 



16   

   

  

BAB 3 METODE PENEITIAN 

   

3.1 Desain Penelitian   

Desain penelitian merupakan semua proses yang diperlukan dalam 

perencanaan dan pelaksanaan penelitian, mulai tahap  persiapan  sampai  

tahap penyusunan masalah dalam penelitian (Setyosari, 2016).   

3.2 Batasan Istilah   

a. Asuhan keperawatan merupakan serangkaian kegiatan yang  dilakukan 

dari pengkajian sampai evaluasi yang merupakan pekerjaan  dari  

seseorang perawat dalam menjalankan tugas dan kewajibannya  serta  

peran dan fungsinya terhadap pasien dan dilaksanakan berdasarkan 

kaidahkaidah ilmu keperawatan.   

b. Klien adalah penerima jasa pelayanan kesehatan di rumah sakit baik dalam 

keadaan sakit maupun sehat   

2. Gagal Ginjal Kronik adalah suatu keadaan penurunan kemampuan ginjal 

dalam mempertahankan fungsinya yang terjadi dalam jangka waktu yang 

lama.   

3.3 Partisipan   

a. Klien gagal ginjal kronik dengan kelebihan volume cairan   

b. Klien dirawat di ruang Melati RSUD Bangil dalam keadaan sadar   

c. Bersedia menjadi responden   

3.4 Lokasi dan Waktu Penelitian   

3.4.1 Lokasi Penelitian   

Penelitian ini dilakukan di Ruang  Melati RSUD Bangil Pasuruan.   
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3.4.2 Waktu Penelitian   

Pada studi kasus ini penelitian dimulai pada bulan Januari 2020.   

3.5 Pengumpulan Data   

Pada sub bab ini dijelaskan terkait metode pengumpulan data yang 

digunakan:   

a. Wawancara   

b. Observasi dan Pemeriksaan Fisik   

c. Studi dokumentasi     

3.6 Uji Keabsahan Data   

a. Memperpanjang waktu pengamatan/tindakan  sampai  kegiatan  studi 

kasus berakhir  dan  memperoleh  validitas  hasil  yang  diinginkan.  

Dalam studi kasus  ini  waktu  yang  ditentukan  adalah  3  hari  akan  

tetapi apabila belum mencapai validitas data diinginkan maka waktu  

untuk mendapatkan data studi kasus di perpanjang dua hari, sehingga 

waktu yang diperlukan  dalam  studi  kasus  adalah  5 hari, bila  perlu  

tetap mengawasi klien sampai klien dianjurkan pulang.   

b. Member checking  merupakan  metode  yang  dilakukan  peneliti  pada 

saat mengumpulkan dan menganalisis data dengan pihak lain untuk 

memperjelas data atau informasi yang telah di  peroleh. Adapun  pihak  

lain dalam studi kasus ini yaitu  klien  lain  yang  menderita  penyakit  

yang sama, perawatan yang berada diruangan tersebut, dan keluarga.   

3.7 Analisis Data   

Analisis data adalah proses mencari dan menyusun  secara  sistematis 

data yang diperoleh dari hasil wawancaara, catatan lapangan, dan bahan- 

bahan lain, sehingga dapat dengan mudah di pahami (Sugiyono, 2015).   
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3.8 Etika Penelitian   

Etika adalah ilmu/pengetahuan tentang apa yang dilakukan (pola 

perilaku) orang, atau pengetahuan  tentang  adat kebiasaan orang.  Sedangkan 

penelitian adalah upaya mencari kebenaran terhadap semua fenomena 

kehidupan manusia, baik yang menyangkut fenomena alam maupun  sosial,  

budaya,  pendidikan,  kesehatan,  ekonomi,  politik, dan sebagainya. Jadi, 

Etika Penelitian adalah suatu pedoman etika  yang berlaku  untuk  setiap  

kegiatan  penelitian  yang  melibatkan  antara  pihak peneliti, pihak  yang  

diteliti (subjek  penelitian) dan  masyarakat  yang  akan memperoleh dampak 

hasil penelitian tersebut. Etika penelitian ini mencakup  juga  perilaku  

peneliti  atau  perlakuan  peneliti  terhadap  subjek penelitian  serta sesuatu  

yang  dihasilkan  oleh  peneliti  bagi  masyarakat (Soekidjo, 2014).  
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BAB 4 HASIL DAN PEMBAHASAN 

   

4.1 Hasil   

4.1.1 Gambaran Lokasi Pengumpulan Data   

Pengumpulan data pada studi kasus ini dilaksanakan di ruang melati  

RSUD Bangil Pasuruan yang beralamat di Jl. Raya Raci - Bangil 

Balungbendo Masangan Bangil Pasuruan. Ruang melati memiliki 120 tempat 

tidur pasien yang terdiri dari kelas 3 ada 94 tempat tidur  pasien dan isolasi 

ada 26 empat tidur pasien.   

4.1.2 Pengkajian   

Tabel 4.1 Identiras klien   

IDENTITAS KLIEN   Klien 1   Klien 2   

Nama   

Umur    

Agama   

Pendidikan   

Pekerjaan    

Status Perkawinan   

Alamat    

Suku / bangsa   

Tanggal MRS   

Tanggal Pengkajian   

Jam Masuk    

No. RM   

Diagnosa Masuk   

Tn. E   

45 tahun  Islam   

SMA   

Wiraswasta    

Menikah    

Tambakan, Bangil   

Jawa / WNI   

15/02/2020   

16/02/2020   

11.00 WIB   

321XXX   

Gagal Ginjal Kronik   

Tn. G   

48 tahun  Islam   

SMA   

Wiraswasta    

Menikah    

Latek, Bangil   

Jawa / WNI   

16/02/2020   

16/02/2020   

12.00 WIB   

512XXX   

Gagal Ginjal Kronik   

   Sumber: Data primer, 2020  
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Tabel 4.2 Riwayat Penyakit  

 Riwayat  Klien 1   Kien 2   

Penyakit   

Keluhan utama   Klien mengatakan sakit pingang,  Klien mengatakan mudah  
 sesak nafas, wajah dan kaki tiba- lelah, mual, sakit pingang  

tiba bengkak.   tangan dan kaki terasa   

 bengkak.   

Riwayat penyakit  Klien mengatakan sejak 3 hari yang  Klien 

mengatakan sejak 2 hari sekarang   lalu sakit pingang, sesak nafas, 

 yang lalu selalu merasa lelah, wajah dan kaki tiba-tiba bengkak. 

 mual, sakit pingang, tangan Kemudian keluarga membawa 

 dan kaki terasa bengkak.  klien di bawa ke   Kemudian 

keluarga membawa    IGD  RSUD  Bangil  dan  klien di bawa 

ke IGD RSUD  

 dokter menyarankan untuk  Bangil dan dokter   
 rawat inap.   menyarankan untuk rawat inap   

   

Riwayat penyakit  Klien mengatakan sebelumnya  Klien mengatakan 

tidak pernah dahulu   pernah masuk rumah sakit  menderita sakit 

seperti saat ini  
   dengan diagnosa medis batu  dan tidak memiliki penyakit lain   
 saluran kemih.   yang kronik.   

         

Riwayat penyakit  Klien mengatakan  Klien mengatakan 

dikeluarganya keluarga   dikeluarganya tidak ada yang  tidak ada yang 

mempunyai  

mempunyai riwayat penyakit  riwayat penyakit 

seperti klien.  seperti klien.   

         

Riwayat  Respon klien terhadap  Respon klien terhadap 

psikososial   penyakitnya : Klien  penyakitnya : Klien 

beranggapan  
 beranggapan bahwa  bahwa penyakitnya ini akibat  

penyakitnya ini akibat dari  dari pola 

kebiasaan klien yang pola kebiasaan klien yang 

 senang mengonsumsi jamu senang 

mengonsumsi  oplosan dan pel pegel linu.   

minuman bersoda dan    

beralkohol.   

Riwayat   Klien mengatakan meski  Klien mengatakan 

walaupun spiritual   sedang sakit selalu berdoa dan  sedang 

sakit selalu berdoa menyesali kebiasaan pola  untuk 

kesembuhannya  hidup yang kurang baik.   
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 Sumber: Data primer, 2020   

  

Tabel 4.3 Pola kesehatan (pendekatan gordon / 

pendekatan sistem)  
Pola 

Kesehatan   
Klien 1   Klien 2   

Pola   

Manajemen  

kesehatan   

Klien mengatakan saat sakit hanya  

beli obat dari apotek saja. Jarang 

priksa ke pelayanan kesehatan.   

Klien mengatakan saat sakit 
biasanya membeli obat di 
warung dekat rumah. Klien tidak 
pernah priksa ke pelayanan 
kesehatan     

   

Pola nutrisi   Di rumah: Klien mengatakan 
selara makan baik, makan 3x/ hari 
dengan porsi sedang menu nasi, 
lauk pauk, sayuran,  minum air 
putih kurang lebih 1500 ml/ hari.   

   

Di rumah: Klien mengatakan 

selara makan baik, makan 3x/ 

hari dengan porsi cukup menu 

nasi,  sayuran,  minum air 

putih kurang lebih 2000 ml/ 

hari.   

   Di Rumah Sakit: Klien 
mengatakan selara makan 
menurun, makan 3x/ hari dengan 
menu diit dari ahli gizi minum 
klien dibatasi kurang lebih 700ml/ 
hari minum dibatasi.   

   

Di Rumah Sakit: Klien 

mengatakan selara makan 

menurun, makan 3x/ hari dengan 

menu diit dari ahli gizi, minum 

klien dibatasi kurang lebih 700 ml  

/ hari.   

Pola   

Eliminasi   

Di rumah: Klien mengatakan 

BAK kurang lebih 4-5 x/hari   

Di rumah: Klien mengatakan 

BAK kurang lebih 4-5 x/hari   

  warna kuning jernih, bau khas 
amoniak. BAB 1x/hari dengan 
konsistensi lunak warna kuning.   

   

warna kuning jernih, bau khas 
moniak. BAB 1x / hari dengan 
konsistensi lunak warna 
kecoklatan   

   

   Di Rumah Sakit: Klien mengatakan 
selama di rumah sakit BAK 
melalui kateter 500 ml / 24 jam, 
warna kuning sedikit merah, bau 
khas amoniak. Selama di rumah 
sakit klien belum bisa BAB.   

   

 Di Rumah Sakit: Klien 

mengatakan selama di rumah 

sakit BAK melalui kateter 550 

ml / 24 jam, warna kuning, bau 

khas amoniak. Selama di rumah 

sakit klien belum  BAB.   

Pola Istirahat 

Tidur   

Di rumah: Klien mengatakan tidur 
kurang lebih selama 7–8 jam/ hari 
tidak ada gangguan tidur.   

   

Di rumah: Klien mengatakan 
tidur kurang lebih selama 8–9 jam 
/ hari tidak ada gangguan tidur.   
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   Di Rumah Sakit: Klien mengatakan 

tidur 2–4 jam/hari, sering 

terbangun saat suasana ruagan 

rame pengunjung    

 Di Rumah Sakit: Klien 
mengatakan tidur 4–5 jam/ hari, 
kadang kadang terbangun karena 
klien tidak terbiasa suasana 
dirumah sakit.   

   

Pola   

Aktivitas   

Di Rumah :Klien mengatakan 

selalu melakukan kegiatan sehari 

– hari dengan mandiri.   

Di Rumah :Klien mengatakan 

selalu melakukan kegiatan sehari 

– hari dengan mandiri.   

      

Di Rumah Sakit: Klien mengatakan 
selama di rumah sakit kegiatan 
klien sepenuhnya dibantu kelurga    

   

   

 Di Rumah Sakit: Klien 

mengatakan selama di rumah 

sakit kegiatan klien sepenuhnya 

dibantu kelurga   

Pola   

Reproduksi   

Seksual   

Klien mengatakan sudah menikah 
dan memiliki 2 anak.   

   

Klien mengatakan sudah menikah 

dan memiliki 1 anak.   

   

Pola  

Penanggulan 

gan Stress   

   

Klien mengatakan tidak mengalami 

stress panjang karena disetiap klien 

mempunyai masalah selalu 

membicarakannya dengan keluarga 

untuk menentukan jalan keluarnya.  

   

Klien mengatakan tidak 

mengalami stress panjang karena 

disetiap klien mempunyai 

masalah selalu membicarakannya  

 dengan keluarga untuk 

menentukan jalan keluarnya.   

 Sumber: Data primer, 2020   

  

Tabel 4.4 Pemeriksaan Fisik (Pendekatan Sistem)  

Observasi   Klien 1   Klien 2   

Suhu   36 
o
C   37 

o
C   

Nadi   84 x / menit   82 x / menit   

Respirasi   30 x / menit   24 x / menit   

Tensi darah   150 /100 mmHg   140 /100 mmHg   

Kesadaran    Composmentis   Composmentis    

GCS   4 – 5 – 6    4 – 5 – 6   

Keadaan Umum   Lemah (+), sesak (+), 
nyeri pingang (+), edema 
wajah dan ekstremitas 
bawah (+).   

   

Lemah (+), mual (+), 

nyeri  pingang (+), edema 

ekstremitas atas dan 

bawah (+)   
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Pemeriksaan Fisik 6B  B1 

(Breathing)   

Inspeksi: bentuk dada 
simestris, pola napas 
cepat dalam, pergerakan 
dinding dada normal, ada 
tarikan otot bantu,  RR: 
30 x/menit.   

Terpasang O
2
: 2 lpm 

Palpasi: tidak ada nyeri 

tekan dan benjolan.  

Perkusi: sonor    

Auskultasi: vesikuler   

   

Inspeksi: bentuk dada 
simestris, pola napas 
teratur, pergerakan 
dinding dada normal, 
tidak ada tarikan otot 
bantu RR: 24 x/menit. 
Palpasi: tidak ada nyeri 
tekan dan benjolan.  
Perkusi: sonor    

Auskultasi: vesikuler   

 

B2 (Blood)   Inspeksi: konjungtiva 
merah muda, sklera putih.   
Palpasi: tidak ada nyeri 
tekan, CRT > 2 detik.   
Perkusi : jantung pekak. 
Auskultasi: irama jantung 
reguler, TD: 120 /80 
mmHg, N: 84 x/ menit.   

   

Inspeksi: konjungtiva 
merah muda, sklera putih.   
Palpasi: tidak ada nyeri 
tekan, CRT > 2 detik.   
Perkusi : jantung pekak. 
Auskultasi: suara irama 
jantung reguler, TD: 130 
/80 mmHg, N: 82 x/ 
menit.   

   

B3 (Brain)   Inspeksi: Kesadaran  

Composmentis, GCS : 4 5 
6, tidak ada gangguan 
penglihatan, tidak ada 
gangguan pendengaran.  
Pusing (-).   

   

Inspeksi: Kesadaran  

Composmentis, GCS : 4 5 
6, tidak ada gangguan 
penglihatan, tidak ada 
gangguan pendengaran.   

Pusing (-).   

B4 (Bladder)   Inspeksi: tidak ada lesi, 
terpasang catheter, 
produksi urine 500 ml /   

24 jam   

Palpasi: Tidak terdapat 

nyeri tekan pada kandung 

kemih, tidak ada 

pembesaran kandung 

kemih, ada nyeri tekan   

Inspeksi: tidak ada lesi, 
terpasang catheter, 
produksi urine 550 ml / 
24 jam.   

Palpasi: Tidak terdapat 

nyeri tekan pada kandung 

kemih, tidak ada 

pembesaran kandung 

kemih, ada nyeri tekan   

  pada ginjal/ pinggang   

   

pada ginjal/ pinggang   
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B5 (Bowel dan 

reproduksi)   

Inspeksi: mukosa bibir 
kering, tidak ada nyeri 
telan, bentuk abdomen 
simetris, Berat badan 65 
kg.   
Palpasi: tidak ada 
benjolan atau nyeri tekan, 
tidak ada pembesaran 
hepar.   
Perkusi:Suara timpani. 
Auskultasi: bising 
usus 11x/menit.   

   

Inspeksi: mukosa bibir 
kering, tidak muntah 
tetapi mual, tidak ada 
nyeri telan, bentuk 
abdomen simetris, berat 
badan 60 kg. Palpasi: 
tidak ada benjolan atau 
nyeri tekan, tidak ada 
pembesaran hepar.  
Perkusi:Suara timpani.   

Auskultasi: bising usus   

10x/menit   

   

B6(Bone, muskuloskeletal)   Inspeksi : Edema pada 

wajah ekstermitas bawah 

sebelah kanan dan kiri, 

pitting edema >4 detik, 

pergerakan sendi bebas, 

kekuatan otot    

5   5   

5   5   

   

Palpasi: kulit lembab, 
akral dingin, turgor kulit   
kurang   

   

Inspeksi : Edema pada 
ekstermitas atas dan 
bawah sebelah kanan dan 
kiri, pitting edema >4 
detik pergerakan  

sendi  bebas,    

kekuatan otot    

5   5   

5   5   

Palpasi: kulit lembab, 
akral dingin, turgor kulit   
kurang   

   

 Sumber: Data primer, 2020   
   

Tabel 4.5 Pemeriksaan Diagnostik  

Pemeriksaan   

Hasil   

Nilai Normal   Klien 1  Tgl 

15/02/2020   

Klien 2 Tgl 

16/02/2020   
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Hematologi    

Darah lengkap   

- Hemoglobin   

- Lekosit    

- Hematokrit    

- Eritrosit    

- Trombosit    

- Hitung jenis    

• Eosinofil    

• Basofil   

• Batang    

• Segmen    

• Limfosit    

• Monosit    

Kimia klinik    

- Cl    

- Natrium    

   

   

14,2   

15. 300   

37, 1   

4.010   

320.000   

   

 -   

 -   

 -   

58   

32   

12   

   

96   

149   

   

   

16,2   

16. 200   

40, 4   

3.100   

312.000   

   

-   

-  -   

60   

29   

10   

   

98   

148   

   

   

11, 4 - 17, 7 g/dl   

4.700-  

10.300/cmm   

37 – 48 %   

L : 4.5-5,5  P :   

4-5  150.000 

–   

350.000/cmm.   

1 – 3 %  -  

     

3 -5 %   

50 – 65 %   

25 – 35 %   

4 – 10 %   

   

- Kalium    

- Glukosa darah sewaktu   

- SGOT   

- SGPT   

- Kreatinin serum   

   

- Urea    

P Kimia klinik   

- Glukosa darah puasa    

- Glukosa 2 jpp   

- Kolesterol total   

- HDL kolesterol   

   

- LDL kolestrol -  
 Trigliserida   

- Asam urat   

3.13   

107   

   

22   

21   

5, 24   

   

70, 5   

   

100   

133   

245   

37   

   

84   

124   

 09   

5, 23   

110   

   

25   

22   

4,22   

   

64, 1   

   

90   

120   

205   

48   

   

103   

87   

 03   

96 – 100 meq/l   

136 – 144 

meq/l 3, 80 – 5, 

50 meq/l <  

200 mg/dl   

   

< 38 u/l   

< 40 u/l  L < 

1,5 P < 1,2 

mg/dl   

10 – 50 mg/dl   

70 – 110 mg/dl   

< 126 mg/dl    

< 200 mg/dl   

L > 35  P : 45   

< 160 mg/dl   

< 200 mg/dl   

 6 – 7, 0 mg/dl   

 Sumber: Laboraturium RSUD Bangil, 2020   
   

Tabel 4.6 Terapi medik  
Terapi Medik   

Klien 1   Klien 2   

Infus NaCl  0,9 %   

Injeksi Lasix   

P/o Asam Folat   

Injeksi Antrain   

500 / 24 jam   

3 x 40 mg   

2 x 1 tablet   

2 x 10 mg   

Infus NaCl  0,9 %   

Injeksi Lasix   

Injeksi Ranitidin   

P/o Asam Folat   

Injeksi Antrain   

500 / 24 jam   

3 x 40 mg   

3 x 50 mg   

2 x 1 tablet   

2 x 10 mg   

    Sumber: rekam medik, 2020   
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Tabel 4.7 Penghitungan Balance Cairan  
Hari    Klien 1   Klien 2   

Hari ke – 1 
Senin   

17/02/2020   

   

Input Cairan   
Cairan infus   
Obat injeksi   
Asupan Makan,   
Minum   

Total    
Output Cairan   

Urine    
  IWL   

Total    

   

Balance cairan = 

12 
                         = +  

500 cc   
40 cc   
700 cc   

   

1240 cc   

500 cc   
 
37,35 cc   

537,35 cc   

40  cc – 537,35 cc   
 702,65 cc   

Input Cairan   
Cairan infus   
Obat injeksi   
Asupan Makan,   
Minum   

Total    
Output Cairan   

Urine   IWL   
Total    

   

Balance cairan = 

11 
                         = +  

500 cc   
40 cc   
650 cc   

   

1190 cc   

550 cc   
42,23 cc   

592,23 cc   

90  cc – 592,23 cc   
 591,77 cc   

Hari ke – 2  

Selasa   
18/02/2020   

   

Input Cairan   
Cairan infus   
Obat injeksi   
Asupan Makan,   
Minum   

Total    
Output Cairan   

Urine    
  IWL   

500 cc   
40 cc   
600 cc   

   

1140 cc   

550 cc   
 37,35 cc   

Input Cairan   
Cairan infus   
Obat injeksi   
Asupan Makan,   
Minum   

Total    
Output Cairan   

Urine    
IWL   

500 cc   
40 cc   
600 cc   

   

1140 cc   

600 cc   
42,23 cc   

    Total    587,35 cc   
Balance cairan = 1140 cc – 587,35 cc    
                         = + 552,65 cc   

  Total    642,23 cc   
Balance cairan = 1140 cc – 642,23 cc    
                         = + 497,77 cc   

Hari ke – 3  

Senin   
19/02/2020   

   

Input Cairan   
Cairan infus   
Obat injeksi   
Asupan Makan,   
Minum   

Total    
Output Cairan   

Urine   IWL   
Total    

Balance cairan = 

109 cc   
                         =  

500 cc   
40 cc   
550 cc   

   

1090 cc   

550 cc   
37,35 cc   

587,35 cc   
– 587,35 cc   

02,65 cc   

Input Cairan   
Cairan infus   
Obat injeksi   
Asupan Makan,   
Minum   

Total    
Output Cairan   

Urine   IWL   
Total    

Balance cairan = 

109 cc   
                         =  

500 cc   
40 cc   
550 cc   

   

1090 cc   

650 cc   
42,23 cc   

692,23 cc   
– 692,23 cc   

97,77 cc   

     Sumber: Data primer   
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4.1.3 Analisa Data   

Tabel 4.8 Analisa Data  

Data   Etiologi   Masalah   

Klien 1   

Data Subjektif :   
Klien mengatakan sakit pingang, 
sesak nafas, wajah dan kaki tiba-
tiba bengkak. Data Objektif :  - 
Keadaan Umum : lemah   
- Kesadaran: composmentis   
- GCS : 4 5 6   
- S : 36 

o
C, N : 84 x / menit   

- RR : 30 x / menit, TD : 150 / 100  
mmHg   
- edema   pada   wajah  

ektremitas bawah Pitting edema > 
4 detik   

- CRT > 2 detik   
- Terpasang O 

2 
nasal 2 lpm   

- Terpasang kateter, produksi urine  
500 cc   
- Balance Cairan + 702,65 cc   
Input cairan   
Cairan infus 500 cc  
Obtinj 40 cc  
Asupan makan , minum 700cc  

Gagal Ginjak Kronik   

   

Retensi Natrium   

   

Total CES naik   

   

Tekanan Kaplier    

   

Kelebihan Volume Cairan   

Kelebihan Volume 

Cairan   

 Total 1240 cc  
Output cairan  
Urine 500 cc  
Iwl 37,45 cc  
Total= 537,35  
Balance cairan = 1240-537,35  
+702,65 cc  
Bb = 65 kg  
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Klien 2   

Data Subjektif :   
Klien mengatakan mudah lelah, 
mual, sakit pingang tangan dan kaki 
terasa bengkak. Data Objektif :   
- Keadaan Umum : lemah   
- Kesadaran : composmentis   
- GCS : 4 5 6   
- S : 37 

o
C N : 82 x / menit   

- RR : 24 x / menit TD : 140 / 100  
mmHg   
terdapat edema pada ektremitas atas 

dan bawah Pitting edema > 4 detik, 

CRT > 2 detik   
- Terpasang kateter, produksi urine  
550 cc   
- Balance Cairan  + 591,77 cc   
Input cairan  
Cairan inf 500cc  
Obat inj. 40 cc  
Asupan makan, minum 650 cc  
Total = 1190 cc  
Output cairan  
Urine 550 cc  
Iwl= 42,23 cc  
Total = 592,23 cc  
Balance cairan =   
1190-592,23 = +591,77 cc  
Bb= 60 kg  

  

Gagal Ginjak Kronik   

   

   Retensi Natrium   

   

Total CES naik   

   

Tekanan Kaplier    

   

Kelebihan Volume Cairan   

  

  

Kelebihan Volume 

Cairan   

Sumber: Data primer, 2020   

  

4.1.4 Diagnosa keperawatan   

Tabel 4.9 Diagnosa Keperawatan Klien 1, dan 

Klien 2  

Klien   Diagnosa Keperawatan   

Klien 1   Kelebihan volume cairan berhubungan dengan asupan cairan 

berlebihan   

Klien 2   Kelebihan volume cairan berhubungan dengan asupan cairan 

berlebihan   

     Sumber: Data primer, 2020   
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4.1.5 Intervensi keperawatan   

Tabel 4.10 Intervensi Keperawatan Klien 1, dan 

Klien 2  

Diagnosa 

Keperawatan   

Rencana keperawatan   

Tujuan dan Kriteria Hasil   Intervensi   

Kelebihan   

Volume   

Cairan   

    

NOC :    

1. Electrolit and  acid  base 
balance   

2. Fluid balance   

3. Hydration   

Setelah dilakukan tindakan 
keperawatan selama 3x 24 jam 
Kelebihan volume cairan 
teratasi dengan kriteria:   

  

NIC :   

1. Pertahankan catatan intake dan output 
yang akurat   

2. Pasang urin kateter jika diperlukan   

3. Monitor hasil lab yang sesuai dengan 
retensi cairan (BUN, Hmt,  
osmolalitas urin  )   

4. Monitor vital sign   

5. Monitor indikasi retensi / kelebihan 
cairan (cracles, CVP , edema,  distensi 
vena leher, asites)   

6. Kaji lokasi dan luas edema   

7. Monitor masukan makanan / cairan    

8. Monitor status nutrisi   

9. Berikan diuretik sesuai interuksi   

10. Kolaborasi pemberian obat   

11. Monitor berat badan   

12. Monitor  elektrolit    

13. Monitor tanda dan gejala dari odema   

14. Monitor BB, BPH, HR dan RR  

15. Monitor serum dan osmilalitas urine  

16. Monitor tanda dan gejala dari odema  

17. Kolaborasi bemberian diuretik sesuai 

interuksi  

18. Tentukan riwayat jumlah dan tipe 

intake cairan dan eliminasi  

19. Tentukan kemungkinan faktor resiko 

dari ketidak seimbangan cairan   

20. Monitor adanya distensi leher  

   

  

Kriteria hasil  skala  

Terbebas dari edema,  

efusi, anaskara   

4  

Bunyi nafas bersih, tidak 
 ada  

dyspneu/ortopneu   

3  

Memelihara tekanan 

vena sentral, tekanan 

kapiler paru, output  

jantung dan vital sign   

DBN  

3  

Terbebas  dari 

kelelahan, kecemasan 

atau bingung  

4  

 

 Sumber: NANDA NIC NOC, (2018)   

   

   

  

  



30   

   

  

  

4.1.6 Implementasi Keperawatan   

Tabel 4.11 Implementasi Keperawatan Klien 1, dan 

Klien 2  

  

Diagnosa   
Keperawa 

tan   

   

Jam   

   

Hari ke-1  
Senin, 17   
Februari   
2020   

   

Paraf   

   

Jam   

   

Hari ke-2   

   

Paraf   

   

Jam   

   

Hari ke-3   

   

Paraf   

Selasa, 18   
Februari 2020   

Rabu, 19   
Februari 2020   
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Klien 1 

Kelebihan 

volume 

cairan 

berhubung 

an dengan 

asupan 

cairan 

berlebihan   

08.15   

   

   

   

   

   

08.50   

   

   

   

   

   

09.00   

   

   

   

10.00   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

12.00   

   

   

Mengkaji 
lokasi edema: 
wajah dan 
eksterimitas 
bawah    

   
Memonitor 
masukan   

cairan:   Infus 

NaCl  0,9 %  
500 cc   

   
Memonitor 
berat  badan: 
65 Kg   

   
Berkolaborasi 
pemberian 
obat:   
Injeksi Lasix  

3 x 40 mg   
P/o   Asam 

Folat 2 x 1 
tablet 

Injeksi   
Antrain   
2 x 10 mg   

   
Mengobservas 
i TTV:   
TD 
150/100 
mmhg  N 
84 x/mnt   

S 36  ºC   

RR 30 x/mnt  

   

   

    

  

  

08.00   

   

   

   

   

08.15   

   

   

   

09.00   

   

   

10.15   

   

   

   

   

11.20   

   

   

   

   

   

   

   

   

11.40   

   

   

   

   

   

   

12.00   

Memonitor tanda 

dan gejala dari  
odema:  pitting 

edema > 4 detik   

   

Mengkaji lokasi 
edema: wajah 
dan eksterimitas 
bawah    

   

Memonitor berat 
badan: 65 Kg   

   

Memonitor 

masukan cairan:  
Infus NaCl  0,9  

%  
500 cc   

   
Berkolaborasi 
pemberian obat: 
Injeksi Lasix 3 x 
40 mg   
P/o Asam Folat 2 

x 1 tablet Injeksi 

Antrain   
2 x 10 mg   

   
Mempertahankan 
catatan intake 
dan output  yang 
akurat:   
Balance cairan = 
1140 cc – 587,35 
cc = + 552,65 cc   

   

Mengobservasi   

TTV:TD   

140/90 mmhg   

N 82x/mnt   

S 36,4 ºC   

RR 26 x/mnt   

    

   

  

   

  

  

   

  

08.15   

   

   

   

   

   

   

   

08.50   

   

   

   

   

09.00   

   

   

   

   

10.10   

   

   

10.30   

   

   

   

   

11.00   

   

   

   

   

   

   

   

   

12.00   

   

   

Mempertahanka 
n catatan intake 
dan output yang 
akurat:  
Balance cairan  
= 1090 cc – 

587,35 cc = +  
502,65 cc    

   

Memonitor   
tanda dan 
gejala dari 
odema: pitting 
edema >  
4 detik   

   
Mengkaji lokasi 
edema:  
eksterimitas 
bawah    

   
Memonitor 
berat badan: 64 
Kg   

   

Memonitor 

masukan 
cairan:  Infus 

NaCl  0,9  
% 500 cc   

   
Berkolaborasi 

pemberian obat: 

Injeksi Lasix 3 
x 40 mg P/o 

Asam Folat  
2 x 1 tablet   
Injeksi Antrain   
2 x 10 mg   

   

Mengobservasi   

TTV:TD   

130/90 mmhg  

N 80x/mnt   

S 36 ºC   

RR 24 x/mnt  

    
 
       

     

   

    

   

  

   

   

   

   

    

  

   

  

   

Diagnosa   
Keperawa 

tan   

   

Jam   

   

Hari ke-1  
Senin, 17   
Februari   
2020   

   

Paraf   

   

Jam   

   

Hari ke-2   

   

Paraf   

   

Jam   

   

   

Hari ke-3   

   

Paraf   

         Selasa, 18   
Februari 2020   

   Rabu, 19   
Februari 2020   
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Klien 2   

   

Kelebihan 

volume  
cairan 

berhubung 

an dengan 

asupan 

cairan 

berlebihan   

08.15   

   

   

   

   

   

08.50   

   

   

   

   

   

09.10   

   

   

   

11.00   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

11.15   

   

   

   

   

   

   

Mengkaji 
lokasi edema: 
atas dan 
eksterimitas 
bawah    

   

Memonitor 

masukan  
cairan: Infus 

NaCl  0,9 %  
500 cc   

   
Memonitor 
berat badan:  
60 Kg   

   
Berkolaborasi 
pemberian 
obat:   
Injeksi Lasix  
3 x 40 mg   
Injeksi   
Ranitidin 3 x 

50 mg   
P/o   Asam 

Folat 2 x 1 
tablet   
Injeksi   
Antrain   
2 x 10 mg   

   
Mengobservas 
i TTV:   

TD 140/100 
mmhg   

N 84 x/mnt   

S 37  ºC   

RR 24 x/mnt  

   

   

   

    

   

   

   

   

    

   

  

  

08.00   

   

   

   

   

   

   

08.15   

   

   

   

   

09.00   

   

   

   

   

10.15   

   

   

10.30   

   

   

   

   

11.00   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

11.30   

   

   

Mempertahankan 
catatan intake 
dan output yang 
akurat:   
Balance cairan = 

1140 cc – 642,23 

cc = + 497,77 cc   

   
Memonitor tanda 
dan gejala dari  

odema:  pitting 

edema > 4 detik   

   

Mengkaji 

 lokasi 

edema:  

eksterimitas atas  
bawah    

   
Memonitor berat 
badan: 60 Kg   

   

Memonitor 
masukan cairan: 

Infus NaCl  0,9  
% 500 cc   

   
Berkolaborasi 
pemberian obat:   
Injeksi Lasix 3 x 
40 mg   
Injeksi Ranitidin 
3 x 50 mg   
P/o Asam Folat 2 
x 1 tablet   
Injeksi Antrain   
2 x 10 mg   

   

Mengobservasi 

TTV:TD   

130/90 mmhg   

N 80x/mnt   

S 36,2 ºC   

RR 22 x/mnt   

   

    

  

  

  

  

  

  

   

  

  

08.15   

   

   

   

   

08.50   

   

   

   

   

09.10   

   

   

09.30   

   

   

   

   

10.00   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

10.20   

   

   

   

   

   

   

 11.30  

Memonitor   
tanda  dan 

gejala dari 
odema: pitting 

edema > 4 detik   
Mengkaji lokasi 

edema:  
eksterimitas 

bawah    
Memonitor 

berat badan: 60 

Kg   Memonitor 

masukan cairan: 

Infus  
NaCl  0,9 %  
500 cc   
Berkolaborasi 
pemberian 
obat:   
Injeksi Lasix 3 
x 40 mg   
Injeksi   
Ranitidin 3 x 
50 mg   
P/o Asam Folat 
2 x 1 tablet   
Injeksi Antrain   
2 x 10 mg   

Mempertahanka 

n catatan intake 

dan output yang 

akurat:   
Balance cairan 

= 1090 cc – 
692,23 cc = +  
397,77 cc    
 Mengobservasi 

TTV:TD   

120/80 mmhg 

N 80 x/mnt   

S 36,6 ºC   

RR 22 x/mnt  

   

    

     

   

   

  

    

   

    

  

     

   

  

Sumber: Data primer, 2020   
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4.1.7 Evaluasi keperawtan   

Tabel 4.12 Evaluasi keperawatan Klien 1 dan Klien 

2  

Diagnosa   
Keperaw 

atan   

Hari ke-1   

 
Senin, 17 Februari 

2020   

Paraf   Hari ke-2   Paraf   Hari ke-3   Paraf   

Selasa, 18 Februari 

2020   
Rabu, 19 Februari 

2020   

Klien 1   

   

Kelebiha n 

volume  
cairan 

berhubun 

gan dengan 

asupan 

cairan 

berlebiha n   

S : Klien mengatakan 
sakit pingang, sesak 
nafas, wajah dan kaki 
tiba-tiba bengkak.   

   

O :  
1. Edema wajah  dan 

eksterimitas bawah 
Pitting edema +4    

2. Bunyi   nafas bersih 

RR 26x/mnt  
3. TTV : TD 150/90 

mmhg , N 84  
x/mnt , S 37  ºC   

4. K/u : Lemah px 
terlihat cemas  

  

A : Masalah belum  

teratasi   

   

P  :   Intervensi 

keperawatan 

dilanjutkan   
1. Monitor vital sign   
2. Kaji lokasi dan luas 

edema   
3. Monitor masukan 

makanan / cairan    
4. Kolaborasi 

pemberian obat   

5. Monitor  berat 
badan   

   

   

   

  

  

S : Klien 
mengatakan sakit 
pingang sudah 
berkurang, sudah 
tidak sesak nafas, 

wajah dan kaki tetap 
bengkak.   

   

O :   
1. Edema eksterimitas 

bawah Pitting  
edema +3  

2. Bunyi   nafas 
bersih RR  
26x/mnt  

3. TTV :  
TD:130/90 
mmHg , N : 82 
x/mnt , S :  
36,2

o
C   

4. k/u Lemah px 
terlihat cemas  
  

  
A : Masalah teratasi 
sebagian   

   

P  :   Intervensi 

keperawatan 

dilanjutkan   
1. Kaji lokasi dan 

luas edema   
2. Monitor vital sign   
3. Monitor masukan 

makanan / cairan    
4. Kolaborasi 

pemberian obat   

5. Monitor  berat 

badan   

   

   

  

S  

   

O :  
1.  

2.  

24 
3.  

: 
oC 

4.  

  

Se 

  P   

5. 

6.  

7.  

8.  

9.  

   

  

  

  

  

  

  

  

:  Klien 

mengatakan 

 sudah tidak sakit 

pingang, wajah sudah 

tidak bengkak tetapi 
kaki tetap bengkak.   

  

Edema  
eksterimitas 
bawah 
Pitting 
edema + 1  
Bunyi   nafas 
bersih RR 
x/mnt  
TTV : TD :  
120/80 mmHg , N  
 80 x/mnt , S : 36  

  

k/u : lemah  

A : Masalah teratasi  
bagian   

:   Intervensi 

keperawatan 

dilanjutkan   

Monitor vital sign  

Kaji lokasi dan 

luas edema  
Monitor masukan 

makanan / cairan   
Kolaborasi 

pemberian obat   

Monitor  berat 

badan   
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Klien 2   

   

Kelebiha n 

volume  
cairan 

berhubun 

gan dengan 

asupan 

cairan 

berlebiha n   

S : Klien mengatakan 
mudah lelah, mual, 
sakit pingang tangan 
dan kaki terasa 
bengkak.   
  O 

:   

1. Edema atas dan 
eksterimitas 
bawah  

Pitting  

edema +4  

2. Bunyi   nafas 

bersih RR  
24x/mnt 3. 

TTV : TD :  
140/100 mmHg  
N : 82 x/mnt  S  
: 37 

o
C   

4. k/u : lemah px 

tampak cemas  

   S  

sudah 

tangan 

teras 

   

O :   
1.  

2.  

3.  

4.  

:  Klien 

mengatakan  masih 

mual, sakit pingang 

berkurang, dan 
 kaki a bengkak.   

Edema  atas 
dan 
eksterimitas 
bawah   

Pitting edema  
+2  
TTV : TD :  
130/90 mmHg  
N : 84 x/mnt  

S : 36,8 
o
C  

k/u : lemah px 

tampak cemas  

   

terasa 
beng 

   

O :   
1.  

2.  

3.  

4.  

5.  

S : Klien mengatakan 
sudah tidak mual dan 

tidak sakit pingang, 

tangan sudah tidak 
bengkak tetapi kaki  

masih  

kak.   

Edema  
eksterimitas 

bawah  

Pitting edema  

+1   
Bunyi   
nafas bersih 
RR 20x/mnt  

 TTV : TD :  
120/80 mmHg   
N : 82 x/mnt 

S : 36 
o
C  k/u 

: lemah  

   

    
A : masalah belum 
teratasi   

   

P   :  
  Intervensi 

dilanjutkan   
1. Kaji lokasi dan luas 

edema   
2. Monitor vital sign   
3. Monitor 

 masukan 
makanan / cairan   4. 
Kolaborasi 
pemberian obat   

5. Monitor berat badan  

   

  

  

  

  

A : masalah teratasi  
sebagian   

   

P   :  
  Intervensi 

dilanjutkan   
1. Monitor vital sign   
2. Kaji lokasi dan luas 

edema   
3. Monitor masukan 

makanan / cairan    
4. Kolaborasi 

pemberian obat   
5. Monitor  berat 

badan   

   

  

   

  

  

A : masalah teratasi  
sebagian   

   

P   :  
  Intervensi 

dilanjutkan   
1. Monitor vital sign   
2. Kaji lokasi dan luas 

edema   
3. Monitor 

 masukan 
makanan / cairan   
4. Kolaborasi 
pemberian obat   

5. Monitor  berat 

badan   

   

  

  

  

Sumber : data primer, 2020   

4.2 Pembahasan   

4.2.1 Pengkajian   

Berdasarkan pengkajian pada klien 1 mengatakan sakit pingang, sesak 

nafas, wajah dan kaki tiba-tiba bengkak. Keadaan Umum : lemah Kesadaran: 

composmentis, GCS : 4 5 6, S : 36 oC, N : 84 x / menit, RR : 30 x / menit,  

TD : 150 / 100 mmHg, edema pada wajah ektremitas bawah Pitting edema  
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+4, CRT > 2 detik, Terpasang O 2 nasal 2 lpm, Terpasang kateter, produksi 

urine 500 cc, Balance Cairan + 702,65 cc. Sedangkan klien 2 mengatakan 

mudah lelah, mual, sakit pingang tangan dan kaki terasa bengkak. Keadaan 

Umum : lemah, Kesadaran : composmentis, GCS : 4 5 6, S : 37 oC N : 82 x / 

menit, RR : 24 x / menit TD : 140 / 100 mmHg, terdapat edema pada 

ektremitas atas dan bawah Pitting edema + 4 , CRT > 2 detik, Terpasang 

kateter, produksi urine 550 cc, Balance Cairan  + 591,77 cc.   

Berdasarkan data dan fakta tersebut menurut peneliti tidak terjadi 

kesenjangan antara data dan fakta, akan tetapi adanya perbedaan keluhan 

pada kedua klien, pada klien 1 mengeluh sesak nafas hal ini terjadi karena 

volume vaskular yang meningkat yang menyebabkan edema pada pulmonal 

sehingga tenjadi sesak. Sedangkan klien 2 mengeluh mual terjadi karena 

sekresi protein terganggu yang menyebabkan gangguan keseimbangan asam 

basa, sehingga asam lambung mengalami peningkatan dan terjadi iritasi 

lambung sehingga klien merasakan mual.   

Menurut Smelzer dan Bare (2016), manifestasi gagal ginjal kronik 

terbagi menjadi berbagai sistem yaitu: Kardiovaskuler: Hipertensi, friction 

rub perikardial, pembesaran vena leher. Integumen: Edema periorbotal, 

pitting edema (kaki, tangan, sacrum). Warna kulit abu-abu mengkilat, kulit 

kering bersisik, pruritus, ekimosis, kuku tipis dan rapuh, rambut tipis dan 

kasar. Pulmoner Crackels, sputum kental dan kiat, nafas dangkal. 

Gastrointestinal: Nafas berbau amonia, ulserasi dan perdarahan lewat mulut, 

anoreksia, mual dan muntah, konstipasi dan diare, perdarahan dari saluran GI.  

Neuro: Kelemahan dan keletihan, konfusi disorientasi, kejang, kelemahan 

pada tungkai. Muskoloskeletal: Kram otot dan kekuatan otot hilang, fraktur 
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tulang, edema pada ekstremitas. Reproduksi: Amenore. Perkemihan: Oliguri, 

anuria, dan proteinuria.   

4.2.2 Diagnosa Keperawatan   

Berdasarkan ada pengkajian dari keluahn kedua klien dapat ditarik 

kesimpulan diganosa keperawatan untuk kedua klien yaitu Kelebihan volume 

cairan berhubungan dengan asupan cairan berlebihan.   

Menurut peneliti berdasarkan data dan fakta tersebut tidak terjadi 

kesenjangan antara data dan fakta, diagnosa keperawatan ditegakkan 

berdasarkan keluhan dan data pengkajian yang didapat oleh peneliti.   

Gagal ginjal kronis merupakan gangguan fungsi renal yang progresif 

dan ireversibel dimana kemampuan tubuh gagal untuk mempertahankan 

metabolisme dan keseimbangan cairan dan elektrolit (Brunner & Suddarth,  

2013). Kegagalan mempertahankan  keseimbangan cairan akan menyebabkan 

akumulasi cairan. Akumulasi cairan bisa terjadi pada edema interstitial, 

disfungsi organ viseromegali dan akhirnya akan terjadi disfungsi organ 

(Kresnoadi, 2018). Akumulasi cairan berlebih di dalam tubuh disebut 

kelebihan volume cairan (NANDA, 2018).   

4.2.3 Intervensi Keperawatan   

Intervensi keperawatan yang dibuat berdasarkan diagnosa keperawatan 

yang muncul pada klien 1 dan klien 2 yaitu : Kaji lokasi dan luas edema, 

Monitor vital sign, Monitor masukan makanan / cairan, Kolaborasi pemberian 

obat, Monitor berat badan.   

Menurut peneliti semua intervensi yang terkait dengan manajemen 

cairan harus dilakukan untuk menjaga kestabilan kondisi ginjal klien, dan 
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untuk mengurangi terjadinya retensi cairan, sehingga edema dapat berkurang. 

Pada klien 1 intervensi manajemen cairan yang diberikan memberikan efek 

edema pada wajah klien berkurang sedangkan pada klien 2 intervensi 

manajemen cairan yang diberikan memberikan efek edema pada wajah dan 

kaki klien berkurang.  

Menurut Kowalski (2018) Intervensi keperawatan dengan diganosa 

keperawtan kelebihan volume cairan berhubungan dengan asupan cairan 

berlebihan yaitu pertahankan catatan intake dan output yang akurat, pasang 

urin kateter jika diperlukan, Monitor hasil lab yang sesuai dengan retensi 

cairan (BUN, Hmt, osmolalitas urin ), Monitor vital sign, Monitor indikasi 

retensi / kelebihan cairan (cracles, CVP, edema, distensi vena leher, asites), 

Kaji lokasi dan luas edema, Monitor masukan makanan / cairan, Monitor 

status nutrisi, Berikan diuretik sesuai interuksi, Kolaborasi pemberian obat, 

Monitor berat badan, Monitor  elektrolit, Monitor tanda dan gejala dari 

odema.   

4.2.4 Implemtasi keperawatan   

Implementasi keperawatan untuk kedua klien sudah diberikan 

berdasarkan intervensi keperawatan yang sudah direncanakan akan tetapi 

untuk terapi medis yang membedakan klien 1 Injeksi Lasix 3 x 40 mg, P/o 

Asam Folat 2 x 1 tablet, Injeksi Antrain 2 x 10 mg sedangkan klien 2 Injeksi  

Lasix 3 x 40 mg, Injeksi Ranitidin 3 x 50 mg, P/o Asam Folat 2 x 1 tablet,  

Injeksi Antrain 2 x 10 mg.   

Menurut peneliti semua tindakan harus dilakukan secara optimal, mulai 

dari tindakan kolaborasi dalam asuhan keperawatan, bahkan sampai tindakan 
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yang melibatkan pengawasan keluarga, karena semua tindakan terbebut 

dilakukan untuk menjaga fungsi ginjal yang optimal.   

Penatalaksanaan gagal ginjal kronik sangat beraneka ragam. Akan 

tetapi untuk mengatasi masalah cairan pada pasien dengan gagal ginjal kronik 

dapat diberikan asuhan keperawatan, pendidikan kesehatan dan pengkajian 

lama pasien mengalami hemodialisa. Hal ini didukung dengan beberapa studi 

terdahulu. Melakukan asuhan keperawatan dalam pembatasan cairan dan 

elektrolit pasien dapat mempertahankan BB ideal dan tidak mengalami 

overload cairan (Nurlina, 2018).   

4.2.5 Evaluasi keperawatan   

Berdasarkan implementasi yang dilakukan selama tiga hari maka 

didapatkan hasil dari evaluasi keperawatan klien 1 pada hari ke tiga yaitu 

masalah dapat teatasi sebagian klien mengatakan sudah tidak sakit pingang, 

wajah sudah tidak bengkak tetapi kaki tetap bengkak. Sedangkan klien 2 pada 

hari ke tiga yaitu masalah dapat teatasi sebagian klien mengatakan sudah 

tidak mual dan tidak sakit pingang, tangan sudah tidak bengkak tetapi kaki 

terasa masih bengkak.   

Menurut peneliti klien 1 dan klien 2 menunjukkan kemajuan yang 

signifikan meskipun kedua klien masih bengkak pada kaki tetapi keluhan lain 

yang klien rasakan teratasi dan kedua klien menunjukkan kemajuan yang 

bagus dalam mengontrol kelebihan cairan dalam tubuhnya.   

Setelah dilakukan tindakan keperawatan selama 3x 24 jam Kelebihan 

volume cairan teratasi dengan kriteria Terbebas dari edema, efusi, anaskara. 

Bunyi nafas bersih, tidak ada dyspneu/ortopneu. Memelihara tekanan vena 
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sentral, tekanan kapiler paru, output jantung dan vital sign DBN. Terbebas 

dari kelelahan, kecemasan atau bingung (Kowalski, 2018 ).   
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BAB 5  PENUTUP 

   

5.1 Kesimpulan   

a. Berdasarkan pengkajian pada klien 1 mengatakan sakit pingang, sesak 

nafas, wajah dan kaki tiba-tiba bengkak. Sedangkan klien 2 mengatakan 

mudah lelah, mual, sakit pingang tangan dan kaki terasa bengkak. Kedua 

klien mengalami hipernatremia sehingga terjadi retensi cairan yang 

menyebabkan terjadinya edema.   

b. Diagnosa Keperawatan yang muncul pada klien 1 dan 2, yaitu gagal ginjal 

kronik berhubungan dengan kelebihan volume cairan, ditandai dengan 

edema klien 1 edema pada wajah ektermitas bawah dan klien 2 edema 

pada ektermitas atas dan bawah.   

c. Intervensi keperawatan pada klien 1dan klien 2 yaitu : Kaji lokasi dan luas 

edema, Monitor vital sign, Monitor masukan makanan / cairan, Kolaborasi 

pemberian obat, Monitor berat badan.   

d. Implementasi keperawatan untuk kedua klien sudah diberikan berdasarkan 

intervensi keperawatan yang sudah direncanakan akan tetapi untuk terapi 

medis yang membedakan klien 1 Injeksi Lasix 3 x 40 mg, P/o Asam Folat   

2 x 1 tablet, Injeksi Antrain 2 x 10 mg sedangkan klien 2 Injeksi Lasix 3 x  

40 mg, Injeksi Ranitidin 3 x 50 mg, P/o Asam Folat 2 x 1 tablet, Injeksi 

Antrain 2 x 10 mg.   

e. Evaluasi keperawatan pada klien 1 dan klien 2 menunjukkan kemajuan 

yang signifikan meskipun kedua klien masih bengkak pada kaki tetapi  
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keluhan lain yang klien rasakan teratasi dan kedua klien menunjukkan 

kemajuan yang bagus dalam mengontrol kelebihan cairan dalam tubuhnya.   

  

5.2 Saran   

a. Bagi klien dan keluarga    

Diharapakan studi kasus ini dapat membuat klien dan kelurga paham 

tentang proses perjalan penyakit gagal ginjal kronik sehingga klien 

menjaga pola hidup sehat dengan mengontrol asupan yang di makan dan 

minum serta rutin berolahraga serta mengikuti anjuran dari dokter.   

b. Bagi Perawat   

Diharapakan perawat dalam melakukan asuhan keperawatan klien gagal 

ginjal kronik mampu berkoordinasi dengan tim kesehatan lainnya (Dokter, 

Gizi, Lab, radiologi) untuk mengontrol cairan yang masuk dalam tubuh 

dan memberikan terapi yang tepat agar kesembuhan klien dapat dicapai 

secara maksimal.   

c. Bagi Peneliti lainnya    

Diharapkan dapat menambah referensi yang berkaitan dengan asuhan 

keperawatan klien yang mengalami penyakit gagal ginjal kronik dan dapat 

mengembangkan masalah keperawatan yang lebih spesifik sehingga  

keluhan klien dapat diatasi secara optimal.   
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Lampiran 1   

  

JADWAL KEGIATAN KARYA TULIS ILMIAH PROGRAM 

STUDI D3 KEPERAWATAN Th. 2020  

   

No   Jadwal Kegiatan   

Bulan                             

Januari   Februari     April      Mei      Juni      Juli    

1   2   3   4   1   2   3   4   1   2   3   4   1   2   3   4   1   2   3   4   1   2   3   4   

1   
Persamaan 

persepsi   
                                                            

            

2   
Pengumuman 

bimbingan   
                                                            

            

3   

Bimbingan 

proposal & 

konfrimasi   
                                                            

            

4   

Bimbingan 
proposal &   

studi pendahuluan                                                               

            

5   
Bimbingan 

proposal   
                                                            

            

6   
Seminar proposal   

                                                            
            

7   
Revisi seminar 

proposal   
                                                            

            

8   Pengurusan izin                                                                           

9   

Pengambilan data 

&  

pengumpulan  

data   

                                                            

            

10   Analisa data                                                                           

11   Bimbingan hasil                                                                           

12   Ujian hasil                                                                           

13   
Revisi  KTI  

seminar hasil   
                                                            

            

14   

Pengumpulan dan  

penggandaan KTI   
                                                            

            

   

   



46   

   

  

 

   

Lampiran 2  

   

PERMOHONAN MENJADI RESPONDEN   

   

Dengan Hormat,   

Saya yang bertanda tangan dibawah ini :   

  Nama       : ERICA AGRISMA EVA HARIYANTI   

  NIM         : 171210017   

Adalah mahasiswa DIII Keperawatan STIKes ICMe Jombang yang akan 

melakukan karya tulis ilmiah dalam bentuk studi kasus tentang “Asuhan 

Keperawatan yang Mengalami Gagal Ginjal Kronik dengan Kelebihan Volume 

Cairan Di RSUD Bangil Pasuruan” sebagai upaya dalam memberikan asuhan 

keperawatan secara komprehensif. Tugas akhir ini bermanfaat sebagai 

meningkatkan mutu pelayanan dan perawatan pada klien GGK.   

Untuk itu saya mohon partisipasi Bapak/Ibu menjadi responden dalam 

karya tulis ilmiah ini. Semua data yang telah dikumpulkan akan dirahasiakan. 

Data responden disajikan untuk keperluan karya tulis ilmiah ini. Apabila dalam 

penelitian ini responden merasa tidak nyaman dengan kegiatan yang dilakukan, 

maka responden dapat mengundurkan diri.   

Apabila Bapak/Ibu bersedia menjadi responden, silahkan menandatangani 

pada lembar persetujuan yang telah disediakan. Atas perhatian dan partisipasinya 

saya ucapkan terimakasih.   

   

   

   

                                                                       Hormat Saya,  

      

      

      

      

     Erica Agrisma Eva Hariyanti   
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Lampiran 3  

   

INFORMED CONSENT   

(PERNYATAAN PERSETUJUAN IKUT PENELITIAN)   

   

Yang bertan datangan dibawah ini :   

Nama      :.........................................................................   

Umur      :..........................................................................   

Jenis Kelamin    :.........................................................................   

Pekerjaan   :.........................................................................   

Alamat   :.........................................................................   

Telah mendapat keterangan secara terinci dan jelas mengenai :   

1. Judul karya tulis ilmiah “Asuhan Keperawatan yang Mengalami Gagal Ginjal 

Kronik dengan Kelebihan Volume Cairan Di RSUD Bangil Pasuruan”   

2. Tujuan karya tulis ilmiah melaksanakan Asuhan Keperawatan yang 

Mengalami  

Gagal Ginjal Kronik dengan Kelebihan Volume Cairan Di RSUD Bangil 

Pasuruan.   

3. Manfaat yang akan diperoleh hasil penelitian ini diharapkan dapat memberikan 

informasi pengetahuan dan manfaat kepada klien dan keluarga untuk dapat 

merawat klien  GGK.   

   

Responden mendapat kesempatan mengajukan pertanyaan mengenai segala 

sesuatu yang berhubungan dengan karya tulis ilmiah tersebut. Oleh karena itu 

saya bersedia/tidak bersedia*) secara sukarela untuk menjadi subyek penelitian 

dengan penuh kesadaran serta tanpa keterpaksaan.   

Demikian pernyataan ini saya buat dengan sebenarnya tanpa tekanan dari pihak 

manapun.   

  

           Bangil,             Februari 2020   

Peneliti,              Responden,   

   

    

(………………..)                                (…………………)   

  

 

Saksi Pertama   

    

   

(……………………)   
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Lampiran 4  

 

PENGKAJIAN KEPERAWATAN MEDIKAL BEDAH    

   

Pengkajian tgl.    :      
Jam        :   
MRS tanggal      :    
No. RM      :   
Diagnosa Masuk    :    

A. IDENTITAS PASIEN   

 Nama      :                                    
 Penanggung jawab biaya   :   
 Usia        :      
 Nama           :   
 Jenis kelamin     :      
 Alamat           :   
 Suku      :                  
 Hub. Keluarga    :   
 Agama      :      
 Telepon         :   

 Pendidikan       :   
 Alamat      :   

B. RIWAYAT PENYAKIT SEKARANG   

1. Keluhan Utama :   
2. Riwayat Penyakit Sekarang :   

C. RIWAYAT PENYAKIT DAHULU   

1. Riwayat Penyakit Kronik dan Menular   ya, jenis : 

.......................   tidak   
2. Riwayat Penyakit Alergi  ya, jenis : .......................   tidak   
3. Riwayat Operasi  ya, jenis : .......................   tidak   

D. RIWAYAT PENYAKIT KELUARGA   

PRAKTIK KEPERAWATAN MEDIKAL BEDAH    

PROGRAM STUDI D3 KEPERAWATAN    

STIKES ICME JOMBANG    

20 20    
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     ya : ........................................  

 tida k   jelaskan :   

  

  

  

  

  

  

  

  

E. POLA KEGIATAN SEHARI – HARI   

POLA KEGIATAN   DI RUMAH   DI RUMAH SAKIT   

Makanan    

Frekuensi .........................x/hr 
Jenis..................................   

Diit ..................................   

Pantangan ............................  

Alergi .....................................   

makanan yang disukai   

Minum   

Frekuensi............ x/hari 
Jenis....................   

Alergi .................   

   

      

Eliminasi    

BAB   

Frekuensi .......x/hari warna  

.............   

konsistensi   

BAK   

Frekuensi .......X/Hari Warna  

.......   

      

Alat bantu       
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Kebersihan Diri   

Mandi......................X/hari   

Keramas .................x/hari 
Sikat Gigi ................X/Hari 
Memotong Kuku..........   

Ganti Pakaian ............   

Toileting   

      

Istirahat/Tidur   

Tidur siang.........................jam   

Tidur Malam .....................jam   

Kebiasaan Merokok/Jamu   

      

   

F. OBSERVASI DAN PEMERIKSAAN FISIK   

1. Tanda-tanda vital   

S :        ºC N :      x/mnt   TD :            mmHg RR :     x/mnt   
2. Sistem Pernafasan (B1)   

a. Hidung:   
Pernafasan cuping hidung          ada                 tidak  Septum 

nasi                                simetris          tidak simetris   
Lain-lain    

   

b. Bentuk dada  simetris  

asimetris  

barrel chest   

 Funnel chest   Pigeons c he st    

c. Keluhan  

sesak batuk nyeri waktu napas   
d. Irama napas teratur tidak teratur   
e. Suara napas  vesiculer   ronchi D/S   wheezing D/S  

 rales D/S   
Lain-lain:   

 3. Sistem Kardiovakuler  (B2)   

a. Keluhan nyeri dada ya  

tidak   

b. Irama 

jantung 

teratur 

tidak 

teratur   
c. CRT < 3 detik > 3    
d. Konjungtiva pucat   

e. JVP  normal meningkat    menurun   

Masalah Keperawatan : 

Masalah Keperawatan : 

detik    
ya tidak    
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Lain-lain :   
4. Sistem Persarafan (B3)   

a. Kesadaran    composmentis   apatis   

   somnolen   sopor    koma   

GCS :   
b. Keluhan pusing  ya  tidak   

c. Pupil   isokor  anisokor   

d. Nyeri  tidak ya, skala nyeri :  lokasi :   

Lain-lain :   
5. Sistem Perkemihan (B4)   

a. Keluhan :    kencing menetes   

   inkontinensia   

retensi  gross hematuri  disuria  

poliuri    
 oliguri  anuri   

b. Alat bantu (kateter, dll)    ya  tidak   

c. Kandung kencing :  membesar   ya  tidak   nyeri tekan   ya tidak   
d. Produksi urine :................ ml/hari  warna : ................. bau  

:..................   

e. Intake cairan :  oral :.............cc/hr   parenteral : 

...................cc/hr Lain-lain :   
6. Sistem Pencernaan (B5)   

a. TB :              cm      BB :         

kg   
b. Mukosa mulut  :    lembab   

kering    merah   stomatitis   
c. Tenggorokan   nyeri telan   sulit menelan   

d. Abdomen   supel  tegang nyeri tekan, lokasi :   

   Luka operasi    je ja s    

  Pembesaran hepar  ya    tidak   

  Pembesaran lien  ya    Masalah Keperawatan : tidak   

  Ascites  ya   tidak   

  Mual  ya   tidak   

  Muntah   ya   tidak   

  Terpasang NGT  ya    tidak  Bising usus :..........x/mnt   
e. BAB :........x/hr, konsistensi 

:   lunak   

cair    

lendir/darah   

kolostomi   
f. Diet  cair   

  Frekuensi :...............x/ha jenis : ......................   
7. Sistem  

  konstipasi  

padat    

ri     

  inkontinensia  

lunak   

jumlah:.............. 

  

    .    

  ikterik 

hangat  

   sianosis 

panas    

  

Masalah Keperawatan : 

Masalah Keperawatan : 

Masalah Keperawat     
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Muskuloskeletal dan 

Integumen (B6)  a. 

Pergerakan sendi  bebas   

b. Kelainan ekstremitas  ya   
c. Kelainan tl. belakang  ya   
d. Fraktur  ya    tidak   
e. Traksi/spalk/gips  ya   tidak   

f. Kompartemen sindrom  ya    

g. Kulit  kemerahan    hiperpigmentasi   
h. Akral  dingin   kering   basah   

i. Turgor     baik    

j. Luka : jenis :.............  luas : ...............  bersih   kotor 

Lain-lain :   

8. Sistem Endokrin    

a. Pembesaran kelenjar tyroid    ya    tidak   
b. Pembesaran kelenjar getah bening    ya    tidak   

 Lain-lain :     

G. PENGKAJIAN PSIKOSOSIAL   

1. Persepsi klien terhadap penyakitnya   

   cobaan Tuhan   hukuman  lainnya   

2. Ekspresi klien terhadap penyakitnya    murung    gelisah   

tegang  marah/menangis   

3. Reaksi saat interaksi  kooperatif   

  curiga    tak kooperatif   

4. Gangguan konsep diri   ya  tidak  Lain-lain :   

H. PENGKAJIAN SPIRITUAL   

  Kebiasaan beribadah   sering    kadang-kadang   tidak 

pernah   

Lain-lain :   
I. PEMERIKSAAN PENUNJANG (Laboratorium, radiologi, EKG, 

USG)   
J. TERAPI                                           ....................., .................................   

                    Mahasiswa   

   

   

                       (.............................................)   

    

ANALISA DATA   
   
Nama :……………………….         No.RM: …………….   

Data   Etiologi   Masalah Keperawatan   

       

Masalah Keperawatan :   

Masalah Keperawatan : 

Masalah Keperawatan 

  

  terbatas    

  tidak    

  tidak    

tidak    

kurang     jelek    

Masalah Keperaw 
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Data subyektif :   

Data Obyektif :   

   

   

   

   

   

SESUAI DENGAN 

NANDA 2014   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

Diagnosa Keperawatan yang muncul (Tipe PES minimal 3)   

   

1. ……………………………………………….   

2. ……………………………………………….   

3. ……………………………………………….    

4. ……………………………………………….   

5. ……………………………………………….   

   

   

   

   

   

   



 

INTERVENSI KEPERAWATAN   

  

Hari/tanggal   
No.  

diagnosa   

Tujuan & kriteria hasil   
Waktu   Rencana tindakan   Rasional   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

Mengandung 

SMART   

         

   

   



 

IMPLEMENTASI KEPERAWATAN   

   
Nama :…………..                  No.RM :  

………………………..   

   

Hari/Tanggal  No. Diagnosa  Waktu  Implementasi keperawatan  Paraf  

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

            

      



 

EVALUASI KEPERAWATAN   
   

Nama :…………..                  No.RM :  

………………………..   

   

Hari/Tanggal  No. Diagnosa  Waktu  
   

Perkembangan  Paraf  

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

      S    :   

   

   

O   :   

   

   

   

A   :   

   

   

   

   

   

P   :   

         

   



 

PROGRAM STUDI D3 

KEPERAWATAN   

STKES ICME JOMBANG   

RUANG ………………….. RSUD BANGIL PASURUHAN   

 
   

DICHARGE PLANNING   

No. Reg          :   

Nama              :  Jenis 

Kelamin :  

Alamat            :   

Tanggal MRS:   

Tanggal KRS:   

   

Tanggal/Tempat Kontrol :   

   

Dipulangkan dari RSUD JOMBANG dengan keadaan :   

Sembuh                                                        Pulang paksa   

Pindah RS lain                                                Meninggal  

Meneruskan dengan obat jalan   

   

      

     

Aturan Diet :   

   

Obat-obatan yang masih diminum dan jumlahnya :   

   

Cara perawatan luka di rumah :   

   

   

Aktivitas dan Istirahat :   

   

Lain-lain :   

   

 Yang di bawa pulang (Hasil Lab, Foto,  ECG) :   

      Lab ....................lembar EKG ......................lembar   

 Foto................... lembar     CT Scan  ................lembar   

 USG ...................lembar lain-lain ..................lembar   

  

   

 

  

   

   

  

   

Saya selaku keluarga  menyatakan telah mendapat penyuluhan hal-hal tersebut di atas 
oleh mahasiswa D3 KEPERAWATAN STIKES ICME dan telah mengerti.   

                                                                                     

Jombang , ...................... .20…   

   

  Pasien/Keluarga              Perawat   

  (   ................................. )            (   ........................)   
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