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ABSTRAK

ASUHAN KEPERAWATAN PADA KLIEN SINDROM NEFROTIK DI
RUANG SRIKANDI RSUD JOMBANG

Oleh :

Monika Riris Kusumawati, Dwi Prsetyaningati, Anita Rahmawati
Profesi Ners Fakultas Kesehatan
ITSkes Insan Cendekia Medika Jombang
monicariris4@gmail.com

Pendahuluan Sindrom nefrotik merupakan penyakit atau kelainan ginjal
yang terjadi akibat peningkatan permeabilitas dari glomerulus dan ditandai dengan
gejala klinis yang terdiri dari: proteinuria, hipoalbuminemia, edema dan
hiperlipidemia. Tujuan penelitian ini untuk melaksanakan asuhan keperawatan
pada anak dengan kasus sindrom nefrotik. Metode penelitian yang di gunakan
adalah studi kasus, studi kasus adalah metode penelitian yang dilakukan dengan
cara menganalisis kasus nyata untuk memahami fenomena atau permasalahan
tertentu. Partisipan studi kasus ini An.F usia 10 tahun. Tempat penelitian di Ruang
Srikandi RSUD Jombang. Hasil pengkajian diperoleh ibu pasien mengatakan badan
anaknya bengkak, pada pemeriksaan fisik didapatkan data TD : 130/95 mmHg, N :
100 x/menit, RR : 20 x/menit, dengan oedem di anasarka. Diagnosa keperawatan
yang muncul yaitu risiko perfusi renal tidak efektif. Intervensi yang dilakukan yaitu
pencegahan syok. Implementasi yang diberikan berdasarkan intervensi yitu 3x24
jam dan di evaluasi setelah dilakukan implementasi. Kesimpulan dari studi kasus
ini pada klien sindrom nefrotik diperoleh hasil dalam waktu tiga hari Diagnosa
keperawatan risiko perfusi renal tidak efektif belum teratasi.

Kata kunci : asuhan keperawatan, sindrom nefrotik
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ABSTRACT

NURSING CARE FOR NEPHROTIC SYNDROME CLIENTS IN THE
SRIKANDI ROOM OF JOMBANG RSUD

By :

Monika Riris Kusumawati, Dwi Prasetyaningati, Anita Rahmawati
Profession Nurse Faculty of Health
ITSKes Scholars of Medika Jombang
monicariris4@gmail.com

Introduction Nephrotic syndrome is a kidney disease or disorder that occurs
due to increased permeability of the glomerulus and is characterized by clinical
symptoms consisting of: proteinuria, hypoalbuminemia, edema and hyperlipidemia.
The aim of this research is to carry out nursing care for children with cases of
nephrotic syndrome. The research method used is a case study, a case study is a
research method carried out by analyzing real cases to understand certain
phenomena or problems. This case study participant An.F is 10 years old. The
research location is in the Srikandi Room at Jombang Regional Hospital. The
results of the assessment obtained by the patient's mother stated that her child's
body was swollen. On physical examination, BP data was found: 130/95 mmHg, N:
100 x/minute, RR: 20 x/minute, with edema in anasarca. The nursing diagnosis that
emerged was the risk of ineffective renal perfusion. The intervention carried out is
shock prevention. The implementation provided is based on a 3x24 hour
intervention and is evaluated after implementation. The conclusion of this case
study on a client with nephrotic syndrome was that results were obtained within
three days. The nursing diagnosis of the risk of ineffective renal perfusion has not
been resolved.

Key words: nursing care, nephrotic syndrome
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BAB |

PENDAHULUAN

1.1 Latar belakang

Sindrom nefrotik merupakan penyakit atau kelainan ginjal yang terjadi akibat
peningkatan permeabilitas dari glomerulus dan ditandai dengan gejala klinis yang
terdiri dari: proteinuria, hipoalbuminemia, edema dan hiperlipidemia (Ramatillah
et al., 2021). Kelainan ginjal yang ditemukan pada anak-anak 15 kali lebih banyak
dari orang dewasa. Penyebab primer sindrom nefrotik biasanya digambarkan oleh
histologi, yaitu sindrom nefrotik kelainan minimal (SNKM) yang merupakan
penyebab paling umum dari sindrom nefrotik pada anak dengan umur rata-rata 2,5
tahun. Sindrom nefrotik dapat menyerang siapasaja namun penyakit ini banyak
ditemukan pada anak-anak usia 1 sampai 5 tahun. Dengan kecenderungan penyakit
ini menyerang anak laki laki dua kali lebih besar dibandingkan anakperempuan
(Gunawan, 2020).

International Study Of Kidney Disease In Children (2020) melaporkan secara
global bahwa angka kejadian sindrom nefrotik di dunia masih sangat tinggi yaitu
sebesar 76% terjadi pada anak dimana tercatat sekitar 2-7 kasus per 100.000 anak
mengalami sindrom nefrotik dengan usia dibawah umur 18 tahun. Sedangkan
kejadian kasus sindrom nefrotik di Indonesia berdasarkan laporan Riset Kesehatan
Dasar (Riskesdas) 2020 didapati bahwa ada tercatat 6 kasus sindrom nefrotik per
100.000 anak dengan rentang usia 14 tahun (Suriani et al., 2021). Berdasarkan hasil
survei di Ruang Srikandi RSUD Kabupaten Jombang pada bulan November 2023

jumlah pasien sindrom nefrotik ada 3 anak.



Penyebab sindrom nefrotik sampai sekarang belum diketahui secara pasti.
Sindrom nefrotik bisa terjadi akibat berbagai glomerulopati atau penyakit menahun
yang luas. Sejumlah obat-obatan yang merupakan racun bagi ginjal juga bisa
menyebabkan sindrom nefrotik. Umumnya pada sindrom nefrotik fungsi ginjal
normal kecuali pada sebagian kasus yang berkembang menjadi penyakit ginjal
tahap akhir. Kegawatan yang dapat terjadi pada penderita Sindrom Nefrotik ini ada
pada tingkat keparahan/derajat volume berlebih pada pasien. VVolume yang berlebih
(hipervolemia) akhirnya akan menimbulkan edema dan menyebabkan berbagai
masalah baru bagi pasien. Apabila Sindrom Nefrotik tidak ditangani dengan segera
danbenar maka dapat menyebabkan keparahan tingkat lanjut (gagal ginjal). Pasien
dengan gagal ginjal disarankan mengganti ginjalnya dengan yang baru, dan jikalau
masih belum diganti maka pasien setidaknya harus melakukan terapi cuci darah 2x
seminggu dan berlangsung sampai pasien mendapatkan ginjal pengganti (Wati,

2022).

Peran perawat sebagai pelaksana (pemberi asuhan) dapat memberi penanganan
keperawatan yang sesuai dengan kondisi pasien, salah satunya dengan cara
mengatur program dan menangani mengenai balance cairan pasien. Perawat
sebagai edukator dapat memberikan penjelasan mengenai pengertian, tanda gejala,
komplikasi, penyebab, dan penanganan yang dapat diberikan kepada pasien juga
keluarga. Jikalau diperlukan maka dapat juga sekaligus memberikan saran diit yang
diperlukan dan dihindari bagi pasien. Perawat sebagai pengelola juga dapat
mengelola medikasi (obat) pasien, jugamengatur pengobatan selanjutnya yang
diperlukan pasien guna mencapai kesehatannya. Peran perawat untuk promotif

yaitu memberikan pendidikan kesehatan tentang upaya mencegahan dan



penanganan edema, yaitu dengan cukup istirahat sampai edema mengecil. Sebagai
upaya mencegah (preventif) yaitu membatasi asupan cairan maupun asupan garam
pasien agar tidak memperparah kondisi pasien, sebagai kuratif yaitu memonitor
tingkat edema agar tidak membesar maupun mengatur konsumsi obat diuretik 3
(kolaborasi dengan tenaga medis) untuk mengecilkan edema, dalam bidang
rehabilitatif yaitu perawat melakukan perawatan selama di rumah sakit dan
melibatkan orang tua atau keluarga (Mansjoer, 2020)
1.2 Rumusan masalah

Bagaimana asuhan keperawatan pada anak dengan kasus sindrom nefrotik

di Ruang Srikandi RSUD Jombang ?

1.3 Tujuan
1.3.1  Tujuan umum
Melaksanakan asuhan keperawatan pada anak dengan kasus sindrom

nefrotik di Ruang Srikandi RSUD Jombang

1.3.2 Tujuan khusus

1. Mengidentifikasi pengkajian keperawatan pada anak dengan kasus sindrom
nefrotik di Ruang Srikandi RSUD Jombang

2. Mengidentifikasi perumusan diagnosa pada anak dengan kasus sindrom
nefrotik di Ruang Srikandi RSUD Jombang

3. Mengidentifikasi intervensi keperawatan pada anak dengan kasus sindrom
nefrotik di Ruang Srikandi RSUD Jombang

4. Mengidentifikasi implementasi keperawatan pada anak dengan kasus
sindrom nefrotikdi Ruang Srikandi RSUD Jombang

5. Mengidentifikasi evaluasi keperawatan pada anak dengan kasus sindrom



nefrotik di Ruang Srikandi RSUD Jombang

1.4  Manfaat
1.41 Manfaat teoritis

Penelitian ini diharapkan mampu memperluas pandangan, pengetahuan,
dan pengembangan keperawatan khususnya dalam hal anak dengan kasus sindrom

neftrotik

1.4.2  Manfaat praktis

Hasil studi kasus ini diharapkan dapat meningkatkan wawasan,
pengetahuan serta dapatdi implementasikan oleh perawat anak dalam memberikan
asuhan keperawatan kepada klien. Kepada Rumah Sakit melalui peningkatan asuhan
keperawatan yang komprehensif pada kasus sindrom nefrotik maka dapat
meningkatkan mutu pelayanan Rumah Sakit. Kepada keluarga pasien diharapkan
melalui studi kasus ini semakin membuka wawasan pengetahuan dalam perawatan

anak sakit selama di rumah.



BAB 2

TINJAUAN PUSTAKA

2.1 Konsep Sindrom Nefrotik

2.1.1 Definisi Sindrom Nefrotik

Sindrom Nefrotik adalah status klinis yang ditandai dengan peningkatan
permeabilitas membran glomerulus terhadap protein yang mengakibatkan
kehilangan urinarius yang massif (Whaley & Wong, 2021). Sindrom Nefrotik
adalah kumpulan gejala klinis yang timbul dari kehilangan protein karena
kerusakan glomerulus yang difus (Luckman, 2019). Sindrom Nefrotik ditandai
dengan protein uria masif ( > 40 mg/m2 LPB/jam atau rasio protein/kreatininpada
urine sewaktu >2mg/mag), hipoproteinemia, hipoalbuminemia (<2,5 gr/dL), edema,

dan hiperlipidemia (Behrman, 2021).

2.1.2 Etiologi Sindrom Nefrotik

Penyebab sindrom nefrotik dibagi menjadi dua menurut Muttagin, (2020)
adalah:

1. Primer, yaitu berkaitan dengan berbagai penyakit ginjal, seperti
glomerulonefritis,dan nefrotik sindrom perubahan minimal.

2. Sekunder, yaituyang diakibatkan infeksi, penggunaan obat, dan penyakit
sistemik lain,seperti diabetes mellitus, sistema lupus eritematosus, dan

amyloidosi.

2.1.3 Kilasifikasi Sindrom Nefrotik
Secara klinis Nefrotik sindrom dibagi menjadi 2 golongan, yaitu :

1. Nefrotik Sindrom Primer atau Idiopatik



Dikatakan sindrom nefrotik primer oleh karena sindrom nefrotik ini secara
primer terjadi akibat kelainan pada glomerulusitu sendiri tanpa ada

penyebab.

2. Nefrotik Sindrom Sekunder
Timbul sebagai akibat dari suatu penyakit sistemik atau sebagai akibat dari
berbagaisebab lain yang nyata. Penyebab yang sering dijumpai antara lain:
1) Penyakit metabolik atau kongenital: diabetes mellitus,amiloidosis,
sindromAlport, miksedema
2) Infeksi : hepatitis B, malaria, schistosomiasis, lepra,
sifilis,streptokokus, AIDS
3) Toksin dan alergen: logam berat (Hg), penisillamin, probenesid, racun

serangga, bisa ular

2.1.4 Manifestasi Klinis Sindrom Nefrotik

Adapun manifestasi klinis menurut Brunner & Suddarth Edisi 8 Vol. 2
(2021), manifestasiutama sindrom nefrotik adalah edema. Edema biasanya lunak
dan cekung bila ditekan (pitting), dan umumnya ditemukan di sekitar
mata(periorbital), pada area ekstremitas (sekrum, tumit, dan tangan), dan
padaabdomen (asites). Gejala lain seperti malese, sakit kepala, iritabilitas dan

keletihan umumnya terjadi.
2.1.5 Patofisiologi Sindrom Nefrotik

Kelainan yang terjadi pada sindrom nefrotik yang paling utama adalah
proteinuria sedangkan yang lain dianggap sebagai manifestasi sekunder. Kelainan

ini disebabkan oleh karena kenaikan permeabilitas dinding kapiler glomerulus yang



sebabnya belum diketahui yangterkait dengan hilangnya muatan negative gliko
protein dalam dinding kapiler. Pada sindrom nefrotik keluarnya protein terdiri atas
campuran albumin dan protein yang sebelumnya terjadi filtrasi protein didalam
tubulus terlalu banyak akibat dari kebocoran glomerolus dan akhirnya

diekskresikan dalam urin. (Latas, 2022).

Meningkatnya permeabilitas dinding kapiler glomerular akan berakibat
pada hilangnya protein plasma dan kemudian akan terjadinya proteinuria.
Kelanjutan dari proteinuria menyebabkan hipoalbuminemia. Dengan menurunya
albumin, tekanan osmotic plasma menurun sehingga cairan intravascular berpindah
ke dalam intertisial. Perpindahan cairan tersebut menjadikan volume cairan
intravascular berkurang, sehingga menurunkan jumlah aliran darah ke renal karena
hipovolemi. Menurunya aliran darah ke renal, ginjal akan melakukan kompensasi
dengan merangsang produksi renin angiotensin dan peningkatan sekresi anti
deuretik hormone (ADH) dan sekresi aldosteron yang kemudian menjadi retensi
natrium dan air. Dengan retensi natrium dan air, akan menyebabkan edema (Wati,
2022).

Terjadi peningkatan cholesterol dan Triglicerida serum akibat dari
peningkatan stimulasi produksi lipoprotein karena penurunan plasma albumin atau
penurunan onkotikplasma. Adanya hiperlipidemia juga akibat dari meningkatnya
produksi lipoprotein dalam hati yang timbul oleh karena kompensasi hilangnya
protein dan lemak akan banyak dalam urin (lipiduria). Menurunya respon imun
karena sel imun tertekan, kemungkinan disebabkan oleh karena hipoalbuminemia,

hyperlipidemia, atau defisiensi seng. (Suriadi danyuliani, 2021).



2.1.6 Phatway Sindrom Nefrotik
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Gambar 2.1 : Phatway sindrom nefrotik



2.1.7 Pemeriksaan Penunjang Sindrom Nefrotik
Penegakan diagnosis sindrom nefrotik tidak ditentukan dengan hanya
penampilan klinis.Diagnosis sindrom nefrotik dapat ditegakkan melalui beberapa
pemeriksaan penunjang berikut yaitu urinalisis, pemeriksaan sedimen urin,
pengukuran protein urin, albumin serum, pemeriksaan serologis untuk infeksi dan
kelainan immunologis, USG renal, biopsi ginjal, dan darah, dimana :
1. Urinalisis
Volume biasanya kurang dari 400 ml/24 jam (fase oliguri )
yangterjadi dalam 24-48 jam setelah ginjal rusak, warna kotor, sedimen
kecoklatan menunjukkan adanya darah,Hb, Monoglobin, Porfirin. Beratjenis
kurang dari 1,020 menunjukkan penyakit ginjal. Protein urin meningkat
(nilai normal negatif). Urinalisis adalah tes awal diagnosis sindrom nefrotik.
Proteinuria berkisar 3+ atau 4+ pada pembacaan dipstik, atau melalui tes
semikuantitatif dengan asam sulfosalisilat, 3+ menandakan kandungan
protein urin sebesar 300 mg/dL atau lebih, yangartinya 3g/dL atau lebih
yang masuk dalam nephroticrange.
2. Pemeriksaan sedimen urin
Pemeriksaan sedimen akan memberikan gambaran oval fat bodies:
epitel sel yang mengandung butir-butir lemak, kadang kadang dijumpai
eritrosit, leukosit, torak hialin dan torak eritrosit.
3. Pengukuran protein urin
Pengukuran protein urin dilakukan melalui timed collection atau
single spot collection. Timed collection dilakukan melalui pengumpulanurin

24 jam, mulai dari jam 7 pagi hingga waktu yang sama keesokan harinya.
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Pada individu sehat, total protein urin < 150 mg. Adanya proteinuria masif
merupakan Kriteria diagnosis. Single spot collection lebih mudah dilakukan.
Saat rasio protein urin dan kreatinin > 2g/g,ini mengarahkan pada kadar
protein urin per hari sebanyak > 3g.
Albumin serum
kualitatif : ++ sampai ++++
kuantitatif > 50 mg/kgBB/hari  (diperiksa dengan  memakai
reagenESBACH)
Pemeriksaan serologis untuk infeksi dan kelainan imunologis
USG renal : terdapat tanda-tanda glomerulonefritis kronik.
Biopsi ginjal
Biopsi ginjal diindikasikan pada anak dengan SN kongenital, onset
usia > 8 tahun, resisten steroid, dependen steroid atau frequent relaps, serta
terdapat manifestasi nefritik signifikan. Pada SN dewasa yang tidak diketahui
asalnya, biopsy mungkin diperlukan untuk diagnosis. Penegakan diagnosis
patologi penting dilakukan karena masing-masing tipe memiliki pengobatan

dan prognosis yang berbeda.

Penting untuk membedakan minimal-change disease pada dewasa
dengan glomerulosklerosisfokal, karena minimal-change disease memiliki
respon yang lebih baik terhadap steroid. Prosedur ini digunakan untuk
mengambil sampel jaringan pada ginjal yang kemudianakan diperiksa di
laboratorium. Adapan prosedur biopsi ginjal sebagai berikut :

a. Peralatan USG digunakan sebagai penuntun. USG dilakukan olehpetugas

radiologi untuk mengetahui letak ginjal.



11

b. Anestesi (lokal).
c. Jarum (piston biopsi). Apabila tidak ada piston biopsi dapat menggunakan
jarum modelTRUCUT maupun VIM SILVERMAN.
d. Tempat (pool bawah ginjal, lebih disukai disukai ginjal kiri).
e. Jaringan yang didapatkan dikelompokkan menjadi dua bagian, yaitu untuk
pemeriksaan mikroskop cahaya & imunofluoresen.
Setelah biopsi.
a. Berikan pasien tengkurap + - sejam, tetapi apabila pada posisi tengurap
pasien mengalami sejas nafas maka biopsi dilakukan pada posisi duduk
b. Anjurkan untuk minum banyak
c. Monitor tanda-tanda vital terutama tekanan darah, & lakukan pemeriksaan
lab urin lengkap.
Apabila tidak terdapat kencing darah (hematuria) maka pasien
dipulangkan.
Biasanya untuk pada pasien yang beresiko rendah,pagi biopsi sore pulang
(one daycare ).

Darah

Hb menurun adanya anemia, Ht menurun pada gagal ginjal, natrium
meningkat tapi biasanya bervariasi, kalium meningkat sehubungan dengan
retensi dengan perpindahan seluler (asidosis) atau pengeluaran jaringan
(hemolisis sel darah nerah). Penurunan pada kadar serum dapat menunjukkan
kehilangan protein dan albumin melalui urin,perpindahan cairan, penurunan
pemasukan dan penurunan sintesis karena kekurangan asam amino essensial.

Kolesterol serum meningkat (umur 5-14 tahun : kurang dari atau sama dengan
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220 mg/dl). Pada pemeriksaan kimia darah dijumpai Protein total menurun
(N: 6,2-8,1 gm/100ml), Albumin menurun (N:4-5,8 gm/100ml), al globulin
normal(N: 0,1-0,3 gm/100ml), a2 globulin meninggi (N: 0,4- 1 gm/100ml),
globulin normal (N: 0,5-0,9 gm/100ml), y globulin normal (N: 0,3-1
gm/100ml), rasioalbumin/globulin <1 (N:3/2), komplemen C3 normal/rendah

(N: 80-120 mg/100ml), ureum, kreatinin dan klirens kreatinin normal.

2.1.8  Penatalaksanaan Sindrom Nefrotik
Tujuan terapi adalah untuk mencegah kerusakan ginjal lebih lanjut dan
menurunkan risiko komplikasi. Pengobatan sindroma nefrotik hanya bersifat
simptomatik, untuk mengurangi atau menghilangkan proteinuria dan memperbaiki
keadaan hipoalbuminemia,mencegah danmengatasi komplikasinya, yaitu:
1. Istirahat sampai edema tinggal sedikit. Batasi asupan natrium sampai kurang
lebih 1 gram/hari secara praktis dengan menggunakan garam secukupnya dan

menghindari makanan yangdiasinkan. Diet protein 2-3 gram/kgBB/hari.

2. Bila edema tidak berkurang dengan pembatasan garam, dapat digunakan
diuretik, biasanyafurosemid 1 mg/kgBB/hari. Bergantung pada beratnya edema
dan respon pengobatan. Bilaedema refrakter, dapat digunakan hididroklortiazid
(25-50 mg/hari) selama  pengobatan  diuretik  perlu  dipantau
kemungkinanhipokalemi, alkalosis metabolik dan kehilangan cairan
intravaskuler berat.

3. Dengan antibiotik bila ada infeksi harus diperiksa kemungkinan adanya TBC

4. Diuretikum, boleh diberikan diuretic jenis saluretik seperti hidroklorotiasid,
klortahidon, furosemid atau asam ektarinat. Dapat juga diberikan antagonis

aldosteron seperti spironolakton (alkadon) atau kombinasi saluretik dan
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antagonis aldosteron.

. Kortikosteroid

International Cooperative Study of Kidney Disease in Children (ISKDC)

mengajukan carapengobatan sebagai berikut:

a. Selama 28 hari prednison diberikan per oral dengan dosis 60 mg/hari/luas
permukaan badan (Ipb) dengan maksimum 80 mg/hari.

b. Kemudian dilanjutkan dengan prednison per oral selama 28 hari dengan
dosis 40 mg/hari/lpb, setiap 3 hari dalam satu minggu dengan dosis
maksimum 60 mg/hari. Bila terdapat respons, maka pengobatan ini

dilanjutkan secara intermitten selama 4 minggu

c. Tapering-off: prednison berangsur-angsur diturunkan, tiap minggu: 30 mg,
20 mg, 10mg sampai akhirnya dihentikan.

Diet. Diet rendah garam (0,5 — 1 gr sehari) membantu menghilangkan edema.
Minum tidakperlu dibatasi karena akan mengganggu fungsi ginjal kecuali bila
terdapat hiponatremia. Diet tinggi protein teutama protein dengan ilai biologik
tinggi untuk mengimbangi pengeluaran protein melalui urine, jumlah kalori
harus diberikan cukup banyak.

. Pada beberapa unit masukan cairan dikurangi menjadi 900 sampai 1200 ml/
hari dan masukan natrium dibatasi menjadi 2 gram/ hari. Jika telah terjadi
diuresis dan edema menghilang, pembatasan ini dapat dihilangkan. Usahakan
masukan protein yang seimbangdalam usaha memperkecil keseimbangan
negatif nitrogen yang persisten dan kehabisan jaringan yang timbul akibat
kehilangan protein. Diit harus mengandung 2-3 gram protein/ kg berat

badan/hari. Anak yang mengalami anoreksia akan memerlukan bujukan untuk
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menjamin masukan yang adekuat.

8. Makanan yang mengandung protein tinggi sebanyak 3 — 4 gram/kgBB/hari,
dengan garamminimal bila edema masih berat. Bila edema berkurang dapat
diberi garam sedikit. Diet rendah natrium tinggi protein. Masukan protein
ditingkatkan untuk menggantikan proteindi tubuh. Jika edema berat, pasien
diberikandiet rendah natrium.

9. Kemoterapi

Prednisolon digunakan secra luas. Merupakan kortokisteroid yang
mempunyai efeksamping minimal. Dosis dikurangi setiap 10 hari hingga dosis
pemeliharaan sebesar 5 mgdiberikan dua kali sehari. Diuresis umumnya sering

terjadi dengan cepat dan obat dihentikan setelah 6-10 minggu.

Jika obat dilanjutkan atau diperpanjang, efek samping dapat terjadi meliputi
terhentinya pertumbuhan, osteoporosis, ulkus peptikum, diabeters mellitus,
konvulsi danhipertensi.

Jika terjadi resisten steroid dapat diterapi dengan diuretika untuk
mengangkat cairan berlebihan, misalnya obat- abatan spironolakton dan
sitotoksik (imunosupresif). Pemilihan obat-obatan ini didasarkan pada dugaan
imunologis dari keadaanpenyakit. Ini termasuk obat-obatan seperti 6-

merkaptopurin dan siklofosfamid.

2.1.9 Komplikasi Sindrom Nefrotik
Kemungkinan komplikasi sindrom nefrotik meliputi:
a. Gumpalan darah
Ketidakmampuan glomeruli menyaring darah dengan baik dapat

menyebabkan hilangnya protein darah yang membantu mencegah
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pembekuan. Hal ini meningkatkan risiko terjadinya bekuan darah di
pembuluh darah Anda.

Kolesterol darah tinggi dan trigliserida darah tinggi

Ketika kadar protein albumin dalam darah Anda turun, hati Anda
memproduksi lebih banyak albumin. Pada saat yang sama, hati Anda
melepaskan lebih banyak kolesterol dan trigliserida.

Nutrisi buruk

Kehilangan terlalu banyak protein darah dapat menyebabkan malnutrisi.
Hal ini dapat menyebabkan penurunan berat badan, yang dapat ditutupi
oleh edema. Anda mungkin juga memiliki terlalu sedikit sel darah merah
(anemia), kadar protein darah rendah, dan rendahnya kadar vitamin D.

. Tekanan darah tinggi

Kerusakan pada glomeruli dan penumpukan cairan tubuh berlebih dapat
meningkatkan tekanan darah Anda.

Cedera ginjal akut

Jika ginjal Anda kehilangan kemampuannya untuk menyaring darah
karena kerusakan pada glomeruli, produk limbah dapat menumpuk
dengan cepat di dalam darah Anda. Jika ini terjadi, Anda mungkin
memerlukan dialisis darurat — alat buatan untuk membuang cairan dan
limbah ekstra dari darah Anda — biasanya dengan mesin ginjal buatan
(dialyzer).

Penyakit ginjal kronis

Sindrom nefrotik dapat menyebabkan ginjal Anda kehilangan fungsinya

seiring berjalannya waktu. Jika fungsi ginjal turun cukup rendah, Anda
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mungkin memerlukan dialisis atau transplantasi ginjal.
g. Infeksi

Orang dengan sindrom nefrotik memiliki peningkatan risiko infeksi.

2.2 Konsep Asuhan Keperawatan

2.2.1 Pengkajian

Pengkajian adalah tahap awal dari proses keperawatan dan merupakan suatu
proses yangsistematis dalam pengumpulan data dari berbagai sumber data untuk

mengevaluasi dan mengidentifikasi status kesehatan klien :
a. ldentitas klien

1. Umur Lebih banyak pada anak-anak terutama pada usia pra sekolah (3-6
th). Ini dikarenakan adanya gangguan pada sistem imunitas tubuh dan

kelainan genetik sejak lahir.

2. Jenis kelamin Anak laki-laki lebih sering terjadi dibandingkan anak
perempuandengan rasio 2:1. Ini dikarenakan pada fase umur anak 3-6 tahun
terjadi perkembangan psikoseksual : dimana anak berada pada fase
oedipal/falik dengan ciri meraba-raba dan merasakan kenikmatan dari
beberapa daerahgenitalnya. Kebiasaan ini dapat mempengaruhi kebersihan
diri terutama daerahgenital. Karena anak-anak pada masa inijuga sering
bermain dan kebersihan tangan kurang terjaga. Hal ini nantinya juga dapat

memicu terjadinya infeksi.

3. Agama
4. Suku bangsa

5. Status
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6. Pendidikan
7. Pekerjaan
b. Identitasa penanggung jawab
Hal yang perlu dikaji meliputi nama, umur, pendidikan, agama,dan

hubungannya denganklien.
c. Riwayat kesehatan

1. Keluhan utama: Kaki edema, wajah sembab, kelemahanfisik, perut membesar

(adanya acites)
2. Riwayat kesehatan sekarang

Untuk pengkajian riwayat kesehatan sekarang, perawatan perlu menanyakan
hal berikut:

a. Kaji berapa lama keluhan adanya perubahan urine output

b. Kaji onset keluhan bengkak pada wajah atau kaki apakah disertai

dengan adanyakeluhan pusing dan cepat lelah

c. Kaji adanya anoreksia pada klien
d. Kaji adanya keluhan sakit kepala dan malaise
d. Riwayat kesehatan dahuluPerawat perlu mengkaji:
a. Apakah klien pernah menderita penyakit edema?
b. Apakah ada riwayat dirawat dengan penyakit diabetes melitus dan penyakit
hipertensi pada masa sebelumnya?
c. Penting juga dikaji tentang riwayat pemakaian obat-obatanmasa lalu dan

adanyariwayat alergi terhadap jenis obat

e. Riwayat kesehatan keluarga
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Kaji adanya penyakit keturunan dalam keluarga seperti DM yang memicu

ti

mbulnya manifestasi klinis sindrom nefrotik.

Kebutuhan bio-psiko-sosio-spiritual

a.

b.

P

a

b

o

Pola nutrisi dan metabolisme: Anoreksia, mual, muntah.
Pola eliminasi: Diare, oliguria.

Pola aktivitas dan latihan: Mudah lelah, malaise

Pola istirahat tidur: Susah tidur

Pola mekanisme koping : Cemas, maladaptif

Pola persepsi diri dan konsep diri : Putus asa, rendah diri

emeriksaan fisik

. Status kesehatan umum

. Keadaan umum: klien lemah dan terlihat sakit berat
. Kesadaran: biasanya compos mentis

. TTV: sering tidak didapatkan adanya perubahan.

. Pemeriksaan head to toe

a) Kepala : Bentuk kepala Normal, wajah (adanya pembengkakan wajah
lokaldisebabkan edema).

b) Mata : pengkajian mata eksternal mengamati kelopakmata mengalami
pembengkakankojungtiva (anemis, ananemis)

c) Telinga : adakah tonjolan pada telinga dan kebersihan

d) Hidung : pernapasan cuping hidung, sianosis

e) Mulut : pembengkakan, lesi, warna bibir, periksa lidah terhadap gerakan
dan bentuk,karies gigi, mukosa mulut

f) Leher : palpasi leher mengetahui ada tidaknyapembesaran vena jugularis
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g) Intergumen : keadaan turgor kulit, edema periorbital, edema (dependen)
pada ekstremitas bawah dan bokong serta sensasi rasa.
h) Dada
a. Paru-paru:
a) Inspeksi : amati irama pernapasan, kedalaman, frekuensi pernapasan
b) Palpasi : taktil fremitus dengan menggunakan jari telunjuk atau
permukaantelapak tangan
c) Perkusi : perkusi pada dada anterior dan posterior

d) Auskultasi : dengar ada bunyi tambahan

b. Kardiovaskuler :
a) Inspeksi dan palpasi : ada atau tidak pembesaran jantung
b) Perkusi : normal berbunyi redup

c) Auskultasi : bunyi jantung lup-dup
i) Gastrointensial inspeksi

a) Inspeksi : abdomen menonjol atau ada tidak edema
b) Auskultasi : bunyi bising usus normal 10-30 detik
c) Palpasi : nyeri tekan, pembesaran hati dan limfa
d) Perkusi : bunyi timpani diseluruh permukaan abdomen, terdapat asites
padapenyakit sindrom nefrotik

J) Ektremitas : menilai keadaan tulang, otot, serta sendi- sendi inspeksi
terdapat edema pada ekstremitas

k) Neurologis : kesadaran anak

[) Sistem perkemihan : urine normal pada anak dalam 24jam, urine normal

pada anakberdasarkan anak :
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a) 1-3tahun: 500-600 ml
b) 3-5tahun: 600-700 ml
¢) 5-8tahun: 650-800 ml
d) 8-14 tahun : 800-1400 ml
h. Pemeriksaan diagnostik
Urinalisis didapatkan hematuria secara mikroskopik, proteinuria, terutama
albumin. Keadaan ini juga terjadi akibat meningkatnya permeabilitas membran

glomerulus.

2.2.1 Diagnosa Keperawatan
1. Hipervolemia b/d gangguan mekanisme regulasi
2. Risiko gangguan integritas kulit/jaringan b/d neuropati perifer
3. Gangguan citra tubuh b/d perubahan fungsi tubuh
4. Defisit nutrisi b/d peningkatan kebutuhan metabolisme
5. Risiko ketidakseimbangan cairan b/d penyakit ginjal dan kelenjar

6. Risiko perfusi renal tidak efektif b/d disfungsi ginjal



2.2.2 Intervensi Keperawatan

Tabel 2.1 Intervensi Keperawatan
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NO

SDKI

SLKI

SIKI

Hipervolemia
b/d gangguan
mekanisme
regulasi

Status cairan (L.03020)

Setelah dilakukan intervensi keperawatan,
maka statuscairan membaik,dengan kriteria

hasil:

No Indikator M CM

S

CM M

1. Edema
anarsaka

2. Output
urine

3. Membran
mukosa

4. Keluhan
haus

Keterangan :

M = Meningkat

CM = Cukup Meningkat
S = Sedang

CM = Cukup Menurun
M = Menurun

Manajemen Hipervolemia
(1. 03114)

Observasi

1.

Periksa tanda dan gejala
hypervolemia (mis:
ortopnea,

dispnea, edema,
JVP/CVP meningkat,
refleks hepatojugular
positif, suara napas
tambahan)

Identifikasi penyebab
hypervolemia

Monitor status
hemodinamik (mis:
frekuensi jantung,
tekanan darah, MAP,
CVP, PAP, PCWP, CO,
CI) jika tersedia
Monitor intake dan
output cairan

Monitor tanda
hemokonsentrasi (mis:
kadar natrium, BUN,
hematokrit, berat jenis
urine)

Monitor tanda
peningkatan tekanan
onkotik plasma (mis:
kadar protein dan
albumin meningkat)
Monitor kecepatan infus
secara ketat

Monitor efek samping
diuretic (mis: hipotensi
ortostatik, hypovolemia,
hipokalemia,
hiponatremia)

Terapeutik

1.

Timbang berat badan
setiap hari pada waktu
yang sama

Batasi asupan cairan dan
garam

Tinggikan kepala tempat
tidur 30 — 40 derajat
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Edukasi

1.

Anjurkan melapor jika
haluaran urin < 0,5
mL/kg/jamdalam 6 jam

2. Anjurkan melaporjika
BB bertambah >1 kg
dalam sehari

3. Ajarkan cara membatasi
cairan

Kolaborasi

1. Kolaborasi pemberian
diuretic

2. Kolaborasi penggantian
kehilangan kalium
akibat diuretic

3. Kolaborasi pemberian

continuous renal
replacement therapy
(CRRT) jika perlu

Risiko
gangguan
integritas
kulit/jaringan
b/d neuropati
perifer

Integritas

kulit/jaringan meningkat (L. 14125)

Setelah dilakukan intervensi keperawatan,
maka integritas kulit/jaringan meningkat

dengan kriteria hasil :

No. Indikator M CM S CM M

e 4
jaringan
Kerusakan

2. lapisan 1 2 3 4 5
kulit

Keterangan :

M = Meningkat

CM = Cukup Meningkat
S = Sedang

CM = Cukup Menurun
M = Menurun

Perawatan integritas kulit
(1. 11353)

Observasi

1.

Identifikasi penyebab
gangguan integritaskulit
(mis:perubahan
sirkulasi, perubahan
statusnutrisi, penurunan
kelembaban, suhu
lingkungan ekstrim,
penurunan mobilitas)

Terapeutik

1.

2.

Ubah posisi setiap 2 jam
jika tirah baring
Lakukan pemijatan pada
area penonjolan tulang,
jika perlu

Bersihkan perineal
dengan air hangat,
terutama selama
periode diare

Gunakan produk
berbahan petroleum atau
minyak pada kulit kering
Gunakan produk
berbahan ringan/alami
dan hipoalergik pada
kulit sensitive

Hindari produk berbahan
dasar alkohol pada kulit
kering
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Edukasi

1. Anjurkan menggunakan
pelembab (mis: lotion,
serum)

2. Anjurkan minum air
yang cukup

3. Anjurkan meningkatkan
asupan nutrisi

4. Anjurkan meningkatkan
asupan buah dan sayur

5. Anjurkan menghindari
suhu ekstrim

6. Anjurkan menggunakan
tabir surya SPF minimal
30 saat berada diluar
rumah

7. Anjurkan mandi dan
menggunakan sabun
secukupnya

Gangguan
citra b/d
perubahan
fungsi tubuh

Citra tubuh (L. 09067)

Setelah  dilakukan intervensi
keperawatan, maka citra tubuh meningkat,
dengan kriteria hasil.

No. Indikator M CM S CM

1. Melihat
bagian tubuh 1 2 3 4

2o Menyentuh
bagian tubuh 1 2 3 4

Keterangan :

M = Meningkat

CM = Cukup Meningkat
S = Sedang

CM = Cukup Menurun
M = Menurun

Promosi citra tubuh
(1. 09305)

Observasi

1. Identifikasi harapan citra
tubuh berdasarkan tahap
perkembangan

2. Identifikasi budaya,
agama,jenis kelamin,
dan umur terkait citra
tubuh

3. Identifikasi perubahan
citra tubuh yang
mengakibatkan isolasi
sosial

4. Monitor frekuensi

pernyataan kritik
terhadap diri sendiri

5. Monitor apakah pasien
bisa melihat bagian
tubuh yang berubah

Terapeutik

1. Diskusikan perubahan
tubuh danfungsinya

2. Diskusikan perbedaan
penampilan fisik
terhadap harga diri

3. Diskusikan perubahan
akibat pubertas,
kehamilan,dan penuaan

4. Diskusikan kondisi
stress yang
mempengaruhi citrat
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tubuh (mis:luka,
penyakit, pembedahan)
Diskusikan cara
mengembangkan
harapan citra tubuh
secara realistis
Diskusikan persepsi
pasien dan keluarga
tentang perubahan citra
tubuh

Edukasi

1.

Jelaskan kepada
keluarga tentang
perawatan perubahan
citra tubuh

Anjurkan
mengungkapkan
gambaran  diri sendiri
terhadap citra tubuh
Anjurkan menggunakan
alat bantu (mis: pakaian,
wig, kosmetik)
Anjurkan mengikuti
kelompok pendukung
(mis:kelompok sebaya)
Latih fungsi tubuh yang
dimiliki

Latih peningkatan
penampilan diri (mis:
berdandan)

Latih pengungkapan
kemampuan diri kepada
orang lain maupun
kelompok

Defisit nutrisi
b/d
peningkatan
kebutuhan
metabolisme

Status nutrisi (03030)

Setelah dilakukan intervensi keperawatan ,
maka status nutrisi membaik, dengan

kriteria hasil:

No. Indikator ™M CM CM
Berat

1 badan . 2 -
Indeks

2. Massa 1 2 4
Tubuh

3 Membran 2 4
mukosa

Keterangan :

M = Meningkat

CM = Cukup Meningkat
S =Sedang

CM = Cukup Menurun
M = Menurun

Manajemen nutrisi
(1. 03119)

Observasi

I.
2.

3.

Identifikasi statusnutrisi
Identifikasi alergi dan
intoleransi makanan
Identifikasi makanan
yang disukai
Identifikasi kebutuhan
kalori danjenis nutrien
Identifikasi perlunya
penggunaan selang
nasogastrik

Monitor asupan
makanan

Monitor berat badan
Monitor hasil
pemeriksaan
laboratorium
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Terapeutik

1. Lakukan oral hygiene
sebelum makan, jika
perlu

2. Fasilitasi Menentukan

pedoman diet (mis:
piramida makanan)
Sajikan makanan secara
menarik dan suhu yang
sesuai

Berikan makanan tinggi
serat untuk mencegah
konstipasi

Berikan makanan tinggi
kalori dan tinggi protein
Berikan suplemen
makanan, jika perlu
Hentikan pemberian
makan melalui selang
nasogastik jika asupan
oral | dapat ditoleransi

Edukasi

1.

2.

Ajarkan posisi duduk,
jika mampu

Ajarkan diet yang
diprogramkan

Kolaborasi

1.

Kolaborasi

pemberian medikasi
sebelum makan(mis:
Pereda nyeri,
antiemetik), jika

perlu

Kolaborasi dengan ahli
gizi untuk menentukan
jumlah kalori dan jenis
nutrien yang dibutuhkan,
jika perlu

Risiko
ketidakseimban
gan cairan b/d
penyakit ginjal
dan kelenjar

Keseimbangan cairan(L. 03020)

Setelah dilakukan intervensi keperawatan,
maka keseimbangan cairan meningkat,
dengan kriteria hasil:

No.

Indikator

M CM

CM

1.

Edema

Dehidrasi

Asites

Konfusi

1

2

Manajemen nutrisi
(1. 03119)

Observasi

1.

Monitor status hidrasi
(mis: frekuensi nadi,
kekuatan nadi,akral
pengisian kapiler,
kelembaban mukosa,
turgor kulit, tekanan
darah)

Monitor berat badan
harian
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Keterangan :

M = Meningkat

CM = Cukup Meningkat
S = Sedang

CM = Cukup Menurun
M = Menurun

3.  Monitor berat badan
sebelum dan sesudah
dialisis

4. Monitor hasil
pemeriksaan
laboratorium
(mis.Hematokrit,Na,K,C
1,Berat jenis urin,BUN)

5. Monitor status
hemodinamik (mis:
MAP, CVP, PAP, PCWP,
jika tersedia)

Terapeutik

1. Catat intake-output dan
hitung balans cairan 24
jam

2. Berikan asupan cairan,
sesuai kebutuhan

3. Berikan cairan intravena,
jika perlu

Kolaborasi
1. Kolaborasi pemberian
diuretik, jika perlu

Risiko perfusi
renal tidak
efektif b/d
disfungsi
ginjal

Perfusi perifer (L. 02011)

Setelah dilakukan intervensi keperawatan,
maka perfusi perifer meningkat, dengan

kriteria hasil:

No Indikator M CM CM

1 Warna kulit 1 2 4
pucat

57 fosans 1 2 4
perifer

3 Kelemahan 1 2 4
otot
Nyeri

. ekstremitas 2 X

Keterangan :

M = Meningkat

CM = Cukup Meningkat
S = Sedang

CM = Cukup Menurun
M = Menurun

Perawatan sirkulasi
(1. 02079)

Observasi

1. Periksa sirkulasi perifer
(mis: nadi perifer,
edema, pengisian
kapiler, warna, suhu,
ankle- brachial index)

2. ldentifikasi faktor risiko
gangguan sirkulasi (mis:
diabetes, perokok, orang
tua, hipertensi, dan kadar
kolesterol tinggi)

Terapeutik

1. Hindari pemasangan
infus,atau pengambilan
darah di area
keterbatasan perfusi

2. Hindari pengukuran
tekanan darah pada
ekstremitas dengan
keterbatasan perfusi

3. Hindari penekanan dan
pemasangan tourniquet
pada area yang cidera

4. Lakukan pencegahan
infeksi

5. Lakukan perawatan kaki
dan kuku
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6. Lakukan hidrasi

Edukasi

1. Anjurkan berolahraga
rutin

2. Anjurkan menggunakan
obat penurun tekanan
darah, antikoagulan, dan
penurun kolesterol, jika
perlu

3. Anjurkan minum obat
pengontrol tekanan
darah secara teratur

4. Anjurkan menghindari
penggunaan obat
penyekat beta

5. Anjurkan melakukan
perawatan kulit yang
tepat (mis:
melembabkan kulit
kering pada kaki)

6. Ajarkan program diet
untuk memperbaiki
sirkulasi (mis: rendah
lemak jenuh,minyak
ikan omega3)

7. Informasikan tanda dan
gejala darurat yang harus
dilaporkan (mis: rasa
sakit yang tidak hilang
saat istirahat, luka tidak
sembuh, hilangnya rasa)

2.2.3 Implementasi Keperawatan

Implementasi dalam proses keperawatan merupakan langkah keempat. Pada
tahap ini, perawat melakukan tindakan dan aktivitas perawatan secara langsung
terhadap klien. Tindakanperawatan dilaksanakan sesuai dengan rencana intervensi

atau tindakan perawatan yang telah disusun atau direncanakan sebelumnya.
2.2.4 Evaluasi Keperawatan

Evaluasi dalam asuhan keperawatan dapat dilakukan dalam dua tahap, yaitu
tahap formatif dan tahap sumatif. Evaluasi formatif adalahproses evaluasi yang

dilakukan selama proses asuhan keperawatan berlangsung, sementara evaluasi
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sumatif merupakan evaluasi yangdilakukan pada akhir dari asuhan keperawatan
tersebut (Mubarag, 2018). Evaluasi dilakukan dengan menggunakan

pendekatanSOAP (Subjective, Objective, Analysis, Planning).

a. Subyektif (S): Merujuk pada informasi yang disampaikan oleh keluarga atau

pasien secarapribadi setelah intervensi keperawatan dilakukan.

b. Obyektif (O): Mengacu pada temuan atau informasi yang diperoleh oleh

perawat secaralangsung setelah intervensi keperawatan telah dilakukan

c. Analisis (A): Melibatkan evaluasi hasil yang telah dicapai dengan

membandingkannyadengan tujuan yang terkait dengan diagnosis pasien.

d. Perencanaan (P): Berdasarkan respon pasien yang diamati selamatahap

evaluasi, rencanaperawatan yang akan datang akan disusu



BAB 3

METODE PENELITIAN

3.1 Desain penelitian

Desain penelitian merupakan suatu rencana tentang cara mengumpulkan,
mengolah, danmenganalisis data secara sistematis dan terarah agar penelitian dapat
dilaksanakan secara efisiensi dan efektif sesuai dengan tujuan penelitian. Penelitian
ini menggunakan desain studi kasus, yaitu studi yang mengeksplorasi asuhan
keperawatan padaanak yang mengalami Sindrom Nefrotik di Ruang Srikandi RSUD
Jombang.

3.2 Batasan ilmiah

Untuk menghindari kebingungan dalam memahami judul penelitian, peneliti
menetapkan definisi tertentu pada istilah-istilah berikut:

1. Asuhan keperawatan ialah metode perawatan langsung yang sistematis
terorganisir pada bagaimana suatu kelompok atau individu merespons dan
menanggapi gangguan kesehatan yang mereka alami, baik yang sebenarnya
maupun yang mungkin.

2. Sindrom nefrotik merupakan status klinis yang ditandai dengan
peningkatanpermeabilitas membran glomerulus terhadap protein yang
mengakibatkan kehilangan urinarius yang massif yang ditandai dengan
proteinuria masif (>40 mg/m2 LPB/jam atau rasio protein/kreatinin pada urine
sewaktu >2mg/mg), hipoproteinemia, hipoalbuminemia (<2,5 gr/dL), edema,

dan hiperlipidemia.
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3.3  Partisipan
Partisipan pada penelitian ini yaitu 1 pasien anak-anak yang terdiagnosa
sindrom nefrotik di Ruang Srikandi RSUD Jombang dengan kriteria yaitu :
1. Pasien anak yang berusia 10 tahun dengan karakteristik edema di seluruh

tubuh

2. Pasien dengan kesadaran composmentis

3. Pasien dan keluarganya yang bersedia menjadi responden

3.4  Waktu dan Tempat penelitian
Penelitian ini akan berlangsung mulai klien MRS hingga pulang. Lama
waktu disesuaikan dengan keberhasilan target dari tindakan atau minimal tiga hari
klien dirawat. Tempat penelitian ini di ruang srikandi RSUD jombang.
3.5  Jenisdan Teknik pengumpulan data
Penelitian kasus ini memanfaatkan pendekatan deskriptif dalam proses
pengumpulan data, yang meliputi:
1. Wawancara
Wawancara adalah metode pengumpulan data yang direncanai dan disepkati oleh
kedua pihak pasien dan perawat. Tujuan dari metode wawancara ini adalah untuk
mengetahui informasi mengenai kesehatan pasien, mengidentifikasi masalah
pasien, dan mengevaluasinya. Peneliti melakukan dua Otobiografi (wawancara
dengan klien) dan anamnesis pendamping (wawancara dengan keluarga klien).
Perawat juga melihat kondisi kesehatan pasien, mengajukan pertanyaan,
mendengarkan, dan meretensi informasi dalamingatan untuk dipelajari selama

pemeriksaan.
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2. Observasi dan pemeriksaan fisik
Pengamatan (observasi) ialah suatu metode pengumpulan data dengan
menggunakanindra. Observasi ini dilakukan dengan sengajadan sadar dengan
upaya pendekatan. Selama metode observasi berlangsung perawat melibatkan
semua panca indra baik itu melihat dan mendengar apa yang dikatakan pasien
(Jannah, 2019). Semua anggota keluarga yang mengalami masalah kesehatan
dan mengalami kebutuhan nyeri akut menjalani pemeriksaan fisik. Peneliti
melakukan observasi dan studi kasus ini : Pemeriksaan fisik dilaksanakan
dengan menggunakan pendekatan IPPA, yakni tahapan inspeksi, palpasi,

perkusi, dan auskultasi pada berbagai sistem tubuh klien.

3. Studi Dokumentasi
Dokumentasi asuhan keperawatan merupakan catatan yang berisi semua
informasi yang diperlukan untuk menentukan diagnosis, perencanaan, tindakan,
dan penilaian keperawatan. Ini harus disusun secara sistematis, sah, dan dapat
dipertanggung jawabkan secara moral dan hokum. (Perangin-angin, 2019). Hasil
dari kajian ini yaitu dalam menjalankan proses keperawatan pada tahap
perencanaan,penting bagi perawat dalam menuliskan tujuan dan kriteria hasil
dari perencanaan itu. Data yang relevan dan catatan hasil pemeriksaan diagnostik
digunakan dalam studi kasus ini.

3.6  Uji keabsahan Data

Pemeriksaan validitas data dilaksanakan untuk memverifikasi keakuratan
data yang terdapat dalam studi kasus. Selain menjaga integritas peneliti, uji

keabsahan data dilakukan melalui metode berikut:
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1. Meningkatkan waktu pengamatan/tindakan hingga studi kasus selesai dan data
yang validterkumpul. Awalnya, studi kasus ini direncanakan selama tigahari,
namun diperpanjang selama satu hari apabila data tidak dapat dianggap valid.

Oleh karena itu, total durasi studikasus adalah empat hari.

2. Triangulasi adalah metode yang diterapkan dalam penelitian di mana
penelitibekerjasamadengan pihak lain untuk menghimpun dan menelaah data.
Dalam konteks ini, pihak lain mencakup keluarga klien yang pernah mengalami
kondisi serupa dengan Klien, serta perawat yang memiliki pengalaman dengan
masalah serupa seperti klien.

3.7 Analisadata

Analisa data dilakukan sejak peneliti di lapangan, waktu pengumpulan data
hingga semua data terkumpul. Cara menganalisis data dilakukan dengan cara
mengemukakan fakta,selanjutnya membandingkan teori-teori yang ada dan

kemudian dituangkan dalam opini pembahasan.

3.8  EtikaPenelitian

1. Informed Consent (persetujuan menjadi klien)
Sebelum studi kasus dimulai, lembar persetujuan digunakan oleh peneliti dan
responden untuk menyetujui informasi. Ini membantu responden memahami
tujuan dan alasan studikasus.

2. Anonimity (tanpa nama)
Isu etika dalam keperawatan adalah memastikan bahwa studi kasus dapat
digunakan hanya dengan menggunakan kode tanpa menyertakan nama

responden.
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3. Confidentiality (kerahasiaan)
Semua data yang ada disimpan aman oleh peneliti studi kasus.
4. Accountability (akuntabilitas)

Setiap tindakan peneliti bertanggung jawab dan dapat digunakan untuk menilai

orang lain.




BAB 4

HASIL DAN PEMBAHASAN

4.1 Hasil
4.1.1 Gambaran Lokasi pengambilan data
Penulis mengumpulkan data asuhan keperawatan pada anak dengan

Sindrom Nefrotik tepatnya di Ruang Srikandi RSUD Kabupaten Jombang Jl.
KH. Wahid Hasyim No.52.
4.1.2 Pengkajian

1. Tanggal MRS : 14 November 2023

2. Jam MRS :18:00 WIB

3. Tanggal pengkajian  : 20 November 2023

4. Jam pengkajian :15:00 WIB

5. No.RM : 5947xx

6. Diagnosa medis : Nefrotik sindrom
7. ldentitas

a ldentitas anak
1) Nama cAn. F

2) Tempat tanggal lahir : Jombang, 10 Agustus 2013

3) Jenis kelamin : Perempuan

4) Anak ke 4

5) Pendidikan :SD

6) Alamat : Gudo - Jombang
7) Sumber informasi : Orang tua
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Identitas orang tua
1) Nama Ayah/Ibu " Ny. W
2) Pekerjaan Ayah/lbu . Ibu rumah tangga

3) Pendidikan Ayah/lbu : SMP
4) Suku/Bangsa : Indonesia
5) Alamat : Gudo - Jombang

6) Penanggung jawab biaya : BPJS PBI — Jamkesmas

8. Riwayat penyakit sekarang

a.

Keluhan utama

Ibu pasien mengatakan badan anaknya bengkak.

Riwayat penyakit sekarang

Pasien di bawa keluarga atau ibunya ke IGD jam 18.00. lbu
mengatakan 1 bulan yang lalu anaknya bengkak pada seluruh
tubuh, dimulai pembengkakan di bagian mata kemudian meluas ke
tangan dan kaki, dan muncul setiap pagi. Kemudian mulai kempes
pada sore hari. Di IGD dilakukan pemeriksaan fisik, pemasangan
infus, diberikan injeksi, dan dilakukan pengecekan darah lengkap.

Kemudian pasien di pindahkan ke Ruang Srikandi jam 19.16 WIB.

9. Riwayat penyakit sebelumnya

a.

b.

C.

Penyakit kronik menular : Tidak ada
Riwayat alergi : Tidak ada

Riwayat operasi : Tidak ada

10. Riwayat penyakit keluarga

a.

Penyakit yang pernah di derita keluarga : Tidak ada
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b. Lingkungan rumah/komunitas : Bersih

11. Riwayat kehamilan dan persalinan

a. ANC (Prenatal )
Penyakit ibu yang dialami saat hamil : Tidak ada

b. Natal / cara persalinan : Normal

c. BBL:29kg PBL:54cm LKlahir:36cm LD
:30cm

12. Imunisasi

a. BCG : 1 x umur 1 bulan

b. DPT 1 x umur 2 bulan

c. Hepatitis : 1 xumur 24 jam setelah lahir

d. Campak :1xumur 3 bulan

e. Polio : 1 x umur 4 bulan

13. Tumbuh kembang

a.

b.

Pertumbuhan
1) BB:37kg TB: 139 cm LLA:51cm
2) Lingkar kepala : 55 cm Lingkar dada : 43 cm
3) BB sebelum sakit : 37 kg
Perkembangan
Psycosexual : Fase laten ( mampu bersosialisasi terhadap
sekitarnya dan mampu berkomunikasi dengan

baik )

14. Pengkajian persistem

a.

ROS (Review Of System)
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1) Keadaan umum : Cukup

2) Tandavital :S:36,3C N:100x/mnt TD : 130/85

mmHg RR: 22 x/mnt
. Sistem pernapasan

1) Keluhan

2) Bentuk dada

3) Sekresi batuk

4) Pola nafas

5) Bunyi nafas

6) Retraksi otot bantu nafas

7) Tektil fremitus

8) Alat bantu nafas
Sistem kardiovaskuler
1) Riwayat nyeri dada
2) Suara jantung

3) Irama jantung

4) CRT

. Sistem persarafan

1) Tingkat kesadaran
2) GCS

3) Refleks

4) Kejang

5) Mata/ penglihatan

6) Hidung / penciuman

: Tidak ada

: Simetris

: Tidak ada

: Reguler

: Normal (vesikuler di paru — paru )
: Tidak ada

: Normal

: Tidak ada

: Tidak ada
: Normal
: Reguler

: < 3 detik

: Composmentis
:4-5-6

. Refleks fisiologis Bisep
: Tidak ada

: Normal

: Normal
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7) Telinga/ pendengaran : Normal

Sistem perkemihan

1) Masalah berkemih  : Normal

2) Produksi urine : 800 ml/hari

3) Warna : Kuning jernih tidak berbau

4) Bentuk alat kelamin : Normal

5) Uretra : Normal

Sistem pencernaan

1) Mulut / tenggorokkan : Normal

2) Masalah usus besar & rectum / anus : BAB : 1 x hari ( tidak
ada masalah)

3) Pola makan : 3 X hari

4) Minum : Air putih

. Sistem otot, tulang dan integumen

1) Otot dan tulang
ROM : Bebas

Kemampuan kekuatan otot : 5-5-5-5

Fraktur : Tidak ada
Dislokasi : Tidak ada
Haematoma : Tidak ada
Atropi Otot : Tidak
Kekauan Sendi : Tidak

2) Integumen

Warna Kulit : Sawo



Akral : Hangat
Turgor kulit : Normal
Oedemas - Ya, di anasarka

h. Sistem endokrin
1) Pembesaran kelenjar tyroid : Tidak ada
2) Pembesaran kelenjar getah bening  : Tidak ada
3) Hiperglikemia : Tidak
4) Hipoglikemia : Tidak
15. Psikososal
1) Ekspresi klien terhadap penyakitnya : Tenang
2) Respon anak saat tindakan : Kooperatif
3) Hubungan dengan pasien lain : Baik
4) Dampak hospitalisasi terhadap orang tua : Kurang tidur
16. Pemeriksaan penunjang
1) Pemeriksaan kimia darah tanggal 15 November 2023

Tabel 4.1 Pemeriksaan penunjang
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Pemeriksaan Hasil Nilai normal
Kolestrol total 310 <200
Trigliserida 377 <200
CRP 5 <10

2) Pemeriksaan kimia darah tanggal 16 November 2023

Tabel 4.2 Pemeriksaan penunjang

Pemeriksaan Hasil Nilai
normal
Albumin 2.16 34-48
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3) Pemeriksaan kimia darah tanggal 20 November 2023

Tabel 4.3 Pemeriksaan penunjang

Pemeriksaan

Kreatinin

Urea
Albumin

Hasil Nilai
normal
0.72 0.6-1.1
58.9 13-43
2.07 34-48

4) Pemeriksaan kimia darah tanggal 22 November 2023

Tabel 4.4 Pemeriksaan penunjang

Pemeriksaan Hasil Nilai
normal
Albumin Vhd J 34-48
17. Terapi medis

1) Kaen 3B : 250 cc/24 jam

2) Furosemid :2x30mg IV

3) Prednison :4-4-4 tab

4) Captropil :3x12,5mg

5) Nifedipin sublingual

extra nifedipin 4 mg)

: 3 X 14 mg ( jika tensi > 140/95

6) Minum maksimal 1300 cc/24jam

4.1.3 Analisa data

Tabel 4.5 Analisa data

Data

DS:
Ibu pasien mengatakan
badan anaknya bengkak

DO:

Pasien tampak tenang
TD : 130/95 mmHg
N : 100 x/menit

S :36,3c

RR : 20 x/menit

Etiologi Masalah keperawatan

Disfungsi Ginjal Risiko perfusi renal tidak
efektif
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SPO2 : 98%

GCS :4-5-6

Bengkak : Oedem
anasarka

Albumin : 2.17

Urea :58.9

Kreatinin : 0.72

4.1.4 Diagnosa Keperawatan
1. Risiko perfusi renal tidak efektif berhubungan dengan Disfungsi

ginjal

4.1.5 Rencana tindakan Keperawatan

Tabel 4.6 Intervensi Keperawatan
Hari / No. SLKI SIKI
tanggal  Diagnosa

Senin, 1 Perfusi renal (L.02012)  Pencegahan syok (1.02068)
20-11- Setelah dilakukan
2023 intervensi keperawatan Observasi :
selama 3 x 24 jam, di 1. Monitor status kardiopulmonal
harapkan perfusi renal (frekuensi dan kekuatan nadi,
meningkat, dengan frekuensi napas, TD, MAP)
kriteria hasil : 2. Monitor status oksigen
1. Kadar urea (oksimetri nadi, AGD)
nitrogen darah 3. Monitor status cairan (masukan
meningkat (5) dan haluaran, turgor kulit,
2. Kadar kreatinin CRT? ‘
plasma 4. Monitor tingkat kesadaran &

respon pupil

meningkat (5) ’ - .
Periksa riwayat alergi
Terapeutik :
1. Berikan oksigen untuk
mempertahankan saturasi
oksigen > 94%

2. Persiapkan intubasi & ventilasi
mekanis, jika perlu

Edukasi :

1. Jelaskan penyebab/faktor
risiko syok

2. Jelaskan tanda & gejala awal
syok

3. Anjurkan melapor jika
menemukan/merasakan tanda
& gejala awal syok

Kolaborasi :
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1. Kolaborasi pemberian IV, jika
perlu

2. Kolaborasi pemberian transfusi
darah, jika perlu

4.1.6 Tindakan Keperawatan

Tabel 4.7 Implementasi keperawatan

No. Hari / Tanggal Jam
1. Senin, 20/11/2023 17:00

18:00

19:00

19:30

19 : 50

2. Selasa, 21/11/2023 08:00

09:00

10:00

Tindakan keperawatan

. Memonitor status kardiopulmonal

N : 100 x/menit
Spo2 : 98%

TD :130/95 mmHg
RR : 20 x/menit

. Memonitor status cairan

Intake : 1300 cc/24 jam
Output : 800 ml

CRT : <2 detik

P.U normal : 0,94 ml/kg/jam

. Mengobservasi hasil lab

Urea : 58,9
Albumin : 2,07
Kreatinin : 0,72
Oedem : di anasarka

. Memonitor tingkat kesadaran

Composmentis

. Menganjurkan mengkonsumsi makanan

yang tinggi protein
(contoh : putih telur)

. Menjelaskan tanda & gejala awal syok
. Menjelaskan penyebab / faktor risiko

syok

. Menganjurkan melapor jika menemukan

/ merasakan tanda & gejala awal syok
( ilbu dan anaknya mengerti saat di
jelaskan )

. Pemberian obat

Kaen 3B : 250 cc/24 jam
Furosemid :2x30mglV
Prednison : 4-4-4 tab
Captropil :3x 12,5 mg
Nifedipin sublingual :3x 14 mg

(jika tensi > 140/95 extra nifedipin 4 mg)

1. Memonitor status kardiopulmonal

N : 110 x/menit
Spo2 : 99%

TD : 130/85 mmHg
RR : 21 x/menit

. Memonitor status cairan

Intake : 1300 cc/24 jam
Output : 850 ml

CRT : <2 detik

P.U normal : 0,94 ml/kg/jam

. Mengobservasi hasil lab

Urea : 58,9
Albumin : 2,07
Kreatinin : 0,72
Oedem : di anasarka

. Memonitor tingkat kesadaran

Composmentis
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3.

Rabu, 22/11/2023

10:30

08:00

09:00

10:00

11:00

11:30

5. Menganjurkan mengkonsumsi makanan
yang tinggi protein
(contoh : putih telur)

6. Menjelaskan tanda & gejala awal syok

7. Menjelaskan penyebab / faktor risiko
syok

8. Menganjurkan melapor jika menemukan
/ merasakan tanda & gejala awal syok
( iIbu dan anaknya sudah menerapkan
yang di jelaskan kemarin )

9. Pemberian obat

Kaen 3B 250 cc/24 jam
Furosemid :2x30mglV
Prednison : 4-4-4 tab
Captropil :3x 12,5 mg
Nifedipin sublingual :3x 14 mg

(jika tensi > 140/95 extra nifedipin 4 mg)

1.Memonitor status kardiopulmonal

TD : 130/95 mmHg N : 100 x/menit
RR : 20 x/menit Spo2 : 98%
2.Memonitor status cairan

Intake : 1300 cc/24 jam

Output : 800 ml

CRT : <2 detik

P.U normal : 0,94 ml/kg/jam
3.Mengobservasi hasil lab

Urea : 58,9

Albumin : 2,07

Kreatinin : 0,72

Oedem : di anasarka

4.Memonitor tingkat kesadaran
Composmentis

5. Menganjurkan mengkonsumsi makanan
yang tinggi protein

(contoh : putih telur)

6.Menjelaskan tanda & gejala awal syok
7.Menjelaskan penyebab / faktor risiko
syok

8.Menganjurkan melapor jika menemukan
/ merasakan tanda & gejala awal syok

( ilbu dan anaknya sudah menerapkan
yang dijelaskan kemarin )

9.Pemberian obat

Kaen 3B 1250 cc/24 jam
Furosemid :2x30mg IV
Prednison : 4-4-4 tab
Captropil :3x12,5mg
Nifedipin sublingual :3x 14 mg

(jika tensi > 140/95 extra nifedipin 4 mg)
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Tabel 4.8 Evaluasi keperawatan
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No. No. Hari/Tanggal Jam
DX
1. 1. Senin, 20:00
20/11/2/2023
D 1 Selasa. 14:00
21/11/2023

Perkembangan
S:
Ibu pasien mengatakan bengkak sudah
berkurang
O .

1. Px tampak tenang
2. KU cukup
3. TTV :TD : 130/95 mmHg, N :100
x/mnt, S : 36,3 C, RR : 20 x/mnt,
SPO2 : 98%
4. Status cairan
Intake : 1300 cc/24 jam
Output : 800 ml
CRT : <2 detik
P.U normal : 0,94 ml/kg/jam
5. Hasil lab
Urea : 58,9
Albumin : 2,07
Kreatinin : 0,72
P.U normal : 0,9 ml/kg/jam
6. Oedem di anasarka
7. Kesadaran composmentis
A:
Resiko perfusi renal tidak efektif belum
teratasi
P:
Intervensi dilanjutkan
-. Mengobservasi keluhan pasien
-. Memonitor status kardiopulmonal
-. Mengobservasi oedem
-. Memonitor tingkat kesadaran
-. Mengobservasi hasil laboratorium

S:-
O:
1. Px tampak tenang
2. KU cukup
3. TTV : TD : 130/85 mmHg, N

:102x/mnt, S : 36,7 C, RR : 20 x/mnt,
SPO2 : 98%
4. Status cairan
Intake : 1300 cc/24 jam
Output : 850 ml
CRT : <2 detik
P.U normal : 0,94 ml/kg/jam
5. Hasil lab
Urea : 58,9
Albumin : 2,07
Kreatinin : 0,72
P.U normal : 0,9 ml/kg/jam
6. Oedem di anasarka
7. Kesadaran composmentis
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Rabu,
22/11/2023

14:00

Resiko perfusi renal tidak efektif belum
teratasi

P:

Intervensi dilanjutkan

Mengobservasi keluhan pasien

-. Memonitor status kardiopulmonal

-. Mengobservasi oedem

-. Memonitor tingkat kesadaran

-. Mengobservasi hasil laboratorium

S:
Ibu pasien mengatakan bengkak sudah
berkurang
O:
1. Pxtampak tenang
. KU cukup
3. TTV : TD : 120/80 mmHg, N
:100 x/mnt, S : 36,5 C, RR : 20
x/mnt, SPO2 : 98%
4. Status cairan
Intake : 1300 cc/24 jam
Output : 800 ml
CRT : <2 detik
P.U normal : 0,94 ml/kg/jam

5. Hasil lab
Urea : 58,9
Albumin : 2,07
Kreatinin : 0,72
P.U normal : 0,9 ml/kg/jam
6. Oedem di anasarka
7. Kesadaran composmentis
A:
Resiko perfusi renal tidak efektif belum
teratasi
P&
Intervensi dilanjutkan
-. Mengobservasi keluhan pasien
-. Memonitor status kardiopulmonal
-. Mengobservasi oedem
-. Memonitor tingkat kesadaran
-. Mengobservasi hasil laboratorium

4.2 Pembahasan

4.2.1 Pengkajian

Berdasarkan pengkajian An. F ibu nya mengatakan anaknya bengkak pada

seluruh tubuh , dimulai pembengkakan di bagian mata kemudian meluas ke tangan

dan kaki, dan muncul setiap pagi. Kemudian mulai kempes pada sore hari.

Reza & Dwi (2023) Sindrom nefrotik merupakan sekumpulan gejala yang
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timbul akibat adanya gangguan fungsi ginjal bagian glomerulus yang ditandai
dengan adanya edema, hipoalbuminemia, hiperkolesterolemia, dan protein dalam
urin. Sindrom nefrotik dapat diakibatkan oleh kelainan permeabilitas glomerulus
yang karena adanya penyakit ginjal secara primer atau sekunder akibat infeksi
bawaan, diabetes, lupus eritematosus sistemik, neoplasia, atau penggunaan obat
tertentu (Raina & Krishnappa, 2019). Prevalensi sindrom ini lebih banyak
ditemukan pada kelompok anak yakni 16 per 100.000 anak dan dapat dipengaruhi
oleh faktor etnis dan geografis (Welegerima et al., 2021).

Peneliti beropini bahwa Sindrom nefrotik terjadi karena peningkatan
permeabilitas dinding kapiler glomerulus yang mengakibatkan proteinuria masif
dan hipoalbuminemia. Penyebab peningkatan permeabilitas dinding kapiler
tersebut belum diketahui dengan pasti. Mekanisme terjadinya edema pada Sindrom
Nefrotik diakibatkan protein yang hilang lewat urin sehingga mengakibatkan
hipoalbuminemia, selanjutnya terjadi penurunan tekanan onkotik plasma yang

mengakibatkan perpindahan cairan dari ruang intravaskular ke ruang interstisial.

4.2.2 Diagnosa Keperawatan

Berdasarkan keluhan pasien, hasil observasi, dan pemeriksaan fisik, dapat di
tegakkan diagnosis prioritas risiko perfusi renal tidak efektif berhubungan dengan
disfungsi ginjal.

Roque et al., (2020) menyebutkan penyebab utama sindrom nefrotik yang
umum adalah penyakit ginjal intrinsik, seperti nefropati membran dan
glomerulosklerosis fokal. Kemudian, penyebab sekunder dapat mencakup penyakit

sistemik, seperti lupus eritematosus, diabetes melitus, dan amiloidosis.
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Glomerulosklerosis fokal kongenital/herediter dapat terjadi karena mutasi genetik
pada protein podosit. Perubahan glomerulus yang dapat menyebabkan proteinuria
adalah kerusakan pada membran basalis glomerulus, permukaan endotel, atau
podosit. Albumin adalah konstituen utama dalam proteinuria yaitu 85% (Esprit et
al., 2019). Tanda pertama sindrom nefrotik pada populasi pediatrik biasanya berupa
pembengkakan pada wajah yang diikuti oleh edema pada seluruh tubuh sehingga
dapat meningkatkan berat badan penderita (Dantas et al., 2023).

Peneliti, beropini bahwa Sindrom nefrotik terjadi akibat kerusakan pada
glomerulus, yaitu bagian ginjal yang berfungsi menyaring darah dan menghasilkan
urin. Akibatnya, protein yang seharusnya tetap ada di dalam darah malah bocor ke
urin. Dalam kondisi normal, urine tidak mengandung protein. gejala klinis yang
seringkali ditandai dengan edema yang timbul pertamakali pada daerah sekitar mata
dan ekstremitas bagian bawah. Selanjutnya edema semakin meluas yang ditandai
dengan asites efusi pleura, dan edema pada daerah genital. Seringkali dijumpai
dengan gejala anokreksia, nyeri perut dan diare. Pada kasus lain dapat disertai

hipertensi maupun hematuria gross.

4.2.3 Intervensi keperawatan

Intervensi keperawatan dilakukan berdasarkan diagnosa keperawatan yang
muncul yaitu : aktivitas yang dilakukan adalah pencegahan syok.

Husein Albar, (2020) Albumin meningkat tekanan onkotik dan membantu
efek diuretik furosemid. Hipovolemia, yang timbul dengan cepat akibat hilangnya
protein plasma dan dipicu oleh pemberian diuretik, potensial menyebabkan syok

pada anak dengan Sindrom Nefrotik. Manifestasi syok meliputi nyeri perut, akral
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dingin, volume nadi kurang, hipotensi, dan hemokonsentrasi. Pada Sindrom
nefrotik terjadi penurunan albumin serum, yang merupakan akibat proteinuria dan
ketidakmampuan hati dalam meningkatkan sintesis albumin. Hati meningkatkan
sintesis albumin empat kali lipat dengan cara meningkatkan transkripsi messenger
RNA, dan menurunkan katabolisme protein di seluruh tubuh. Tetapi setiap albumin
yang dibentuk akan dikatabolisme setiap saat terjadi peningkatan albumin, akibat
respon epitel tubulus ginjal terhadap albuminuria. Akibatnya, katabolisme dan
ekskresi albumin selalu lebih tinggi dari kemampuan hati untuk menjaga kadar
normal serum albumin dan tekanan onkotik intravaskular (Nilawati, 2020)

Peniliti beropini bahwa pencegahan syok sangat efektif untuk dilakukan pada
penderita Sindrom Nefrotik. Pada pasien dengan Sindrom Nefrotik sebagian besar
pasien datang dengan keluhan bengkak di kelopak mata, tungkai maupun bengkak
di seluruh tubuh dan yang lain datang dengan keluhan demam, kejang, dan dengan
syok. Pemeriksaan penunjang yang paling diperlukan adalah pemeriksaan protein
urin, kadar aloumin, dan kadar kolesterol darah. Pemeriksaan protein urin dapat
dilakukan dengan pemeriksaan urin yang paling sederhana yaitu pemeriksaan urin

dengan dipstik.

4.2.4 Implementasi keperawatan

Pemberian asuhan keperawatan kepada pasien di dasarkan pada intervensi
keperawatan yang direncanakan yaitu : memonitor status kardiopulmonal,
memonitor status oksigen, memonitor status cairan, memonitor tingkat kesadaran
& respon pupil, memeriksa riwayat alergi, memberikan oksigen untuk

mempertahankan saturasi oksigen > 94%, ,mempersiapkan intubasi & ventilasi
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mekanis, jika perlu, menjelaskan penyebab/faktor risiko syok, menjelaskan tanda
& gejala awal syok, menganjurkan melapor jika menemukan/merasakan tanda &
gejala awal syok, berkolaborasi pemberian 1V, jika perlu, berkolaborasi pemberian
transfusi darah, jika perlu.

Ashina et al., (2019), mengimplementasikan berbagai strategi keperawatan
dikenal sebagai strategi perawatan adalah langkah keempat dari proses
keperawatan. Ada dua jenis implementasi rencana tindakan: tindakan mandiri oleh
perawat dan tindakan bersama dengan profesional kesehatan terkait. Implementasi
keperawatan adalah kegiatan mengkoordinasikan aktivitas pasien, keluarga, dan
anggota tim kesehatan lain untuk mengawasi dan mencatat respon pasien terhadap
tindakan keperawatan yang telah dilakukan. Implementasi keperawatan juga dapat
diartikan sebagai penataan dan perwujudan dari intervensi keperawatan yang telah
disusun. Kegiatan dalam pelaksanaan juga meliputi pengumpulan data
berkelanjutan, mengobservasi respon klien selama dan sesudah pelaksanaan
tindakan, serta menilai data yang baru.

Menurut implementasi keperawatan dengan masalah risiko perfusi renal tidak
efektif berhubungan dengan disfungsi ginjal di sesuaikan dengan rencana tindakan
keperawatan. Implementasi yang dapat dilakukan yaitu : Memonitor status
kardiopulmonal, memonitor status cairan, mengobservasi hasil lab, memonitor
tingkat kesadaran, menjelaskan tanda & gejala awal syok, menjelaskan penyebab /
faktor risiko syok, menganjurkan melapor jika menemukan / merasakan tanda &

gejala awal syok, berkolaborasi dengan tim medis .
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4.2.5 Evaluasi keperawatan

Berdasarkan pengkajian, hasil tindakan keperawatan yang diberikan kepada
pasien dilaksanakan selama 3 hari berurutan untuk diagnosa risiko perfusi renal
tidak efektif berhubungan dengan disfungsi ginjal, berdasarkan SLKI yaitu : Kadar
urea nitrogen darah meningkat, kadar kreatinin plasma meningkat.

Thomas W., (2019), evaluasi adalah tindakan terakhir dalam metode
keperawatan untuk menentukan apakah hasil rencana keperawatan telah berhasil.
Saat melakukan evaluasi, perawat harus memiliki pengetahuan dan kemampuan
memahami respons terhadap intervensi keperawatan, kemampuan menarik
kesimpulan tentang tujuan yang dicapai, dan kemampuan menghubungkan
intervensi keperawatan dengan kriteria hasil yang diharapkan. Evaluasi
keperawatan adalah kegiatan yang terus menerus dilakukan untuk menentukan
apakah rencana keperawatan efektif dan bagaimana rencana keperawatan
dilanjutkan, merevisi rencana atau menghentikan rencana keperawatan. Evaluasi
keperawatan juga dapat diartikan sebagai proses yang disengaja dan sistematik
dimana penilaian dibuat mengenai kualitas, nilai atau kelayakan dari sesuai dengan
membandingkan pada kriteria yang diidentifikasi atau standar sebelumnya.

Peneliti menyebutkan pada catatan perkembangan evaluasi keperawatan
selama 3x24 jam dengan metode SOAP, pada studi kasus An.F. hasil evaluasi yang
dilakukan pada tanggal 20-22 November 2023 yang terdiri dari subyektif, obyektif,
analisa, planning, untuk mengatasi masalah keperawatan risiko perfusi renal tidak
efektif berhubungan dengan disfungsi ginjal. Pada hari pertama, pasien masih
bengkak, TD 130/95 mmHg, Nadi 100x/menit, oedem di anasrka, hasil

laboratorium urea : 58,9, albumin : 2,07, kreatinin : 0,72, kesadaran composmentis.
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Kemajuan yang signifikan pada pasien Sindrom Nefrotik pada hari ketiga pasien
bengkaknya sudah berkurang dan tampak tenang dengan TTV dalam batas normal,

analisis keperawatan terhadap masalah tersebut belum terselesaikan.




BAB 5

KESIMPULAN DAN SARAN

5.1 Kesimpulan

1. Pengkajian An. F Ibu pasien mengatakan bengkak di badan sudah
berkurang, oedem anasarka, tekanan darah 130/95.

2. Diagnosa keperawatan yang diperoleh pada kasus sindrom nefrotik ini yaitu,
risiko perfusi renal tidak efektif berhubungan dengan disfungsi ginjal.

3. Intervensi keperawatan yang dilakukan untuk kasus sindrom nefrotik sesuai
dengan SLKI SIKI yaitu perfusi renal (L.02012) dan pencegahan syok (I.
02068).

4. Impementasi keperawatan 3x24 jam intervensi yang didasarkan pada
rencana tindakan perawatan yang dibuat untuk memastikan bahwa hasil
sesuai dengan tujuan dan standar hasil. Rencana tindakan biasanya dapat
diterapkan untuk setiap masalah keperawatan untuk menyelesaikannya.

5. Evaluasi keperawatan Pada hari pertama, pasien masih bengkak, TD 130/95
mmHg, Nadi 100x/menit, oedem di anasrka, hasil laboratorium urea : 58,9,
albumin : 2,07, kreatinin : 0,72, kesadaran composmentis. Kemajuan yang
signifikan pada pasien Sindrom Nefrotik pada hari ketiga pasien
bengkaknya sudah berkurang dan tampak tenang dengan TTV dalam batas
normal, analisis keperawatan terhadap masalah tersebut belum

terselesaikan.
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5.2 Saran

1. Bagi klien dan keluarga
Diharapkan melalui studi kasus ini semakin membuka wawasan
pengetahuan dalam perawatan anak dengan sindrom nefrotik.

2. Bagi perawat
Dapat dijadikan acuan atau perbandingan oleh perawat dalam pemberian
asuhan keperawatan untuk meningkatkan pelayanan dan mutu Rumah Sakit.

3. Bagi peneliti selanjutnya
Hasil studi kasus ini bisa digunakan sebagai bahan perbandingan dan
referensi untuk studi kasus selanjutnya, dan sebagai bahan pertimbangan

untuk lebih memperdalam studi kasus selanjutnya.
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data
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Lampiran 2. lembar penjelasan penelitian

LEMBAR PENJELASAN PENELITIAN

Saya yang bertanda tangan di bawah ini :

Nama : Monika Riris Kusumawati
NIM : 236410013
Program Studi : Profesi Ners
Saya saat ini sedang melakukan penelitian dengan judul : “Asuhan

Keperawatan Pada Anak Sindrom Nefrotik di Ruang Srikandi RSUD Jombang”.

Berikut ini adalah penjelasan tentang penelitian yang dilakukan dan terkait

dengan keikut sertaan penderita ikterus neonatus sebagai responden dalam

penelitian ini :

1. Tujuan penelitian ini adalah untuk menggambarkan asuhan keperawatan
pada sindrom nefrotik di ruang Srikandi RSUD Jombang.

2. Apabila selama penelitian responden/keluarga responden merasa tidak
nyaman, maka mempunyai hak untuk mengatakannya kepada peneliti.

3. Keikutsertaan responden pada penelitian ini bukanlah suatu paksaan
melainkan atas dasar suka rela, oleh karena itu responden berhak untuk
melanjutkan atau menghentikan keikutsertaannya karena alasan tertentu dan
telah dikomunikasikan dengan peneliti terlebih dahulu.

4. Semua data yang dikumpulkan akan dirahasiakan dan tanpa nama. Data
hanya disajikan dalam bentuk kode-kode dalam forum ilmiah dan tim ilmiah
khususnya ITSKes ICMe Jombang.

5. Demikian penjelasan mengenai penelitian ini disampaikan. Saya berharap

kepada calon responden dalam penelitian ini. Atas kesediaannya saya
ucapkan terimakasih.
Jombang, November 2023
Peneliti

(Monika Riris Kusumawati)
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Lampiran 3. Lembar persetujuan menjadi responden

LEMBAR PERSETUJUAN MENJADI RESPONDEN
(INFORMED CONSENT)

Setelah mendapatkan penjelasan dari peneliti, saya yang bertanda tangan dibawah
ini:
Nama
Umur
Jenis kelamin
Pekerjaan
Alamat
Menyatakan (bersedia/tidak bersedia) menjadi responden dalam penelitian
yang dilakukan oleh saudara Monika Riris Kusumawati, Mahasiswa Profesi Ners
ITSKes ICMe Jombang yang berjudul “Asuhan Keperawatan Pada Anak Sindrom
Nefrotik Di Ruang Srikandi RSUD Jombang”.
Demikian surat persetujuan ini saya buat dengan sejujur-jujurnya tanpa
paksaan dari pihak manapun.

Jombang, November 2023

Responden



Lampiran 4. Format Asuhan Keperawatan

PROFESI KEPERAWATAN ANAK
PROGRAM STUDI PROFESI NERS
ITS KESEHATAN INSAN CENDEKIA MEDIKA
JOMBANG 2023

PENGKAJIAN ASUHAN KEPERAWATAN ANAK

Tanggal MRS : Jam ¢

Tanggal Pengkajian : Jam Pengkajian !

No. Reg . Diagnosa Medis :

L IDENTITAS ANAK IDENTITAS ORANG TUA
Nama 5 Nama Ayah/ Ibu :
Tempat tgl. lahir : Pekerjaan Ayah/Ibu
Jenis kelamin x Pendidikan Ayah/Tbu
Anak ke : Sukw/ Bangsa
Pendidikan : Alamat :
Alamat s Penanggung jawab biaya :

Sumber informasi

II. RIWAYAT PENYAKIT SEKARANG

VIL,

2,

1. Keluhan Utama :
2.  Riwayat Penyakit Sekarang

RIWAYAT PENYAKIT SEBELUMNYA

1. Penyakit kronik dan menular 3 Ya, Jenis: [ Tidak
2. Riwayat alergi J Ya, Jenis: [ Tidak
3. Riwayat operasi I Ya, Jenis: [ Tidak

. RIWAYAT PENYAKIT KELUARGA

1. Penyakit yang perah diderita keluarga : Ya, Jenis Tidak
2. Lingkungan rumah/ komunitas:

RIWAYAT KEHAMILAN DAN PERSALINAN
1. ANC (Prenatal)

Penyakit Ibu yang dialami saat hamil [ Infeksi ) Eklamsi
I HT 3 Perdarahan
1 DM 3 Lain-lain:
2. Natal/ cara persalinan:
3. Post natal;
4, BBL - PBL : LK lahir : LD:

. IMUNISASI

3 BCG RO X, UMW, ... 3 Campak
CJ pPT CHI ] Polio
3 Hepatitis 3 Lain-lain

TUMBUH KEMBANG
Pertumbuhan
BB: T8: LLA
Lingkar kepala: Lingkar dada:
BB sebelum sakit
Perkembangan
a. Psycosexual:
[ Fasc oral [ Fasc laten
3 Fasc anal [ Fasc genital
3 Fase phallic
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b. Psikososial:

[ Trust Vs Mistrus

3 Initiatif Vs Guilthy

CJ Industry Vs Inferiority

3 1dentity Vs Role Confusion

c. Kognitif

VL PEN
I

[ sensonmotorik

[ preoperasional

[ konkrit operasional
[ format operation

GKAJIAN PERSISTEM
ROS (Review OF System)

Keadaan Umum .
Tanda Vital 1S N: T: RR:

2,

Sistem Pernapasan

a. Keluhan: ....cicviiciciians
b. Bentuk dada

[ Simetris 3 Funnel Chest
3 Pigeons Chest T3 Barrel Chest

¢, Sckresi batuk

Batuk 0O w 0O udak
Spuwm [ ya 0O tdak

Nyeri waktu bemafas O v [ udak

d. Pola nafas

[0 Reguler [J Cheyne Stokes [0 Kussmaul
0 lrreguler 0 Biot's O Apnea
[0 Hyperventilasi O Hipo ventilasi 0 Lain-lain

¢. Bunyi nafas

1) [ Normal
3 Vesikuler di ..covuueisuimarcsssseosions
2)  Abnormal
O Stridor
[0 Wheezing
O Rales
O Ronchi
O Krepitasa
O Friction Rub

f, Retraksi otot bantu nafas

O Ya,Jenis:  ICS/ Supra Klavikula/ Suprasternal
[0 Tidak

g Tekuil Fremitus/Fremitus Vokal

[0 Meningkat LoKasi ..oooercranee
[ Menurun Lokasi ..o
[0 Lain-lain .....cocicicn

h.  Alat bantu pemafasan

[0 Nasal [0 Bag And Mask [] Trachcostomi
[0 Masker [0 Jakson risk

3. Sistem Kardiovaskuler
a.  Riwayat Nyen dada O Ada ] Tidak

1) Lokasi
2) Sifat
3) Kronologis
4) Keadaan pada saat serangan

5) Faktor-faktor yang memperberat dan mcmﬁ'inpn SCPANZAN «...e.erocsrereremsesrmsmrmersens
b. Suara Jantung: [J Normal
<.

Tidak normal

Irama Jantung [0 Reguler O Ireguler

d CRT 3 < 3 detik [J =3 detik
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4, Kistem Persarafan
a.  Tingkat kesadaran :
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O Compos mentis [ Apatis [ Somnolen O Delirium  OSopor
O Koma
b GUS:
Eve e NI e MMORE .
Tl GCS Milai G
¢ Refleks
1. Reflcks fisiologis
0 Bisep Dﬁl:lp{urw [ Plamar I]Euﬂlrw_ 1 Galame
] Trisep [ Maro [ Stantle ] Sucking
2, Refeks patobogis
O Brudzinski O Kemig [ Kaku kuduk
[0 Bahinski
d. Kejang: [ Ada, Jenis @ i, O Tidak
. Mata’ Penglihatan
1 Bentuk
[0 Normal [ Enofialmus [ Eksoptalmus [ Lain-lain
21 Pupil
O lsokar O Unisakor O Miosis O Midriasis
Drameter kanan....mm
Diameter kiri ,...mm
31 Refleks cahaya
O Kanan O Kin
4), Gangguan penglihalan O ¥a, O Tidak
f.  Hidung/Penciuman
1) Bentuk : O Normal Tidak
2} Gangguan penciuman O ¥a Tidak
g Telinga' Pendengaran
17 Bentuk : O Wormal [ Anomali [ S
21 Gongguan pendengarn
0 ¥a O Tidak
5 Sistem Perkemihan
a,  Mazalah berkemih
O Normal O Menctes E Incontinensia
O Nyer O Retensio Hematuria
[ Panas Disurin [ Pasang kateter
b Produksi uning ....ooeaml oL jam Frekuensi ..o/ hari
c. S | T (- 11 1T S .
d Bentuk olat kelamin:  OINormal [ Tidak normal, sebutkan:
e, Uretrn MNormal [ Wipospadia CEpispadin [ Phimaosis
. Laoin-lain;
G, Sistem Pencernaan
a, Mulut & tenggonokan
1} Mulut' Selaput Lendic Mulut O Lembab [0 Merah [ Stomaritis
2} Lidah O Hiperemik Kator [ Lain-lain : Sebutkan...............
30 Kebersihan ronpga mulue O Tidak berbay [0 Berbau
4) Keschatan Gigi ] Kasies [ Gigi Koo O Lain-lain, sebutkan........

51 Tenggorokan
[0 Sakit menelan/myeri tekan
O Sulit menclan

6} Abdomen
O Fla

[0 Benjolan, bokosi ...
71 Pembesaran Hepar

O Lain-lain, Sebutkan ...

[J Tegang Kembung
O Myeri cekan, Tokasi....oomiim




%) Pembesaran Lien O Ya, Ukuran @ _.......cccoevnee
[ Tidak
9} Asites 0 Ya O Tidak
10} Mual O Ya O Tidak
113 Muniah O ¥a D Tidak
12) Terpasang NGT O va U midak
13) Lain-lni, Sebmkn.. ...
b Masalah usus besar & rectum' anus
BAR ...
O Tidak ada masalah O Daare O Colostomi
O Konstipasi O Feces berdarah ] Wasir
O Inconenensia [ Feces berlendir
Lavemen O va [ Tidak
¢, Pola makan: frekwensi.......xhe Julahe. ... JEMRY e
d. isi
e MR s e Jumlah
7. Sistem otot, tulang dan integumen
a.  Dtot dan talang
Iy ROM [ Bebas [ Terbatas [0 Hemiplegi [ Paraplegi
[JHemiparcse [JParaparcse [ Wetraplegi
2} Kemampuan kekuatan atol —I—
%) Frakwr [ Tidak O Yalokasi....
4y Dislokasi [ Tidak [ ¥a, o
£} Haematoma
[0 Tidak [0 Yalokasi.. ...
) Adropi Otot O¥a [ Tidak
7) Eckausn Sendi [0 Ya [ Tidak
b Integumen
I} Warna kulit : Akral
O lkerik
[0 Sianotik O Panas
O Puem [0 Dingin kering
O Kemerahan [ Dhngin basah
O  Pigmentasi
21 Turgor kulit O Normal [ Menurun
1) MTeng belakang
Lordosis O Skoliosis (] Kipasis
[0 Latinelnim, Sebarkan oo
4) Ocdema [J¥a, Lokasiz ............. O Tidak
B Histem endokrin
a. Pembesaran kelenjar tyroid O Ya [J Tidak
b. Pembesaran kelenjar geiah bening [ Ya [J Tidak
¢. Hiperglikemia [0 Ya [ Tidak
d. Hipoglikemia =] Ya 0 Tidak
2, Lain-lnim ; Sebutkon ..

IX., PSIKOSOSIAL
1. Ekspresi klien terhadap penyakitnya:

O Murung'diam O Gelish [ Tegamg [0 Mamah O Menangis

2. Respon anak saat tndakan:
O Keoperanf [ usdak kooperatil

3. Hubungan dengan pasien Lain:
O Baik O Cukup [0 Kurang
4, Dampak bospialisasi terhadap orang ma:
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X

X1

PEMERIKSAAN PENUNJANG ( Lab, X ray, USG, dsb )

TERAFI MEDIS

Muahasiswa,
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ANALISA DATA
Nama Pasien i No.RM: cvviininnns ..
LT
Data Etiologi Masalah Keperawatan
DS:
DO:
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Intervensi Keperawatan

Hari/tanggal

diagnosa

5LKI1

SIKI
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Implementasi Keperawatan

Mo RM ;...

Implementasi keperawatan

Paraf
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MNama Pasien f...ovovnemenns
RUsng:...cccavaees -

Hari Tanggzal
Ilam

Evaluasi Keperawatan

Mo RM ;...

Mo
Dingnosa

Perkembangan

Paraf
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LEMBAR BIMBINGAN KIAN
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Lampiran 6. Surat keterangan pengecekan plagiasi

ITSKES Insan Cendekia Medika

Jl Kemuning No. 57 A Candimulyo Jombang Jawa Timur Indonesia
SK. Kemendikbud Ristek No. 68/E/02022

Nomor : 06/R/'SK/ICME/IX/2024

Mencrangkan bahwa;

Nama : Monika Rins Kusumawati

NIM : 236410013

Program Studi ¢ Profesi NERS

Fakultas : Keschatan

Judul . Asuhan Keperawatan Pada Anak Sindrom Nefrotik Di Ruang

Srikandi Rsud Jombang

Telah melalui proses Check Plagiasi dan dinyatakan BEBAS PLAGIASI, dengan persentase
keminipanscbesar 18%. Demikian keterangan ini dibuat dan diharapkan dapat digunakan scbagaimana
mestinya.

Jombang, 25 September
2024

. 0718058503
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Lampiran 9. Surat pernyataan pengecekan judul

PERPUSTAKAAN
INSTITUT TEKNOLOGI SAINS DAN KESEHATAN
INSAN CENDEKIA MEDIKA JOMBANG

[i5s Kampus C : JI. Kemuning No. §7 Candimulyo Jombang Telp, 0321-863446 )
SURAT PERNYATAAN
Pengecekan Judul

Yang bertanda tangan di bawah ini:

Nama Lengkap : Monika Riris Kusumawati

NIM 1236410013

Prodi : Profesi Ners

Tempat/Tanggal Lahir: Bojonegoro, 11 Juli 2001

Jenis Kelamin : Perempuan

Alamat : Dsn. Kalikunci Ds. Pejok Kec. Kedungadem Kab. Bojonegoro
No.Tlp/HP : 082145506541

email : monicariris4@gmail.com

Judul Penelitian  Asuhan Keperawatan pada Anak Sindrom Nefrotik di Ruang Srikandi

RSUD Jombang

Menyatakan bahwa judul LTA/Skripsi/KIAN diatas telah dilakukan pengecekan, dan judul
tersebut layak untuk di ajukan sebagai judul LTA/Skripsi/KIAN. Demikian surat pernyataan
ini dibuat untuk dapat dijadikan sebagai referensi kepada dosen pembimbing dalam
mengajukan judul LTA/Skripsi/KIAN.

Jombang, 17 September 2024

Mengetahui,
Kepala Perpustakaan

__\-Dwi Nuriana, M.IP
{1EINIK01.08.112



Lampiran 10. Surat pernyataan kesediaan unggah karya ilmiah

SURAT PERNYATAAN KESEDIAAN UNGGAH KARYA ILMIAH

Yang bertanda tangan dibawah ini :
Nama : Monika Riris Kusumawati
NIM 1236410013

Prodi  :Profesi Ners

Demi pengembangan ilmu pengetahuan menyetujui untuk memberikan
kepada ITSKes Insan Cendekia Medika Jombang Hak Bebas Royal Non Eksklusif
(Non Exclusive Royalty Free Right) atas “Asuhan Keperawatan Pada Anak
Sindrom Nefrotik Di Ruang Srikandi RSUD Jombang”

Hak Bebas Royalti Non Eksklusif ini ITSKes Insan Cendekia Medika
Jombang berhak menyimpan alih KTUSkripsi/media/format, mengelola dalam
bentuk pangkalan data (database), merawat KIAN, dan mempublikasikan Tugas
Akhir saya selama tetap mencantumkan nama saya sebagai penulis/pencipta dan
pemilik Hak Cipta.

Demikian pernyataan ini saya buat untuk dapat dipergunakan sebagaimana
mestinya.

Jombang, 24 September 2024

Yang menyatakan

ALV
iris Kusumawati)
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