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KATA PENGANTAR

Puji dan Syukur penulis panjatkan kehadirat Allah SWT atas
tersusunya buku ajar asuhan keperawatan dewasa ini. Puji syukur ke
hadirat Allah SWT yang telah melimpahkan rahmat dan karunia-Nya
sehingga kami dapat menyusun dan menyelesaikan buku "mata ajar
asuhan keperawatan dewasa sistem endokrin, imunologi, pencernaan,
& emihan" berdasarkan Kurikulum Pendidikan Ners Indonesia
Tah(n§ . Buku ini disusun sebagai upaya untuk menyediakan
sumber yang komprehensif dan up-to-date bagi mahasiswa

keperawatan; sisnya dalam bidang keperawatan dewasa yang

mencakup sistem e&d‘ in, imunologi, pencernaan, dan perkemihan.

Pada buku ini, enguralkan berbagai konsep, teori, dan
praktik yang dlperluka emahami dan mengelola kondisi
kesehatan yang berhubungan a 51stern endokrin, imunologi,

pencernaan, dan perkemihan, Setlap gkapi dengan soal latihan
yang dirancang untuk mengasah keteramp& klinis mahasiswa. Buku
ajar ini merupakan tuntunan bagi mah untuk mencapai

kompetensi pada mata kuliah keperawatan medi endekatan
0 Ani

yang diterapkan dalam melaksanakan pembelajafa

adalah
berdasarkan kurikulum AIPNI 2021 yaitu pendekatan Stuuﬁc%red

Learning (SCL) dengan berbagai macam metode, dimana mahaSiswa

dituntut scara aktif untuk mencapai kompetensi yang ditetapkan.

Buku ajar inilah yang akan memandu mahasiswa dalam
mencapai kompetensi yang ditetapkan.. Penulis berharap buku ajar ini

dapat mengantarkan mahasiswa mencapai kompetensi yang berkaitan
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dengan asuhan keperawatan dengan poses keperawatan dan berbasis 3S
(SDKI, SIKI, SLKI). Dengan mengikuti kurikulum terbaru, kami
berharap buku ini dapat menjadi referensi yang relevan dan bermanfaat
dalam proses pendidikan dan pelatihan mahasiswa keperawatan di

Indonesia.

Surakarta, Juni 2025

@ Tim Penyusun
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BAB I
ASUHAN KEPERAWATAN SISTEM ENDOKRIN :
DIABETES MELITUS (DM)

Tujuan Instruksional Umum
1. Mahasiswa mampu memahami tentang asuhan keperawatan pasien
dengan DM

A

T Instruksional Khusus

1. Me @ideﬁnisi, etiologi, dan klasifikasi Diabetes Melitus.
2. Menge @;\ifestasi klinis dan pemeriksaan penunjang untuk

diagnosis

3. Mempelajari pes naan DM secara farmakologis dan non-

farmakologis.
4. Menerapkan asuhan kep%@ada pasien dengan Diabetes

Melitus /}
1. PENYAJIAN MATERI

Diabetes Melitus (DM) merupak@ kit kronis yang

menjadi masalah kesehatan global dengan sl yang terus

meningkat. Menurut /nternational Diabetes Federati \S%F 2021),
pada tahun 2021, sekitar 537 juta orang dewasa di dunia hs &gan
die43

diabetes, dan angka ini diprediksi akan meningkat menja juta
pada tahun 2030 (IDF, 2021). Diabetes Melitus ditandai dengan
peningkatan kadar glukosa darah akibat gangguan sekresi insulin,
kerja insulin, atau keduanya (American Diabetes Association, 2020).

Penyakit ini dapat menyebabkan komplikasi serius seperti penyakit
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kardiovaskular, gagal ginjal, kebutaan, dan amputasi anggota tubuh
(Einarson et al., 2020). Faktor risiko utama DM meliputi obesitas,
gaya hidup sedentari, dan riwayat keluarga (WHO, 2021). Oleh karena
itu, pemahaman yang mendalam tentang DM, termasuk pencegahan
dan penatalaksanaannya, sangat penting untuk mengurangi dampak

kesehatan dan ekonomi yang ditimbulkannya (American Diabetes

@ociation, 2022).

/p/ DIABETES MELLITUS
A. Defini@

Diabgtes mgllitus (DM) adalah kelompok penyakit metabolik
yang ditandai de @ iperglikemia kronis akibat gangguan sekresi
insulin, kerja insulin, uanya (American Diabetes Association
[ADA], 2021). Hiper@' yang tidak terkontrol dapat
menyebabkan komplikasi seri ;%Q}e\rbagai sistem organ, termasuk

m,

kardiovaskular, ginjal, saraf, d ta (International Diabetes

Federation [IDF], 2023) &

B. Etiologi

1. Diabetes Tipe 1: Autoimun dan Faktor Genetik O
Diabetes tipe 1 terjadi akibat kerusakan sel B&&ﬂeas
penghasil insulin oleh sistem kekebalan tubuh sendiri (abtoimun).
Antibodi seperti anti-glutamat dekarboksilase (anti-GAD) dan anti-
insulin (IAA) sering ditemukan pada pasien (Atkinson et al., 2014).
Faktor genetik berperan besar, terutama gen HLA-DR3 dan HLA-
DR4, yang meningkatkan kerentanan (Noble et al., 2010). Selain
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itu, faktor lingkungan seperti infeksi virus (misalnya
coxsackievirus B4) dan paparan zat kimia tertentu dapat memicu
reaksi autoimun pada individu yang secara genetik rentan (Rewers

& Ludvigsson, 2016).

2. Diabetes Tipe 2: Resistensi Insulin dan Gaya Hidup
& Diabetes tipe 2 disebabkan oleh kombinasi resistensi insulin
?penumnan fungsi sel beta pankreas. Resistensi insulin terjadi
e tot, hati, dan jaringan lemak tidak merespons insulin

deng sehlngga glukosa menumpuk dalam darah
(DeFron Faktor utama yang berkontribusi adalah
obesitas, teru visceral, yang memicu peradangan kronis

dan gangguan sm)é Zm (Kahn et al., 2006). Selain itu, pola

makan tinggi gula da disertai kurangnya aktivitas fisik,

memperburuk kondisi ini ( (}\ aktor genetik juga berperan,
TCF7L

dengan variasi gen seperti yang meningkatkan risiko

(Grant et al., 2000). &

3. Diabetes Gestasional: Pengaruh Hormon Ke
Diabetes gestasional terjadi akibat perubahan al selama
kehamilan, terutama peningkatan hormon plasenta &ﬁgman
placental lactogen (hPL) yang mengganggu kerja\ insulin
(Buchanan & Xiang, 2005). Wanita dengan obesitas, riwayat
keluarga diabetes, atau sindrom ovarium polikistik (PCOS)

memiliki risiko lebih tinggi (Metzger et al., 2008). Jika tidak
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dikelola dengan baik, kondisi ini dapat berkembang menjadi

diabetes tipe 2 di kemudian hari (Kim et al., 2010).

4. Penyebab Lain: Monogenik dan Sekunder
Beberapa kasus diabetes disebabkan oleh mutasi gen tunggal
(MODY), seperti mutasi pada gen HNFIA atau GCK, yang
Onengganggu fungsi sel beta (Fajans et al., 2001). Selain itu,
sakan pankreas akibat pankreatitis kronis, penggunaan obat
teroid jangka panjang, atau penyakit endokrin seperti

sindr &Qﬂng juga dapat menyebabkan diabetes sekunder
ca

(Ameri ia}tes Association, 2021).

5. Faktor Umum yan erburuk Risiko Diabetes
Gaya hidup tidak ‘se rmasuk konsumsi makanan tinggi
gula dan lemak jenuh, lahraga, serta stres kronis,
berkontribusi pada peningkatan &\

l2dlabetes tipe 2 (Eckel et al.,
2011). Stres memicu pelepasan kortisol yang dapat

meningkatkan kadar gula darah (Hacket@ftoe, 2017).
C. Klasifikasi O

1. Diabetes Tipe 1 §
Diabetes tipe 1 merupakan penyakit autoimun kromis yang

ditandai dengan kerusakan sel beta pankreas penghasil insulin,
mengakibatkan defisiensi insulin absolut. Kondisi ini biasanya
muncul pada anak-anak dan remaja, meskipun dapat terjadi di

segala usia. Pasien diabetes tipe 1 mutlak memerlukan terapi
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insulin seumur hidup untuk bertahan hidup. Patogenesisnya
melibatkan faktor genetik dan lingkungan yang memicu respons
autoimun terhadap sel beta pankreas (American Diabetes

Association [ADA], 2023).

2. Diabetes Tipe 2
Diabetes tipe 2 adalah bentuk diabetes yang paling umum,
“@ cakup sekitar 90-95% dari semua kasus diabetes. Kondisi ini

dengan resistensi insulin dan defisiensi insulin relatif,
serin n dengan obesitas dan gaya hidup sedentari. Berbeda

dengan d ?’f e 1, pankreas masih memproduksi insulin tetapi

tidak cukup engatasi resistensi insulin. Manajemen

diabetes tipe 2 meli difikasi gaya hidup, obat oral, dan pada

}an insulin (International Diabetes

3. Diabetes Gestasional /
Diabetes gestasional adalah kondis@ ansi glukosa yang
‘.

pertama kali didiagnosis selama kehamilan ¢ sanya sembuh
setelah persalinan. Kondisi ini terjadi karena h& ehamilan

menyebabkan  resistensi  insulin.  Diabetes ional

kasus lanjut mungkin

Federation [IDF], 2023).

meningkatkan risiko komplikasi kehamilan dan persalifan, serta
risiko berkembang menjadi diabetes tipe 2 di kemudian hari bagi
ibu. Skrining rutin antara minggu 24-28 kehamilan sangat penting

untuk deteksi dini (World Health Organization [WHO], 2023).
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4. Tipe Lain (MODY dan Diabetes Akibat Obat)

Diabetes tipe lain mencakup berbagai bentuk diabetes spesifik,
termasuk MODY (Maturity-Onset Diabetes of the Young) yang
disebabkan oleh mutasi gen tunggal, dan diabetes akibat obat-
obatan tertentu seperti glukokortikoid. MODY merupakan bentuk
diabetes monogenik yang sering salah didiagnosis sebagai diabetes

ﬁipe 1 atau 2. Sementara diabetes akibat obat biasanya reversibel
? obat pemicu dihentikan, tetapi pada beberapa kasus dapat

%permanen (ADA, 2023; IDF, 2023).

D. Manifestasi i?

Diabetes s memiliki manifestasi klinis yang bervariasi
tergantung jenis dan atykeparahannya. Pada tahap awal, pasien
sering mengeluhkan gejala l2\berupa poliuria (sering buang air

i

kecil), polidipsi (rasa haus ber

dan polifagia (rasa lapar terus-
menerus) yang terjadi akibat kadar glukoga darah tinggi yang melebihi

ambang ginjal. Gejala lain yang menye%lain penurunan berat

akibat efek osmotik glukosa pada lensa mata. P

badan tanpa sebab yang jelas, kelelahan krdnis a pandangan kabur
1abetes tipe 1,

gejala cenderung muncul secara tiba-tiba dan 1 t, sering
disertai dengan ketoasidosis diabetik yang ditandai @{tapas
berbau aseton, mual, muntah, hingga penurunan kesadaran.

Berbeda dengan tipe 1, diabetes tipe 2 seringkali tidak
menunjukkan gejala yang khas pada tahap awal dan baru terdiagnosis

secara tidak sengaja melalui pemeriksaan rutin. Gejala yang mungkin

muncul secara bertahap meliputi kesemutan atau mati rasa di
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ekstremitas akibat neuropati diabetik, luka yang sulit sembuh, serta
infeksi berulang seperti infeksi saluran kemih atau kulit. Tanda fisik
seperti acanthosis nigricans (penebalan dan penggelapan kulit di area
lipatan) dapat terlihat sebagai penanda resistensi insulin. Sementara
itu, diabetes gestasional umumnya asimtomatik dan hanya terdeteksi
melalui skrining kehamilan, meskipun beberapa ibu hamil mungkin
@ngalami peningkatan frekuensi buang air kecil dan rasa haus yang

ban.

nifestasi klinis diabetes juga dapat mencakup gejala yang

kurang eperti mulut kering, gatal-gatal pada kulit, perubahan
mood, hing gr:%uan fungsi seksual. Pada kasus yang berat, baik

diabetes tipe 1 tipe 2 dapat berkembang menjadi kondisi
gawat darurat se etoasidosis diabetik atau keadaan
hiperglikemik hiperosn@ ng ditandai dengan gangguan
kesadaran. Pemahaman yaé:?\{)rehensif tentang berbagai

manifestasi klinis diabetes ini sangéit pénting untuk memungkinkan

komplikasi jangka panjang yang lebih serifs.

E. Pemeriksaan Penunjang O

Pemeriksaan Penunjang adalah serangkaian tes edur

deteksi dini dan penanganan yang tepat, thga dapat mencegah

medis yang dilakukan untuk membantu dokter dalam mehegakkan
diagnosis, memantau perkembangan penyakit, atau mengevaluasi
respons terhadap pengobatan. Pemeriksaan ini melengkapi informasi
dari anamnesis (wawancara medis) dan pemeriksaan fisik. Berikut

adalah pemeriksaan penunjang untuk mendignosa Diabetus Militus :
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1. Pemeriksaan Laboratorium Darah
1) Tes Glukosa Darah
a. Glukosa Puasa (GDP):
Kadar >126 mg/dL (7.0 mmol/L) setelah puasa 8 jam
menandakan DM (ADA, 2023).
b. Glukosa Sewaktu (GDS):
A Kadar >200 mg/dL (11.1 mmol/L) disertai gejala khas DM
@ (poliuria, polidipsia) (WHO, 2021).
X es Toleransi Glukosa Oral (TTGO):
glukosa 2 jam post-TTGO >200 mg/dL (11.1
mmol/L)AIDF, 2023).

2) Hemoglobi (HbAlc)
Nilai >6.5% (4 olmol) menegakkan diagnosis DM (ADA,

2023).

Keterbatasan: Tidak a%da anemia hemolitik atau
hemoglobinopati (Bonora & Fliomilehto, 2021).

3) Pemeriksaan Autoantibodi (Untuk DM Tipe 1)

Anti-GADG6S5, TA-2, dan ZnT8 untu dakan DM tipe 1
dari tipe 2 (Ziegler et al., 2022).

4) Pemeriksaan Urin O
a. Glukosuria: Terdeteksi ketika kadar glukos >180

mg/dL (10 mmol/L) (WHO, 2021).
b. Ketonuria: Penting untuk deteksi dini ketoasidosis diabetik
(DKA), terutama pada DM tipe 1 (Kitabchi et al., 2021).
5) Pemeriksaan Penunjang Lainnya

a. C-Peptide
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Membedakan DM tipe 1 (rendah/negatif) dari tipe 2
(normal/tinggi) (ADA, 2023).

b. Pemeriksaan Fungsi Ginjal
Kreatinin serum dan albuminuria untuk deteksi dini
nefropati diabetik (KDIGO, 2022).

c. Profil Lipid

A LDL, HDL, dan trigliserida untuk menilai risiko
@ kardiovaskular (ADA, 2023).
X encitraan

oppler untuk evaluasi komplikasi vaskular (e.g.,
penyakitarteri perifer) (IDF, 2023).
6) Pemantaua iri

a. Glukomete Kapiler: Target glukosa puasa 80—130
mg/dL dan postpr, 36180 mg/dL (ADA, 2023).

yﬂt)ng (CGM): Untuk pasien DM

Il
tipe 1 atau DM tipe 2¥dedgan hipoglikemia berulang

(Battelino et al., 2021). &

F. Penatalaksanaan

b. Continuous Glucos

Penatalaksanaan Diabetes Mellitus (DM) an untuk

mengontrol kadar gula darah, mencegah kom & dan
peéndek

meningkatkan kualitas hidup pasien. Berikut adalah atan
utama dalam penatalaksanaan DM:
1. Edukasi Pasien

1) Pemahaman tentang DM, komplikasi, dan pentingnya

pengelolaan yang baik
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2) Pelatihan pemantauan gula darah mandiri
3) Kesadaran tentang tanda-tanda  hipoglikemia
hiperglikemia
2. Pola Makan Sehat (Medical Nutrition Therapy - MNT)

dan

1) Konsumsi makanan seimbang dengan indeks glikemik rendah

2) Pengaturan asupan karbohidrat, protein, dan lemak

A 3) Makan teratur untuk menghindari fluktuasi gula darah

3®vitas Fisik
ihan aerobik (jalan kaki, berenang, bersepeda) minimal

2) Lati k?mnan (resistance training) 2-3 kali/minggu

3) Konsultasokter sebelum memulai program

olahraga

4. Pengobatan %
1) DM Tipe 1: Terapi ins 1ry
2) DM Tipe 2: )\ l
nilur

a. Obat oral (Metformin, Sul , DPP-4 inhibitor,
diL.) ’§/

oral)
5. Pemantauan dan Pengendalian Komplikasi @&
1) Pemantauan kadar gula darah secara rutin
2) Pemeriksaan HbAlc setiap 3 bulan untuk evaluasi kontrol
gula darah
3) Kontrol tekanan darah dan lipid darah untuk mencegah

komplikasi kardiovaskular

ASUHAN KEPERAWATAN DEWASA
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4) Pemeriksaan rutin mata, ginjal, dan kaki untuk mencegah
komplikasi kronis
6. Manajemen Stres dan Dukungan Psikososial
1) Teknik relaksasi seperti meditasi dan yoga
2) Dukungan dari keluarga dan komunitas pasien DM

3) Konsultasi dengan psikolog jika diperlukan

ASUHAN KEPERAWATAN
Pen ji

ian adalah proses sistematis dalam mengumpulkan,

menganalisi

1)

ynenafsirkan data untuk memahami kondisi atau
masalah tertentu. onteks medis dan keperawatan, pengkajian
dilakukan untuk men& informasi yang akurat tentang kondisi
pasien sehingga dapat nfergp€anakan intervensi yang tepat. Tujuan
Pengkajian adalah untuk mengide asi masalah kesehatan pasien,

Menentukan kebutuhan perawatan dén iZewensi yang diperlukan dan
i

mengumpulkan data untuk membuat“diagngsis yang tepat. Dalam
pengkajian terdapat beberapa komponen s&

a frikut :

1. Identitas pasien (nama, usia, jenis kelamin)
Identitas pasien merupakan data dasar yang dig alam
pelayanan kesehatan untuk memastikan keakuratan Mformasi
medis serta kesinambungan perawatan. Identitas ini mencakup
nama lengkap, nomor rekam medis, tanggal lahir atau usia, jenis
kelamin, alamat, nomor telepon, status perkawinan, pekerjaan,

agama, serta kontak keluarga terdekat yang dapat dihubungi dalam
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keadaan darurat. Selain itu, informasi mengenai golongan darah
dalam pencatatan medis (Potter & Perry, 2021). Pencatatan
identitas pasien dengan benar berperan dalam mencegah kesalahan
medis, meningkatkan koordinasi antar tenaga kesehatan, serta
mendukung sistem informasi kesehatan yang lebih baik (Doenges,
Moorhouse, & Murr, 2022). Oleh karena itu, standar pencatatan
identitas pasien harus selalu diperbarui dan diterapkan secara
?isten di setiap fasilitas kesehatan untuk meningkatkan
e

atan pasien

2. Riwayat@h?n (keluhan utama, riwayat penyakit keluarga)
Riwayat k pasien adalah informasi yang mencakup
kondisi medis seb@ , penyakit yang sedang diderita, serta
faktor risiko yang da&é ngaruhi kesehatan pasien di masa
mendatang. Riwayat ini X%f berbagai aspek, termasuk
riwayat penyakit dahulu, riwayatpenyakit keluarga, riwayat alergi,

riwayat penggunaan obat, serta ri sial seperti kebiasaan

merokok, konsumsi alkohol, dan pola hiflup
2021). Riwayat penyakit dahulu mencaku 1s1 medis yang
pernah dialami pasien, seperti diabetes mellitu& nsi, atau
penyakit menular, yang dapat memengaruhi pera t ini.
Sementara itu, riwayat penyakit keluarga memberikan gambaran
mengenai kemungkinan penyakit keturunan yang berisiko dialami
oleh pasien, seperti penyakit jantung atau kanker (Doenges,

Moorhouse, & Murr, 2022).
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Selain itu, riwayat alergi juga perlu dicatat untuk mencegah
reaksi alergi terhadap obat atau makanan tertentu. Riwayat
penggunaan obat, baik yang diresepkan maupun obat bebas,
penting untuk menghindari interaksi obat yang berbahaya. Riwayat
sosial, termasuk kebiasaan gaya hidup seperti pola makan, tingkat
aktivitas fisik, dan kebiasaan merokok atau konsumsi alkohol, juga

/O)erperan dalam menentukan strategi perawatan yang tepat (Black
?{awks, 2020). Dengan pencatatan riwayat kesehatan yang
|

dan akurat, tenaga medis dapat memberikan diagnosis

yang &pat dan merancang intervensi yang sesuai guna
meningk aryalitas hidup pasien.

3. Pemeriksaan fisik (anda yital, status gizi)
Pemeriksaan ﬁsik‘aigﬁ‘)\proses sistematis dalam menilai
kondisi kesehatan pasien miel

yn inspeksi, palpasi, perkusi, dan
auskultasi untuk mendukung dzg is dan menentukan rencana
perawatan (Potter & Perry, 2021). &

Metode Pemeriksaan:
1) Inspeksi — Mengamati bentuk, warna, atau 1&& ang

tampak pada tubuh pasien.

2) Palpasi — Meraba organ atau jaringan tubuh untuk mendeteksi
perubahan tekstur, massa, atau nyeri tekan.

3) Perkusi — Mengetuk bagian tubuh tertentu untuk menilai

ukuran, batas, dan kepadatan organ dalam (Jarvis, 2020).
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4) Auskultasi — Mendengarkan suara tubuh menggunakan

stetoskop, seperti bunyi jantung, paru-paru, dan usus.

Pemeriksaan Tanda-Tanda Vital:
1) Tekanan darah
2) Suhu tubuh

A}) Denyut nadi

@aju pernapasan
Tujl%ksaan Fisik:
t1

1) Mengi n?asi tanda-tanda klinis penyakit
2) Menilai ko esehatan pasien secara menyeluruh
3) Menentukan st@ rawatan yang tepat (Black & Hawks,
2020) %
4. Pemeriksaan penunjang (hasill/ora rium)
Pemeriksaan penunjang adalah & ian tes atau prosedur
diagnostik yang dilakukan untuk mend& lagnosis klinis yang

dibuat berdasarkan hasil pemeriksaan fisi

iwayat medis

pasien. Pemeriksaan ini memberikan info

ih detail
mengenai kondisi tubuh pasien, yang tidak dapat di &anya

dengan pemeriksaan fisik (Potter & Perry, 2021).

Jenis Pemeriksaan Penunjang:

1) Laboratorium
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/02) Pencitraan
,?)/@a.
<&

Tes darah: Untuk mengukur kadar glukosa,
kolesterol, elektrolit, fungsi ginjal, dan sebagainya.
Tes urin: Untuk mendeteksi infeksi saluran kemih,
gangguan ginjal, atau kelainan metabolik.

Tes feses: Untuk mendeteksi infeksi parasit, darah

tersembunyi, atau kelainan pencernaan.

X-ray (Radiografi): Digunakan wuntuk menilai
kelainan pada tulang, paru-paru, dan organ lainnya.
Ultrasonografi (USG): Untuk memeriksa organ
dalam, seperti hati, ginjal, dan jantung.

can (Tomografi Terkomputasi): Untuk

men ilkan gambar potongan tubuh untuk

! ﬁndalam pada organ atau jaringan

/

MRI (Magnetic sozance Imaging): Digunakan
untuk memeriksa jari ganl&k, seperti otak, otot,

evaluasi‘le

tubuh.

dan tulang rawan.

3) Elektrodiagnostik

a.

b.

Elektrokardiogram (EKG): UIQ

emeriksa
aktivitas listrik jantung dan mendete‘ﬁ uan
irama jantung.
Elektroensefalogram (EEG): Untuk memeriksa
aktivitas listrik otak, terutama dalam mendiagnosis

gangguan saraf seperti epilepsi.
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B. Diagnosa Keperawatan

Diagnosa keperawatan adalah penilaian yang dilakukan oleh

perawat untuk mengidentifikasi masalah atau respon pasien terhadap

kondisi medis atau masalah kesehatan yang dialami. Diagnosa ini

menjadi dasar dalam merencanakan dan melaksanakan tindakan

keperawatan yang tepat (Potter & Perry, 2021). Beberapa diagnosa
/@erawatan DM sebagai berikut :

|

@eri Akut b.d agen pencedera fisik d.d mengeluh nyeri.

2 ({ uan Intregritas kulit/ jaringan b.d nekrosis luka kerusakan

3. Ketidaﬁi{la kadar glukosa darah b.d hiperglikemi gangguan
toleransi gu.

4. Defisit nutrisi b. tidakmampuan mengabsorbsi nutrient BB
menurun min.10% @@ rentang ideal (sel kekurangan
glukosa darah) }/T}

5. Resiko infeksi b.d penyakit krofiis kérusakan integritas kulit

6. Resiko ketidakseimbangan elektrk. gangguan mekanisme
regulasi &

O
C. Intervensi Keperawatan O\

No | Diagnosa Implementasi | Intervensi Kep tan
Keperawatan | Keperawatan

1 | Nyeri Setelah - Ajarkan teknik
Akut b.d agen | dilakukan relaksasi napas dalam.
pencedera intervensi - Berikan  kompres
fisik d.d | keperawatan hangat di area nyeri.
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A

mengeluh

nyeri.

3x24 Jam
diharapkan
:Nyeri

berkurang dari

- Kolaborasi pemberian
analgesik
(paracetamol/NSAID)

sesuai resep.

Kuh§ aringan

n jaringan

intervensi

; ' :
Luka /

skala 4 | - Evaluasi skala nyeri
(sedang) tiap 6 jam.
menjadi <2
% (ringan).
2 ngguan Setelah - Lakukan perawatan
% dilakukan luka steril dengan NaCl

0.9% dan balut dengan
kasa antiseptik.
- Posisikan area luka

tidak tertekan.

kulit. - Kolaborasi pemberian
menunjukl& antibiotik
-
tanda topakal/sistemik  jika
penyembuhan &
(nekrosis -M nda infeksi
berkurang, (eritema,&
granulai \9@
jaringan
muncul).
3 | Ketidakstabila | Setelah - Pantau GDS 4x/hari
n Kadar | dilakukan (sebelum makan dan
Glukosa intervensi sebelum tidur).
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Darah b.d keperawatan - Ajarkan diet DM
hiperglikemia/ | 3x24 Jam | (rendah GI, tinggi serat).
gangguan diharapkan : - Kolaborasi pemberian
toleransi gula | Kadar gula | insulin/OHO sesuai
darah. darah  dalam | protokol.
rentang target | -  Observasi  gejala
) (misal:  100- | hipo/hiperglikemia.
) 180 mg/dL).
% fisit Setelah - Berikan diet tinggi
% d dilakukan kalori-protein kecil tapi
ketﬁ?p intervensi sering.
uan eperawatan - Kolaborasi dengan ahli
mengabsorbsi R Jam | gizi untuk  menu
nutrien (BB | dihapdpkan : individual.
turun  >10% Asup% - Berikan suplemen
dari ideal). meningka nutrisi  oral  (misal:
(target: 80“J'En re).
dari kebutuhan | = ng BB setiap
harian pagi. O
terpenuhi). f (\
Resiko Setelah - Cuci tanga m
Infeksi b.d dilakukan kontak dengan pasien.
penyakit intervensi - Pertahankan teknik
kronis/kerusa | keperawatan aseptik saat perawatan
kan integritas | 3x24 Jam | luka.
kulit. diharapkan : - Anjurkan kebersihan
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Tidak ada | personal (mandi

tanda infeksi | 2x/hari).

(demam, - Monitor suhu tubuh
leukositosis, dan leukosit.
atau pus).
6 | Resiko Setelah - Pantau kadar elektrolit
AD | Ketidakseimb | dilakukan serum.
4¢) angan intervensi - Berikan cairan IV
// keperawatan sesuai kebutuhan

3x24 Jam | (misal: RL/Nacl 0.9%).

diharapkan : - Anjurkan  intake

regulasi. lektrolit makanan tinggi

\ batas | kalium/natrium (pisang,

& (Na: | kuah sayur).
#3.5

0
135-145 /} - Observasi tanda

} hiponatremia/hipokale
=

5.0 mEg/L). mi@ (lemas, mual).
mp i

D. Implementasi Keperawatan O

Implementasi merupakan tindakan yang su CBSgpcanakan

mEq/L, K

dalam rencana keperawatan. Tindakan mencakup tin ndiri
dan tindakan kolaborasi. Pada tahap ini perawat melaksanakan
tindakan keperawatan terhadap pasien baik secara umum maupun
secara khusus pada klien diabetes melitus pada pelaksanaan ini
perawat melakukan fungsi secara independent, interpendent dan

dependent, (Nurasihtoh, 2022).
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E. Evaluasi
Evaluasi keperawatan merupakan tahap akhir untuk
menentukan apakah tindakan keperawatan yang telah dilakukan sudah
tercapai atau tidak. Evaluasi bukanlah akhir dari proses keperawatan,
melainkan mekanisme berkelanjutan yang memastikan intervensi

@g berkualitas. Evaluasi terkait erat dengan masing-masing tahap

li proses keperawatan (Nurasihtoh, 2022).

Terdap%valuasi keperawatan, yaitu:
o

1. Evaluas sgs (formatif) yaitu evaluasi yang diakukan setiap

selesai tinda @ riorentasi pada etiologi, dilakukan secara terus
menerus sampai t@ ng telah ditentukan tercapai

2. Evaluasi hasil (sum% itu evaluasi yang dilakukan setelah
akhir tindakan keperawak%@ a paripurna, beriorientasi pada
masalah keperawatan, dimz\ valuasi ini menjelaskan
keberhasilan atau tidak keberhasilﬁ( itulasi dan kesimpulan

status kesehata pasien sesuai dengan Ker. waktu yang telah

ditetapkan. O
Tujuan dari evaluasi adalah untuk mengetahu%\{nana

perawat dapat dicapai dan memberikan umpan balik terhaddp asuhan
keperawatan yang di berikan. Untuk menentukan masalah teratasi,
teratasi sebagian, tidak teratasi atau muncul masalah baru adalah
dengan cara membandingkan SOAP dengan tujuan, kriteria hasil yang

telah ditetapkan.
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Format evaluasi menggunakan:

S. : Subjek adalah informasi yang berupa ungkapan yang di dapat
dari pasien setelah tindakan dilanjutkan.

O. : Objek adalah informasi yang di dapat berupa hasil pengamatan,
Penilaian, Pengukuran, yang dilakukan oleh perawat, setelah
dilakukan tindakan.

/Q i Analisa adalah membandingkan antara informasi subjektif dan

/g)aktif dengan tujuan dan kriteria hasil, kemudian diambil
K n bahwa masalah teratasi, masalah belum teratasi,
masa asi sebagian, muncul masalah baru.

P. : Planning /ﬂ h rencana keperawatan lanjut yang akan
dilakukan ber hasil analisa, baik itu rencana diteruskan,

dimodifikasi, diba Walah masalah baru, selesai, atau tujuan
2

2. RANGKUMAN /

Diabetes Melitus merupakan penk kronis yang memerlukan

tercapai, (Nurasihtoh,

penatalaksanaan komprehensif, baik f: logis maupun non-
farmakologis. Edukasi pasien dan keluarga t penting untuk
mencegah komplikasi. Saran untuk tenaga KeseMatan adalah
meningkatkan deteksi dini dan memberikan eduka& tepat
kepada pasien. &
Berdasarkan hasil asuhan keperawatan selama 3x24 jam,
intervensi yang diberikan telah menunjukkan efektivitas dalam
mengatasi masalah utama pasien diabetes melitus. Nyeri akut
berhasil dikurangi melalui kombinasi terapi farmakologis dan non-

farmakologis, dengan penurunan skala nyeri yang signifikan.
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Kondisi luka menunjukkan perbaikan, ditandai dengan
berkurangnya jaringan nekrotik dan munculnya tanda-tanda
penyembuhan. Kadar glukosa darah mulai stabil dalam rentang yang
diharapkan berkat pengaturan diet, terapi medis, dan pemantauan
rutin. Selain itu, risiko infeksi dan ketidakseimbangan elektrolit
dapat dicegah melalui tindakan aseptik dan hidrasi yang adekuat.
/Gacara keseluruhan, pendekatan holistik yang melibatkan

jemen nyeri, perawatan luka, kontrol glikemik, dan dukungan

n 13( lah memberikan hasil yang positif dalam meningkatkan
kondis &

3. SOAL LATIHA\O

1. Apa penyebab uta betes Tipe 1?

a. Resistensi insulin

b. Kerusakan sel beta pankyé}

c. Obesitas
d. Infeksi virus &
Jawaban: b O
2. Manakah yang bukan manifestasi klinis DM? O
a. Poliuria \S\
b. Polidipsi &
c. Hipertensi

d. Penurunan berat badan

Jawaban: ¢
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3. Pemeriksaan penunjang apa yang digunakan untuk menilai
kontrol glikemik jangka panjang?
a. Glukosa darah puasa
b. HbAlc
c. TTGO
d. Urinalisis

J awaban: b

%ﬁ hipoglikemik oral yang sering digunakan sebagai lini

ada DM tipe 2 adalah:
Inis
b. Metform

c. Sulfonllur
d. Glibenklamid @
Jawaban: b }
5. Apa tujuan utama penatalak/ n-farmakologis pada DM?
a. Menggantikan insulin

b. Mengontrol kadar glukosa darah
c. Menyembuhkan DM

d. Menghindari olahraga O
Jawaban: b &
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BAB 11
ASUHAN KEPERAWATAN SISTEM ENDOKRIN :
HIPERTIROIDISME

Tujuan Instruksional Umum
1. Mahasiswa mampu memahami tentang asuhan keperawatan pasien
dengan hipertiroidisme

A

Tuj nstruksional Khusus

1. Mem@ﬁnisi, etiologi, hipertirodisme
ahafl

2. Menget ifestasi klinis dan pemeriksaan penunjang untuk

4. Menerapkan asuhan k tan pada pasien dengan hipertiroidisme

diagnosis /
3. Mempelajari pena aan hipertiroidisme
éet

1. PENYAJIAN MATERI

Gangguan tiroid me@b berbagai kondisi yang

mempengaruhi kelenjar tiroid, organ e%ﬁin penting yang mengatur
metabolisme dan hormon. Secara global, gekitar 200 juta individu

terdampak gangguan tiroid. Pada klinik trin, angkanya
meningkat dalam kisaran 30%-40% setiap tahun (@ad & Samir,

2019). Terdapat dua jenis utama gangguan tiroid: hipo@ e dan
hipertiroidisme. Defisiensi yodium adalah penyeb&mum
hipotiroidisme dengan perkiraan beresiko kekurangan yodium
(Maniakas et al., 2018). Data Riskesdas 2013 menunjukkan prevalensi
penyakit tiroid yang terdiagnosis oleh dokter sebesar 0,4%. Lebih
lanjut, data menunjukkan bahwa prevalensi hipotiroidisme dan

kekurangan yodium pada berbagai kelompok usia, termasuk ibu
ASUHAN KEPERAWATAN DEWASA | 25



hamil. Sementara itu prevalensi hipertiroidisme di Indonesia berkisar
antara 0,2% hingga 6,9% dengan Graves’ disease sebagai penyebab
paling umum (Mihardja & Karyana, 2019).

Disfungsi tiroid, termasuk hipotiroidisme dan hipertiroidisme,
dapat memiliki dampak signifikan terhadap kesehatan ibu dan janin
selama kehamilan. Perubahan kadar hormon tiroid selama kehamilan

Qpat memengaruhi kontrol metabolisme dan risiko penyakit
vaskular. Oleh karena itu, mengenali gejala disfungsi tiroid
se a{ hamilan sangat penting, karena gejala ini seringkali tidak
%dah terabaikan karena keadaan hipermetabolik pada

0

kehamilan

spesifi
1. Disfungsi tiroid selama kehamilan juga

berhubungan risiko cerebral palsy pada anak, dan masih

banyak lagi akibat itimbulkan karena gangguan tiroid pada

’?2018). Gangguan tiroid yang tidak
terdeteksi pada awal keha 11% emiliki dampak negatif pada

jalannya kehamilan dan juga me e&}kan risiko penyakit jangka
k

panjang yang berlanjut setelah prose§ kehamilan. Mengidentifikasi

masa kehamilan (Peters€n

memiliki arti penting dalam memaksimalk:

dan mengatasi masalah penyakit tiroid pala petiode awal kehamilan
ncaran proses

kehamilan dan mencegah munculnya komplikasi j njang.
Selain dampak kesehatan, beban ekonomi ganggu @yang
tidak terdeteksi cukup tinggi karena biaya perawatan komphkasi dan
penurunan produktivitas. Sebagai contoh, hipotiroidisme dapat
menyebabkan berbagai masalah kesehatan, termasuk masalah
kardiovaskular, gangguan kognitif, dan gangguan metabolisme.

Sementara itu, hipertiroidisme dapat menyebabkan masalah
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kardiovaskular, osteoporosis, dan gangguan mata (Taylor et al.,
2018). Oleh karena itu, untuk mencegah keparahan yang timbul
akibat gangguan tiroid diperlukan strategi yang tepat, salah satunya
yaitu dengan melakukan deteksi dini dengan skrining pada
kelompok berisiko. Saat ini, Indonesia telah menjamin pemeriksaan
skrining hipotiroid kongenital (SHK) melalui program JKN dan juga
@ogram vertikal melalui kementerian kesehatan, Tujuan dari policy

yaitu memberikan bahan rekomendasi berbasis bukti dalam
pe

Gsdnan kebijakan terkait penanggulangan gangguan tiroid
&dini di Indonesia terutama kelompok risiko tinggi

usia dewas /

§PERTIROIDISME
A. Definisi Hipertiro w
Hipertiroidis h kondisi klinis yang disebabkan

melalu’

oleh peningkatan konsentrasj ?Qn tiroid dalam jaringan akibat

peningkatan sintesis hormo kelenjar tiroid berupa

peningkatan pelepasan hormon tiroid @genous atau sumber
0

ekstratiroidal eksogen (Srikandi, 202 rtiroild mengacu

pada kondisi ketika tubuh terlalu banyak oduksi hormon
tiroid sehingga kelenjar tiroid terlalu aktif dalam
kondisi ini akan mempengaruhi metabolisme

(Anidha et al., 2023)
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A

B. iA{ mi Fisiologi Tiroid
. &1 Kelenjar Tiroid

1

Gambar 2.1 Hipertiroidisme
Sumber: (IDN Times, 2022)

Kelenjar tiroid merupakan satu dari kelenjar
endokri sar dengan berat sekitar 15 — 20gram pada
orang dewa@elenjar tiroid terletak di dalam otot
sternotiroid dafi#St i0id, pada leher anterior, setinggi
vertebra C5-T1(Pratopfo efal., 2023). Kelenjar tiroid terletak
di dasar tenggorokan, tepatdi Bawah jakun, sehingga mudah
dipalpasi saat pemeriksaan ﬁs)Lr erdiri dari dua lobus yang

disatukan oleh massa sentral atawi us. Secara internal,

kelenjar tiroid terdiri dari struktur bg yang disebut
folikel, yang menyimpan bahan kolo lengket
(Batmomolin & Rofiyati, 2023). §
Kelenjar tiroid mempunyai dua lobus @yaitu
lobus sinistra (kiri) dan lobus dextra (kanan), terletak pada
bagian bawah depan laring, kelenjar tersebut mempunyai
pembagi kecil yang memisahkan kanan dengan yang kiri
yaitu isthmus, kelenjar ini sering disebut dengan kelenjar

“kupu-kupu” karena bentuknya (Ujianti et al.,, 2023).
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2

Kelenjar tiroid dikelilingi oleh kapsul fibrosa tipis. Secara
mikroskopis, kelenjar tiroid terdiri dari unit-unit folikel yang
tersusun atas koloid dan sel epitel kuboid. Koloid sebagian
besar merupakan glikoprotein tiroglobulin yang mengandung
hormon tiroid. Selain itu juga terdapat pembuluh darah
kapiler dan sel C yang menghasilkan kalsitonin, hormon
yang meregulasi konsentrasi ion kalsium (Pratomo et al.,

2023)

% Dalam histologi kelenjar ini mempunyai koloid

ikelilingi oleh sel sel folikel, koloid sendiri berisi
tiroglobulim, hormon tiroid disintesis dan ditempatkan
ditiroglo sebelum menjadikan hormon tiroid kelenjar

tiroid. Sedar%in sel folikel yang dilapisi oleh sel
S

kuboid terdapat ng juga termasuk dalam kelenjar
tiroid ,berbentuk sepﬁ)’ | yang berada diantara sel sel
folikular, sel c¢ sendiri wiemiliki fungsi untuk produksi
kalsitonin suatu hormon yargpfem' g untuk metabolisme
perifer berguna untuk memantau laju @

tubuh (Ujianti et al., 2023).

Hormon tiroid sering disebut seb&%qmon

metabolisme utama tubuh, sebenarnya adalah dudhormon

kalsium hormon tiroid juga termaSuke kelenjar adrenal

belik basal pada

aktif yang mengandung yodium, tiroksin atau T4, dan
trilodothyronine atau T3 (Batmomolin & Rofiyati, 2023).
Thyroid stimulating hormone (TSH) yang mengontrol atas

sekresi T3 dan T4 oleh kelenjar tiroid dan juga mengontrol
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laju sebagian besar dari reaksi kimia intracellular dalam
tubuh, 93% hormon metabolik aktif yang dihasilkan adalah
tiroksin dan 7% lagi adalah triiodotironin, yang membedakan
keduanya adalah dari kecepatan dan intensitas kerjanya,
triiodotironin mempunyai kekuatan empat kali lipat lebih

kuat dari pada tiroksin (Ujianti et al., 2023).
2, il
I/
QO &2
rr;\i d % '{ 4
Tr: he&

Gambar natomi Tiroid
Sumber : (Thyroid ic,Sydney, 2018)

2. Sekresi Hormon Tiroid O:

Penyekresi hormon tiroid adal abungan
iodin dan asam amino tirosin, di dalam ko@@@iliki
banyak asam amino tirosin, lalu didalam darah ‘memiliki
iodin yang diserap dari berbagai makanan (Ujianti et al.,
2023). Setiap tiroglobulin mengandung 70 asam amino
tirosin, yang berkombinasi dengan iodin untuk membentuk

hormon tiroid (Pratomo et al., 2023).
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Mekanisme pembuatan hormon tiroid yaitu iodin
yang diserap dari berbagai makanan akan dipindahkan dari
darah menuju folikel dengan transpor sekunder, lalu di dalam
sel folikel 1iodin mengalami aktivasi oleh TPO
(tiroperoksidase) di membran luminal yang mempunyai
kanal tempat masuk iodida untuk memasuki ruangan koloid,
iodida yang sudah teraktivasi pun masuk melewati kanal

tersebut. Saat berada di koloid iodida yang sudah dikatalisis

/ eh TPO pun menempel pada tirosin. Terjadi satu pelekatan

§km molekul tiroglobulin menghasilkan MIT
iod

zrosin) Terjadi dua pelekatan iodida di tirosin
menghasi @I T (Di- odotirosin). Jika terjadi pencampuran
antara MIT menghasilkan hormon T3, jika terjadi
pencampuran ol }T menghasilkan T4 (Ujianti et al.,

2023).

Hormon tlroksm[?\ an triiodotironin (T4) yang
terbentuk tetap menjadi k ari tiroglobulin dan
tersimpan di dalam koloid fohk& lus dari Thyroid

stimulating hormone (TSH) men @

an endositosis
tiroglobulin, diikuti oleh hidrolisis untuk memb k T3 dan
T—4 yang dikeluarkan ke dalam sirkulasi. T4 m@&/aktu
paruh yang lebih lama daripada T3, yaitu 5-7 hari dan 10

Rasio T4/T3 yang disekresi adalah 10:1. T4 hanya diproduksi

10 jam.

oleh kelenjar tiroid sedangkan T3 sebagian besar disintesis di
perifer dengan menghilangkan satu atom iodida (de-

iodinisasi) dari cincin terluar T4 (Pratomo et al., 2023).
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Baik T3 dan T4, keduanya memiliki ikatan yang
tinggi dengan protein serum, terutama thyroxine binding
globulin (TBG) sebanyak 80% serta sebagian kecil albumin
(5-10%) dan pre-albumin (10-15%). Bentuk aktif hormon
tiroid, free-T3 (fT3) dan free-T4 (fT4), akan memasuki organ
target dengan berdifusi (Pratomo et al., 2023). Hormon yang

telah jadi akan melewati proses difusi kedalam darah dan

@ iodida yang tidak berikatan akan diproduksi kembali dan

C.

/@menmk hormon hormon yang baru (Ujianti et al., 2023).

Etiolo§

Pe paling umum dari hipertioroidisme adalah

penyakit Grav &k gondok multinodular, dan adenoma

toksik. Penyebab ? juga agak sering dijumpai adalah

tiroiditis, kemudian s z%ng jarang antara lain penyakit
i

trofoblastik, pemakaian berl

odium ataupun obat hormon
tiroid, obat amiodaron dan hip

Hormone (TSH) (Srikandi, 2020).

esi Thyroid Stimulating

1

Graves disease merupakan pe @- paling umum
hipertiroidisme di wilayah yang memiliki@;p yodium.
Penyakit Graves diduga disebabkan oleh bel@ faktor,
termasuk  gangguan toleransi imun dan pe@ukan
autoantibodi yang dapat merangsang sel folikel tiroid dengan
mengikat pada reseptor TSH (Srikandi, 2020). Penyakit Graves
merupakan kondisi autoimun yang terjadi karena hilangnya
imunotoleransi sehingga menyebabkan thyrotropin receptor

antibodies (TRADb) membentuk, mengikat hingga merangsang
ASUIHAN KEPERAWATAN DEWASA | 32



A

reseptor thyroid-stimulating hormone (TSH). Kondisi ini secara
masif akan meningatkan sintesis dan sekresi hormon tiroid
(Anidha et al., 2023).

Nodul toksik atau gondok multinodular toksik mengacu
pada satu atau lebih nodul (biasanya pertumbuhan jinak) di
kelenjar tiroid yang menghasilkan hormon tiroid terus tanpa

merespons sinyal untuk menjaga keseimbangan hormon tiroid.

@sil akhirnya adalah terlalu banyak hormon tiroid yang dapat

D.

M uksi dan dilepaskan ke dalam aliran darah, yang
me &an hipertiroidisme (The American Thyroid

Associa 1?20).
A @t'roid adalah lesi jinak pada kelenjar tiroid.
gkid

@Z aktif atau aktif dalam memproduksi

e
Lesi ini mun
hormon tiroid. Dala yang aktif, lesi ini dapat disebut
sebagai adenoma tiroid tolsi}wllita & Anjum, 2025).

Klasifikasi /

Menurut  Mathew et ;&(2025) klasifikasi
hipertiroidisme menentukan patofisiolog c@pertiroid sebagai
berikut:

1. Penyakit Graves \S\
Penyakit graves adalah proses autoimun denga@tibodi

terhadap reseptor TSH. Interaksi antara faktor genetik dan
lingkungan memengaruhi proses autoimun ini. Antibodi
merangsang reseptor TSH (TSHR), yang menyebabkan

peningkatan produksi dan pelepasan hormon tiroid. Efek
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2

trofik pada tiroid juga menyebabkan pertumbuhan kelenjar
tiroid.

Penyakit Gondok Multinodular Toksik

Patogenesis TMNG meliputi fase awal perkembangan
penyakit nodular. Fase ini berlangsung lama dan berlangsung
selama bertahun-tahun sebelum nodul mengembangkan
otonomi untuk produksi hormon tiroid. Mutasi somatik yang

melibatkan TSHR menyebabkan aktivasi konstitutif jalur

/ nsinyalan cAMP, yang menghasilkan otonomi tiroid. Ada

& antara ukuran nodul dan perkembangan
hipéstiroidssme. Dalam penelitian sebelumnya, sekitar 93,7%

pasien

mengalami hipertiroidisme nyata memiliki

ukuran noduldebih’dari 3 cm.
. Adenoma Toksi O}
ter.

Ini adalah nodul s gan produksi hormon tiroid
otonom karena mutasi som%l%a TSHR
Hipertiroidisme yang Diseba anY&dium (Fenomena Jod-

Basedow)

obatan yang mengandung yodium seperti mediak atau
amiodaron. Individu yang rentan terhadap fenomena ini
termasuk mereka yang tinggal di daerah kekurangan yodium,
individu dengan penyakit nodular tiroid yang mendasarinya,
atau GD okultisme yang mendasarinya atau GD yang

sebelumnya diobati. Hipertiroidisme berkembang sekitar 2-
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12 minggu setelah terpapar yodium yang berlebihan. Seperti
yang disebutkan sebelumnya, organifikasi residu iodida
menjadi molekul hormon tiroid prekursor relatif mengatur
diri sendiri. lIodida yang beredar berlebihan menghambat
organifikasi, suatu proses yang dikenal sebagai efek Wolft-
Chaikoff. Autoregulasi ini lolos dalam fenomena Jod-
Basedow yang menyebabkan kelebihan hormon tiroid

dengan adanya kelebihan yodium/iodida.

@oksikosis yang Diinduksi Amiodaron

t dua subtipe tirotoksikosis akibat amiodarone (AIT):
tip&a tipe 2. AIT tipe 1 menyebabkan peningkatan
produksi on tiroid sekunder akibat paparan yodium
berlebih dari€n one dalam kondisi penyakit tiroid yang
sudah ada sebel (seperti yang terlihat dalam fenomena
Jod-Basedow). Penyaj id yang sudah ada sebelumnya
biasanya berupa gondok 121\ dular atau penyakit Graves
laten. AIT tipe 2 adalah tiroid&ﬁtif akibat efek toksik

langsung amiodarone pada sel foltke id.
Tiroiditis O

Menyebabkan peningkatan sementara ho%oid yang

beredar akibat peradangan atau kerusakan sel iroid.
Berbagai etiologi tiroiditis memiliki patofisiologi yang sama
tetapi bervariasi dalam presentasi klinisnya. Peradangan atau
kerusakan sel folikel tiroid dapat disebabkan oleh
autoimunitas (tiroiditis Hashimoto, tiroiditis sporadis tanpa

rasa sakit, dan tiroiditis pascapersalinan tanpa rasa sakit) atau

ASUHAN KEPERAWATAN DEWASA | 35



akibat faktor eksternal (infeksi pada tiroiditis subakut yang
menyakitkan, tiroiditis supuratif, tiroiditis yang disebabkan
oleh obat)

E. Pathway Hipertiroid

Tiroiditis Penyakit Graves (Antibody Nodul tiroid toksik

reseptor TSH merangsang
aktivitas tiroid)
A Sekrest hormon tiroid yang
@ > berlebihan ]
/@ Hipertwroidise
H eatolism, Aletivitas simpatik Gerakan kelopak mata
s berlebihan relative lambat
terhadap bola mata

1 1

B Perubahan konduksi
erg} dens diatek joiing Infiltrasi limfosit. sel
3 n mast ke jaringan
orbital dan otot mata
Kurang Perubahan 3 Beban ke_rja jantung l
informasi uutl'i:'ii l;'flr:l.l:g Kelelah meningkat
ari
kebutuhan %J Eksoftalmus
" trma. l
e |
Kurang v Resiko kerusakan
Pengetahuan l integritas jaringan

Resiko penuruns:
curah jantung

Gambar 2.2 Pathway HipertiroidO
Sumber: (“Askep Hipertiroid Sdki Slki Siki,” 2022

F. Manisfestasi klinis
Beberapa manifestasi klinis secara umum dari

hipertiroid, antara lain: penurunan berat badan tanpa disengaja,
jantung berdebar, gemetar, sesak nafas saat beraktivitas, lekas

mengalami kemerahan pada kulit, mudah mengalami lelah,
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kelemahan otot, intoleransi panas, dan rambut rontok (Yahya et
al., 2024)

Manifestasi pada hipertiroid menyesuaikan dengan jenis
gangguan tiroid yang muncul. Kondisi khusus pada ibu hamil
dengan hipertiroid menunjukkan gejala klinis janin seperti
retardasi pertumbuhan intrauterine, oligohidramnion, denyut nadi

meningkat (tanda-tanda gagal jantung), takikardia janin (Anidha

@al., 2023).
/ Sebagian besar literatur yang ditemukan melibatkan

pas &sa usia >25 tahun, dengan gangguan tiroid yang

cukup beragampseperti adenoma toksik, psikosis, tiroid autoimun
dan kanker 4@ er tiroid. Manifestasi klinis secara umum
menunjukkan gej@ is seperti pembengkakan kelenjar tiroid,
kesulitan bernafas, @&an berat badan secara progresif,
eb

tremor hingga jantung be /f itemukan manifestasi lainnya

yaitu gangguan pada penglifatan) dengan nyeri area mata,
hiperemia konjungtiva, kelopak rr%be kak, ketajaman visual
berkurang (6/18) serta penglihatan w& urang, kondisi ini
berkaitan dengan penyakit mata tiroid (An [., 2023).
Kasus hipertiroid yang dialami oleh ke& ra lansia
dan lansia dengan manifestasi klinis berupa pe&&berat
badan progresif, insomnia, sensitiv terhadap suh® panas,
gangguan kecemasan, tremor, sesak nafas, hipertensi, dan
odinofagia. Pada salah satu kasus ditemukan adanya disfungsi

tiroid yang disertai dengan adanya osteoporosis (Anidha et al.,

2023).
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G. Faktor Resiko
Selain penyebab utama yang mempengaruhi hipertiroid menurut

(Ferraninda et al., 2023) ada hubungan usia, jenis kelamin,
paparan asap rokok dan tingkat stress dengan kejadian
Hipertiroid. Faktor faktor yang mempengaruhi terjadinya
hipertiroid dijelaskan sebagai berikut:

& 1. Usia

@ Hubungan usia dengan kejadian hipertiroid yakni dengan
/ rtambahnya umur, resiko terkena penyakit hipertiroid
in besar. Risiko tertinggi hipertiroid ada pada

ke ok usia dewasa, dimana usia diatas 40 tahun yang
paling @0. Hal ini disebabkan karena hipertiroid

memiliki e&ungan muncul pada usia dengan masa
stres yang ekst %’ a selama masa reproduktif wanita,
yakni pada golongan @a (Ferraninda et al., 2023).

2. Jenis Kelamin )\
Faktor resiko terkena hipertiml'l?bih tinggi terhadap pasien

wanita dibanding dengan pasié@a. Faktor hormonal

berperan dalam tingginya kejadian g @ fungsi tiroid

pada perempuan dibandingkan laki-laki.
dalam kehamilan dapat mempengaruhi fun api tiroid.
Dimana hormon estrogen dianggap sebagai salah@aktor
pendorong timbulnya reaksi autoimun yang dikenal dengan
penyebab (causa) hipertiroid (Ferraninda et al., 2023).

3. Paparan Asap Rokok
Orang yang terpapar asap rokok memiliki kadar hormon

tiroid yang lebih tinggi daripada yang tidak terpapar asap
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rokok. Salah satu komponen tembakau yang dapat
mempengaruhi fungsi kelenjar tiroid adalah sianida yang saat
berada di dalam tubuh akan diubah menjadi Thiocyanate.
Thiocyanate diketahui dapat mengganggu fungsi tiroid yaitu
menghambat penyerapan yodium ke dalam kelenjar tiroid,
mengurangi produksi hormon tiroid T4 dan T3, menghambat
produksi hormon dengan mengganggu proses sintesis di

kelenjar tiroid serta meningkatkan ekskresi yodium dari

i / njal dan meningkatkan terjadinya resiko peradangan pada

tiroid (Ferraninda et al., 2023).
4. Tingkat Stres

Stres ao/e nsekuensi yang tidak dapat dihindarkan akibat

yapg dialami seseorang. Stres psikologis

%wrangsang respons autoimunitas

pada kelenjar tiroi }:ﬁz%ga menyebabkan lepasnya
corticotrophin releasing ohe (CRH) dari hipotalamus.
CRH akan memicu hipofis€ antegior untuk mensekresi
thyrotropin releasing hormone ('6/ memicu sekresi
TSH yang merangsang sintesis dan @s hormon tiroid
pada kelenjar tiroid (Ferraninda et al., 202

Konsumsi yodium berlebihan \S\

Meski konsumsi yodium sangat penting untuk unjang
fungsi tiroid, namun jika dikonsumsi berlebihan dapat
menghambat pembentukan hormon tiroid sehingga muncul
hipotiroid atau pembengkakan kelenjar tiroid. Kelebihan

konsumsi suplemen yodium pada kondisi khusus berdampak

ASUHAN KEPERAWATAN DEWASA | 39



pada munculnya goiter pada janin dalam kandungan (Anidha

et al., 2023).

H. Pemeriksaan penunjang
Saat ini, pemeriksaan TSH assay generasi ketiga

merupakan tes terbaik untuk melihat fungsi hormon tiroid pada

& tingkat seluler. Perubahan kecil pada fungsi tiroid akan
enyebabkan perubahan pada kadar TSH. Kadar normal TSH

@ 0,4-0,5 miliunit/L (Pratomo et al., 2023) Pemeriksaan

la ium yang dilakukan untuk menegakkan diagnosis
hiperti@yakni pemeriksaan kadar Free Thyroxine 4 (FT4), tri-
iodothironi dan Thyroid Stimulating Hormone (TSHs).
Pemeriksaan ratorium  dengan  mengenali  adanya
peningkatan kadar %FT& kadar TSH menurun, dan TRAb
positif (Anidha et al., 2023y’

Pada hipertiroid neéna negakan diagnosa dilakukan
dengan melihat riwayat penyaki toimun pada ibu, obat
antitiroid yang diminum saat keha@kelahiran prematur,
hambatan pertumbuhan intrauterine, mi ‘@. 1, sutura sempit,
peningkatan suhu tubuh, iritabel, sangat gglisaly hiperaktif,
takipnea (bernafas dengan sangat cepat) hiper-reflgksi, takikardi
(denyut jantung >160x/menit), aritmia (gangguan ira"&ung),
pembesaran ventrikel jantung, gagal jantung, dan hipertensi. Pada
kondisi yang parah, dapat terjadi penurunan berat badan
progresif. Peningkatan kadar FT4, FT3, dengan kadar TSH yang
menurun, TRADb positif pada ibu dan anak (Anidha et al., 2023).
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Peneliti menemukan kasus hipertiroid kongenital yang
terdeteksi melalui pemeriksaan USG mengenali adanya
manifestasi klinis pada janin yakni adanya ekstensi pada leher
dengan adanya massa di sekitar leher sehingga posisi kepala bayi
mendongak ke atas disertai dengan takikardi janin. Pada kasus
dengan kecurigaan Toxic Adenoma dibutuhkan pemeriksaan

radiologi dalam penegakan diagnosanya (Anidha et al., 2023).

@ Pembesaran kelenjar tiroid pada penyakit Graves

%&1 merata dan teraba lunak. Pada tumor tiroid benjolan

tera’ bahkan tidak disertai kelainan fungsi tiroid. Kelenjar
goiter téraba sistensi, noduler, nyeri, murmur, dan bruit. Pada
penderita dewgan)pembesaran tiroid simetris disertai dengan
kelainan mata We orbitopathy merupakan gejala yang
seringkali terjadi pada, akit grave. Sehingga pemeriksaan
fisik diperlukan untuk per& }l\iagnosis (Anidha et al., 2023).

Komplikasi
Komplikasi yang dapat te@pada ibu meliputi

keguguran, hipertensi yang dipicu

prematur, gagal jantung kongestif, badai
plasenta. Komplikasi pada janin meliputi b agan lahir
rendah, prematuritas, kecil untuk usia kehamilan, asan
pertumbuhan intrauterin, kematian janin, dan disfungsi tiroid
(Yahya et al., 2024)

Pasien hipertiroid yang tidak diobati akan berisiko
menurunnya kualitas hidup, dan menimbulkan komplikasi berupa

penurunan berat badan, fragility fracture, atrial fibrillasi,

ASUHAN KEPERAWATAN DEWASA | 41



A

embolism, disfungsi kardiovascular dan osteoporosis (Srikandi,
2020).

Penatalaksanaan
Terapi untuk kondisi hipertiroid disesuaikan dengan

akar penyebab masalahnya. Usia, kondisi fisik serta keparahan
kondisi pasien menjadi hal yang harus dipertimbangkan (Anidha
et al., 2023). Pada pengelolaan penyakit hipertiroid dikenal 3

@)dalitas terapi yaitu obat anti tiroid, tiroidektomi dan

r% blasi, masing-masing dengan keunggulaan dan indikasi
se &dndikasi yang berbeda (Srikandi, 2020).
ip

erlukan terapi untuk mengontrol kadar hormon tiroid

pada batas/ @

(Srikandi, 2020

mal, salah satunya dengan obat antitiroid
Dalam beberapa kasus yang ditemukan,
pemberian obat anti- 1d paling umum diberikan diantaranya
pada pasien dengan adengfa joksik, psikosis, fetal hipertiroid,
fetal goiter, autoimun, pe{t ata tiroid dan gangguan
kecemasan. Obat anti—thyroid%nyak digunakan 1ialah
methimazole dengan dosis yang m 0.5mg hingga

30mg/kg/hari. Sedangkan obat beta-blockepranolol dan

bisoprolol, dosis yang diberikan disesuaikar d n kondisi

blocker, propranolol 10-40mg dengan frekuensi 3 dalam

pasien. Rekomendasi pemberian dosis obat galo &beta-
sehari dan resep ini direkomendasikan bagi ibu hamil dan
menyusui. Sedangkan untuk atenolol 25-100mg dengan frekuensi
1-2x dalam sehari namun tidak disarankan digunakan pada ibu

hami (Anidha et al., 2023).
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Pada pasien dengan grave disease, iodin inorganic
diberikan sampai 10 hari sebelum operasi untuk mengurangi
vaskularisasi glandula tiroid dan perdarahan akibat pembedahan.
Iodine dapat diberikan sebagai SSKI (50 mg iodide per tetes (0,05
ml), 1-2 tetes 3 kali perhari (sekitar 300 mg per hari). Sediaan
iodide lain adalah potassium idodida (larutan lugol) 8 mg iodide

per tetes 3x per hari. Larutan lugol bersifat iritatif sehingga harus

@ncerkam menjadi 240 ml atau diberikan bersama buha buahan

akanan. Sediaan iodide yang terakhir adalah natrium

ipoda sam iopanoic yang tidak hanya mengandung iodine

tetapi j n?n u menghambat konversi ekstra tiroid T4 ke T3
(Pratomo et

Tiroidek€othi merupakan salah satu pembedahan yang

sering dilakukan di §el unia dengan indikasi tumor ganas

atau jinak maupun kelain e,?fimgsi pada kelenjar tiroid

er

Pembedahan pada bagian | erupakan prosedur yang
berisiko tinggi karena dilaku- kanpada sgruktur yang menempel

pada pemb- uluh darah, saraf, dan as.2 Selain itu,

pembedahan endokrin juga memerlukan lolaan khusus
terkait status hormonal yang dilakukan sebe@ sesudah
operasi.5 Oleh karena itu, diperlukan manajemen ‘peti - tif
yang baik guna meminimalisir risiko kom- plikasi intra%maupun
pascaoperasi (Ariobimo et al., 2023).

Ablasi frekuensi radio (Radiofrequency ablation/RFA)
adalah teknik nonsurgical dan minimal invasif yang telah terbukti

dapat mengecilkan nodul tiroid. RFA menggunakan jarum yang
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dimasukkan ke dalam nodul yang menggunakan arus
elektromagnetik bolak-balik untuk menghasilkan panas guna
menghancurkan sel-sel tiroid. RFA berada di antara pembedahan
dan pengawasan aktif. RFA kurang invasif daripada pembedahan
tetapi mungkin merupakan pilihan pengobatan yang sesuai bagi
mereka yang tidak ingin melakukan pengawasan aktif saja

A (Anerican Thyroid Association, 2022).
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ASUHAN KEPERAWATAN

A. Pengkajian Keperawatan
Pengkajian adalah proses pengumpulan data sistematis yang

bertujuan untuk menilai kondisi klien saat ini, riwayat kesehatan dan
status fungsional, serta untuk mengevaluasi pola koping. Melalui
/G\gkajian, data dikumpulkan secara menyeluruh dan terstruktur guna
m alisis masalah kesehatan dan keperawatan yang dialami oleh

langka

klie / asuk aspek fisik, mental, sosial dan spiritual. Ini adalah
@ a dalam proses keperawatan yang melibatkan

penghimpu data dari berbagai sumber guna menilai dan
menentukan stat{@hatan klien secara menyeluruh (Muhfaj et al.,
2024)

1. Identifikasi pasie%
2. Kaji keluhan utama pa&en}

Pada klien pre operasi meng€luhserdapat pembesaran pada leher.
Kesulitan menelan dan be s. Pada post operasi
thyroidectomy keluhan yang dirasak a umumnya adalah
nyeri akibat luka operasi. O
3. Riwayat penyakit sekarang O

Biasanya didahului oleh adanya pembesaran no@ leher
yang semakin membesar sehingga mengakibatkan ter@unya
pernafasan karena penekanan trakhea eusofagus sehingga perlu
dilakukan operasi.

4. Riwayat penyakit dahulu.
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Perlu ditanyakan riwayat penyakit dahulu yang berhubungan

dengan penyakit gondok, sebelumnya pernah menderita penyakit

gondok.

5. Riwayat kesehatan keluarga

Ada anggota keluarga yang menderita sama dengan klien saat ini.

6. Riwayat psikososial
A Akibat dari bekas luka operasi akan meninggalkan bekas atau
@atrik sehingga ada kemungkinan klien merasa malu dengan

ain.

Hal-hal yang dikaji pada klien dengan hipertiroid meliputi:

a.

Aktivitas tirahat

Terjadi Ims , asensitivitas meningkat, otot lemabh,
gangguan koordin@é}ehan berat dan atrofi otot

Sirkulasi /
Palpitasi, nyeri dada (angi& :Eistritmia (vibrilasi atrium),

irama gallop, murmur, peningkatan gekanan darah dengan

tekanan nada yang berat takikardia istirahat, sirkulasi
kolaps, syok (krisis tirotoksikosis)

Eliminasi O

Perubahan pola berkemih (poliuria, nodtutia),\, rasa

nyeri/terbakar, kesulitan berkemih (infeksi), infeksw saluran
kemih berulang, nyeri tekan abdomen, diare, urine encer,
pucat, kuning, poliuria (dapat berkembang menjadi oliguria

atau anuria jika terjadi hipovolemia berat), urine berkabut, bau

ASUHAN KEPERAWATAN DEWASA | 46



€.

A

2

f.

g.

busuk (infeksi), bising usus lemah dan menurun, hiperaktif

(diare).

Integritas / Ego

Stress, tergantung pada orang lain, masalah finansial yang

berhubungan dengan kondisi, ansietas peka rangsang

Makanan / Cairan

Hilang nafsu makan, mual atau muntah, tidak mengikuti diet,

peningkatan masukan glukosa atau karbohidrat, penurunan
at badan lebih dari periode beberapa hari/minggu, haus,

&an diuretik (tiazid), kulit kering atau bersisik,
a

pem rythyroid (peningkatan kebutuhan metabolisme

dengan pk tan gula darah), bau halitosis atau manis,
bau buah (napé ).
Neurosensori @

Pusing atau pening, sa ltﬁﬂi kesemutan, kelemahan pada
englih

otot parasetia, gangguan p an, disorientasi, mengantuk,

lethargi, stupor atau koma (talap lanjut), gangguan memori
baru masa lalu, kacau mental&

tendon dalam
(RTD menurun, koma), aktivitas keja@ ap lanjut dari
e <
Nyeri / Kenyamanan \9
Abdomen yang tegang atau nyeri (sedang / berat), wajah
meringis dengan palpitasi, tampak sangat berhati-hati.
Pernapasan

Merasa kekurangan oksigen, batuk dengan / tanpa sputum

purulen (tergantung adanya infeksi atau tidak), sesak napas,
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A

1.

batuk dengan atau tanpa sputum purulen (infeksi), frekuensi
pernapasan meningkat

Keamanan

Kulit kering, gatal, ulkus kulit, demam, diaforesis, kulit rusak,
lesi atau ulserasi, menurunnya kekuatan umum/rentang gerak,
parastesia atau paralysis otot termasuk otot pernapasan (jika

kadar kalium menurun dengan cukup tajam)

@Seksualitas

as wanita ( cenderung infeksi ), masalah impotent pada
&osa darah meningkat 100-200 mg/ dl atau lebih,
aseto p asma p0s1t1f secara mencolok, asam lemak bebas

kadar 11p1 kolosterol meningkat.

B. Diagnosa Kepera

Diagnosis kZ an adalah tahap dalam proses

perawatan yang menekanka engkajian dan pengumpulan
data untuk mengidentifikasi n%alah keperawatan pasien

berdasarkan keluhan yang disampaikafi, hasil observasi dari

pemeriksaan fisik, serta hasil pemeri mbahan seperti
laboratorium dan radiologi. Dalam dia &eperawatan
perawat melakukan analisis mendalam terhada asi yang
diperoleh untuk menentukan masalah kesehatan yan sari
dan merumuskan rencana perawatan yang tepat (Koerniawan et
al., 2020)

Diagnosa keperawatan yang biasanya muncul dalam

kasus hipertiorid adalah:
1. Resiko Penurunan Curah Jantung (D.0011)
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2. Keletihan (D.0057) Berhubungan Dengan Kondisi
Fisiologis

3. Defisit Nutrisi (D.0019) Berhubungan Dengan Peningkatan
Kebutuhan Metabolisme

4. Resiko Gangguan Integritas Kulit (D.0139) Ditandai
Dengan Perubahan Hormonal

5. Defisit Pengetahuan (D.0111) Berhubungan Dengan Kurang

@ Terpapar Informasi
. Ilﬂ%(eperawatan

ervensi keperawatan adalah tahap perencanaan dalam

asuhan kep Q merupakan bagian yang sangat penting. Pada
tahap ini, per

§&mbua‘[ rencana tindakan yang bertujuan
untuk mengatasi Wan meningkatkan kesehatan pasien.
Proses perencanaan k p% an melibatkan langkah-langkah
berikut: menentukan prioritz %& ah, menetapkan tujuan serta
kriteria ~ hasil, = merancang lehcana tindakan  dan
mendokumentasikan. Perencanaan \@watan yang efektif
akan menghasilkan pelayanan berkuali @ bermutu. Tahap
perencanaan keperawatan merupakan bagian integral dari proses
perawatan dan dilakukan setelah diagnosis keper. dibuat.
Dalam tahap ini, perawat merencanakan serangkai ngkah
untuk menyelesaikan masalah dan meningkatkan kesehatan
pasien. Proses perencanaan keperawatan melibatkan identifikasi
masalah, penentuan prioritas, pembuatan tujuan, perencanaan

tindakan dan evaluasi (Muhfaj et al., 2024).
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Tabel 3 Intervensi Keperawatan

A 4

7

No. Diagnosa / Kriteria Hasil Intervensi
Keperawatan ”
1 Resiko Luaréﬁ Curah Jantung Perawatan Jantung (1.02075)
Penurunan Mening\@L.O%OS). Setelah e Identifikasi tanda/gejala primer Penurunan
Curah Jantung dilakukan ntef: 1 keperawatan curah jantung (meliputi dispenea, kelelahan,
(D.0011) selama 3 x maka curah adema ortopnea paroxysmal nocturnal
dibuktikan jantung meningkat; n kriteria dyspenea, peningkatan CPV)
dengan hasil: e Identifikasi  tanda  /gejala  sekunder
perubahan e Kekuatan nad% ifer penurunan  curah  jantung  (meliputi
irama jantung meningkat } peningkatan berat badan, hepatomegali
e FEjection Fraction %} ditensi vena jugularis, palpitasi, ronkhi
meningkat basah, oliguria, batuk, kulit pucat)
e Left Ventricular stroke work onitor tekanan darah (termasuk tekanan

indeks (LVSWI) meningkat
Stroke Volume Indeks (SVI) e

meningkat °
Palpitasi, Bradikardia,
Takikardia menurun L

Gambaran EKG  Aritmia
menurun

dafah ortostatik, jika perlu)
ompitor intake dan output cairan

M erat badan setiap hari pada waktu

yang Sa
a @)ksi gen

Monitor §
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Monitor keluhan nyeri dada (mis. Intensitas,

&o Lelah, Edema, Distensi Vena
ugularis, Dispnea, Oliguria, lokasi, radiasi, durasi, presivitasi yang
/pP cat, dan sianosis menurun mengurangi nyeri)
xysmal Nocturnal Monitor EKG 12 sadapan
a (PND), ortopnea, Monitor aritmia (kelainan irama dan
enurun frekuensi)
Dagah membaik Monitor nilai laboratorium jantung (mis.
e Capilarry time (CRT) Elektrolit, enzim jantung, BNP, Ntpro-BNP)
membaik Monitor fungsi alat pacu jantung
e Pulmonary @‘ wedge Periksa tekanan darah dan frekuensi nadi
pressure (PAW baik sebelum dan sesudah aktivitas
e Central Venous essurc o Periksa tekanan darah dan frekuensi nadi
membaik / sebelum pemberian obat (mis. Beta Blocker,
)\ ACE inhibitor, calcium channel blocker,
digoksin)
Posisikan pasien semi-fowler atau fowler
gan kaki kebawah atau posisi nyaman
iet jantung yang sesuai (mis. Batasi

ein, natrium, kolestrol, dan
makanangfinggi lemak)
e Gunakan g elastis atau pneumatik

intermiten, s 1ghdikasi

-
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& e Fasilitasi pasien dan keluarga untuk

modifikasi hidup sehat
@ e Berikan terapi relaksasi untuk mengurangi
/ stres, jika perlu
@ e Berikan dukungan emosional dan spiritual
e Berikan oksigen untuk mempertahankan
saturasi oksigen >94%

Anjurkan beraktivitas fisik sesuai toleransi
Anjurkan beraktivitas fisik secara bertahap
Anjurkan berhenti merokok

& Ajarkan pasien dan keluarga mengukur berat
} badan harian

Ajarkan pasien dan keluarga mengukur

°
/} intake dan output cairan harian

P(olaborasi pemberian antiaritmia, jika perlu

Rujuk ke program rehabilitasi jantung
Keletihan Luaran:  Tingkat Keletthan Map&jemen Energi (1.05178)
(D.0057) Membaik  (L.05046). Setelah e Idemtifkasi gangguan fungsi tubuh yang
berhubungan dilakukan intervensi keperawatan mena an kelelahan
dengan selama 3 x 24 jam, maka tingkat e Monitor @han fisik dan emosional
Kondisi keletihan menurun, dengan kriteria ® Monitor ahyjam tidur
fisiologis hasil: e Monitor lok&(s"J etidaknyamanan selama
melakukan akti {
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Verbalisasi kepulihan energi o

eningkat
ﬁ aga meningkat
puan

am melakukan e
rutin meningkat °
Motd @eningka‘[

Verbalisasi lelah menurun
Lesu men

Gangguan onsentrasi e
menurun °
Sianosis menuru

Selera makan membai

Pola napas dan pola 1@
membaik )

Sediakan lingkungan nyaman dan rendah

stimulus  seperti cahaya, suara, dan
kunjungan

Lakukan rentang gerak pasif dan/atau aktif
Berikan aktivitas distraksi yang
menyenangkan

Fasilitas duduk di sisi tempat tidur, jika tidak
dapat berpindah atau berjalan

Anjurkan tirah baring
Anjurkan  melakukan
bertahap

Anjurkan menghubungi perawat jika tanda
dan gejala kelelahan tidak berkurang
Ajarkan strategi koping untuk mengurangi
kelelahan

aktivitas secara

Kolaborasi dengan ahli gizi tentang cara
ingkatkan asupan makanan
Eduk ivitas / Istirahat (1.12362)

Iden kesiapan dan kemampuan
mener1 rmasi
Sediakan“=fhafety dan media pengaturan

aktivitas danN\i
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& e Jadwalkan pemberian pendidikan kesehatan

sesuai kesepakatan
/p e Berikan kesempatan kepada pasien dan
/ keluarga untuk bertanya
@ e Jelaskan pentingnya melakukan aktivitas
fisik/olahraga secara rutin
e Anjurkan terlibat dalam aktivitas kelompok,

/O aktivitas bermain atau aktivitas lainnya

e Anjurkan menyusun jadwal aktivitas dan
istirahat
Ajarkan cara mengidentifikasi kebutuhan
istirahat seperti kelelahan, sesak nafas saat
aktivitas
/ ) Ajarkan cara mengidentifikasi target dan

jenis aktivitas sesuai kemampuan

%
>

Defisit Nutrisi Luaran: Status Nutrisi membaik anajemen nutrisi (1.03119)

(D.0019) (L.03030). Setelah dilakukan e tifikasi status nutrisi
berhubungan  intervensi keperawatan selama 3 X o yfikgsi alergi dan intoleransi makanan
dengan 24 jam, maka status nutrisi e pmakanan yang disukai
Peningkatan membaik, dengan kriteria hasil: 5 Identiﬁk@ebutuhan kalori dan jenis
kebutuhan e Porsi makan yang dihabiskan nutrien
metabolisme meningkat

e Berat badan membaik @
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A

Indeks massa tubuh (IMT)

ﬁnembaik

Identifikasi perlunya penggunaan selang
nasogastrik

Monitor asupan makanan

Monitor berat badan

Monitor hasil pemeriksaan laboratorium
Lakukan oral hygiene sebelum makan, jika

perlu

Fasilitasi menentukan pedoman diet (mis:
piramida makanan)

Sajikan

makanan secara menarik dan suhu

yang sesuai

Berikan

makanan tinggi serat untuk

mencegah konstipasi

Berikan
otein
B efikan

makanan tinggi kalori dan tinggi

suplemen makanan, jika perlu
pemberian makan melalui selang

naso jika asupan oral dapat ditoleransi
o Ajarka sisi duduk, jika mampu
e Ajarkan di @% diprogramkan
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Ve
’9/4% .

Kolaborasi pemberian medikasi sebelum
makan (mis: Pereda nyeri, antiemetik), jika
perlu
Kolaborasi
menentukan jumlah kalori dan jenis nutrien
yang dibutuhkan, jika perlu

dengan ahli gizi untuk

Resiko
Gangguan
Integritas kulit
(D.0139)
ditandai
dengan
perubahan
hormonal

Luaran: \, (?egritas

selama 3 x 24 jam,

kulit
Setelah o

Meningkat 5).
dilakukan inte @erawatan °
a

kulit meningkat, de
hasil:

Elastisitas kulit dan
meningkat
Perfusi jaringan meningkat
Kerusakan lapisan  kulit
menurun

Nyeri, perdarahan, kemerahan,
dan hematoma menurun
Pigmentasi abnormal, jaringan
parut dan nekrosis menurun
Suhu kulit, sensasi, tekstur, dan
pertumbuhan rambut membaik

tegritas
%iteria o

Perawatan Integritas Kulit (I.11353)

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

hipoalergik pada kulit sensitive
o wpdari produk berbahan dasar alkohol

Anj menggunakan pelembab (mis:
lotion,
Anjurkan ir yang cukup

kan asupan nutrisi
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7S 4)/47
<,

Anjurkan meningkatkan asupan buah dan
sayur

Anjurkan menghindari
ekstrim

Anjurkan menggunakan tabir surya SPF
minimal 30 saat berada diluar rumah
Anjurkan mandi dan menggunakan sabun
secukupnya

terpapar  suhu

Defisit
Pengetahuan
(D.0111)
berhubungan
dengan Kurang
terpapar
informasi

Luaran: tin
membaik  (L.12
dilakukan intervensi
selama 3 x 24 jam, m
tingkat pengetahuan me
dengan kriteria hasil:

e Perilaku sesuai anjuran
meningkat

e Verbalisasi minat  dalam
belajar meningkat

e Kemampuan menjelaskan
pengetahuan tentang suatu
topik meningkat

Edukasi Kesehatan (1.12383)

Identifikasi kesiapan dan kemampuan
menerima informasi
Identifikasi  faktor-faktor yang dapat

meningkatkan dan menurunkan motivasi
perilaku hidup bersih dan sehat
Sediakan materi dan media Pendidikan

sehatan
o alkan Pendidikan Kesehatan sesuai
tan

Betikan' kesempatan untuk bertanya
J elaska@ktor risiko yang dapat
mempen 1 Kesehatan

Ajarkan pe idup bersih dan sehat
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Kemampuan menggambarkan

engalaman sebelumnya yang
ﬁe uai dengan topik meningkat

aku sesuai dengan
© uan meningkat
Pe ah tentang masalah
thad

e Ajarkan strategi yang dapat digunakan
untuk meningkatkan perilaku hidup bersih
dan sehat

yang dihadaps menurun
e Persepsi liru terhadap
masalah me
-
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D. Implementasi Keperawatan
Implementasi keperawatan adalah tindakan yang

diambil oleh seorang perawat berdasarkan intervensi atau rencana
perawatan yang telah disusun. Dalam proses pelaksanaannya,
diperlukan Standar Prosedur Operasional (SPO) atau panduan

yang mengarahkan cara menjalankan intervensi tersebut (Muhfaj

al., 2024).
¢ Implementasi merupakan tahap keempat dalam tahap
eperawatan dengan melaksanakan berbagai strategi
kepera aten’ (tindakan keperawatan) yang telah direncanakan
dalam renc Qiakan keperawatan. Dalam tahap ini perawat

harus menge

perlindungan pada ?hmk komunikasi, kemampuan dalam
)}b n tentang hak hak pasien serta

memahami tingkat perkemb asien sehari-hari (Aji, 2020).

bagai hal seperti bahaya fisik dan
prosesdur tindakan,

Pelaksanaan mencakup kukan, membantu atau
mengarahkan kinerja aktivitas SetWilakukan, validasi,
penguasaan keterampilan interpersonal, itual dan tehnik
intervensi harus dilakukan dengan cermat dan é@pada situasi
yang tepat, keamanan fisik dan psikologi d@ 1 dan
dokumentasi keperawatan berupa pencatatan dan pela& (Aj1,

2020).

E. Evaluasi Keperawatan
Evaluasi keperawatan secara terus menerus dilakukan

untuk menilai apakah rencana perawatan berjalan efektif dan
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bagaimana perlu dilanjutkan, disesuaikan, atau dihentikan.
Evaluasi ini selalu berhubungan dengan pencapaian tujuan, jika
tujuan tidak tercapai, penyebabnya perlu diidentifikasi. Proses
evaluasi melibatkan langkah-langkah berikut:

1. Mengamati respon klien terhadap perawatan.

2. Membandingkan respon klien dengan kriteria yang telah

& ditetapkan.

@ Menganalisis hasil dari tindakan perawatan yang telah

/ lakukan.
4. &ah atau menyesuaikan intervensi perawatan jika

dip&glukan(Muhfaj et al., 2024)
Eva ang digunakan mencakup 2 bagian yaitu

evaluasi formatif@z'sebut juga evaluasi proses dan evaluasi

jangka pendek adal si yang dilaksanakan secara terus
menerus terhadap tindakZ) telah dilakukan. Sedangkan
evaluasi sumatif yang disebut jfga evaluasi akhir adalah evaluasi
tindakan secara keseluruhan untuk%enil i keberhasilan tindakan
yang dilakukan dan menggambarkﬁ& embangan dalam
mencapai sasaran yang telah ditentukan.@ k evaluasi ini
lazimnya menggunakan format “SOAP”’. Tujué( si adalah
untuk mendapatkan kembali umpan balik rencana atan,
nilai serta meningkatkan mutu asuhan keperawatan melalui hasil
perbandingan standar yang telah ditentukan sebelumnya (Aji,
2020).
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2. RANGKUMAN
Hipertiroidisme adalah kondisi klinis yang disebabkan oleh

peningkatan konsentrasi hormon tiroid dalam jaringan akibat
peningkatan sintesis hormon oleh kelenjar tiroid berupa peningkatan
pelepasan hormon tiroid endogenous atau sumber ekstratiroidal
eksogen. Penyebab paling umum dari hipertioroidisme adalah

@yakit Graves, toksik gondok multinodular, dan adenoma toksik.
P@ab lain yang juga agak sering dijumpai adalah tiroiditis. Selain
enye

p utama yang mempengaruhi hipertiroid menurut ada
hubung jenis kelamin, paparan asap rokok dan tingkat stress
dengan kej@ertiroid.

Beberap estasi klinis secara umum dari hipertiroid,

antara lain: penuruna badan tanpa disengaja, jantung berdebar,

gemetar, sesak nafas sa ivitas, lekas mengalami kemerahan
pada kulit, mudah mengalami Iglah, kelemahan otot, intoleransi panas,
dan rambut rontok. Kompli{s' ng dapat terjadi sangat
mempengaruhi ibu disaat kehamilan dax%n ang dikandung. Terapi
untuk kondisi hipertiroid disesuaikan n akar penyebab
masalahnya bisa dilakukan pengobatan oral, &tiroidektomi,

ataupun Ablasi frekuensi radio.

Diagnosa keperawatan yang biasanya muncu@ kasus
hipertiorid adalah resiko penurunan curah jantung (d.001 l@tihan
(d.0057) berhubungan dengan kondisi fisiologis, defisit nutrisi
(d.0019) berhubungan dengan peningkatan kebutuhan metabolisme,
resiko gangguan integritas kulit (d.0139) ditandai dengan perubahan
hormonal, defisit pengetahuan (d.0111) berhubungan dengan kurang

terpapar informasi. Kegiatan intervensi implementasi, dan evaluasi
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keperawatan sesuai dengan Standar Luaran Keperawatan Indonesia

(SLKI) dan Standar Intervensi Keperawatan Indonesia (SIKI).

3. LATIHAN SOAL

1.

A

Yang bukan termasuk klasifikasi hipertiroid adalah...
a. Graves’ Disease

b. Nodular Thyroid Diseasecc

c. Subacute Thyroiditisdd.

. Postpartum Thyroiditise
)( ukan salah satu jawaban diatas

2.

Ny. tahun datang ke klinik dengan keluhan palpitasi,
tremondan gelisah sejak 6 minggu yang lalu. Sebelumnya tidak
ada masalhatan dan tidak pernah mengkonsumsi obat
apapun. Pente fisik didapatkan TD 124/68 mmHg,nadi
104 kali/menif’ a klinis pasien hipertiroid dengan
pembesaran kelenjar ftaifoid, tidak ada keluhan nyeri pada
palpasi. Saat ini pasie%mil anak pertama dengan usia

kehamilan 11 minggu. Pemierif®aan di bawah ini yang paling

tepat untuk evaluasi kondisi iroid beserta targetnya
adalah...

a. Serum T4 normal &

b. Free T4 normal O

c. Serum TSH normal O

d. FT4, T3, TSH normal

e.

Free T4 tinggi normal \S\&

Pasien Laki-laki 45 tahun datang dengan keluhan adanya
pembengkakan pada leher sejak 1 bulan yang lalu, bengkak pada
leher dirasakan semakin lama semakin membesar. Dalam 5
bulan terakhir pasien juga mengeluhkan cepat lelah, mudah
berkeringat, tidak tahan panas, peningkatan nafsu makan namun
disertai penurunan berat badan. Dari hasil pemeriksaan fisik
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A

didapatkan adanya pembesaran pada kelenjar tiroid di daerah
leher massa yang ikut bergerak saat pasien menelan berukuran
5 x 6 cm, konsistensi keras, berbatas tidak tegas, terfiksir, dan
tidak disertai nyeri tekan. Berdasarkan hasil anamnesis dan
pemeriksaan fisik diatas, diagnosis yang paling mungkin pada
pasien adalah...

a. Tumor Colli

b. Miksedema

c. Tumor Nasofaring

. Hipertiroid
@ses Bezold

4.

Tat @a farmakologis yang dapat diberikan pada pasien di
atas a

ah?
a. Siklos((
Cefixim
Levotiroksi opanolol

Ciprofloksasin
Metimazol dan pro%

©ac o

. Jika dilakukan pemeriksaan ab%mrium maka dapat dilihat

T4, dan TSH...
a. T3 tinggi, T4 rendah , TSH rend

T3 tinggi , T4 tinggi , TSH rendah OO

T3 rendah , T4 tinggi , TSH tinggi
T3 rendah , T4 rendah , TSH tinggi

T3 tingg, T4 tinggi, TSH tinggi &

dari kadar T3, T4, dan TSH, dike aht@rtiroid jika kadar T3,
a

© o o
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BAB III
ASUHAN KEPERAWATAN SISTEM IMUNOLOGI :
SYSTEMIC LUPUS ERYTHEMATOSUS

Tujuan Instruksional Umum
1. Mahasiswa mampu memahami tentang asuhan keperawatan pasien

dengan SLE

T|{j$/nstruksional Khusus

1. Me i definisi, etiologi, dan SLE

2. Menge nifestasi klinis dan pemeriksaan penunjang untuk
diagnosis Ly

3. Mempelajari peQ naan SLE secara farmakologis dan non-
farmakologis.

4. Menerapkan asuhan ke%ada pasien dengan SLE.

1. PENYAJIAN MATERI /&
Penyakit lupus atau lupus eritematosus s@ (systemic lupus
erythematosus/ SLE) adalah suatu kondisi s kronis yang
tergolong dalam kategori penyakit autoimun reumatiR. Lupus
merupakan penyakit autoimun kronis yang dapat me garuhi
berbagai bagian tubuh, termasuk kulit, sendi, ginjal, paru-paru, sistem
saraf dan otak (Mailani, 2023).
Kementerian Kesehatan (Kemenkes, 2024) RI melalui Direktorat
Pencegahan dan Pengendalian Penyakit Tidak Menular (P2PTM)

memperkuat strategi deteksi dini dalam menangani Lupus
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Eritematosus Sistemik (LES), yang dikenal sebagai “Penyakit Seribu
Wajah”. Program terbaru ini bertujuan meningkatkan kesadaran
masyarakat tentang lupus melalui edukasi dan pendekatan berbasis
komunitas (Muhawarman, 2024).
Lupus merupakan penyakit autoimun kronis di mana sistem
kekebalan tubuh menyerang jaringan tubuhnya sendiri. Berdasarkan
@ﬁ yang dilakukan Prof. Handono Kalim dan tim di Malang,
p@nsi lupus di Indonesia diperkirakan sebesar 0,5%, dengan

a/ yandang lebih dari 1,3 juta orang. Penyakit ini terutama
&{npuan usia reproduksi 15-45 tahun (Muhawarman,

jum
menyer.

2024).

Peran seorar‘a at salah satunya adalah memberi asuhan
keperawatan terhadaé erita SLE. Oleh sebab itu untuk
mendapatkan asuhan kep% ang baik dan bisa membuat pasien
SLE nyaman saat di rumah s &k\a perawat harus mempelajari

LUPUS ERITEMATOSUS SIST. EMII(@ fMI C LUPUS

ERYTHEMATOSUS/ SL O

A. Pengertian
Penyakit lupus atau lupus eritematosus sistemik systemic

lupus erythematosus/ SLE) adalah suatu kondisi medis kronis yang

askep pasien dengan SLE.

tergolong dalam kategori penyakit autoimun reumatik. Lupus
merupakan penyakit autoimun kronis yang dapat mempengaruhi

berbagai bagian tubuh, termasuk kulit, sendi, ginjal, paru-paru,
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sistem saraf dan otak. Penyakit lupus juga kerap disebut “penyakit
seribu wajah”, kareba setiap pasien lupus dapat menunjukkan
manifestasi klinis yang berbeda dari pasien lain serta bisa saja

menyerupai penyakit lainnya (Mailani, 2023).

Lupus merupakan penyakit autoimun kronis dimana terdapat
kelainan sistem imun yang menyebabkan peradangan pada

berapa organ dan sistem tubuh. Mekanisme kekebalan tubuh

t dapat membedakan antara jaringan tubuh sendiri dan
or asing misalnya, bakteri dan virus karena autoantibodi
(antibo menyerang jaringan tubuh sendiri) diproduksi tubuh

dalam jumla Qr dan terjadi pengendapan kompleks imun

(antibodi yang ada antigen di dalam jaringan) (Mailani,

2023). @
. Etiologi }/
Penyakit ini disebabkan "ol alahan sistem imun dalam

mengenali sel tubuh kita yang dianggap sebagai musuh. Penyebab
pasti dari lupus masih belum jelas. Namuh\seiring berkembangnya
ilmu pengetahuan, lupus diketahui terjadi ab rbagai macam
faktor. Tidak terdapat faktor tunggal yang men; a@ ka utama
dalam terjadinya penyakit ini. Faktor keturunan, liukﬁ , dan
hormonal menjadi tiga kombinasi yang menyebabkan st imun

tidak dapat mengenali yang mana teman dan yang mana lawan.

Menurut (Hikmah, 2018) penyebab SLE dibagi menjadi 2
faktor, yaitu :
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1. Faktor genetik
Jumlah, usia, dan usia anggota keluarga yang menderita
penyakit autoimun menentukan frekuensi autoimun pada
keluarga tersebut. Pengaruh riwayat keluarga terhadap
terjadinya penyakit ini pada individu tergolong rendah, yaitu 3-
18%. Pada kasus keturunan, terdapat sebagian kecil anak yang
& mengidap lupus dari kedua orangtua. Seorang anak yang lahir

an mewarisi gen dari kedua orangtua yang membuatnya

iko mengidap penyakit lupus.
ungan

Beber yor lingkungan yang dapat memicu terjadinya SLE

anata lain :
a. Hormon estr pat merangsang sistem imun tubuh dan
penyakit ini sein ada perempuan terutama saat usia

reproduktif dimana t far estrogen yang tinggi.

b. Obat-obatan . beberapa obdt dapat menyebabkan terjadinya

yaitu molekul obat memiliki st

gangguan sistem imun melal isme molecular micry,
g sama dengan

molekul di dalam tubuh sehingga m @n gangguan

toleransi imun

c. Infeksi. Infeksi dapat memicu respon imun da 6\ n isi
sel yang rusak akibat infeksi dan dapat meningkatkan respon
imun sehingga menyebabkan penyakit autoimun.

d. Paparan sinar ultraviolet. Adanya paparan sinar ultraviolet
dapat menyebabkan kerusakan dan kematian sel kulit serta

berkaitan dengan fotosensitivitas pada penderita.
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C. Patofisiologi
Patogenesis  Systemic  Lupus  Erythematosus  bersifat
multifaktorial yang merupaka interaksi dari faktor genetik,
lingkungan dan hormonal yang menghasilkan respon imun yang
abnormal. Pada pasien ini cenderung terjadi gangguan sistem imun.
Abnormalitas pada sel T meliputi respon abnormal pada

Qautoantigen, gangguan toleransi sistem imun dan gangguan

@duksi signal pada T cell receptor.

uan pada fungsi sel B berupa terbentuknya autoantibodi

dan m: vsel T untuk mensekresi sitokin. Autoantibodi yang

paling pen in%

antifofolipid da
peningkatan produ win oroinflamasi, antara lain anti-
dsDNA, anti-RO, anti-Sf, ibodi antifosfolipid dan antibodi

antinuklear. Pada pasien SL %erjadi peningkatan produksi

a lain anti-dsDNA, anti-Ro, anti-Sm, antibodi

i antinuklear. Pada pasien SLE juga terjadi

sitokin proinflamasi.

Pada pasien SLE juga terjadi gan ktivitas fagositosis,
gangguan fiksasi komplemen, peningkatan sis yang dapat
mengakibatkan terjadinya inflamasi jaringan dar@ kan organ.
Pada orang sehat, kompleks imun dibersihkan dé\ gmen
Crystallizable (Fc) dan Complement Receptor (CR). agalan
pembersihan kompleks imun menyebabkan deposisi. Kerusakan
jaringan dimulai dengan adanya sel inflamasi, intermediet, oksigen
reaktif, produksi sitokin proinflamasi dna modulasi kaskade

koagulasi.
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Patogenesis SLE terdiri dari tiga fase, yaitu fase inisiasi, fase
propagasi, dan fase puncak (flares). Inisiasi lupus dimulai dari
kejadian yang menginisiasi kematian sel secara apoptosis dalam
konteks proimun. Kejadian ini disebabkan oleh berbagai agen yang
sebenarnya merupakan pajanan yang cukup sering ditemukan pada

manusia, namun dapat menginisiasi penyakit karena kerentanan

Qang dimiliki oleh pasien SLE.

/?/ase profagase ditandai dengan aktivitas autoantibodi dalam

m an cedera jaringan dengan cara:

1. Pemb@an dan generasi kompleks imun,
2. Berkaitan @ molekul ekstrasel pada organ target dan

mengaktivasi @sfektor inflamasi ditempat tersebut,

3. Secara langsung “mlepginduksi kematian sel dengan ligasi

molekul permukaan ata ?rasi ke sel hidup.
Fase puncak merefleks @mi imunologis, muncul
sebagai respon untuk melawan sistefl 1mun dengan antigen yang

pertama muncul. Apopsitosis tidak&ya terjadi  selama

pembentukan dan homeostatis sel namu ada berbagai
penyakit, termasuk SLE. Jadi, berbagai é

us dapat

memprovokasi puncak penyakit (Mailani, 2023). &
D. Tanda Dan Gejala &

Gejala dasar dari penyakit ini ditandai dengan gejala klinis

yang tak spesifik, antara lain lemah, kelelahan yang sangat, lesu

berkepanjangan, panas, mual, nafsu makan menurun, dan berat

badan turun. Menurut American College Of Rheumatology 1997,
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diagnosis SLE setidaknya harus memenuhi 4 dari 11 kriteria yang
ditetapkan. Adapun penjelasan singkat dari 11 gejala tersebut
adalah sebagai berikut (Mailani, 2023) :

1. Ruam kemerahan pada kedua pipi melalui hiding seperti
kupu-kupu, istilah kedokterannya Malar Rash/ Butterfly
Rush
A @2. Bercak kemerahan berbentuk bulat pada bagian kulit

Fotosensitive, ruam pada kulit karena sengatan matahari

a dimulut dan lidah seperti sariawann (oral ulcuse)

ada sendi-sendi. Sendi berwarna kemerahan dan

bengk
6. Gejala %\aru-paru dan jantung berupa selaput
erj

pembungku cairan.
7. Gangguan pada gihjal/yaitu terdapatnya protein di dalam

urine

8. Gangguan pada otak/ sistem #ulai dari depresi, kejang,

stroke dan lain-lain &
9. Kelainan pada sistem darah diman J@h sel darah putih

dan trombosit berkurang. Dan biasany adijuga anemia

10. Tes ANA (antinuclear Antibody) positif @
11. Gangguan sistem kekebalan tubuh

E. Faktor Resiko
Faktor resiko pada penyakit lupus antar lain (Mailani, 2023):

1. Jenis kelamin : wanita lebih mungkin terkena lupus
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2. Usia : gejala dan diagnosis paling sering terjadi antara usia 15

dan 44 tahun. Gejala lupus akan terjadi sebelum usia 18 tahun
hanya pada 15 persen orang yang kemudian didiagnosis

mengidap penyakit tersebut.

3. Ras/etnis : beberapa kelompok etnis, seperti orang afrika-

amerika, amerika latin, dan asia, memiliki resiko lebih tinggi

A untuk mengembangkan lupus diabndingkan dengan kelompok

nis lainnya.

% kerabat penderita lupus memiliki peluang 5-13 persen
e

t §Rus. Namun, hanya sekitar 5 persen anak-anak yang
gi

akan dap lupus jika sang ibu mengidap lupus.

F. Komplikasi
Komplikasi yang terj a@f enyakit lupus adalah (Jarukitsopa,
2023):

1.

Ginjal /)\ k

Gagal ginjal merupakan peny kematian pada sebagian
besar pasien Lupus §:

Otak

Sakit kepala, pusing, masalah penglihatan, %roke dan

kejang

. Pembuluh Darah &

Pembekuan darah dan berkurangnya sel darah merah

merupakan hal yang umum terjadi.

4. Paru-paru
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Lupus meningkatkan risiko terjadinya peradangan pada
kapasitas paru-paru
5. Jantung
Lupus dapat menyebabkan peradangan pada otot jantung, arteri,
dan selaput jantung.
6. Infeksi
& Penderita lupus lebih rentan terkena infeksi virus lain karena

Qstem kekebalan tubuh yang lemah.
7

. { mposisi jaringan tulang
Tef &ika aliran darah ke tulang berkurang, biasanya
akgbat

meng fraktur kecil dan keruntuhan tulang yang tak

terelakkan.

Lupus ya tidak terkontrol dengan baik dapat
menyebabkan berbd;l( plikasi yang mempengaruhi organ
tubuh. Beberapa kompli a%;g mungkin terjadi pada lupus
antara lain (kemenkes, 2025);

1. Kerusakan Organ: Lupus? yang, tidak diobati dapat

menyebabkan kerusakan pada ofga an penting seperti
ginjal, jantung, paru-paru, dan otak.

2. Gangguan Kehamilan: Wanita dengan@ memiliki

risiko lebih tinggi mengalami komplikasi saat il seperti
keguguran,  pertumbuhan janin  terhamb dan
preeklampsia.

3. Infeksi: Sistem kekebalan tubuh yang terganggu pada lupus

dapat meningkatkan risiko infeksi bakteri, virus, atau jamur.
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4. Gangguan Kesehatan Mental: Lupus yang kronis dan
gejalanya yang dapat mempengaruhi kualitas hidup dapat

menyebabkan stres, depresi, dan kecemasan.

G. Pengobatan
Pengobatan lupus bertujuan untuk mengendalikan peradangan,
Oneringankan gejala, dan mencegah kerusakan organ. Terapi
obatan lupus dapat meliputi (kemenkes, 2025):

%Antiinﬂamasi Nonsteroid (OAINS): Digunakan untuk

@gi nyeri, pembengkakan, dan demam yang
disebabk lupus.

2. Obat Kort &&1 Merupakan obat yang memiliki efek

wkuat. Dapat digunakan dalam bentuk

pil, suntikan, atau

organ tubuh yang terkena)(p

3. Obat Imunosupresan: Diguna untuk menekan sistem
kekebalan tubuh yang berlebiha@la lupus. Obat ini
membantu mengendalikan perad

@dan mencegah
kerusakan organ.
kan untuk

4. Obat Antimalaria: Beberapa obat yang

antiinflamasi y

k mengurangi peradangan pada

mengobati malaria juga efektif dalam mengontrol g pus,

terutama pada kulit dan sendi.
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H. Pemeriksaan penunjang

Pemeriksaan laborat yang harus dilakukan (NIH, 2022) :

1. Antibodi antinuklear (ANA), tes yang sensitif untuk lupus.
Hampir semua penderita lupus memiliki ANA positif. Namun,
memiliki ANA positif tidak berarti Anda menderita lupus

karena orang yang benar-benar sehat dapat memiliki ANA

& positif.
@ntibodi antifosfolipid, anti-smith, dan antibodi anti-double-
apnd DNA, yang diresepkan dokter saat Anda memiliki ANA
poSi n dapat membantu menentukan apakah Anda

menderit .

3. Hitung da ap, untuk memeriksa jumlah trombosit
yang rendah, jﬁ el darah merah yang rendah, dan kadar
sel darah putih y%h, yang dapat terjadi jika Anda
menderita lupus. /

4. Panel metabolik untuk mencari ;aabahan pada fungsi ginjal.

ASUHAN KEPERAWAT?O

A. Pengkajian O
Pada tahap ini dilakukan pengumpulan data melaluxy&oara,
observasi, pemeriksaan fisik pada sasaran yang dituju, selain itu
pengumpulan data dapat diperoleh dari pasien, keluarga, tenaga

kesehatan, catatan medis, medical recod dan literature (Nurarif, 2015).

Hal-hal yang dibagi pada pasien antara lain:
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1. Identitas : nama, umur, agama, pendidikan, alamat,
diagnosis
2. Status kesehatan :
a. Keluhan utama
Biasanya klien dengan penyakit Systemic Lupus
Erythematosus datang ke RS dengan keluhan nyeri dan
kaku pada seluruh badan, kulit kering, bersisik dan

@ mengelupas pada beberapa bagian kulit, rasa sakit

@biasanya dirasakan sejak 3 bulan yang lalu, pasien juga

@asa lemah (Anggraini, 2016)
b. Ala RS

Pasie

rumah sakit dikarenakan muncul gejala
nyeri dan“kakafseluruh badan, kulit kering dan bersisik,
as gpada beberapa bagian kulit, dan

semakin parah a@ terpapar sinar matahari

(Alamanda, 2018).

c. Riwayat penyakit sekarang

Biasanya pada pasien yang men S;stemic Lupus

Erythematosus pada saat dikaji keluhdn

dirasakan
seperti nyeri dan kaku seluruh badan, kuli@ elupas
dibeberapa bagian, pasien lemas (Fatmawati,@.
3. Riwayat kesehatan terdahulu
a. Riwayat penyakit sebelumnya.
Biasanya pada penderita Systemic Lupus Erythematosus

mengalami penyakit nyeri terutama pada persendian.
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Pasien merasa panas seluruh badan badan selama 1
bulan, dan pasien merasakan kulitnya kering/ bersisik,
pecah-pecah rambut rontok dan semakin parah apabila

terpapar sinar matahari (Alamanda, 2018).

b. Riwayat penyakit keluarga
Pada penyakit Systemic Lupus Erythematosus ini
@ belum diketahui secara pasti penyebab penyakitnya

% tetapi faktor genetik juga sering dikaitkan dengan

penderita (Alamanda, 2018).

c&w at pengobatan
P

nderita Systemic Lupus Erythematosus
sebe u@ngalami penyakit ini biasanya sering
mengkon 1 0hat asam urat seperti Allopurinol 100
mg yang dmy'k setiap hari selama 1 tahun
(Fatmawati, 201 8?
4. Pemeriksaan Fisik #
Pemeriksaan fisik pada pasien m@l Hikmah (2018):
a. Keadaan umum O
1) Kesadaran O
Pada pasien Systemic Lupus osus

kesadarannya composmentis bahkan bisa% sampai

terjadi penurunan kesadaran.

2) Tanda-tanda vital
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Biasanya pada penderita  Systemic  Lupus

Erythematosus ini ditemukan peningkatan suhu

dannadi diatas rentang normal.

b. Pemeriksaan head to toe

1) Kepala

y o)
A,
£

Terdapat ruam (malar) pada pipi yang tampak
kemerah — merahan, terdapat butterfly rash pada
wajah terutama pipi dan sekitar hidung, telinga,

dagu, daerah pada leher

%/lata
Oda pemeriksaan mata di dapatkan hasil mata

3) Telinga

4) Hidung

%cat (anemis)

Melakuk& si dan palpasi struktur telinga

luar, melakukédn ingpeksi struktur telinga tengah

dengan ostoskop da%?lguji telinga dalam

dengan mengukur ketaj Gmndengaran.

Mengobservasi bentuk, ukuran, W@( lit, dan
adanya deformitas atau inflamasi. ada
pembengkakan, perawat melakukan palpasi

dengan hati-hati.

5) Mulut
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Mengobservasi bentuk, ukuran, warna kulit, dan
adanya deformitas atau inflamasi. Melakukan
palpasi ada nyeri tekan terhadap pasien pada
bagian mulut & bibirnya. Pada pasien biasanya

akan terjadi sariawan dan bibir pecah — pecah.

6) Leher

’9/
%

Memulai dengan leher dalam posisi anatomik
biasa dengan sedikit hiperekstensi. Inspeksi
kesimetrisan bilateral dari otot leher untuk
menguji  fungsi otot sternokleidomastoideus.

sa adanya pembesaran kelenjar tiroid

7)
Men anya abnormalitas dengan tampilan

payudara si . Melakukan palpasi untuk
menentukan adap¥a ﬁyerl tekan, konsistensi dan

ukuran besarnya p ara

8) Genetalia
Melakukan inspeksi kareQ:k warna kulit

sekitar genetalia adanya gan rta nyeri
tekan hingga benjolan lain yang di saat
sakit

9) Dada

Inspeksi adanya luka/parut sekaligus bekas luka
dan kesimetrisan dinding dada, perkusi biasanya

peranannya menurun sesudah ada foto rontgen
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toraks sekaligus dapat dilakukan dengan cara
sederhana untuk menentukan letak jantung

dengan ketukan

10) Muskuloskeletal

y o)
A,
%

Sistem otot dikaji dengan memperhatikan
kemampuan megubah posisi, kekuatan otot
pasien serta kelemahan yang dialami.Sendi
dilakuakn dengan tes ROM yang menentukan
gerakan sendi normal/tidak. ROM dibagi
menjadi 2 yaitu pasif dan aktif

domen
tksaan abdomen pasien harus rileks. Otot
ab yang mengencang akan

menyembpfiyikan keakuratan palpasi dan

auskultasi. P meminta pasien untuk
berkemih  sebe pemeriksaan  dimulai.
Inspeksi dilakukan d ara melihat kondisi

abdomen secara keseluara nampak

c. Pemeriksaan Sistemik
Menurut Hidayat dalam Judha (201 a\yang

ditemukan pada pasien Systemic Lupus Erythématosus

adalah :

1) Sistem Muskuloskeletal
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A

™,

Artalgia, artritis, pembengkakan sendi, nyeri
tekan dan rasa nyeri ketika bergerak, rasa kaku

pada pagi hari.

2) Sistem Integumen
Lesi akut pada kulit yang terdiri atas ruam
berbentuk kupu-kupu yang melintang pangkal
serta pipi.

3) Sistem Kardiaovaskuler

Pericarditis merupakan manifestasi kardiak.

y‘)' tem Pernafasan
é itis atau efusi pleura.

5) Sist skuler
Infla @ arteriole, dan purpura di ujung
jari  kaki, t%, siku, serta permukaan

ekstensor lengan h atau sisi lateral tangan

dan berlanjur nekrosi;&

6) Sistem Perkemihan

Biasanya yang terkena glomeryl Sxal.

7) Sistem saraf
Spektum gangguan sistim saraf pusat sangat luas
dan mencakup seluruh bentuk penyakit

neurologi, sering terjadi depresi dan psikosis.

8) Sistem Gastrointestinal

Asites dan nyeri
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B. Diagnosis Keperawatan
Diagnosis keperawatan merupakan suatu penilaian klinis
mengenairespons klien terhadap masalah kesehatan atau proses
kehidupan yang dialaminya baik yang berlangsung aktual maupun
otensial. Diagnosis keperawatan bertujuan untuk mengidentifikasi
/éy s klien individu, keluarga dan komunitas terhadap situasi yang

ber dengan kesehatan (SDKI, 2017).

is Keperawatan yang muncul pada pasien Systemic
Lupus Eryt&to}\s antara lain:

1. Gangguan m fisik berhubungan dengan kerusakan
integritas struktur tula

2. Nyeri akut berhubungan géngan agen pencedera fisiologis

3. Gangguan citra tubuh Mmﬂmgan dengan perubahan
struktur/bentuk tubuh

4. Gangguan integritas kulit berhubun dengan perubahan
pigmentasi, %

5. Penurunan curah jantung berhubungan denQ rubahan irama
jantung O
6. Pola nafas tidak efektif berhubungan dengan Q@pusa‘[
pernafasan
7. Hipervolemia berhubungan dengan gangguan mekanisme
regulasi

8. Risiko cidera berhubungan dengan terpapar patogen
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9. Risiko defisit nutrisi berhubungan dengan ketidakmampuan
mencerna makanan

10. Intoleransi aktivitas berhubungan dengan tirah baring

11. Risiko infeksi berhubungan dengan efek prosedur invasif

12. Risiko jatuh berhubungan dengan gangguan keseimbangan

13. Defisit pengetahuan berhubungan dengan kurang terpapar

& informasi

51etas berhubungan dengan kurang terpapar informasi

C. Interv% awatan

Intervens perencanaan keperawatan adalah bagian dari
fase pengorganisa m proses keperawatan sebagai pedoman
untuk mengarahkan tihdakdn keperawatan dalam usaha membantu,
meringankan, memecahkan as atau untuk memenuhi kebutuhan

klien. Proses perencanaan kep % meliputi penetapan tujuan

perawatan, penetapan kriteria hasi an intervensi yang tepat,
dan rasionalisasi dari intervensi dan me umentasikan rencana
perawatan. Dalam menetapkan kriteria hasil uanakan prinsip

SMART (Smeltzer, 2014) :

1. S : Spesific (tujuan harus spesifik dan tidak me n arti
ganda) &

2. M : Measurable (tujuan keperawatan harus dapat diukur
khususnya tentang perilaku klien dapat di lihat, didengar, diraba,
dirasakan dan dibau)

3. A:Achivable (tujuan harus dapat dicapai)
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4. R

pertanggungjawabkan secara ilmiah)

Realistic (tujuan harus masuk akal dan dapat di

5. T : Time (tujuan harus tercapai dalam jangka waktu yang

ditentukan.

Intervensi Keperawatan yang muncul pada pasien Systemic

Lupus Erythematosus antara lain (SLKI &SDKI):

Diagnosis Tujuan (SLKI) Intervensi dan
% Tindakan (SIKI)
Mobilitas Fisik | Dukungan
(L.05042) Mobilisasi (I1.05173)
fisik berhubun Setelah  dilakukan | Observasi :
dengan kerusaka<> an 1. Identifiksi adanya
integritas  struktur ‘ Watan selama | keluhan fisik
tulang 3x247japr,\Nmobilitas | 2. Identifikasi
fisik emiggkat | toleransi fisik
dengan kriteria has#: | melakukan
1.Pergerakan x'yrgerakan
ekstermitas 4 @ eutik :
meningkat 3. Fasilitasi
2.Kaku sendi | melaku
menurun pergerakan
3.Kelemahan fisik | 4. Libatkan keluarga
menurun untuk membantu
pasien dalam
meningkatkan
pergerakan
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Edukasi :

5. Jelaskan tujuan
dan prosedur
mobilisasi

6. Anjurkan

melakukan

/() mobilisasi dini

% akut | Tingkat nyeri | Observasi:
be gan (L.08066) 1. Identifikasi lokasi,
dengan &gen Setelah  dilakukan | karakteristik, durasi,

pencedera

fisiologis /<>< erawatan, tingkat | dan
& intensitas nyeri

m@ﬁ dengan | (PQRST)

kriteri zy) 2. Identifikasi respon

1.Keluhan ﬁi nyeri

p Terapeutik:

skala 5 menjadi 1 ‘@jarkan teknik

2.Ekspresi wajah akologi
meringis untu@ gurangi

asuhan frekuensi,  kualitas

menurun dari

menurun nyeri (te

3.Kesulitan tidur | relaksasi nafas
menurun dalam)

4.Frekuensi nadi | Edukasi:

membaik 4. Jelaskan informasi

pada klien dan
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dalam rentang (60- | keluarga terkait
100 penyebab, periode
x/menit) dan pemicu nyeri
5. Jelaskan strategi
meredakan nyeri
Kolaborasi :
/Qo 6. Kolaborasi dengan
@ dokter terkait
/ pemberian analgetik
ﬁ itra | Citra Tubuh | Promosi Citra Tubuh
tubuh & / (L.09067) (1.09305)
berhubungan C% telah  dilakukan | Observasi:
dengan 4@ 1. Identifikasi
perubahan ke4& n, citra | perubahan citra
struktur/bentuk tubuh % tubuh
tubuh meningkat dﬁn 2. Identifikasi
kriteria pharapan citra tubuh
hasil: A‘@sarkan tahap
1. Verbalisasi angan
perasaan negatif Tera .
tentang  perubahan | 3. @kan
tubuh perubahan tubuh dan
menurun fungsinya
2. Verbalisasi ke | 4. Diskusikan stress
khawatiran yang mempengaruhi
citra tubuh
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e

27

pada
penolakan/reaksi
orang

lain menurun

Edukasi:

5. Jelaskan pada

keluarga tentang
perawatan perubahan
citra tubuh
6. Anjurkan
mengungkapkan
gambaran diri

terhadap citra tubuh

integritas
kulit berhubung
dengan perubahan 1

pigmentasi

ntegritas  kulit dan
jaringan
} .14125)

e dilakukan

asuh,
kepera@
1ntegr1tas k

] a&n

meningkat dengan
kriteria hasil:

1. Elasitas meningkat
2. Nyeri menurun

3. Kemerahan

menurun

‘yébaring

Perawatan integritas
kulit (I.11353)
Observasi:

1. Identifikasi
gangguan

kulit

integritas

Terapeutik:
b 2. Ubah posisi 2 jam

Lakukan

da area

e

Anjurkan

pemQ

penonjo

Edukasi:

menggunakan

pelembab
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5. Anjurkan
meningkatan asuran
sayur dan buah
Risiko jatuh Tingkat Jatuh | Pencegahan  Jatuh
berhubungan (L.14138) (1.14540)
dengan Setelah  dilakukan | Observasi :
asuhan 1. Identifikasi risiko

@ngguan

keperawatan tingkat
jatuh
menurun dengan
kriteria hasil:

1 J

Qe

2. Ja

atuh dari tempat

)ﬁ ﬂrdm

/<

4

menurun

jatuh
2. Hitung risiko jatuh
dengan
menggunakan skala
humpty dumpty
Terapeutik :

3.

Pastikan  roda

tempat tidur dan

kursi roda selalu

b dalam kondisi

nci
tempat tidur
mek: a posisi
terendah@&
Edukasi :
5. Anjurkan
memanggil

perawat jika
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membutuhkan
bantuan
6. Libatkan keluarga

untuk selalu

mendampingi pasien

mentasi Keperawatan

lementasi adalah inisiatif dari rencana tindakan untuk

juan yang spesifik. Tahap pelaksanaan dimulai setelah
rencana fi ah disusun dan ditunjukkan pada perawat untuk
membuat klien (% encapai tujuan yang diharapkan oleh karena
itu rencan tindaka esifik dilaksanakan untuk memodifikasi
faktor-faktor yang me Wuhi masalah kesehatan klien. Tujuan
dari pelaksaan adalah mem aryklien dalam mencapai tujuan yang
telah ditetapkan yang mencakupAl' atan kesehatan, pencegahan
penyakit dan pemulihan. Jenis-jenis tin pada tahap pelaksanaan

implementasi adalah mandiri (independ?aim tindakan yang

dilakukan oleh perawat untuk membantu @alam mengatasi
masalahnya, saling ketergantungan (interdepen v@tu tindakan
keperawatan atas dasar kerja sama tim keperawatam \gehgan tim
kesehatan lainnya seperti: dokter, fisioterapi dan
rujukan/ketergantungan (dependent) yaitu tindakan keperawatan atas
dasar rujukan dan profesi lainnya diantaranya dokter, psikiatri, ahli

gizi, dan lainnya (Nursalam,2017).
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E. Evaluasi Keperawatan
Evaluasi adalah tindakan intelektual untuk melengkapi proses
keperawatan yang menandakan seberapa jauh diagnosa keperawatan,
rencana tindakan dan pelaksanaan yang sudah berasil di capai.
Melalui evaluasi memungkinkan perawat untuk memonitor yang
terjadi selama tahap pengkajian, analisa data, perencanaan dan
@aksanaan tindakan. Evaluasi adalah tahap akhir dari proses

ki atan yang menyediakan nilai informasi mengenai pengaruh

ang telah direncanakan dan merupakan perbandingan dari
hasil ya ti dengan kriteria hasil yang telah dibuat pada tahap
perencanaan Nylam, 2017). Evaluasi dapat dilakukan dengan

menggunakan pea SOAP yaitu:
a. S (subjective) yai%aan atau keluhan dari pasen
b. O (objective) yaitu d diobservasi oleh perawat atau

keluarga. ?
c. A (analisys) yaitu kesimpulan dari ;jaktif dan subjektif

d. P (planning) yaitu rencana tindaka@g akan dilakuakan

berdasarkan analisis. O
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2. RANGKUMAN

Hasil dari proposal tersebut pasien dengan SLE atau penyakit

lupus disebabkan karena faktor genetik, dan lingkungan. Pasien

dengan SLE dapat ditentukan dengan hasil laborat yang dianjurkan

oleh dokter. Pasien dengan SLE dapat diberikan asuhan keperawatan
sesuai SDKI, SLKI, dan SIKI.Saran kepada pemberi asuhan harus
@ng memberikan edukasi tentang SLE dan lebih memahami

b ana cara penanggulangan SLE.
3. LATIH L

1. Apakah yang digaaksud SLE ?

a.

penyakit @ yang dapat mempengaruhi kulit, sendi,
ginjal.

. peyakit autoimun Ya sih bisa disembuhkan

penyakit kronis ya / babkan karean lingkungan,

keturunan, dan jenis kelami l
penyakit autoimun yang kronis

2. dibawah ini merupakan tanda dan gejala

terkena SLE,
kecuali.. ? O

a
b.

C.

o

Ruam pada tubuh kemerahan \9&
Nyeri pada sendi
Sariawan

kejang terus menerus
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3. Sebutkan pemeriksaaan penunjang pada pasien SLE !
a. Cek urin rutin
b. Cek hbalc
c. Cek ANA test
d. Cek fungsi ginjal

pa saja diagnosa keperawatan pada SLE , jika pasien terdapat

@7 kemerahan pada seluruh badan ?
a. 1 akut
b. K ntegritas kulit
c. Gang§ ilisasi fisik
d. Gangguan t‘é
5. Sebutkan komplikasi @ upus !
a. Gangguan ginjal
b. Gangguan pada kulit }
c. Gangguan pada sistem pencemak

d. Gangguan pada sistem muskuloskele@ :

DS
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BAB IV
ASUHAN KEPERAWATAN DEWASA
SISTEM IMUNOLOGI: HIV/AIDS

Tujuan Instruksional Umum

1.

Mahasiswa mampu memahami tentang asuhan keperawatan pasien

dengan HIV/AIDS

A

1.

Tuﬂ%{nstruksional Khusus

1.

Me 1 definisi, etiologi HIV/AIDS

Menge nifestasi klinis dan pemeriksaan penunjang untuk
diagnosis /A?s

Mempelajari pe @ anaan DM secara farmakologis dan non-
farmakologis. &

Menerapkan asuhan kep%pada pasien dengan HIV/AIDS

PENYAJIAN MATERI )\
Penyakit menular yang sangat b;lba‘haya yang dikenal sebagai

HIV (Human Immunodeficiency Vim& AIDS (Acquired

Immunodeficiency Syndrome) terus menja ingan kesehatan

masyarakat pada zaman modern. Virus yang diken@a al HIV ini
memiliki sasaran terhadap sistem imun tubuh, dan dap@\ nkan
kekebalan tubuh. Tahap terakhir dari infeksi HIV, ya&(enal
sebagai AIDS, terjadi ketika virus telah merusak sistem kekebalan
tubuh secara serius.Menurut data WHO, 78% virus HIV pada tahun
2019 terjadi di wilayah Asia Pasifik. Diperkirakan terdapat 300.000

virus yang terdeteksi dengan 25% diantaranya rentang usia 15 hingga

24 tahun yang terkena virus HIV(Sumakul dkk, 2024)
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Setelah Cina dan India, Negara Indonesia menjadi peringkat 3
di Asia Pasifik dengan pertumbuhan penularan HIV. Sebanyak 88.000
kasus baru virus HIV dilaporkan di Cina, 69.000 di India, dan 46.000
di Indonesia. Sampai saat ini obat dan vaksin yang diharapkan dapat
membantu memecahkan masalah penanggulangan HIV /AIDS belum
ditemukan. Salah satu alternatif dalam upaya menanggulangi

blematik jumlah penderita yang terus meningkat adalah upaya

hana yang dilakukan semua pihak yang mengharuskan kita
nt

@rlibat dalam lingkungan transmisi yang memungkinkan
e

P
u
d IV. (UNAIDS,2024)

apat t

HUMAN@JN ODEFISIENCY VIRUS (HIV)
A. Definisi @

Penyakit Human Immiyfio8¢fisiency Virus (HIV) adalah suatu
proses patologis yang terdiri‘%y{u spektum dari infeksi HIV
asimtomatik sampai tahap akhir #ang/dikenal sebagai Acquaired
Immunodefisiency Syndrome (AIDS).AIDS dapat diartikan sebagai
kumpulan gejala atau penyakit yang diseé( oleh menurunnya
kekebalan tubuh akibat infeksi virus HIV )@

asuk famili

retroviridae, AIDS merupakan tahap akhir dari infcksa (Aryani,

2021). §
AIDS (Acquired Immunodeficiency Syndrome) didéfinisikan
sebagai bentuk paling berat dalam rangkaian penyakit yang
disebabkan oleh infeksi virus HIV (Human Immuno-deficiency
Virus). HIV disebabkan oleh sekelompok virus yang dikenal sebagai

retrovirus. Virus ini membawa materi genetik dalam bentuk asam
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ribonukleat (RNA) dan bukan asam deoksiribonukleat (DNA). Virus
ini menginfeksi limfosit T yang membawa antigen CD4 (sel T CD4+
). Setelah memasuki sel T CD4+ , virus tersebut akan terus hidup
dengan cara mengintregasikan dirinya kedalam struktur DNA
penjamu, yang pada akhirnya akan dirusak. Karena dalam struktur
DNA penjamu, yang pada akhirnya akan dirusak. Karena sel T CD4+
@ngoordinasikan banyak fungsi imunologis, kerusakan sel ini

"?nggu imunitas yang dimediasi oleh sel tubuh dan imunitas
hu rta bahkan fungsi autoimunnya(Berek, 2019).

akan virus yang menginfeksi sel darah putih dan
menyebabkan, kekgbalan tubuh manusia menurun. AIDS adalah
sekumpulan geja timbul karena turunnya kekebalan tubuh
yang disebabkan inf€k$4, gleh HIV. Penderita HIV memerlukan
pengobatan melalui Anti@ (ARV) untuk menurunkan jumlah
virus HIV di dalam tubuh aga 1d)( asuk ke dalam stadium AIDS,
sedangkan penderita AIDS membaftuhan pengobatan ARV untuk
mencegah terjadinya infeksi op dengan berbagai
komplikasinya (Kemenkes RI, 2020). &

Gambar 2.1 struktur Vlrus

P

receptor

Sumber : (Berek,2019)
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B. Etiologi

Virus HIV dapat memasuki tubuh manusia dengan melalui

perantara darah, semen, dan sekret vagina. Apabila virus telah berhasil

masuk dalam tubuh manusia, maka selanjutnya incaran dari HIV ialah

limfosit CD 4 sebab virus memiliki afinitas terhadap molekul

permukaan CD 4. Virus kemudian melakukan perubahan pada

rmasi genetiknya menjadi bentuk yang terintegrasi di dalam

si genetik dari sel yang menjadi target incaran, yaitu

me y bentuk RNA (ribonucleic acid) menjadi DNA

(deoxyri ic acid) dengan memanfaatkan enzim reverse

transcriptas

DNA pro—/ ng telah tercipta akan diintegrasikan dalam sel

hospes dan kemudia untuk diatur dalam proses pembentukan

gen virus. Sel yang dim 1 ’ﬁvirus akan menurunkan informasi

genetic virus setiap kali sel

?ut melakukan pembelahan diri

(Wiyati, 2019). )\
L

C. Klasifikasi

HIV adalah virus yang menyerang§ ekebalan tubuh

manusia, khususnya sel CD4. HIV diklasifikasikan ghenj d1 dua jenis

1.

utama berdasarkan karakter genetik dan geografis (UN 024) :
HIV-1

Merupakan jenis HIV yang paling umum di seluruh dunia.
Memiliki tingkat virulensi dan infektivitas lebih tinggi
dibandingkan HIV-2.Dibagi menjadi beberapa grup:

a. Grup M (Major): Grup utama dan paling luas
penyebarannya. Terbagi lagi ke dalam subtipe A, B, C, D, F,
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G, H, J, dan K.
b. Grup O (Outlier): Ditemukan terutama di Afrika Tengah dan
Barat, cukup langka.
c. Grup N (Non-M, Non-O): Sangat langka, ditemukan hanya
di Kamerun
d. Grup P: Jenis paling langka, juga ditemukan di Kamerun.
A Diduga berasal dari simpanse dan gorila.

&nya ditemukan di Afrika Barat. Penularannya lebih
lambat ti?kat progresi ke AIDS lebih rendah dibandingkan

HIV-1.] aran@n kan di luar Afrika Barat.

D. Manifestasi Klinis %
Perubahan secara rt% terhadap HIV/AIDS menurut

Nasronudin (2020) ialah sebagaiéﬁ( :

1. Fase 1 #
Usia infeksi berkisar antara 1-6 bulan se'z?rtama kali terinfeksi
HIV dimana meski telah positif terpap @ dilakukan tes
darah, akan tetapi belum nampak secara signifikan, adanya ciri
tanda gejala dari HIV. Antibodi dalam fase ini be@e bentuk
secara utuh dalam upaya perlawanan terhadap HIV Gs@ngan
tak signifikan semacam flu bisa muncul dengan masa sakit sekitar

2-3 dan dapat pulih dengan sendirinya.

2. Fase 2
Usia infeksi berkisar antara 2-10 tahun setelah resmi positif
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terinfeksi HIV. Dalam fase tersebut meski belum terdapat ciri tanda
gejala yang signifikan, akan tetapi penderita telah dapat melakukan
penularan virus terhadap orang lain. Gejala tak signifikan seperti
sakit umum yang ringan semacam flu dengan rentang masa sakit 2-

3 hari dan kemudian dapat sembuh sendiri.

/@Fas.e 3

infeksi ini tekah membuat penderita menunjukkan adanya

M ejala awal penyakit, tetapi belum dapat sepenuhnya disebut
sebagat & AIDS. Gejala-gejala yang dimaksud ialah seoerti
t e

keringa ebih di saat malam hari, diare yang terus menerus,
kelenjar geta mengalami bengkak, flu yang tidak kunjung
sembuh, kurangnya@pafsu makan, tubuh melemah, serta berat

badan terus berkurdng. am fase ketiga ini muali terjadi

berkurangnya sistem kekebalan tubuh

4. Fase 4 #

Fase ini sudah dapat secara resmi disebupfnasuk dalam fase AIDS.
Diagnosa terhadap AIDS baru dapat n dengan kuat
setelah kekebalan tubuh berkurang secara dras 1c@dapat ditilik
melalui jumlah selT-nya. Muncul tanda gejala @3 berapa
penyakit tertentu yang disebut dengan infeksi ortunistik
semacam TBC, infeksi paru-paru yang menyebabkan radang paru-
paru dan kesulitan bernafas, kanker secara umum, sariawan, kanker
kulit atau sarcoma kaposi, infeksi usus yang menyebabkan diare
parah berminggu-minggu, serta adanya infeksi otak yang
mengakibatkan terjadinya kerusakan pada mental dan sakit kepala.
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E. Pemeriksaan Penunjang
Menurut Wiyati (2019) menjelaskan bahwa terdapat tiga jenis

tes HIV yaitu sebagai berikut:
1. Tes Cepat
Tes cepat dilakukan pada jumlah sampel yang lebih sedikit dan
waktu tunggu kurang dari 20 menit. Tes ini sudah ditunjuk oleh
enterian Kesehatan Republik Indonesia untuk mendeteksi

1bédi terhadap HIV-1 maupun 2.

2. Tes EL
Tes ELISA b@@i mendeteksi antibodi untuk HIV-1 dan HIV-

2 yang dilakuk &n ELISA (enzyme-linked immunisorbent
assay). @

3. Tes Westren Blot /
Tes Western blot adalah tes antibochtuk konfirmasi pada kasus

yang sulit. Jika hasilnya positif, akan mu?rangkaian pita yang
menandakan adanya pengikatan spesifik tterhadap protein

virus HIV. Ini hanya dilakukan untuk menindgklanjuti skrining

Pengobatan HIV/AIDS Untuk menahan lajunya tahap

ELISA yang positif.

F. Penatalaksanaan
1. Farmakologi

perkembangan virus beberapa obat yang ada adalah antiretroviral

dan infeksi oportunistik. Obat antiretroviral adalah obat yang
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dipergunakan untuk retrovirus seperti HIV guna menghambat
perkembangbiakan virus. Obat-obatan yang termasuk antiretroviral
yaitu AZT, Didanoisne, Zaecitabine, Stavudine. Obat infeksi
oportunistik adalah obat yang digunakan untuk penyakit yang
muncul sebagai efek samping rusaknya system kekebalan tubuh.
Obat-obatan ARV sudah dipasarkan secara umum, untuk obat

/Ogenerik. Namun tidak semua orang yang HIV positif sudah

butuhkan obat ARV.

2. Non logi
Penatalak$anaanenon-farmakologi bertujuan untuk meningkatkan

kualitas hidup @n jaga sistem imun, dan mengurangi stigma

terhadap orang n ,HIV/AIDS (ODHA). Pendekatan ini
melengkapi terapi ant@ﬂ 1 (ARV), bukan menggantikannya.

Penatalaksanaan non farmakol ntara lain :
a. Nutrisi yang cukup l
b. Dukungan sosial dan spritual

c. Olahraga teratur &:

d. Manajemen stress
e. Terapi komplementer (Aromaterapi, herbal untur)
ASUHAN KEPERAWATAN &

A. Pengkajian
Pengkajian merupakan langkah pertama dari proses
keperawatan,yang memuat proses pengumpulan data yang sistematis

berkesinambungan serta holistik terhadap kondisi kesehatan
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pasien.Pengkajian keperawatan pada pasien HIV/AIDS berfokus pada
tanda gejala,penyebab,riwayat penyakit dan terapi obat HIV.
Beberapa hal yang dilakukan saat pengkajian pada pasien dengan
HIV/AIDS (manulu et al,2021) :
1. Identitas pasien dan Identitas penanggung jawab/keluarga
Pasien  meliputi nama, jenis kelamin, pendidikan,
lamat,pekerjaan, agama,suku,tanggal dan jam masuk,nomor MR

diagnosa medis. Dan data keluarga pasien meliputi Identitas

e%gmg jawab berisi nama,hubungan dengan klien,dan
alam

2. Riwayat@l/ehfan

a. Keluhan

Klien dengan BMY//AIDS ditemukan dengan keluhan utama

yaitu demam, pe berat badan,sesak nafas, diare, dan
sulit tidur }

b. Riwayat kesehatan sekarang )\
Klien dengan HIV ditemukan bb&ya mengeluh demam,suhu
badan terasa naik turun,diare, bada lemah,lelah, nafsu
makan berkurang,serta penurunan berat

c. Riwayat kesehatan dahulu O
Klien dengan HIV biasanya sudah pernah diraw&& mnya
karena penyakit yang sama ,suka gonta ganti ‘pasangan,
berhubungan seks dengan pnderita HIV/AIDS dan riwayat
narkoba.

d. Riwayat Kesehatan keluarga

Ditemukan riwayat HIV/AIDS dalam keluarga, kemungkinan

dengan adanya orang tua yang terinfeksi HIV. Dengan
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dilakukan pengkajian pada riwayat pekerjaan keluarga
3. Pola Aktivitas Sehari-hari
a. Pola nutrisi
Ditemukan nafsu makan menurun, mual muntah, disfagia, dan
anoreksia yang ditandai dengan lesi rongga mulut, edema, dan
turgor kulit menurun

0. Pola eliminasi

Qitemukan gejala adalah diare intermiten secara terus

%s,nyeri panggul dan rasa terbakar saat miksi yang
; .

di
diare kat/1 eri tekan abdominal, lesi atau abses rektal,
perineal, pe jumlah, warna, dan karakteristik urine.

c. Pola aktivitas sehar#hari

ngan feses encer dengan atau tanpa darah, sering

Ditemukan gejala yangimbul yaitu mudah lelah, intoleran,
progresi malaise,dan perubahaspdla tidur yang ditandai dengan
kelemahan otot, menurunnya ry% otot, respons fisisologi
aktivitas seperti perubahan tekan rah (TD),frekuensi
jantung dan pernafasan.
4. Pemeriksaan Fisik,Psikis dan Sosial O
a. Pernafasan @

Ditemukan gejala adalah batuk, sesak napas, nap endek,
PCO2 meningkat, PO2 menurun, dispnea, distress pernafasan,
bunyi nafas tambahan, Nafas cuping hidung dan adanya sputum.

b. Pencernaan
Ditemukan gejala disfagia dan berat badan turun 10% per 3

bulan, diare, feses encer.
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C.

d.

A

Ditemukan gejala yaitu riwayat perilaku seks, dan penggunaan
alat atau obat pencegah kehamilan yang ditandai dengan
kehamilan dan herpes genetalia

Neurosensori

Ditemukan gejala yaitu sakit kepala, pusing, perubahan status

mental, kerusakan indra, penglihatan kabur, kelemahan
ototyang ditandai dengan perubahan status mental, paranoid,

ansietas, dan kejang.

k

@ntergritas dan Ego
%kan gejala yaitu stress yang berhubungan dengan

i , mengkhawatirkan penampilan, mengingkari
diagn&a putus asa, yang ditandai dengan cemas, depresi,

takut, mar

Interaksi sosia
Ditemukan gejala ;?asalah diagnosis,isolasi, kesepian,dan

trauma AIDS , yang dita yiengan perubahan interaksi.

5. Pemeriksaan Diagnostik dan Pen g

Menurut (Hartanto,2019) pemeriks enunjang dibagi menjadi
dua yaitu untuk mendiagnosis HIV/AI@@n untuk mendeteksi

gangguan sistem imun.

a.

Pemeriksaan diagnostik meliputi : tes ELIS@zime Linked
Immunosorbent Assay), tes westen blot, Rapid t@
Pemeriksaan gangguan sistem imun : hematokrit, @ rasio
CD4/CD Limfosit, hemoglobin dan serum mikroglobulin.
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B. Diagnosa Keperawatan Yang Sering Muncul

Adapun diagnosis keperawatan yang lazim ditemui pada klien

HIV adalah (Tim pokja SDKI DPP, 2017) :

1.

2.

e

Penurunan kapasitas adaptif intrakarnial berhubungan dengan lesi
menempati ruang.
Gangguan Pertukaran Gas berhubungan dengan ketidak

seimbangan ventilasi perfusi.

3 @re berhubungan dengan proses infeksi.
4. D( nutrisi ~ berhubungan  dengan  ketidakmampuan

m%i nutrien.
b

Hipertermi ?ubungan dengan proses penyakit.
Resiko gang tegritas kulit berhubungan dengan

perubahan status€iutis
Intoleransi aktivitas %an dengan imobilitas.
Nyeri Akut berhubungan erﬁgen Pencedera Fisiologis.
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C. Intervensi Keperawa@

Y

NO

Diagnosa Keperawatan 4

Tindakan (SIKI)

Gangguan pertukaran Gas
berhubungan dengan
Perubahan
Alveolus-Kapiler
(D.0003)

Membran

Gejala  Tanda
Subjektif

1. Dispnea

Mayor

Objektif
1. PCO2 meningkat
2. PO2 menurun

7§\Tujuan (SLKI)
Setelah delakukan intervensi

kepera diharapkan

Pertukara

Gas  Meni engan

Kriteria Hasil (

1. Dispnea menuru

2. Bunyi nafas
tambahan menurun

3. Produksi sputum
berkurang

3. Pusing menurun
4. Penglihatan
menurun

kabur

3. Adanya sputum

5. PCO2 membaik

Terapi Oksigen (1.01026) (oksigen NRM )
Observasi :

1. Monitor

2. kecepatan aliran oksigen

3. Monitor posisi alat terapi oksigen

4. Monitor tanda tanda hipoventilasi
Terapeutik
=] . Bersihkan secret pada mulut dan hidung

2 gPertahankan kapasitas jalan nafas
%‘u ¢

1. A @ n keluarga menggunakan O2

antauan dosis oksigen

A
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4. Bunyi Azafas 6. PO2 membaik
tambahan ? 7. Pola nafas membaik [Pemberian Obat (I. 02062) (Nebulizer)
m

napas cuping hidung Observasi
rwév 1. Identifikasi kembungkinan alergi obat

Subjektif 7& 2. Verifikasi order obat sesuai indikasi

Tanda  gejala

1. pusing 3. Monitor efek terapeutik obat
2. penglihatan kabur
Terapeutik

1. Lakukan 6 prinsip obat

2. Perhatikan jadwal pemberian obat
3. Hindari
4.
5.

Objektif &
1. Napas cuping hidung @
2. Pola nafas abnormal }

pemberian obat yang tidak diberi label
Buang obat yang tidak terpakai
Edukasi
Jelaskan jenis obat ,alasan pemberian
tindakan yang diharapkan, dan
e ping pemberian obat

Diare berhubungan dengan [Setelah dilakukan tindakan Manajen@/ Diare (1.03101):
proses infeksi (D.0020) keperawatan selama 3x24 jam |Observasi : @
maka eliminasi fekal membaik | 1. Identifikasi @bab diare
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Tanda  Gejala ﬁ/layor dengan 2. Identifikasi  riwayat  pemberian

Objektif : Kriteria Hasil (L.04033): makanan
1. Feses lembe 1. Kontrol pengeluaran feses| 3. Monitor warna,volume, frekuensi,

cair 4 meningkat dan konsistensi tinja
Tanda Gejala Minor . Jonsentrasi feses membaik | 4. Monitor jumlah pengeluaran diare
Subjektif: &uensi defekasi Terapeutik
1. Nyeri me% 1. Berikan asupan cairan oral
teka 6 2. Pasang jalur intravena

n abdomen & 3. Berikan cairan intravena
2. Perubahan jumlah, % Edukasi

warna, dan karakteristik 1. Anjurkan makan porsi kecil dan sering

feses. /} secarabertahap
Objektif }

1. Frekuensi Pemantauan Cairan (1.03121):

peristaltik
meningkat
2. Bising usus hiperaktif

r frekuensi dan kekuatan nadi

1

2. frekuensi nafas
3. Monitor an darah
4

5

. Monitor be dan
. Monitor int put cairan
N
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A Terapeutik
1. Atur interval sesuai dengan kondisi
/ pasien

Edukasi

1. Jelaskan tujuan pemantauan
Defisit nutrisi E chh  dilakukan intervensi Manajemen  nutrisi (1.03119)
berhubungan dengan eperay( diharapkan status (Observasi
lketidakmampuan nutrisi n‘@ 1. Identifikasi status nutrisi
mengabsorpsi nutrien [Dengan @ i hasil | 2. Identifikasi kebutuhan kalori dan jenis
(D.0019). (L.03030): % nutrien

1. Frekusensi )h

/kan 3. Identifikasi  perlunya penggunaan

Tanda gejala mayor: membaik selang NGT

Subjektif 2. Nafsu makan membai }Terapeutik
1. Berat badan | 3. Berat badan membaik ™1. Beri makanan tinggi serat untuk
menurun  minimal | 4. IMT membaik ncegah konstipasi
10% dibawah | 5. Membran mukosa | 2. akanan tinggi kalori dan tinggi
rentang ideal. membaik p
Edukasi
Tanda  gejala  minor 1. Anjurkan@ nduduk jika mampu
Subjektif &
N
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1. Kram/ nyerl a

2. Nafsu makan &

Objektif

2. Membran mukosa
pucat
3. Bising usus hiperaktif

1. Otot menelan lemah 7

Pemberian makanan (1.0125)
Observasi
1. Identifikasi makanan yang di
programkan
2. Identifikasi kemampuan menelan
Terapeutik
1. Berikan makanan tinggi protein
2. Berikan posisi duduk saat makan
3. Lakukan kebersihan tangan
Edukasi
1. Anjurkan keluarga membantu memberi
makan kepada pasien

—

Pemantauan nutrisi (1.03123)
Oﬁgﬁsi
1. ikasi penyebab faktor yang

Sigberat badan
3. Identifikasi l@akan

4. Identifikasi mpuan menelan
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A 5. Identifikasi kelainan rongga mulut

6. Identifikasi kelainan diare
//7 Terapeutik

Z 1. Timbang berat badan
7 2. Hitung perubahan berat badan
3. Dokumentasikan hasil pemantauan

/ Edukasi
O& 1. Jelaskan  twjuan  dan  prosedur

pemantauan

Penurunan kapasitas [Setelah dilal&kgﬁ mtervensi Pemantauan  tekanan  intrakarnial
adaptif intrakarrnial |keperawatan di kan (1.06198)
berhubungan dengan lesi [kapasitas adaptif intijf?{&l Observasi
menempati ruang meningkat dengan erij 1. Identifikasi penyebab peningkatan TIK
Hasil: (Mis: lesi menempati ruang

1. Tingkat kesadaran | 2¢ nitor peningkatan TD
meningkat . r penurunan tingkat kesadaran
Sakit kepala menurun Terap
Gelisah menurun
Muntah menurun Edukasi
Tekanan darah membaik 1. Jelaskan tuy n prosedur pnelitian

ok v
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A 6. Pola nafas membaik

O
<

2

7}

2. Informasikan hasil pemantauan

Pemantauan Tanda
Vital (1.02060)
Observasi
1. Monitor frekuensi dan kekuatan nadi
2. Monitor frekuensi nafas dan monitor
TD
3. Monitor SPO2
Terapeutik
1. Jelaskan tujuan prosedur penelitian
2. Informasikan hasil pemantauan
Manajemen cairan (1.03098)
bservasi

nitor status hidrasi (mis: frekuensi
kekuatan nadi, kelembapan
turgor kulit, tekanan darah

1. Catat int@ output cairan
2. Berikan asu&ran oral
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3. Berikan cairan intravena

Kolaborasi
1. Kolaborasi pemberian diuretik

Pengaturan posisi
(1. 01019)
Observasi
1. Monitor oksigen sebelum dan sesudah
mengubah posisi
Terapeutik

2. Atur posisi semi fowler
3. Tinggikan tmpat tidur bagian kepala
Ubah posisi setia 2 jam

EduKas
1. cara mengubah posisi dengan

bena

/} 1. Atur posisi tidur yang disukai

vS\
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D. Implementasi Keperawatan
Implementasi keperawatan adalah pengelolaan dan perwujudan dari
rencana keperawatan yang telah disusun pada tahap perencanaan.
Tahap pelaksanaan dimulai setelah rencana tidakan disusun dan
ditunjukkan untuk membantu klien mencapai tujuan yang

diharapkan. (manulu et al,2021).

E. Fy%si Keperawatan
E 1{ alah kegiatan dalam menilai tindakan keperawatan yang

Untuk mengetahui pemenuhan kebutuhan klien

mengukur hasil dari proses keperawatan.
Tindakan untuk @ kapi proses keperawatan yang ditandai
dengan seberapa jauh{iagnosa keperawatan , rencana tindakan, dan

pelaksanaannya sudah tetc }Valaupun tahap evaluasi terletak
pada akhir proses keperawatan ev@s\iadalah bagian integral pada
a

1iE021).
2. RANGKUMAN

Berdasarkan Uraian tentang HIV/AIDS diata@i disimpulkan

bahwa untuk saat ini belum terdapat/ ditemukan obat &mampu

setiap proses keperawatan (manul

menyembuhkan penyakit HIV/AIDS. Obat yang sa tuk
mengurangi gejala dan memperkuat imunitas tubuh.\Dalam
menegakan diagnosa harus sesuai data primer dan sekunder yang
didapat. Untuk intervensi keperawatan dapat disesuaikan dengan

keluhan maupun kemampuan pasien.
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3. LATIHAN SOAL

1. Virus HIV membawa materi genetik dalam bentuk ?
a.RNA c.DNA
b.BNA d.CNA

2. Pengobatan apa yang menurunkan jumlah virus HIV ?

A . Paracetamol ¢ . Digoxin

Vv d . Atorvastatin

3. Diagn% / jumlah setT berkurang drastis , Virus HIV sudah
masuk dalam
a.Fase 1 é e2
b . Fase 3 @

4. Pemeriksaan Penunjang labor@é% untuk menegakan diagnosa
HIV adalah? #
a . Elisa c. Alisa &
b.APTT d . Ureum/creatinin O

5. AIDS singkatan dari ? O\?

a . Acquired Immunodeficiency Syndrome @

b . Acquired Immunodeficiency System
¢ . Antivirus Immunodeficiency Syndrome

¢. Acquired Intensive Syndrome
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BAB YV

ASUHAN KEPERAWATAN SISTEM PENCERNAAN :

APENDIKSITIS

Tujuan Instruksional Umum

1.

Mahasiswa mampu memahami tentang asuhan keperawatan pasien

dengan apendiksitis

A

1.

Tuﬂ%{nstruksional Khusus

1.

Me 1 definisi, etiologi apendiksitis

nifestasi klinis dan pemeriksaan penunjang untuk
diagnosis a

n%i is.
Mempelajari paan apendiksitis secara farmakologis

dan non-farmakolo

Menerapkan asuhan kep%pada pasien dengan apendiksitis
PENYAJIAN MATERI )\ l

Apendisitis merupakan peradangapr pada usus buntu
(apendiks) yang memerlukan penanganan& ntuk mencegah
komplikasi seperti perforasi atau peritoni cara global,
apendisitis akut merupakan salah satu penyebab paki m dari
nyeri abdomen akut yang membutuhkan operasi dar&yl&gan
insidensi sekitar 11 kasus per 10.000 orang per tahun (Ferri$ et al.,
2020). Di Indonesia, penelitian oleh Rizki ef al. (2022) menunjukkan
bahwa apendisitis lebih sering terjadi pada kelompok usia 15-30
tahun dengan faktor risiko seperti diet rendah serat dan infeksi

bakteri. Studi terbaru oleh Salminen er al. (2023) dalam JAMA
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Surgery mengungkapkan bahwa pengobatan antibiotik dapat
menjadi alternatif efektif untuk apendisitis ringan, meskipun
apendektomi tetap menjadi standar emas. Sementara itu, penelitian
di Indonesia oleh Andika et al. (2021) menemukan bahwa
keterlambatan diagnosis sering terjadi di daerah pedesaan akibat
keterbatasan fasilitas kesehatan. Temuan-temuan ini menunjukkan

tingnya peningkatan kesadaran dan akses layanan kesehatan
u@enanganan apendisitis yang lebih baik.

@ APENDISITIS
endijeitis

A. Definisi
Apendisiti @ inisikan sebagai peradangan akut atau kronis

pada apendiks ve is, suatu organ berbentuk tabung kecil

yang terletak di bagia mfus besar. Berdasarkan penelitian
terbaru, patogenesisnya ib obstruksi lumen apendiks

oleh fekalit, hiperplasia limf@?\ iau infeksi bakteri, yang

memicu peningkatan tekanan intralimen, jskemia, dan nekrosis
(Bundy et al., 2021). Studi oleh Stewart et é)%) dalam The

Lancet menekankan bahwa apendisitis dikl ikan menjadi
dua bentuk utama: uncomplicated (peradang& | tanpa

perforasi) dan complicated (disertai perforasi, @&tau
peritonitis), dengan implikasi klinis yang berbedadalam
penatalaksanaannya. Di Indonesia, penelitian oleh Widyastuti et
al. (2022) menemukan bahwa keterlambatan diagnosis sering
terjadi akibat gejala atipikal, seperti nyeri perut kanan bawah

yang tidak khas, terutama pada populasi pediatrik dan lansia.
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Temuan mutakhir juga menunjukkan peran biomarker seperti C-
reactive protein (CRP) dan procalcitonin dalam meningkatkan
akurasi diagnosis, terutama di daerah dengan keterbatasan

pencitraan (Zhang et al., 2024).

B. Etiologi
A Etiologi Apendisitis (penyebab radang usus buntu) umumnya

?aitan dengan obstruksi (penyumbatan) lumen apendiks.
ini adalah penyebab utama dan faktor-faktor yang bisa

mem §Qisitisz
1. Obst 1L)nen Apendik
Penyebab pj::num apendisitis adalah penyumbatan pada

lumen (saluran) ﬁ yang bisa disebabkan oleh:
487 ¢ e

lumen.

2) Hiperplasia jaringan limfoid: pembesaran jaringan
limfoid, sering terjadi pada anak-anak dan remaja.

3) Benda asing: seperti biji-bijian, cacing, atau material lain

yang tertelan.
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4) Neoplasma: tumor jinak atau ganas, meskipun jarang.
2. Infeksi
1) Infeksi virus atau bakteri saluran cerna dapat memicu
reaksi inflamasi di jaringan limfoid apendiks, yang dapat
menyebabkan pembesaran dan penyumbatan.
2) Kadang infeksi sistemik juga bisa berperan sebagai
pemicu.

&rauma Abdomen

/ a langsung ke perut (misalnya pukulan atau jatuh) dalam
kal &g jarang dapat menyebabkan inflamasi pada
iks.

apend
4. Faktor Ris@n
1) Usia muda (1@ hun).
2) Pola makan rend;! t dan tinggi karbohidrat olahan
(yang menyebabkan \Z\

ﬁ i dan fekalit).
3) Riwayat keluarga (faktor% ik juga bisa memainkan

peran kecil). &

C. Klasifikasi

Klasifikasi apendisitis terbagi menjadi dua yaitf, @pendisitis
akut dan apendisitis kronik (Sjamsuhidajat dan De JOong, ):
. Apendisitis Akut

Apendisitis akut sering tampil dengan gejala khas yang
didasari oleh radang mendadak pada apendiks yang
memberikan tanda setempat, disertai maupun tidak disertai

rangsang peritonieum lokal. Gejala apendisitis akut ialah
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nyeri samar dan tumpul yang merupakan nyeri viseral
didaerah epigastrium disekitar umbilikus. Keluhan ini sering
disertai mual, muntah dan umumnya nafsu makan menurun.
Dalam beberapa jam nyeri akan berpindah ke titik
McBurney. Nyeri dirasakan lebih tajam dan lebih jelas

letaknya sehingga merupakan nyeri somatik setempat.

@Apendisitis Kronik

Diagnosis apendisitis kronik baru dapat ditegakkan

ukan adanya riwayat nyeri perut kanan bawah lebih
dari inggu, radang kronik apendiks secara makroskopik
dan mikro k. Kriteria mikroskopik apendisitis kronik

adalah fibrosi enyeluruh dinding apendiks, sumbatan
parsial atau total 14(

}indiks adanya jaringan parut dan

ulkus lama di mukos danya sel inflamasi kronik.

Insiden apendisitis kronik afitard 1-5%. Apendisitis kronik
kadang-kadang dapat men_]ak lagi dan disebut
apendisitis kronik dengan eksaserb& ang tampak jelas
sudah adanya pembentukan jaringan@to gantikan

penelitian terbaru minmal 2020

D. Manisfestasi klinis &

Variasi dalam posisi apendiks, usia dan tingkat peradangan
membuat presentasi  klinis apendisitis tidak pasti. Riwayat
seperti anoreksia dan nyeri periumbilikalis diikuti oleh mual,

nyeri kuadaran kanan bawah, dan muntah hanya terjadi
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50%kasus. Mual hadir pada 61-92% dan anoreksia hadir pada 74-
78% pasien. Tidak ada temuan yang berbeda secara statistic dari
temuan pada pasien yang datang ke unit gawat darurat dengan
etiologi lain dari nyeri perut. Selain itu Ketika muntah terjadi,
hamper selalu mengikuti obstruksi usus, dan diagnosis apendisitis

harus dipertimbangkan kembali. Diare atau sembelit tercatat pada

&18% pasien dan tidak boleh digunakan untuk membuang
ungkinan apendisitis (Craig, 2019). Gejala apendisitis yang
mum adalah nyeri perut. Biasanya, gejala dimulai sebagai

nyeri ﬁ&ilikal atau epigastrium yang bermigrasi ke kuadran

kanan ba yut. Ketika serabut saraf aferen visceral di T8

hingga T10 dls@as', dan ini menyebabkan nyeri terpusat yang
samar. Ketika u buntu menjadi lebih meradang, dan
peritoneum parietal ya@ katan teriritasi, rasa sakit menjadi
lebih terlokalisasi ke kuad ryﬂ}g bawah. Pasien biasanya
berbaring, melenturkan pinggul¢”danfmenarik lutut ke atas untuk
mengurangi gerakan dan untuk nekghi dari rasa sakit yang

memburuk. Nyeri progresif yang merhbupllk. bersama dengan

muntah, mual, dan anoreksia dijela

Q leh pasien
(Craig,2019; Jones et al., 2019). G
Variasi lokasi anatomis apendiks dapat menguba@&yeri

yang terjadi. Pada anak-anak dengan letak apendiks yang
retrocecal atau pelvis, nyeri dapat terjadi di kuadran kanan bawah
tanpa diawali nyeri pada umbilikus. Nyeri pada flank, nyeri
punggung, dan nyeri alih pada testis juga merupakan gejala yang

umum terutama pada anak dengan apendisitis retrocecal atau
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pelvis. Jika inflamasi dari appendiks terjadi di dekat ureter atau
kandung kemih, gejala dapat berupa nyeri saat kencing atau
perasaan tidak nyaman pada saat menahan kencing dan distensi
kandung kemih (Wirsinggih, 2020).
Ketika peradangan berkembang mengakibatkan tanda-tanda
peradangan termasuk right lower quadrant guarding dan rebound
enderness di atas titik McBurney berada 1,5 hingga 2 inci dari
% belakang iliaka superior anterior pada garis lurus ke
s, rovsing's sign , dunphy's sign, bahkan tanda tanda lain
sepe sign dan obturator sign bisa terjadi namun jarang
(Jones et

ringan dengan den

Pasien den g disitis ringan biasanya hanya tampak sakit
@ dan suhu yang biasanya hanya sedikit

di atas normal. Pemeriks s memperhatikan proses penyakit

lainnya di samping apendi€iti e}liadanya komplikasi seperti
tu

perforasi, phlegmon, atau pemb

diam untuk menghindari iritasi peritoneim 2 disebabkan oleh

n abses jika suhunya lebih
dari 38,3 °C. Pasien dengan apendls% &letemukan berbaring
gerakan, dan beberapa akan melaporkan ketidakhyamanan yang
disebabkan oleh berkendara dalam perjalanan ke supfabesakit atau
klinik, batuk, bersin, atau tindakan lain yang merepl&&ava
maneuver. Seluruh perut harus diperiksa secara sistematis mulai

di daerah di mana pasien tidakmelaporkan ketidak nyamanan

dalam gejala yang memungkinkan (Kasper et al., 2019).
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E. Pemeriksaan penunjang
Pemeriksaan harus menafsirkan evaluasi dari hasil
laboratorium dalam kaitannya dengan riwayat klinis pasien dan
temuan pemeriksaan fisik. Hasil lab dapat membantu untuk
mendukung hasil diagnosa klinis, tetapi tidak dapat menggantikan
pemeriksaan fisik sebagai pemeriksaan yang lebih baik pada
@apendisitis (Gadiparhi dan Waseem, 2019). Hasil laboratorium
t membantu mengonfirmasi diagnosis apendisitis atau
J kan penyebab lain dari nyeri di perut (Brodsky, 2023).

erupakan beberapa pemeriksaan laboratorium yang

ntukgnenunjang diagnosis apendisitis :
1. Urinalisis

Urinali@Zah menguji sampel urin. Sampel urin

dikumpulkan dal Zeh khusus dan dapat diuji di
laboratorium untuk di % Urinalisis digunakan untuk
menyingkirkan kemungkin. mftsi saluran kemih atau batu

ginjal (Brodsky, 2013). Urinalisfs abngrmal terjadi antara 19-

40% pasien dengan apendisitis. Abho itas dari urinalisis

pada apendisitis termasuk piuria, bakter n hematuria.

Piuria berat adalah temuan yang lebih um& terjadi

pada infeksi saluran kemih. Proteinuria da& uria
menggambarkan kelainan pada getitourinaria atau gamgguan
hemocoagulase (Craig, 2019).

2. Tes Darah

Tes darah menggambarkan darah seseorang dan

sampel akan dikirim ke laboratorium untuk dianalisis. Tes
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2

darah bisa menunjukkan tanda-tanda infeksi seperti jumlah
sel darah putih yang meningkat (Brodsky, 2023). Tidak ada
tes darah spesifik untuk apendisitis. Pemeriksaan yang biasa
ditemukan seperti peningkatan jumlah sel darah putih, C-
reactive protein meningkat, jumlah granulosit, atau proporsi
dari sel PMN membantu dalam mendiagnosa apendisitis.
Kombinasi CRP tinggi, sel darah putih yang meningkat, atau

neutrofilia lebih dari 75% meningkatkan sensitivitas

%sis apendisitis sebesar 97-100%. Jika parameter ini

aka kemungkinan kecil pasien mengalami

(o
apendi 1tis}etroianu, 2022).
Jueikosit pada penderita apendisitis berkisar

antara 12.000- m3. Peningkatan jumlah neutrophil

(shift to the left) de€an lah normal leukosit menunjang

diagnosis klinis apendlsig'?qnlah leukosit normal jarang

ng%pendisitis (Warsinggih,

2021). C-reactive protein adalah @n fase akut yang

ditemukan pada pasien d

disintesis oleh hati sebagai respons p infeksi atau
peradangan dan meningkat dengan c@a alam 12 jam
pertama. CRP telah dilaporkan be agty dalam
mendiagnosis apendisitis. Kadar CRP lebih be ari 1
mg/dl umumnya dilaporkan pada pasien dengan apendisitis,
tetapi kadar CRP yang sangat tinggi pada pasien apendisitis
menunjukkan perubahan menjadi gangren, terutama jika

dikaitkan dengan leukositosis dan neutrofilia (Craig, 2021).
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3. Ultrasonografi (USG)

Ultrasonografi sering dipakai sebagai salah satu
pemeriksaan untuk menunjang diagnosis pada kebanyakan
pasien dengan gejala apendisitis. Beberapa penelitian
menunjukkan bahwa sensitifitas USG lebih dari 85% dan
spesifitasnya lebih dari 90%. Gambaran USG yang
merupakan kriteria diagnosis apendisitis adalah apendiks

dengan diameter anteroposterior 7 mm atau lebih, didapatkan

/ tu appendicolith, adanya cairan atau massa periappendix.

1t1f dapat muncul dikarenakan infeksi sekunder
apen agal hasil dari salpingitis atau inflammatory
bowel dise @ alse negatif juga dapat muncul karena letak
apendiks yan r aecal atau rongga usus yang terisi

banyak udara y alangl apendiks (Warsinggih,

2022).
. Computed Tomography (CTA?\

CT-scan merupakan “pemeriksaan yang dapat
digunakan untuk mendiagnosis ape& jika diagnosisnya
tidak jelas. Sensitifitas dan spesiﬁsitasn@ kira 95-98%.
Pasien-pasien yang obesitas, presentasi klini& jclas, dan
curiga adanya abses, maka CT-scan dapat digun gai
pilihan tes diagnostik. Diagnosis apendisitis den CT-
scan ditegakkan jika apendiks dilatasi lebih dari 5-7 mm
pada diameternya. Tidak bisa melihat udara atau kontras pada

lumen dengan apendisitis karena distensi luminal dan

kemungkinan penyumbatan pada Sebagian besar kasus
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apendisitis. Nonvisualisasi apendiks pada CT tidak
mengesampingkan diagnosis apendisitis (Warsinggih, 2019;

Jones et al., 2019).

5. Magnetic Resonance Imaging (MRI)

MRI dapat menunjukkan tanda-tanda peradangan,
apendiks yang pecah, penyumbatan di lumen apendiks, dan
& sumber lainnya yang menyebabkan nyeri perut. MRI
@digunakan untuk mendiagnosis apendisitis dan sumber lain
/ yebab nyeri di perut (Brodsky, 2013). Faktor-faktor
% batasi penggunaan MRI adalah biaya yang lebih
mahal, diperlukan lebih banyak waktu untuk memperoleh
gambar, iologi yang terampil diperlukan untuk

menafsirkan ¢atidak banyak tersedia (Gadiparhi dan

Waseem, 2019). }
F. Penatalaksanaan )\ l
i

Pembedahan diindikasikan bil (i;%s{e apendisitis telah
di

ditegakkan. Antibiotik dan cairan I ikan serta pasien

diminta untuk membatasi aktivitas fisik s i» pembedahan
dilakukan. Analgetik dapat diberikan se iagnosa
ditegakkan. Apendiktomi (pembedahan untuk kat

apendiks) dilakukan secara mungkin untuk menurunkamsresiko
perforasi. Apendiktomi dapat dilakukan bahwa anestesi umum,
umum atau spinal, secara terbuka ataupun dengan cara laproskopi
yang merupakan metode terbaru yang sangat efektif. Bila

apendiktomi terbuka inissis Mc.Buney banyak dipilih oleh para
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ahli beda. Pada penderita yang diagnosisnya tidak jells sebaiknya
dilakukan observasi dulu. Pemeriksaan laboratorium dan
ultrasonografi bisa dilakukan bila dalam observasi masih dapat
keraguan. Bila terdapat laparoskop diagnostik pada kasus
meragukan dapat segera menentukan akan dilakukan operasi atau

tidak (Smeltzer, 2018)

&1. Farmakologis

@ Penatalaksanaan  farmakologis pada apendisitis
/ juan untuk mengatasi infeksi, mengurangi nyeri, dan
% stabilan kondisi pasien sebelum tindakan operatif
dilaklﬁfé tibiotik intravena diberikan segera setelah
diagnosis ' an guna mencegah atau mengobati infeksi,
terutama pada k@ gan risiko tinggi perforasi. Antibiotik
yang umum digun@ liputi kombinasi spektrum luas
seperti ceftriaxone ata%})fme yang dikombinasikan
dengan metronidazole unt

%akup bakteri anaerob.
Selain itu, pasien diberikan cafran infravena (infus) untuk

menjaga hidrasi dan kestabilan elekt%ama bila pasien

dalam keadaan puasa prabedah. Analgetik pat diberikan

setelah diagnosis ditegakkan untuk mengurangi 1 perut,
dengan obat-obatan seperti paracetamol at &ID
r

(misalnya ketorolac), dan pada kasus tertentu, mo dapat

dipertimbangkan dengan hati-hati.
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2. Non farmakologi

A

Penatalaksanaan non-farmakologis pada apendisitis
melibatkan tindakan pembedahan sebagai terapi definitif.
Apendektomi atau pengangkatan apendiks dilakukan untuk
mencegah komplikasi seperti perforasi dan peritonitis.
Prosedur ini dapat dilakukan secara terbuka dengan insisi

McBurney atau menggunakan metode laparoskopi yang lebih

Qﬁodem dan minim invasif. Operasi dilakukan di bawah

esi umum atau spinal, tergantung kondisi pasien dan
edis. Sebelum operasi, pasien dianjurkan untuk
n membatasi aktivitas fisik guna menghindari

peningkat

diagnosis yang e

an intraabdomen. Pada kasus dengan

jelas, dilakukan observasi klinis ketat
disertai pemeriksaa unjang seperti laboratorium,
ultrasonografi abdomf tau laparoskopi diagnostik.
Pemeriksaan ini memban mastikan diagnosis dan
menentukan apakah tindakan op&%lukaﬁ

O
2
DS
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ASUHAN KEPERAWATAN
A. Pengkajian
Pengkajian adalah langkah awal dalam proses
keperawatan. Di sini, semua data dikumpulkan secara sistematis
untuk menentukan status kesehatan klien. Pengkajian dilakukan
secara holistik dengan memperhatikan aspek psikologis,
& biologis, spiritual klien dan sosial. Tujuan pengkajian yaitu
@tuk mengumpulkan informasi dan membuat data dasar dari
Metode utama yang tersedia untuk pengumpulan data

ada &rasi, wawancara, diagnosis dan pemeriksaan fisik
(Wedjo,2019)

1. Identita

Identitas me 1 mama, jenis kelamin, umur , agama,
alamat, pendidik4{ ku/bangsa

2. Pemeriksaan fisik )>
1) Kepela dan rambut)

Kaji bentuk kepala, di rib%nbut dan integritas

kulit kepala, kaji tentang adan oterapi, terdapat
lesi atau tidak, kaji adanya p

sakit kepala,
kehilangan kesadaran. O

2) Telinga @

Inspeksi telinga bentuk dan warna, palpasiMelinga
untuk mengetahui adanya nyeri, bengkak, lesi.

3) Hidung
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Inspeksi keadaan eksternal hidung, kaji tingkat
kepatenan jalan napas, apakah terpasang oksigen,

terdapat lesi atau tidak. 15

4) Rongga mulut dan faring

A

/p/ 5) Leher
T

a
6) D

Inspeksi rongga mulut, adakah lesi, stomatitis, gusi
da gigi, observasi lidah dan langit-langit, lakukan tes

reflek batuk.

Inspeksi leher, adakah pembesaran kelenjar tiroid,
alpasi nodus limfatik (lokasi, bentuk, ukuran,

pergerakan, kesimetrisan, karakteristik permukaan),

r@r tis dan vena jugularis, palpasi trakea.
ada é

Jantung i, palpasi, perkusi, auskultasi),
paru-paru (ins ly Ipasi, perkusi, auskultasi)

7) Abdomen

Inspeksi (bentuk, war& aygskultasi (bising usu),

perkusi, palpasi (adakah nyer1

8) Genetalia

Kaji kebersihan daerah genital, ad%, tanda

infeksi, bila terpasang kateter kaji keber &ter
dan adanya tanda infeksi pada area pemasangan

kateter, adanya hemoroid.

9) Kulit

Bila terdapat luka maka kaji keadaan luka

(kebersihan luka, adanya jahitan, ukuran luka,

ASUHAN KEPERAWATAN DEWASA | 134



adanya tanda infeksi pada luka, keadaan balutan luka
pucat), turgor kulit, adakah edema..

10) Kuku
Inspeksi ketebalan kuku, tekstur, warna, serta
kondisi bagian lateral dan proksimal, palpasi kuku.

B. Diagnosis keperawatan
A 1. Nyeri akut b.d agen pencedera fisiologis (inflamasi
@ appendisitis) d.d pasien mengeluh nyeri, pasien tampak

ringis dsn gelisah.
2. ¥akut b.d pencedera fisik (prosedur operasi) d.d

pasi n?geluh nyeri, pasien tampak meringis.
3. Ansietas awatiran mengalami kegagalan d.d
pasien tampalk{tégang dan gelisah.

4. Resiko infeksi d. %sedur invasif (adanya luka

operasi).
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C. Rencana Keperawatan

No DiangAz) Rencana Keperawatan
@ ), Tujuan Intervensi
1 | Nyeri akut b.d agen ¢, ;etelah 1x24 jam, nyeri menurun a) Kontrol lingkungan (suhu,
pencedera fisiologis /< ehgan kriteria: kebisingan)
(inflamasi appendicitis) Xel yeri, meringis, dan gelisah |b) Ajarkan teknik distraksi dan
me% relaksasi
@ c) Monitor tanda-tanda vital
%\ d) Kolaborasi pemberian
/ >\ analgetik
2 | Ansietas b.d Setelah 1x24 jam, tingkat afisietas  |a) Monitor tanda-tanda ansietas
kekhawatiran mengalami | menurun dengan kriteria: b) Ciptakan suasana terapeutik
kegagalan kebingungan, perilaku gelisah d ) Gunakan pendekatan tenang
tegang menurun. dan meyakinkan
kan keluarga
%ingi pasien
N
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e) Latih teknik relaksasi

Nyeri akut b.edera Setelah 2x24 jam, pasien a) Identifikasi karakteristik dan
fisik (prosedur o mengatakan nyeri berkurang dengan lokasi nyeri

/¢ iteria: keluhan nyeri, meringis, dan |b) Observasi respon nyeri non-
< ehsah menurun. verbal

Kontrol lingkungan

N )
O d) Jelaskan penyebab nyeri

% e) Anjurkan monitoring nyeri

mandiri
/)\ f) Ajarkan teknik
l nonfarmakologis

g) Kolaborasi pemberian
/9(\ analgetik

Risiko infeksi d.d Setelah 2x24 jam, tidak terjadi Monitor tanda dan gejala

prosedur invasif (luka infeksi dengan kriteria: kebersihan lokal
operasi) b) ah pengunjung

1 1
N
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meningkat, nyeri, demam, c) Berikan perawatan kulit pada
A kemerahan, dan bengkak menurun. area edema
D. Implementasi Dan EV%
No Diagnosa g &A Implementasi Evaluasi (SOAP)
1 | Nyeri akut b.d agen n ol lingkungan pasien S: Pasien mengatakan nyeri
pencedera fisiologis (suhu, ‘ berkurang

(inflamasi appendicitis) | - Mengajz& dlstraks1 dan O: Pasien tampak tidak lagi
relaksasi meringis, TTV stabil

- Monitoring tanda ar)( A: Masalah nyeri mulai teratasi
- Kolaborasi pemberi aﬁ\‘k P: Lanjutkan intervensi,

evaluasi nyeri secara berkala

2 | Ansietas b.d - Monitoring tanda-tanda ans1etas7 S: Pasien merasa lebih tenang
kekhawatiran - Menciptakan suasana terapeutik : Pasien tampak lebih rileks,
mengalami kegagalan - Menggunakan pendekatan yang i lisah

tenang menurun
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- Menganjurkan keluarga untuk
mendampingi
- Melatih teknik relaksasi

P: Pertahankan pendekatan,

evaluasi psikologis harian

Nyeri akut b.d '/4

engidentifikasi karakteristik dan

S: Pasien mengeluh nyeri

pencedera fisik | nyeri berkurang dari skala 7 menjadi
(prosedur operasi) 1 respon nyeri nonverbal 3

- Kon\@l O: Ekspresi wajah tenang,

- Edukasi penyebab nyeri tidak tampak meringis

- Anjurkan mon yeri mandiri | A: Nyeri mulai berkurang

- Ajarkan teknik n nf}ﬂu ologis P: Lanjutkan manajemen nyeri

- Kolaborasi analgetik dan edukasi mandiri
Risiko infeksi d.d - Monitoring tanda dan gejala in S: Pasien tidak mengeluh
prosedur invasif (luka - Membatasi jumlah pengunjung demam atau nyeri berlebih
operasi) - Memberikan perawatan kulit pada : Luka operasi tampak

area luka/edema tidak ada
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A: Tidak ada tanda infeksi
& P: Pertahankan kebersihan
@ ), luka dan pemantauan lanjutan
4
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BAB VI
ASUHAN KEPERAWATAN SISTEM
PENCERNAAN : HEPATITIS

Tujuan Instruksional Umum
1. Mahasiswa mampu memahami tentang asuhan keperawatan

pasien dengan hepatitis

T@}mtruksional Khusus
M

1. ami definisi, etiologi hepatitis

2. Meng anifestasi klinis dan pemeriksaan penunjang

untuk dia 03}6 patitis
3. Mempelajari pnaan hepatitis secara farmakologis

dan non-farmakologis
4. Menerapkan asuhan kegp€rawatan pada pasien dengan

hepatitis /)\

1. PENYAJIAN MATERI

Hepatitis merupakan peradangan ati yang
disebabkan oleh berbagai macam penyebab Qfeksi
maupun non infeksi (Ogawa et al., 2019). Penyebab’1 si
hepatitis adalah virus, bakteri, jamur, dan organisme§*$
(Yonezawa et al., 2021). Penyebab penyakit hepatitis tid
menular atau non infeksi dapat dipengaruhi dengan
penggunaan obat-obatan, konsumsi alkohol, perubahan
metabolisme, penyakit autoimun serta keturuna (Chang et al.,

2023). Kasus penyakit hepatitis yang ditemukan dari berbagai
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wilayah di seluruh dunia disebabkan oleh lima virus
hepatotropik primer yang berbeda, yaitu: Virus Hepatitis A,
Virus Hepatitis B, Virus Hepatitis C, Virus Hepatitis D dan
Virus Hepatitis E (Singh et al., 2022). Hepatitis A dan E sering
kali muncul sebagai kejadian luar biasa, bersifat akut dan tidak
akan berkembang menjadi penyakit kronis, sementara hepatitis

@ C dan D menyebabkan hepatitis kronis dan dapat
bbang menjadi penyakit sirosis serta hepatocellular
car (Michalak, 2023).

}% idefinisikan sebagai peradangan hati yang
dapat disebﬁ h berbagai penyebab, seperti penggunaan
alkohol yang be gangguan autoimun, obat-obatan,
atau racun. Namun, e b hepatitis yang paling sering
adalah infeksi virus, yardg di€ebut sebagai "hepatitis virus."
Beberapa jenis virus yang% a dapat menyebabkan
hepatitis. Di Amerika Serikat, jeniszp\ﬁis virus yang paling
umum adalah hepatitis A, hepatitis Bf dan hepatitis C. Jenis

hepatitis virus lainnya adalah hepatitis ang lebih

jarang ditemukan. Tingkat keparahan dan epatitis
bervariasi tergantung pada patogen dan penyaki& a.
Berdasarkan etiologi hepatitis, tingkat keparahannya\gq&
berkisar dari ringan, hampir tanpa gejala, hingga penyakit
parah yang memerlukan transplantasi hati. Hepatitis dapat
diklasifikasikan lebih lanjut menjadi "akut" dan "kronis"
berdasarkan durasi peradangan di hati. Bergantung pada

jenisnya, hepatitis dapat sembuh sendiri dan cepat sembubh,
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sementara yang lain dapat menjadi lebih kronis dan
berlangsung bertahun-tahun. Beberapa individu dapat dengan
cepat berkembang menjadi gagal hati fulminan, sementara
yang lain mungkin menjadi pembawa tanpa gejala (Mehta p
et.all 2024)
Di Indonesia diperkirakan ada sekitar 20 juta orang
derita hepatitis dengan prevalensi tertinggi pada kasus
h; is B. CDA Foundation mencatat angka kematian akibat
hep M di Indonesia mencapai 51.100 setiap tahun dan
kematia@ epatitis C sebesar 5.942 tiap tahun pada 2016.
Menurut da&J Kesehatan, 2.159 orang meninggal karena

sirosis dan kankerd yang merupakan dampak dari hepatitis

kronis yang biasanya 1 orang dengan hepatitis B pada

stadium lanjut, pada 20 pada 2020 mengeluarkan

resolusi bahwa penyakit hepa iy jadi salah satu penyakit

prioritas yang harus ditangani ol neEara—negara di dunia.
i

Namun, sulitnya mendeteksi penyakit’in njadi tantangan
yang harus diatasi karena biasanya pasien&’ is diketahui

ketika kondisinya sudah tingkat lanjut (Me kemkes

2023).
Penyakit hepatitis, lazim dikenal sebagai p&%
apat

kuning, merupakan peradangan organ hati yang d

disebabkan oleh infeksi virus, gangguan metabolisme, obat-
obatan, alkohol dan parask. Di Indonesia hepatitis telah
menjadi salah satu penyakit yang mendapat perhatian serius.

Hal ini terkait dengan jumlah penduduk indonesia yang besar
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bersama kompleksitasnya, meningkatnya kasus obesitas,
diabetes melitus, dan hiperlipidemin juga turut membawa
konsekuensi terhadap timbulnya komplikasi hati seperti
hepatitis
HEPATITIS
A. Definisi Hepatitis

Hepatitis adalah peradangan hati yang bisa berkembang
ﬁbrosis (jaringan parut), sirosis atau kanker hati.
Hepatitig/disebabkan oleh berbagai faktor seperti infeksi virus,
zat ber isalnya alkohol, obat-obatan tertentu), dan
penyakit autoimup (Kemenkes, 2017). Hepatitis adalah

peradangan pada ver) yang disebabkan oleh virus. Virus

hepatitis  termasuk hepatotropik  yang dapat

mengakibatkan hepatiti (HAV), hepatitis B (HBV),
hepatitis C (HCV), delta hepa%é V), hepatitis E (HEV).
(Amin, Hardhi. 2015). /ﬁ\

Hepatitis virus merupakan infelsk si&&ik oleh virus

disertai nekrosis dan inflamasi pada “se hati yang

menghasilkan kumpulan perubahan klinis, @ pta  serta

seluler yang khas. Sampai saat ini sudah teridentifika$igima
tipe hepatitis virus yang pasti : hepatitis A, B, C, D,&U.
Hepatitis A dan E mempunyai cara penularan yang ser§
(fekal-oral) sedangkan hepatitis B, C, dan D memiliki banyak
karakteristik yang sama. (Smeltzer, Suzanne C, 2002).

Hepatitis didefinisikan sebagai suatu penyakit yang

ditandai dengan terdapatnya peradangan pada organ tubuh
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yaitu hati. Hepatitis merupakan suatu proses terjadinya
inflamasi atau nekrosis pada jaringan hati yang dapat
disebabkan oleh infeksi, obat-obatan, toksin gangguan
metabolik, maupun kelainan autoimun. Inveksi yang
disebabkan virus merupakan penyebab tersering dan terbanyak
dari hepatitis akut. Terdapat 6 jenis virus hepatotropik
@yebab utama infeksi akut, yaitu virus hepatitis A, B, C, D,

E@G/ (Arif,2012).

Sebag bezr kasus hepatitis virus disebabkan oleh

virus hepatotropi C, D, dan E. Tidak jelas apakah virus

hepatitis G (HGV) be@ togenik pada manusia. Penyebab
hepatitis virus yang @( umum lainnya adalah

cytomegalovirus (CMV), virfls }f) tein-Barr (EBV), virus
herpes simpleks (HSV), dan vi Viicella—zoster (VZV).
otro

Virus-virus ini adalah virus non-het pik yang biasanya
tidak menyerang hati secara primer dan jdra nyebabkan

hepatitis dalam kondisi imunokompeten. (Part a, et.all

2024)
1) Hepatitis A \9

Virus hepatitis A (HAV) adalah virus RNA dari famili
Picornaviridae . Virus ini biasanya terdapat dalam konsentrasi
tertinggi di tinja orang yang terinfeksi, dengan pelepasan viral
load terbesar terjadi selama akhir masa inkubasi virus. Cara
penularan hepatitis A yang paling umum adalah melalui jalur

fekal-oral dari kontak dengan makanan, air, atau benda yang
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terkontaminasi oleh kotoran dari orang yang terinfeksi.
2) Hepatitis B
Virus hepatitis B (HBV) adalah virus DNA dan anggota
famili Hepadnaviridae . Komposisi inti virus adalah
nukleokapsid, antigen inti hepatitis B (HBcAg), yang
mengelilingi DNA virus Virus hepatitis B (HBV) adalah
&Virus DNA dan anggota famili Hepadnaviridae . Komposisi
%}iﬂls adalah nukleokapsid, antigen inti hepatitis B
(HBcA), yang mengelilingi DNA virus.
HB\@ ideteksi dalam serum, air mani, lendir vagina,
air liur, ﬁi{rjta, bahkan pada tingkat yang lebih rendah,

tetapi tidak di dalam tinja, urin, atau keringat. Virus

ini ditularkan secar. eral dan seksual ketika seseorang

bersentuhan dengan séla dir atau cairan tubuh orang
yang terinfeksi. Penggund” nafkoba suntik, pria yang
berhubungan seks dengan p&& gas kesehatan yang
terpapar cairan tubuh yang tekfe&pasien yang

memerlukan transfusi darah yang sefin®yfdan berulang,

orang yang memiliki banyak pasangan seks é;dana,
g

pasangan pembawa HBV, dan orang yang lahi ah
endemis semuanya berisiko tinggi tertular infeksi H&

3) Hepatitis C &
Virus Hepatitis C (HCV) adalah virus RNA dan merupakan
anggota famili Flaviviridae dengan 1 serotipe tetapi
sedikitnya 6 genotipe utama dan lebih dari 80 subtipe.

Variabilitas genetik yang luas membuat pengembangan
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vaksin untuk mencegah infeksi HCV menjadi tantangan.
Penularan dapat terjadi secara parenteral, perinatal, dan
seksual. Mereka yang berisiko tinggi terinfeksi termasuk
mereka yang menyuntikkan obat-obatan terlarang, karena

cenderung berbagi jarum suntik yang terkontaminasi.

4) Hepatitis D

Virus hepatitis D (HDV) adalah virus ribonucleic acid RNA
? satu spesies dalam famili Deltaviridae . Virus ini
dung antigen hepatitis D dan untai RNA serta

memer, ehadiran dan bantuan virus hepatitis B untuk

replikasi. 1ry'ni menggunakan HBsAg sebagai protein

pembungkusn karena itu, mereka yang terinfeksi
HDV juga mengé oinfeksi dengan HBV. HDV
memiliki cara penulad} mirip dengan HBV, tetapi
penularan perinatal jarang t€rj y)\

5) Hepatitis E

Virus hepatitis E (HEV) adalah Viﬂ% berselubung

dan merupakan spesies tunggal dalam fa liciviridae

dari genus Herpesvirus. Cara penularan uta adalah

melalui fekal-oral. Air yang terkontaminasi an
sumber infeksi yang paling umum. Penularan dari 0& @
orang jarang terjadi. Namun, terkadang, penularan dari 1
ke bayi baru lahir dapat terjadi.

6) Hepatitis G
Virus Hepatitis G (HGV), sekarang disebut human
pegivirus (HPgV-1), adalah virus RNA dan merupakan
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anggota famili Flaviviridae. Cara penularan utamanya adalah
melalui darah dan produk darah yang terinfeksi, tetapi
kontak seksual dan penularan vertikal juga terjadi. Virus ini
sering kali bermanifestasi sebagai koinfeksi pada mereka
yang memiliki infeksi hepatitis B kronis atau hepatitis C.
Virus ini telah terlibat pada pasien dengan penyakit hati akut
Alan kronis, tetapi bukti hingga saat ini belum menetapkan

% ini sebagai agen yang menyebabkan hepatitis dengan
s p«)’%
C. Klasiﬁkasf@pa itis
Penyakit s diklasifikasi menjadi hepatitis akut
dan hepatitis kronis y@ asarkan pada durasi peradangan
pada hati. Peradangan h4f berlangsung kurang dari 6
bulan disebut sebagai hepatit%ﬁt dan lebih dari 6 bulan
disebut sebagai hepatitis kronis. H@ akut biasanya dapat
sembuh dengan sendirinya namun da&ne yebabkan gagal
hati fulminan tergantung pada etiologin)& titis kronis
dapat menyebabkan kerusakan hati yang melip@ sis hati,
sirosis, karsinoma hepatoseluler, dan gambaran@ si
portal yang menyebabkan kematian yang signiﬁkan\g
Mehta and Reddivari 2022). Hepatitis B (HBV) dan C (H$
adalah jenis yang paling umum menjadi hepatitis kronis.
Peradangan berkepanjangan dan kerusakan sel hati dapat
berkembang menjadi fibrosis, sirosis, dan karsinoma

hepatoseluler (HCC) seiring berjalannya waktu (Cabral and
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Gutierrez 2023).
Jenis hepatitis berdasarkan virus :

1) Hepatitis A
Hepatitis infeksiosa atau yang sering kita kenal dengan
(HVA) merupakan infeksi virus pada hati salah satunya

dapat ditularkan melalui air tercemar bahkan sebagian besar

Aiapat diltularkan juga melalui transmisi oleh endemik
pun sporadik dengan bersifat tidak terlalu dramatis.

Hepatitis"B atagsyang sering kita dengar HBV merupakan

infeksi serius @ itularkan melalui darah ataupun cairan

tubuh. Virus Hepatit dapat dijumpai di ruangdengan

endemik  yangt ‘inggf, dan  penyebaraninfeksi

HBVberlakumelalui infeks& perinatal dengan istilah

masa indukkanak-kanak denganz\ﬁang dinamis antara
n

virus, hepatosit, dan sistem imun m usm&

3) Hepatitis C
Hepatitis C berasal dari virus hepatitis C (HCV itis
C dapat ditularkan melalui kontak dengan dara
mengandung virus, yang sebagian besar menyebar melahai
jarum suntik pengguna narkoba IV yang terkontaminasi
80% orang yang menderita hepatitis C tidak memiliki
gejala, tetapi yang lain mungkin akan mengalami

kegelisahan, kelelahan, dan anoreksia
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4) Hepatitis D
Jenis-jenis hepatitis yang keempat yakni hepatitis D. Ini
adalah bentuk hepatitis langka yang hanya terjadi
bersamaan dengan infeksi hepatitis B. Virus hepatitis D
(HDV) dapat menyebabkan peradangan hati seperti jenis
lainnya, tetapi seseorang tidak dapat tertular hepatitis D
anpa adanya infeksi hepatitis B

5titis E
e%;]i adalah penyakit yang ditularkan melalui air yang

dihas 6(1 paparan virus hepatitis E (HEV). Hepatitis
m

E biasa ditemukan di daerah dengan sanitasi yang buruk dan

biasanya men si air yang tercemar. Hepatitis E

biasanya menjadi 1 yang akut, tetapi bisa sangat

berbahaya pada wanitdo{' Selain itu, hepatitis E juga

bisa ditularkan melalui kon 1??}%ing atau makanan atau
ta

minuman yang kurang matang

dirasakan mungkin berupa penyakit ringan.

6) Hepatitis G O

Memiliki gejala yang sama dengan hepatitis C, Sgu ali

# yang terkontaminasi
dengan kotoran seseorang yang teri ekxﬂa yang biasa

infeksi Bersamaan dengan hepatitis B/C tidak menye
hepatitis fulminan Ataupun hepatitis kronik penula

melalui transfuse darah dan jarum Suntik

D. Patofisiologi
Inflamasi yang menyebar pada hepar (hepatitis) dapat

ASUHAN KEPERAWATAN DEWASA | 153



disebabkan oleh infeksi virus dan oleh reaksi toksik terhadap
obat-obatan dan bahan-bahan kimia. Unit fungsional dasar dari
hepar disebut lobul dan unit ini unik karena memiliki suplai
darah sendiri. Sering dengan berkembangnya inflamasi pada
hepar, pola normal pada hepar terganggu. Gangguan terhadap
suplai darah normal pada sel-sel hepar ini menyebabkan

osis dan kerusakan sel-sel hepar. Setelah lewat masanya,

separ yang menjadi rusak dibuang dari tubuh oleh
S

respoif si§fem imun dan digantikan oleh sel-sel hepar baru yang

anya, sebagian besar klien yang mengalami
hepatitis se )911 an fungsi hepar normal. Inflamasi pada
hepar karena invaés akan menyebabkan peningkatan suhu
badan dan pereganga 4; hati yang memicu timbulnya

perasaan tidak nyaman pdd kuadran kanan atas. Hal ini

dimanifestasikan dengan adan al dan nyeri di ulu hati

(Putri, 2015) l
Timbulnya ikterus karena kerusfkan sel parenkim hati.
Walaupun jumlah billirubin yang belum mtn konjugasi

masuk ke dalam hati tetap normal, tetapi @z adanya

kerusakan sel hati dan duktuli empedu intrahep

terjadi kesukaran pengangkutan billirubin tersebut

hati. Selain itu juga terjadi kesulitan dalam hal komu@
Akibatnya billirubin tidak sempurna dikeluarkan melalui
duktus hepatikus, karena terjadi retensi (akibat kerusakan sel
ekskresi) dan regurgitasi pada duktuli, empedu belum

mengalami konjugasi (bilirubin indirek), maupun bilirubin
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yang sudah mengalami konjugasi (bilirubin direk). Jadi ikterus
yang timbul disini terutama disebabkan karena kesukaran
dalam pengangkutan, konjugasi dan eksresi bilirubin. Tinja
mengandung sedikit sterkobilin oleh karena itu tinja tampak
pucat (abolis). Karena bilirubin konjugasi larut dalam air, maka
bilirubin dapat dieksresi dieksresi ke dalam kemih, sehingga
@nimbulkan bilirubin urine dan kemih berwarna gelap.
P atan kadar bilirubin terkonjugasi dapat disertai

pen n garam-garam empedu darah yang akan

menimb &‘tal- gatal pada ikterus (Putri, 2015)

E. Manifestasi Klin/o

Pada infeksi ak nya tanda dan gejala didapatkan
cukup terbatas bahkan dite tanpa gejala. Pada infeksi
lebih lanjut akan didapatkan ta d?ﬂﬁ}mj ala yaitu kuning pada

gel

kulit dan sclera mata, urin berwa

demam, mual, muntah, dan sakit perfit (W%O 2019). Masa

, kelelahan ekstrem,

inkubasi dan manifestasi klinis berdaSar jenis virus
hepatitis adalah sebagai berikut (Parth Mehta ddivari
2022). Biasanya, pasien dengan hepatitis virus m i 4

fase, apa pun jenis infeksi virus hepatitisnya.
pemeriksaan fisik yang spesifik untuk setiap jenis hepatitis
tercantum di bawah ini, beserta temuan umum pada
pemeriksaan fisik :

1) Fase 1 (Fase Inkubasi/Replikasi Virus)

Pasien biasanya tidak menunjukkan gejala pada fase
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ini, dan hasil pemeriksaan laboratorium menunjukkan

positif adanya penanda hepatitis

2) Fase 2 (Fase Prodromal)

Pasien dalam fase ini mungkin mengalami anoreksia,
mual, muntah, malaise, pruritus, urtikaria, artralgia, dan

kelelahan. Pasien-pasien ini sering didiagnosis menderita

Oastroenteritis atau infeksi virus lainnya.

3 (Fase Ikterik)

sien dalam fase ini mengalami urin berwarna gelap
&varna pucat. Beberapa pasien mengalami
uning dan nyeri kuadran kanan atas disertai

penyakit

pembesaran hati akan meningkat.

4) Fase 4 (Fase Peny:

Pasien blasanya4( enyadari adanya perbaikan
gejala, dan studi laboratofiu y}{lunjukkan enzim hati

kembali ke tingkat normal. l
Manifestasi klinis berdasarkdn jenig virus hepatitis
adalah sebagai berikut (Parth Mehta and R&ddiyari 2022):

1)Hepatitis A
Pasien yang terinfeksi HAV biasanya mQ

gejala yang mirip dengan gastroenteritis atau &

pernapasan akibat virus, termasuk gejala kelelahan,

muntah, demam, penyakit kuning, anoreksia, dan urin
berwarna gelap. Gejala biasanya mulai muncul setelah masa
inkubasi sekitar 4 minggu, dan sembuh dengan sendirinya

pada sebagian besar pasien
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2)Hepatitis B

Pasien dengan infeksi HBV memasuki fase prodromal
setelah masa inkubasi sekitar 12 minggu dan memiliki
gejala anoreksia, malaise, dan kelelahan, yang merupakan
gejala klinis awal yang paling umum. Beberapa pasien
mungkin mengalami nyeri kuadran kanan atas akibat

ODeradangan hati. Sebagian kecil pasien mengalami demam,
?lgia, atau ruam. Setelah pasien ini berkembang ke fase
i

mereka mengalami penyakit kuning dan
hepa rﬁ;\yang menyakitkan, urin berwarna gelap, dan
tinja be a

dapat bervarlaO mana beberapa pasien mengalami

perbaikan gejala %pat. Sebaliknya, yang lain
n

cat. Setelah fase ikterik, perjalanan klinis

mengalami penyakit epanjangan dengan resolusi
yang lambat dengan flareu e)?.\Sejumlah kecil pasien
mengalami perkembangan penyakit yang cepat yang dapat

menyebabkan gagal hati fulminan®selama beberapa hari
hingga minggu. &

3)Hepatitis C O ;

Setelah masa inkubasi sekitar 8§ minggu, p g
terinfeksi HCV mengalami gejala yang mirip deng&?l
infeksi akut pada pasien dengan infeksi HBV. Gej
tersebut meliputi anoreksia, malaise, dan kelelahan. Namun,
80% pasien tetap asimtomatik dan tidak mengalami
penyakit kuning
4)Hepatitis D
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Mayoritas pasien yang mengalami infeksi HBV dan

HDV secara bersamaan mengalami infeksi yang sembuh
sendiri. Gejalanya mirip dengan infeksi HBV akut.
Pembawa virus hepatitis B kronis yang mengalami
superinfeksi dengan HDV cenderung mengalami hepatitis

akut yang lebih parah, dan mayoritas pasien ini akan
Onengalami infeksi HDV kronis. Infeksi kronis dengan HBV
DV dapat menyebabkan gagal hati fulminan, hepatitis

akgd @s yang parah, dan perkembangan menjadi sirosis

pada besar pasien dibandingkan dengan pasien

yang han m?galami infeksi HBV kronis

5)Hepatitis E &

Pasien dengan in@/ EV akut mengembangkan
penyakit akut yang sembu&Z}}i\mirip dengan infeksi
HAV. Gagal hati fulminan ja niﬁadi, tetapi pasien

mi

dengan infeksi HEV yang sedang hamil gnemiliki tingkat
kematian yang lebih tinggi &

Hepatitis G O
Pasien dengan infeksi HPgV-1 dapat mengalQ si
ringan tanpa penyakit kuning, tetapi sebagian besar&&
tidak bergejala. Ada beberapa laporan tentang hepatitis
fulminan dan kronis serta fibrosis hati, tetapi hal ini tidak
umum dan tidak jelas disebabkan oleh infeksi HPgV-1.
Pasien mungkin juga mengalami peningkatan alkali

fosfatase (ALP) dan gamma-glutamil transpeptidase (GGT),
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tetapi sebagian besar pasien yang terinfeksi HPgV-1

memiliki tes fungsi hati yang normal

F. Pemeriksaan Penunjang
Pemeriksaan penunjang yang dapat dilakukan untuk
mengetahui penyakit hepatitis antara lain (Kowalak, 2016):
@Enzim-enzim serum AST (SGOT), ALT (SGPT), LDH

ingkat pada kerusakan sel hati dan pada keadaan lain
t

C a infark miokardium
2) Bili Q Meningkat pada gangguan eksresi bilirubin

terkonyugasi

3) Bilirubin indir ningkat pada gangguan hemolitik dan
sindrom gilbert &

4) Bilirubin serum total Me t pada penyakit hepatoseluler

5) Protein serum total Kad y enurun pada berbagai
gangguan hati }\

6) Masa protombin Meningkat pake runan sintetis
prothrombin akibat kerusakan sel hati &

7) Kolesterol serum Menurun pada kemsa@ 1 hati,
meningkat pada obstruksi duktusi ductus biliaris

8) Tes fungsi hati : abnormal (4-10 x dari normal) \S\

9) Serum Glutamic Oxaloacetic Transaminase (SGOT)/Se
Glutamic Pyruvic Transaminase (SGPT) : awalnya
meningkat, dapat meningkat 1-2 minggu sebelum ikterik

kemudian tampak menurun

10) Darah  lengkap : trombositopenia mungkin ada
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(splenomegli)

11) Alkalifosfatase : agak meningkat kecuali ada kolestasis berat

12) Faecces warna tanah liat, steatorea (penurunan fungsi hati)

13) Albumin serum menurun

14) Gula darah hipergiklemia transient/hipogiklemia (gangguan

fungsi hati)
@{bSAg dapat positif (B) atau negative (A)

1

si hati menunjukkan diagnosis dan luasnya kerusakan

e

17) Urin &gkatan kadar bilirubin protein atau hematuria
i

dapat ter)

G. Penatalaksanaa

1) Obat-obatan

a)

b)

Kortikosteroid tid@? n bila untuk mempercepat
ar

a
penurunan bilirubin ;X Pemberian bila untuk
menyelamatkan nyawa diména dda reaksi imun yang

berlebihan

Berikan obat-obatan yang bersif: indungi hati.
Contoh obat: Asam glukoronat/ asetat,
Becompion, kortikosteroid

Vitamin K pada kasus dengan kecende&

perdarahan. Obat-obatan yang memetabolisme §
hendaknya dihindari

Antibiotik, misalnya Neomycin 4 x 1000 mg / hr peroral
Lactose 3 x (30-50) ml peroral

Interferon o, Lamivudin, dan Ribavirin
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g) Glukonal kalsikus 10% 10 cc intavena (jika ada
hipokalsemia)

h) Infus glukosa 10% 2 1t/ hr

1) Jika penderita tidak nafsu makan atau muntah-muntah
sebaiknya diberikan infus glukosa. Jika nafsu makan
telah kembali diberikan makanan yang cukup

j) Bila penderita dalam keadaan prekoma atau koma,

/pberikan obat-obatan yang mengubah susunan feora

/ s, misalnya neomisin atau kanamycin sampai dosis
t

&mg / hr. Laktosa dapat diberikan peroral,
deng

sehingga @ es berubah menjadi asam
2) Non Medis

pegangan bahwa harus sedemikian banyak

Istirahat, pada pe ?\akut dan keadaan lemah
ar

)( terbatasnya pengobatan
terhadap hepatitis maka penekdhan Jlebih dialirkan pada

diberikan cukup istirahat.

pencegahan hepatitis, termasuk pefiyediagn makanan dan
air bersih dan aman. Higien umum, pembu kemih dan
feses dari pasien yang terinfeksi secara a akaian
kateter, jarum suntik dan spuit sekali p& an
menghilangkan sumber infeksi. Semua donor dara&@
darah perlu disaring terhadap HAV, HBV, dan H

sebelum diterima menjadi panel donor.
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ASUHAN KEPERAWATAN

A. PENGKAJIAN
Pengkajian merupakan tahap awal dan dasar utama dari
proses keperawatan yang terdiri dari pengumpulan data yang
akurat yang sistematis serta membantu penentuan status
Qﬁsehatan dan pola pertahanan klien, mengidentifikasi

tan dan kebutuhan klien serta merumuskan diagnosa

@(Nurarlf 2017).

a. Ident1t

Pada penya t1t1s biasanya sering di temukan pada
laki-laki usia @( 40-50 tahun. Perempuan dewasa
relative lebih rend i terkena hepatitis karena gen
di organ hati tidak mera lu berganti menjadi gen
maskulin untuk menghadapl apker, Biasanya perempuan
saat sedang hamil rawan terkena Jﬂﬁkit hepatitis. Pada
tenaga medis dan tenaga PMI lah Yy, ring terkena

penyakit ini (Kemenkes, 2013).

b. Identitas Penanggung Jawab O
Identitas penanggung jawab berisi identitas oran&l;

bertanggung jawab dalam pengobatan dan perawatan
seperti keluarga.
c. Riwayat Kesehatan
1. Riwayat Kesehatan Sekarang
a) Keluhan utama

Klien biasanya datang dengan keluhan Demam, sakit
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kepala, nyeri pada perut kanan atas, mual, muntah,
ikterik, lemah, letih, lesuh, dan anoreksia.
(Nuruzzaman, 2022)

b) Keluhan saat dikaji
Klien biasanya datang dengan keluhan Demam, sakit
kepala, nyeri pada perut kanan atas, mual, muntah,

ikterik, lemah, letih, lesuh, dan anoreksia.

? (Nuruzzaman, 2022).
{ yat Kesehatan Dahulu

igikan riwayat penyakit yang pernah dialami
oleh klien. » Riwayat kesehaan dahulu perlu kita
anamnesis @ uti riwayat pengobatan sebelumnya
yang memiliki da destruktif pada sumsum tulang
atau menekan pfoduksi folat, riwayat kebiasaan
konsumsi alkohol perlu dp%a n dengan detail, riwayat
perdarahan dan riwayat pen)y%ﬁwlumnya (Tarwoto,
2022).
.Riwayat Kesehatan Keluarga &

Adakah penyakit yang diderita @ nggota
keluarga yang lalu yang mungkin berhubun& an
penyakit klien sekarang seperti riwayat hepatitis‘Sl%

keluarga (Tarwoto, 2022) 5

d. Pola Aktifitas Sehari-hari (ADL)

1. Pola persepsi dan tata laksana hidup sehat
Pola tentang pandangan klien mengenai kesehatan

pada klien dan penyakitnya. Persepsi klien terhadap
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kesehatan dan penyakitnya, apa yang dilakukan klien
atau keluarga ada yang sakit, dan kebiasaan mandi.
Kemampuan klien menggunakan fasilitas kesehatan
yang ada apabila dirinya terserang penyakit dan
kemampuan klien tentang cara mencegah terjadinya

penularan penyakit Hepatitis (Tarwoto, 2022).

@Pola nutrisi dan metabolism
%umumnya klien akan mengalami adanya mual

ntah, penurunan nafsu makan, selama sakit

pas ?&as makan karena lidah kotor dan pahit

sehingg empengaruhi status nutrisi

3. Pola eliminasi

Eliminasi Alvi : t€rj m}ﬁibusi gastroentestinal yang
un

)‘?&al muntah, konstipasi

dan diare. Eliminasi U l terjadi peningkatan
urobilinogen dengan manifestéisi warpa urine berubah

menjadi seperti teh. &:

4. Pola tidur dan istirahat

ditandai dengan ke

Pasien akan mengalami gatal pada kulitnya%ri

pada perut kanan atas sehingga akan men &
gangguan pola tidur

5. Pola aktivitas
Pola aktivitas meliputi aktivitas sehari-hari yang
dilakukan oleh klien dan aktivitas yang dilakukan oleh

klien dalam waktu senggang. Pada umumnya dalam
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melakukan aktivitas klien tampak mudah lelah,
tampak lemas, lunglai dan lesu sehingga terjadi
penurunan aktivitas dan pasien juga merasakan panas,
mual, muntah dan pusing akan menganggu aktivitas
pasien, Pasien lemah, mudah lelah, mengalami nyeri
pada persendian dan linu, nyeri perut bagian kanan

atas (Tarwoto, 2022)

Pola hubungan dan peran

anya isolasi sosial dari keadaan penyakitnya,
&1 menimbulkan kecemasan akan kesembuhan

pen¥iakitn

7. Pola perse konsep diri

Pada umu lien mengalami kelemahan,
kecemasan tida mengambil sikap serta akan

mengalami perubaha d@)nsep diri.
8. Pola sensori dan kognitif

sensori dan kognitif.

Pada umumnya klien tidak‘me%mi gangguan

9. Pola reproduksi seksual O ;

10.

Merasa adanya gangguan pemenuhan keb la
hubungan seksual karena penyakit ini \Fgg&\
menularkan melalui hubungan seksual

Pola penanggulangan stress

Pada umumnya klien tidak mengalami gangguan pada
pola koping stress namun kemungkinan juga

mengalami masalah jika kurangnya dukungan dari
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keluarga
11. Pola tata nilai dan kepercayaan
Pada umumnya klien berdoa dan pendekatan diri
kepada Tuhan-Nya serta klien nampak pasrah dengan
penyakit yang dideritanya
e. Pemeriksaan Fisik
1 Sistem pernapasan
@ Pada umumnya bentuk dada simetris,tidak
/ ggunakan alat bantu nafas,irama nafas teratur, tidak
i dada, sianosis tidak ada, gerakan dada saat
bern al dan seimbang antara kiri dan kanan,
terdengar sonor, terdapat bunyi nafas tambahan (
ronkhi) (Tarwdfo
2. Sistem kardlovaskd/
Pada umumnya @ a nyeri dada, sianosis
tidak ada. irama jantung ‘Fkanan darah bisa

meningkat atau menurun, perkdsi pekak, suara jantung

S1 S2 tunggal, ictus cordis tidak tampa
terletak di ICS V mid clavikula sinistra
distensi vena jugularis, pucat, tidak ada oedemd, &RT
<2 detik SK\&

3. Sistem pencernaan

Pada umumnya anoreksia, berat badan menurun,
mual dan muntah, asites, mukosa bibir kering, nyeri

tekan pada kuadran kanan, BAB warna tanah liat, tidak

ada kram abdomen dan gatal, nyeri ketuk pada kuadran
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kanan atas, mungkin terjadi peningkatan perilstatik,
penambahan suara pekak pada region kuadran kanan
atas, terjadi distensi abdomen, feses pucat, dan
penurunan berat badan mukosa bibir kering, bentuk
bibir simetris, tidak ada lesi, jumlah gigi lengkap dan
tidak berlubang. Pada umumnya klien akan mengalami

& penurunan nafsu makan sehingga dapat terjadi
@penumnan berat badan. (Thamrin, 2022).

4/' em persyarafan
umumnya kesadaran composmentis dengan

GC 6, tadak nyeri badan, tidak kejang, dan tidak
demam, n@i: baik, tidak kaku kuduk, tidak
brudinzky, tiddk myesi kepala, tidak pusing, tidak ada

kelainan nervous ramydlis, (Thamrin, 2018)

5. Sistem endokrin /
Pada umumnya tida&ﬁadinya pembesaran

kelenjar getah bening yang terdapat di sekitar bagian

leher, tidak gangrene, tidak ada pls, ¥ bau, tidak
ada pembesaran kelenjar parotis (Tham 2)

6. Sistem genutourinari O

Pada hepatitis biasanya tidak terdapat ga

pada BAB dan BAK, tidak terdapat distensi kandu
kemih, tidak ada nyeri tekan, urine berwarna gelap atau
kuning pekat seperti teh karena perubahan fungsi hati,
biasanya menggunakan kateter, tidak ada kelainan pada

perkemihan
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7. Sistem muskuloskletal
Pada umumnya kekuatan otot ekstermitas atas dan
bawah normal, tidak terdapat deformitas, tidak
bengkak, krepitiasi pada ekstermitas, tidak ada kelainan
bentuk tulang, mudah lelah, tampak lemas, lesu, lelah,
biasanya klien oedema, kemampuan gerakan terbatas,

CRT < 3 detik, kekuatan otot 3,3,5,5

Sistem integumen (Tarwoto, 2022)

/ Pada umumnya struktur kulit halus, warna kulit
&ang, tidak terdapat kelainan pada kulit, akral
dingth, mukesa telihat pucat dan kering, turgor elastis

(Tarwoto,

9. Sistem pengindfa
a) Mata : sklera %&)ak ikterik, konjungtiva
er.

merah muda, tidak )?ptosis, pertumbuhan
rambut bulu mata baik,#Caksi pupil terhadap

cahaya isokor, ketajaman }% baik, alat

bantu yang digunakan tidak ada.
b) Hidung : normal, mukosa hidung le 1dak
ada sekret, ketajaman penciuman norm
c) Telinga : bentuk kanan dan kiri simeris, tidﬁ&
keluhan, ketajaman pendengaran normal, tidak
ada alat bantu
d) Perasa : normal tidak ada masalah
e) Peraba : baik tidak ada masalah

f. Data Psikologis
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1) Status emosi
Berisi tentang bagaimana perasaan klien,
suasana yang membahagiakan klien, stressing
yang membuat perasaan klien tidak nyaman.
Pada umumnya klien sedih menghadapi
penyakitnya

A 2) Kecemasan

Pada umumnya klien tampak gelisah

i /@ menghadapi penyakitnya.

&la koping
Padagmumnya klien tidak mengalami
g

a @ ada pola koping stress namun

kemun juga mengalami masalah jika

kurangnya‘d fl dari keluarga
4) Gaya komunik /

Pada umumnya klien& k berhati-hati dalam
berbicara, klien tidak m&k aat diajak
berkomunikasi, komunikasi@' as, tidak
menggunakan bahasa isyarat é

5) Konsep diri O
Pada umumnya klien mengalami tidak ac&g
malu akibat penyakit yang dideritanya &

g. Data Sosial
Pada umumnya klien memiliki hubungan yang

baik dengan semua orang baik keluarga, orang lain

disekitar klien maupun rekan kerja klien
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h. Data Spiritual
Pada umumnya klien berdoa dan pendekatan diri
kepada Tuhan-Nya serta klien nampak pasrah
dengan penyakit yang dideritanya

i. Data Penunjang

Hasil laboratorium darah, feses, urin

@ OSIS KEPERAWATAN

051s keperawatan merupakan suatu penilaian
klinis nai respons klien terhadap masalah kesehatan

atau proses ( upan yang dialaminya baik yang

berlangsung maupun  potensial.  Diagnosis
keperawatan bertu) Wuk mengidentifikasi respons
klien individu, keluarga mumtas terhadap situasi

PPNI, 2016). Diagnosis keperawat ang muncul pada

pasien hepatitis yaitu :
1. Defisit nutrisi b.d Ketidakmam mencerna

makanan d.d Berat badan menurun m1r@ 10%

yang berkaitan dengan kese ta)ﬁf!'m Pokja SDKI DPP

dibawah rentang ideal, nafsu makan megn
membran mukosa pucat (SDKI D.0019)

2. Nyeri akut b.d agen pencedera fisiologis
(pembengkakan hepar yang mengalami inflamasi hati
dan bendungan vena porta) d.d mengeluh nyeri, tampak
meringis, bersikap protektif (mis: waspada, posisi
menghindari nyeri), gelisah, frekuensi nadi meningkat,
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sulit tidur (SDKI D.0077)

3. Intoleransi aktivitas berhubungan dengan kelemahan
umum, ketidakseimbangan antara suplai dan kebutuhan
oksigen (SDKI D.0056)

4. Hipertermia berhubungan dengan Proses penyakit

(invasi agent dalam sirkulasi darah sekunder terhadap

& inflamasi hepar) (SDKI D.0130)

C.@ VENSI KEPERAWATAN

ensi keperawatan merupakan segala bentuk

terapi y ikerjakan oleh perawat yang didasarkan pada
pengetahuan @ penilaian klinis untuk mencapai
peningkatan, pe @m, dan pemulihan kesehatan klien
individu, keluarga, p%unitas (Tim Pokja SIKI DPP
PPNI, 2018).

1. Defisit nutrisi b.d Ketidak{a n mencerna makanan
d.d Berat badan menurun minim % dibawah rentang
ideal, nafsu makan menurun, mem@-ukosa pucat
(SDKI D.0019)

a) Tujuan : setelah dilakukan intervensi se@3x24
jam maka Kebutuhan nutrisi tubuh terpenuhi
b) Kriteria hasil : Status nutrisi (L.03030) &
(1) Porsi makan yang dihabiskan meningkat
(2) Berat badan membai
(3) Indeks massa tubuh (IMT) membaik
c) Intervensi: Manajemen Nutrisi (1.03119)

Observasi
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(1) Identifikasi status nutrisi

(2) Identifikasi alergi dan intoleransi makanan

(3) Identifikasi makanan yang disukai

(4) Identifikasi kebutuhan kalori dan jenis nutrient

(5) Identifikasi perlunya penggunaan selang nasogastric

(6) Monitor asupan makanan

@ (7) Monitor berat badan
Monitor hasil pemeriksaan laboratorium

Tera

(1) Lakukan orgl hygiene sebelum makan, jika perlu

(2) Fasilitasi @- tukan pedoman diet (mis: piramida
makanan)

(3) Sajikan makanan §e enarik dan suhu yang sesuai

(4) Berikan makanan tifiggj ;at untuk mencegah

konstipasi

(6) Berikan suplemen makanan, jika pérlu

(5) Berikan makanan tinggi kalori @an Kprotein

(7) Hentikan pemberian makan melalui se\@)oogastik

jika asupan oral dapat ditoleransi

Edukasi &

(1) Ajarkan posisi duduk, jika mampu
(2) Ajarkan diet yang diprogramkan
Kolaborasi

(1) Kolaborasi pemberian medikasi sebelum makan (mis:
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Pereda nyeri, antiemetik), jika perlu
(2) Kolaborasi dengan ahli gizi untuk menentukan jumlah

kalori dan jenis nutrien yang dibutuhkan, jika perlu

2. Nyeri akut b.d agen pencedera fisiologis (pembengkakan
hepar yang mengalami inflamasi hati dan bendungan

@ vena porta) d.d mengeluh nyeri, tampak meringis,
Qersikap protektif (mis: waspada, posisi menghindari

), gelisah, frekuensi nadi meningkat, sulit tidur

(
a) Tuyuan setelah dilakukan intervensi selama 3x24

at nyeri menurun

(1) Keluhan nye ?I{run
(2) Meringis menu ry
(3) Sikap protektif menu& l

(4) Gelisah menurun

(5) Kesulitan tidur menurun &:

(6) Frekuensi nadi membaik

c) Intervensi: Manajemen Nyeri (SIKI, I.OS%
Observasi &

(1) Identifikasi lokasi, karakteristik, durasi, frekuensi,
kualitas, intensitas nyeri
(2) Identifikasi skala nyeri

(3) Idenfitikasi respon nyeri non verbal
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(4) Identifikasi  faktor =~ yang  memperberat  dan
memperingan nyeri

(5) Identifikasi pengetahuan dan keyakinan tentang nyeri

(6) Identifikasi pengaruh budaya terhadap respon nyeri

(7) Identifikasi pengaruh nyeri pada kualitas hidup

(8) Monitor keberhasilan terapi komplementer yang sudah

diberikan

/@Monitor efek samping analgetik

Tera

(1) Berikan, Tekmik nonfarmakologis untuk mengurangi
nyeri (mis: hypnosis, akupresur, terapi music,
biofeedback, te jat, aromaterapi, Teknik imajinasi

terbimbing, komprés ?@ingin, terapi bermain)

(2) Kontrol lingkungan yan: %berat rasa nyeri (mis:
suhu ruangan, pencahayaan, is'ﬁm)
(3) Fasilitasi istirahat dan tidur

(4) Pertimbangkan jenis dan sumber ny%pemilihan

strategi meredakan nyeri O
Edukasi \S\
(1) Jelaskan penyebab, periode, dan pemicu nyeri &

(2) Jelaskan strategi meredakan nyeri

(3) Anjurkan memonitor nyeri secara mandiri

(4) Anjurkan menggunakan analgesik secara tepat

(5) Ajarkan Teknik farmakologis untuk mengurangi

nyeri
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Kolaborasi

(1) Kolaborasi pemberian analgetik, jika perlu

3. Intoleransi aktivitas b.d kelemahan d.d mengeluh lelah,

merasa lemah, merasa tidak nyaman setelah beraktifitas

/0 (D.0056)

) Tujuan : setelah dilakukan intervensi selama 3x24
am maka toleransi aktivitas meningkat

b iftgia hasil : Toleransi aktivitas (SLKI, L.05047)
(1 elu n Lelah menurun
(2) DlS pif at aktivitas menurun
(3) Dispnea€etelah,aktivitas menurun
(4) Frekuensi nddi

c) Intervensi: ManaJe 1(SIKI 1.05178)

d) #
Observasi
(1) Identifikasi gangguan fungsi tubuh &:

mengakibatkan kelelahan

(2) Monitor kelelahan fisik dan emosional O

(3) Monitor pola dan jam tidur

(4) Monitor lokasi dan ketidaknyamanan selama @
melakukan aktivitas

Terapeutik

(1) Sediakan lingkungan nyaman dan rendah stimulus
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(mis: cahaya, suara, kunjungan)

(2) Lakukan latihan rentang gerak pasif dan/atau aktif

(3) Berikan aktivitas distraksi yang menenangkan

(4) Fasilitasi duduk di sisi tempat tidur, jika tidak
dapat berpindah atau berjalan

dukasi
Anjurkan tirah baring
2)/ urkan melakukan aktivitas secara bertahap
(3) Ay & menghubungi perawat jika tanda dan
ala ke

gej yahan tidak berkurang
(4) Ajarkan s @ koping untuk mengurangi kelelahan

Kolaborasi ?
(1) Kolaborasi dengan a I@fntang cara meningkatkan
asupan makanan )!

IMPLEMENTASI KEPERAWATAN

Tindakan keperawatan adalah upa wat untuk
membantu kepentingan klien, keluarga, Q@mitas
dengan tujuan untuk meningkatkan kondisi fisik, € @1,
psikososial, serta budaya dan lingkungan, tempat me
mencari  bantuan.  Tindakan keperawatan adala
implementasi/pelaksanaan dari rencana tindakan untuk

mencapai tujuan yang spesifik (Fau & Simatupang, 2023)
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E. EVALUASI KEPERAWATAN
Tahap penilaian atau evaluasi adalah perbandingan
yang sistematis dan terencana tentang kesehatan klien
dengan tujuan yang telah ditetapkan, dilakukan dengan cara
bersinambungan dengan melibatkan klien, keluarga, dan
tenaga kesehatan lainnya. Tujuan evaluasi adalah untuk

el1hat kemampuan klien dalam mencapai tujuan yang

uaikan dengan kriteria hasil pada tahap perencanaan
@2021)

2. RANGKU
Hepatitis akan peradangan pada hati yang

disebabkan oleh viru 1, jamur, dan organisme parasite
zat beracun (misalnya %ba‘[-oba‘[aﬂ tertentu), dan
penyakit autoimun. Sebagia asus hepatitis virus

disebabkan oleh virus hepatotroplp\ﬁ C, D, dan E. pada

umunya pasien hepatitis mengalami “ganggyan pencernaan.

terdapat 4 diagnosa yang muncul pada paSie
menjaga pola hidup sehat dan menjaga kebersih h kunci
untuk pencegahan penyakit hepatitis. Menghindari at

beracun seperti alcohol, rokok, serta memperkuat imun &@

berolahraga.
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3. LATIHAN SOAL

1. Berikut ini yang merupakan penyebab penyakit hepatitis

adalah :

a. Air mineral
b. Virus

c. Algae

Ad. Amoeba

?Salmonela
2. ini yang bukan merupakan jenis dari penyakit

hepa &h :
. Hepatitis ?

a
b. Hepatitis

c. Hepatitis

d. Hepatitis D &

e. Hepatitis G @

3. Ciri utama dari penyakit hepaﬁ(s)qlah adanya gangguang

pada sistem :

Gangguang pernafasan
Gangguang pencernakan
Gangguan sistem intregitas kulit O

Gangguan sistem syaraf 0\9
4. Berikut ini merupakan pemeriksaan enzim pada hati ada@

/e e oe

a. SGOT

b. HbAlc

c. HB

d. Kreatinin
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5. Pasien biasanya tidak menunjukkan gejala hepatitis, namun
hasil pemeriksaan laboratorium menunjukkan positif
adanya penanda hepatitis. Fase tersebut menunjukkan fase :

a. Fase Prodromal

b. Fase Ikterik

c. Fase Penyembuhan
d. Fase Inkubasi

A. Fase kronis
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BAB VII
ASUHAN KEPERAWATAN SISTEM
PENCERNAAN : GASTRITIS

Tujuan Instruksional Umum
1. Mahasiswa mampu memahami tentang asuhan keperawatan

pasien dengan gastritis

A

Tuﬂ%{nstruksional Khusus

1. 1 definisi, etiologi gastritis

ifestasi klinis dan pemeriksaan penunjang untuk

diagnosis g try
3. Mempelajari pe anaan gastritis secara farmakologis dan

non-farmakologis.

4. Menerapkan asuhan kepergyfatan pada pasien dengan gastritis

Gastritis ialah suatu penyakit yang um ui di kalangan
masyarakat (Zuhair et al, 2023). Gag merupakan
peradangan pada mukosa lambung yang bisa mengh@ tivitas
dan dapat menimbulkan dampak yang serius jika tida&@mi
dengan tepat. Gastritis dapat menyulitkan aktivitas sehdrihari
karena penderita akan merasakan nyeri dan ketidaknyamanan
pada perut (Sepdianto, Abidin, dan Kurnia, 2022). (Syifa Zahra
R S1 Gizi 2024 - Bab 1 GRASTITIS, n.d.)

1. PENYAJIAN MATERI

Gastritis bisa menyerang siapa saja namun pada remaja
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atau bisa di sebut santri yang menetap di pondok pesantren,
resiko terjadinya gastritis lebih besar di banding yang tidak
berada di pondok pesantren. Pada umumnya santri kurang
meperhatikan pola makan, dikarenakan makanan yang di sajikan
kepada mereka bergantung pada makanan yang di masak di
pondok pesantren tersebut, daftar makanan yang disajikan
gatlah biasa saja dan kurang beraneka, sehingga makanan
tt dlperklrakan akan berpengaruh pada status gizi santri
an 1 di pondok, dikarenakan tidak imbangnya asupan
makana i di konsumsi santri dengan kegiatan santri yang
sangat padﬁ menglkutl kegiatan di pesantren (Premesti &
Riyadi, 2022).
Secara glo % populasi di negara berkembang
mengalami gastritis. Me O pada tahun 2017 gastritis di
belahan bumi kurang lebih er@g 1,8-2,1 juta jiwa setiap

tahun, kasus gastritis atau diseb di negara indonesia

pendapat WHO mencapai 40,8% yan ter_]a 1 penderita gastritis
di negara kita, lumayan besar angka tersebut n prevelalensi

274.396 peristiwa kejadian yang menderita g :

Berdasarkan  data  kementerian RI
Gastritis pada tahun 2021 bertempatan pada posis@ m
menunjukan angka kajadian sebanyak 33.580 angka l§d?an
penderita yang di rawat di rumah sakit mencapai 60,86%. Angka
kejadian gastritis pada pasien rawat jalan dengan kejadian
201.083 kasus dan berada pada posisi ketujuh, Kasus penyakit

maag pada masa remaja di Indonesia angkanya tergolong tinggi
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dan banyak, berdasarkan data dari Departemen Kesehatan RI
nominal kasus penderita gastritis di beberapa daerah di Indonesia

dengan persentase 91,6 % (Premesti & Riyadi, 2022).

GASTRITIS

A. Pengertian gastritis
& Gastritis merupakan penyakit luka atau lecet pada mukosa

I@Z Seseorang dengan gastritis akan mengalami keluhan
tfz

sakit ual, muntah, lemas, kembung, dan rasa sesak,
mulas, ti @ku makan, wajah pucat, suhu tubuh meningkat,
keringat di ir% ing atau sendawa dan bisa juga terjadi
perdarahan gastr' 1 (Wahyuni et al., 2017)

Gastritis, yang %nal sebagai maag, adalah kondisi di
mana lapisan dinding la @ukosa lambung) mengalami
peradangan. Menurut data WHQ@, %lensi gastritis di Indonesia
mencapai 40,8%. Beberapa daerah di onesia menunjukkan
angka kejadian yang cukup tinggi, den@al 274.396 kasus
dari populasi 238.452.952 jiwa. Sebuah @ di Indonesia
menemukan bahwa dari 550 pasien yang menJa meriksaan
endoskopi, 44,7% di antaranya mengalami gastritis elain
disebabkan oleh infeksi bakteri Helicobacter pylori, gas&uga
dapat dipicu oleh faktor lain seperti penggunaan obat antiinflamasi
nonsteroid (NSAID) seperti aspirin dan ibuprofen, konsumsi

alkohol berlebihan, penggunaan kokain, stres fisik, dan kebiasaan

merokok (Sari et al., 2024).
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Orang yang mengalami gastritis biasanya mengalami
kelainan saluran pencernaan bagian atas, antara lain penurunan
nafsu makan, perut kembung, rasa penuh di perut, mual, muntah,
dan bersendawa. Jenis kelamin, usia, waktu makan yang sering
tertunda, pendapatan yang buruk, preferensi untuk makanan cepat
saji kurang olahraga, tekanan sosial, dan stres merupakan faktor

o tambahan untuk gastritis.
’sb/ Diseases
@ of the Stomach
Normal

Healthy Mucosa

{(Inflammation
on the lining)

Gastric mucosa
affected by Castritis

Healthy Gastric m
Stomach affected by Ca O

B. Etiologi @
Terjadinya gastritis dapat dipicu oleh pola makah yang
buruk, ketika terjadi peningkatan pelepasan HCI yang dapat
mengiritas mukosa dinding lambung. Salah satu penyebab
munculnya maag di sebabkan lambung tidak mampu mencerna

makanan, saat asam lambung memproduksi makan yang
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berlebihan, konsumsi makanan yang memicu gastritis saat makan
tidak teratur dan berlebihan. Ketika pasien mengalami gastritis,
ada beberapa faktor yang mempengaruhi penderita gastritis untuk
mengalami anoreksia: sakit perut, mual dan gugup (Sitompul et

al., 2021) dalam (Rofiqg, n.d.)
Berikut adalah beberapa penyebab utama gastritis:

ksi Helicobacter pylori

ri merupakan bakteri yang menginfeksi mukosa
menyeb
berisiko berk@ menjadi ulkus peptikum atau kanker
lambung jika ti @gani dengan baik (Chey & Leontiadis,

2022).

lam menyebabkan inflamasi kronis. Infeksi ini dapat
& gastritis  akut maupun  kronis  serta

2. Pola Makan Tidak Sehat
Konsumsi makanan yang terlah&ts asam, bermlnyak atau

berlemak dalam jangka panjang

Selain itu, pola makan tidak teratur ‘ata

meningkatkan risiko gastritis (Premesti &

3. Gastritis Autoimun
Sistem imun yang menyerang sel-sel mukosa lambu apat
menyebabkan gastritis autoimun. Kondisi ini sering dikaitkan
dengan anemia pernisiosa akibat defisiensi vitamin B12

(Russo et al., 2020).

4. Refluks Bilier

Refluks empedu dari duodenum ke lambung dapat mengiritasi
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mukosa lambung dan menyebabkan gastritis kronis (Kong et al.,

2021).

C. Manifestasi klinis
Pada pasien gastritis akut dapat memiliki gejala ringan seperti
anoreksia (hilang nafsu makan), atau nyeri epigastrium ringan yang
@at diredakan dengan sendawa atau defekasi. Manifestasi yang

la?erat meliputi nyeri abdomen, mual dan muntah. Perdarahan
a

lam apat terjadi, disertai hematemesis atau melena (feses gelap

seperti tar engandung darah). (Oleh & Maulida, n.d.)

Gastritis kr. ermg kali bersifat asimtomatik sampai atrofi

secara signiﬁkan ﬁ ruhi pengosongan lambung dan digesti.

Pasien dapat mengelu lambung yang samar, rasa penuh pada
epigastrium setelah makan@ jala seperti ulkus. Gejala-gejala
tersebut biasanya tidak hilang fantamda Selain itu pasien
dapat mengalami keletihan dan ggjala/ apemia lain. Jika faktor
intrinsik berkurang, pasrastesia dan manifestési neurologik lain dari
defesiensi vitamin B12 dapat terjadi (Lel\f& , 2015) dalam

(Oleh & Maulida, n.d.) O
D. Patofisiologi &

Menurut Lemone, Priscilla, dkk (2016) dalam (Oktariana &
Krishna, 2019) dalam (Oleh & Maulida, n.d.) obat-obatan, alhokol,
garam empedu atau enzim-enzim pankreas dapat merusak mukosa
lambung (gastritis erosif), mengganggu pertahanan mukosa

lambung dan memungkinkan difusi kembali, asam dan pepsin ke
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dalam jaringan lambung, hal ini menimbulkan peradangan respons
mukosa terhadap kebanyakan penyebab iritasi tersebut dengan
regenerasi mukosa, karena itu gangguan-gangguan tersebut

seringkali menghilang dengan sendirinya.

Dengan iritasi yang terus menerus jaringan menjadi
meradang dan dapat terjadi perdarahan. Masuknya zat-zat seperti

dan basa yang bersifat korosif mengakibatkan peradangan

n osis pada dinding lambung. Gastritis kronis dapat
meni keadaan dengan atropi kelenjar-kelenjar lambung
dan kead: kosa terdapat bercak-bercak penebalan warna abu-

abu. Hilangnya r% a lambung akhirnya akan berakibat kurangnya

sekresi lambung Inya anemia pernisiosa.

4%%
DS
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E. Pathways

Bagan.1
Pathway Gastritis

Obat-obatan [ Katein ]
(NSAID. aspirin, l

sulfanomida
steroid, digitalis) Melekat pada Menurunkan
epitel lambung produksi bikarbonat
l (HCO3-)
Menghancurkan l
lapisan mukosa Menurunkan
lambung kemampuan protektif
I terhadap asam
Menyebabkan difusi
kembali asam

lambung dan pepsin

terhadap asam
dan pepsin

Kekurangan
volume cairan

S
erdarahan

Inflamasi

Nyeri Epigastrium L
Me nka us Mukosa lambung
dan pergfaltik kehilangan
lan®ung integritas jaringan
Menurunkan )
sensori untuk
makan Refluk isi duodenuff ke
lambung

Anoreksia D gan ekspulsi isi
T laghlype ke mulu
: :
Ketidakseimbangan

nutrisi kurang dari
kebutuhan tubuh

Kekurangan v e
cairan

Sumber : Nurarif & Hardhi Kusuma, 2015
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F. Komplikasi
Menurut Black & Hawks (2014) dalam (Oktariana & Krishna,
2019) komplikasi gastritis akut ialah perdarahan saluran cerna
atas yang dapat menyebabkan kematian, terjadi ulkus jika
prosesnya hebat dan jarang terjadi perforasi. Komplikasi gastritis
onik ialah perdarahan, anemia pernisiosa, dan kanker lambung.
@ ahan bisa terjadi ketika ~ mukosa  lambung  menjadi

ter }( perdarahan umumnya terjadi pada klien yang

inflamatio gs). Kanker lambung mungkin dicurigai pada klien

yang gastritisny/@sembuh dengan terapi.

G.Pemeriksaan penunj%

Pemeriksaan diagnostik %ﬁtﬁtis menurut (Dermawan,

2018) antara lain :
1. Pemeriksaan darah lengkap,yang Jﬁuan untuk mengetahui

meng ;: alkohol, aspirin, atau NSAID (Nonsteroid Anti

adanya anemia

2. Pemeriksaan serum vitamin B 12, ycuntuk

mengetahui adanya defisiensi B 12

3. Analisisi feses, yang bertujuan untuk mengetahui &19 arah
dalam feses &

4. Analisis gaster, yang bertujuan untuk mengetahui kandungan
HCL Lambung

5. Radiologi : sinar X gastrointestinal atas

6. Uji serum antibody, yang bertujuan untuk mengetahui adanya

antibody sel
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7. Endoscopy, biopsy dan pemeriksaan urine biasanya dilakukan
bila ada kecurigaan berkembangnya ulkus peptikum
8. Sitology bertujuan untuk mengetahui adanya keganasan sel

lambung.

Menurut Muttaqin (2011), klasifikasi gastritis dibagi

Ajadi 2, yaitu

itis Akut
f 1tisp akut adalah inflamasi akut mukosa lambung pada
sebagi ar merupakan penyakit ringan dan sembuh
sempurna. % satu bentuk gastritis yang manifestasi
klinisnya ad
a. Gastritis akut )&dlsebut erosive apabila kerusakan
yang terjadi tid dalam dari pada mukosa
muscolaris (otot- otot ambung).
b. Gastritis akut hemoraglk, di t hemoragic karena

pada penyakit ini akan dijump@darahan mukosa

lambung yang menyebabkan er

@; perdarahan
mukosa lambung dalam berbagai deraja @jadi crosi
yang berarti hilangnya kontinuitas mukosa ar@ ada
beberapa tempat, menyertai inflamasi pada @a
lambung tersebut.

2. Gastritis Kronis

Gastritis kronis adalah suatu peradangan mukosa lambung

yang bersifat menahun. Gastritis kronis diklasifikasikan
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dengan tiga perbedaan yaitu:

a. QGastritis superficial, dengan manifestasi kemerahan,
edema, serta perdarahan dan erosi mukosa.

b. Gastritis atrofik, dimana peradangan terjadi diseluruh
lapisan mukosa pada perkembangannya dihubungkan
dengan ulkus dan kanker lambung, serta anemia

& pernisiosa. Hal ini merupakan karakteristik dari
/p penurunan jumlah sel parietal dan sel chief.

%ﬂtis hipertrofik, suatu kondisi dengan terbentuknya

&Odlﬂ pada mukosa lambung yang bersifat ireguler,

tipi$ydan hemoragik.
H. Penatalaksanaan far@logis dan nonfarmakologis
Penatalaksanaan antara lain/:
1. Terapi farmakologi }/
Obat seperti PPI, penyekat ress%}gHZ, atau sukralfat dapat

diberikan untuk mencegah atau meg@atasi gastritis stress akut.

Agen PPI dan penyekat reseptor gurangi jumlah
atau efek asam hidroklorat terhadap sa lambung.
Lansoprazol (Prevacid), esomeprazol (Nexi dan

omeprazol (Prilosec) adalah contoh agen PPI. P Kat, H2
meliputi simetidin (Tagamer), ranitidin (Zantac), fa@in

(Pepcid), dan nizatidin (Axid).

2. Terapi non farmakologis
Terapi komplementer seperti pengobatan herbal atau

aromaterapi dapat direkomendasikan untuk pasien gastritis.
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Rujuk pasien ke penyedia layanan kesehatan yang terlatih
dalam bidang pengobatan herbal dan alami atau ke ahli
aromaterapi  untuk = rencana  pengobatan  individual.

Rekomendasi tersebut dapat berupa:

1. Teh Kamomil atau minyak esensial yang digunakan dalam
aromaterapi
Bawang putih; satu siung bawang putih yang dirajang

@}us dan diminum sekali sehari saat akan tidur.

3. erbentuk serbuk atau kapsul, atau dicampurkan ke

da
4. Aroma ray ﬁinyak mint (mentol) melalui suatu

diffuser, sa andi, atau diencerkan dengan minyak
carrier dan dig@ elama masase terapeutik.

ASUHAN WATAN

A. PENGKAJIAN )\

Pengkajian merupakan suatu k an mengumpulkan dan

ang diminum sebeum dan setelah makan.

mengorganisasikan data dikumpulkan d agai sumber dan

merupakan dasar untuk tindakan dan kepuang di ambil
pada tahap-tahap selanjutnya. Adapun pengkajia iputi :
a. Pengumpulan data &
Data yang diperoleh harus lengkap, akurat@ta,
dan relevan untuk menentukan langkah selanjutnya
sehingga data memberikan bantuan kepada klien tetap
sesuai yang di butuhkan oleh klien. Data yang diperoleh
langsung dari klien, orang terdekat, catatan klien, hasil

pemeriksaan diagnose ataupun dari perawatan dan profesi
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A

lainnya. Data yang diperlukan dalam proses keperawatan

antara lain :

1) Identitas klien
Meliputi nama, umur, jenis kelamin, agama, status
perkawinan, pendidikan, pekerjaan, alamat, suku
bangsa, tanggal pengkajian, diagnosa medis (Nursalam,

2019).

@) Identitas penanggung jawab
%puﬁ nama, umur, jenis kelamin, agama, suku bangsa,

ungan dengan klien (Nursalam, 2019)
3) Komhposisk keluarga

4) Tipe k
5) Suku bangsa&
6) Agama %

7) Status sosial ekono

rga
Status ekonomi keluargz%\%an oleh pendapatan baik

dari kepala keluarga, maupurf anggota keluarga lainnya.
Selain itu status sosial ekonomi di tentukan

pula oleh kebutuhan-kebutuhan yang arkan oleh
keluarga serta  barang-barang yang ‘dipfilik oleh
keluarga.

8) Riwayat rekreasi keluarga &

Reaksi keluarga tidak hanya dilihat kapan saja keluarga
pergi bersama-sama untuk mengunjungi tempat rekreasi

tertentu.
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b. Riwayat dan tahap perkembangan keluarga Yang perlu
dikaji pada tahap perkembangan adalah :
1) Tahap perkembanagan keluarga saata ini Tahap

perkembangan keluarga ditentukan oleh anak tertua
dari keluarga inti.
2) Tahap perkembangan keluarga yang belum terpenuhi
Menjelaskan mengenai tugas perkembangan keluarga
& yang belum terpenuhi oleh keluarga serta kendala
@ mengapa tugas perkembangan tersebut belum
/t enuhi.

3) Ri t keluarga inti Menjelaskan mengenai

kestha ada inti, yang meliputi riwayat penyakit
ketumné

at kesehatan masing-masing anggota

keluarga, % terhadap pencegahan penyakit
mb€r

(imunisasi), su ayanan kesehatan yang bias

digunakan serta riwa ?{kembangan dan kejadian-
n

%ﬁng yang berhubungan

dengan kesehatan. &
4) Riwayat keluarga sebelumnya M an mengenai

riwayat kesehatan pada keluarga dar suami dan

DS

1) Karakteristik rumah Karakteristik rumah didefinisikan

kejadian atau pengalam

istri.

c. Pengkajian Lingkungan

dengan luas rumah, jumlah ruangan, jumlah jendela,
ventilasi, penerangan, pembuangan sampah, jamban, jarak

septic tank dengan sumber air, sumber air minum yang
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digunakan serta denah rumah.

2) Karakteristik tetangga dan komunitas rukun warga (RW)
Menjelaskan mengenai karakteristik dari tetangga dan
atau kesepakatan  penduduk setempat, meliputi
kebiasaan, lingkungan fisik, aturan atau kesepakatan
penduduk setempat serta budaya setempat yang

& mempengaruhi kesehatan.
) Mobilitas geografis kaluarga Mobilitas geografis keluarga

tentukan dengan melihat kebiasaan  keluarga

h tempat.
4) Per myn keluarga dan iteraksi dengan masyarakat

Menjela: ngenai waktu yang digunakan keluarga
untuk berkur& ta perkumpulan keluarga yang ada
dan sejauh man& 1 keluarga dengan masyarakat.

5) Sistem pendukung}}}l\rga Termasuk  sistem
u

pendukung keluarga adala ah anggota keluarga yang
sehat, fasilitas- fasilitas ya d&;kl keluarga untuk

menunjang kesehatan mencakup Tasitas_fisik, fasilitas

psikologis atau dukungan dari an luarga dan

fasilitas sosial atau dukungan dari masyara’ pat.
d. Struktur Keluarga @n

1) Pola komunikasi keluarga Melipu
data tentang sifat komunikasi dalam
keluarga.

2) Struktur kekuatan keluarga Meliputi data tentang

kemampuan komunikasi keluarga.
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3) Struktur peran Meliputi data tentang nilai dan
aturan yang ada dalam keluarga.
4) Nilai dan norma kebudayaan Meliputi data tentang
nilai dan aturan yang ada dalam keluarga.
e. Fungsi Keluarga
1) Fungsi afektif, meliputi sikap dan perhatian masing-
& masing keluarga terhadap anggota keluarga yang lain.

) Fungsi sosialisasi, meliputi bagaimana keluarga

@gajarkan anak-anak untuk bersosialisasi dengan
0 in.

in
3) Fu§e ran Kesehatan, menjelaskan kemampuan
keluarga efeu masalah kesehatan dan mengambil

keputusan masalah kesehatan atau manfaat
fasilitas pelayan n

4) Fungsi reproduks1, untuk mempertahankan
generasi dan menjaga kela}\

keluarga secara  ekonomi empat  untuk

gan keluarga.
5) Fungsi ekonomi, berfungsi dk menuhi kebutuhan
E-¥
mengembangkan kemampuan indiv ningkatkan
penghasilan untuk memenuhi kebutuhan .
f. Stress dan Koping Keluarga S\
1) Stressor jangka pendek dan jangka panjang &
a) Stressor jangka pendek yaitu stressor yang
dialami keluarga memerlukan penyelesaian dalam

waktu kurang lebih 6 bulan.

b) Stressor jangka panjang yaitu stressor yang dialami
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keluarga yang memerlukan penyelesaian dalam
waktu lebih dari 6 bulan.
2) Kemampuan keluarga berespon terhadap situasi atau
stressor.
3) Strategi koping yang digunakan strategi koping apa yang
digunakan keluarga bila menghadapi permasalahan.

4) Strategi adaptasi disfungsional dijelaskan mengenai strategi

@ disfungsional yang digunakan keluarga bila menghadapi

g.

h.

/ rmasalahan.
H eluarga

Pada ir gpengkajian, perawat menanyakan harapan

keluarga tgas kesehatan yang ada.

Riwayat Kesehata
1) Keluhan utama% utama ditulis secara singkat

dan jelas. Keluhan u% erupakan keluhan yang

membuat klien meminta bantu layanan kesehatan dan
juga alasan klien masuk ke ru sakit. Pada pasien
gastritis, biasanya datang deng luhan  nyeri

epigastrium dan mual muntah. Muficinya keluhan
diakibatkan iritasi mukosa lambung dan m bkan
keluhan-keluhan lain yang menyertai (Sukarmin, @
2) Riwayat kesehatan sekarang Riwayat kesehatan sekarang
merupakan penjelasan dari permulaan klien merasakan
keluhan sampai dengan dibawa ke rumah sakit. Pada
gastritis, pasien mengeluh tidak dapat makan, mual,
dan muntah. Gejala mual dan muntah dapat terjadi
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sebelum atau sesudah makan, setelah mencerna makanan
pedas, obat-obatan tertentu dan alkohol. Gejala yang
berhubungan dengan asietas, stress, alergi, makan dan
minum terlalu banyak atau makan terlalu cepat. Gejala
yang dirasakan dapat berkurang atau hilang, terdapat
muntah darah, dan terdapat nyeri tekan pada abdomen
& (Margereth, 2018).
) Riwayat kesehatan dahulu Riwayat kesehatan dahulu
erupakan penyakit yang diderita klien yang
ngan dengan penyakit saat ini atau penyakit yang
mu kin)at dipengaruhi atau mempengaruhi penyakit
yang dll'en saat ini. Pada beberapa kondisi apakah
ada riwayat it lambung sebelumnya, pola makan
tidak teratur afa bedahan lambung (Sukarmin,
2018). 7\

4) Riwayat kesehatan keluar%{\i&ayat kesehatan keluarga

dihubungkan dengan kemufigkinap adanya penyakit

keturunan, kecenderungan, alergf, satu keluarga,
penyakit menular akibat kontak lang
langsung. Pada pasien gastritis, kaji ad luarga
yang mengalami gejala serupa, &@
penyakit keluarga berkaitan erat dengan penyakit\yang
di derita pasien. Apakah hal ini ada hubungannya
dengan kebiasaan keluarga terhadap pola makan,

misalnya minum minuman yang panas, bumbu penyedap

terlalu  banyak, perubahan pola kesehatan berlebihan,
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penggunaan obat-obatan, alkohol, dan rokok (Sukarmin,

2018).

5) Pemeriksaan fisik Pemeriksaan fisik yang dilakukan

mulai dari ujung rambut sampai ujung kaki dengan
menggunakan 4 teknik, yaitu inspeksi, palpasi, perkkusi,
dan auskultasi. Menurut Doengoes (2015).

Data dasar pengkajian pasien gastritis meliputi :

@ a) Keadaan umum

@o Kesadaran Tingkat kesadaran dapat terganggu,

isorientasi  atau  bingung, sampai koma
(tepganggu pada  volume  sirkulasi  atau

Bigehasi)

) Tand.@%tal

e Tekanan “d fengalami hipotensi (termasuk
iKar

}( distrima
(hypovolemia/hip Zp nadi perifer lemah,
pengisian kapiler lafnbat

postural), ta

2 (vasokontraksi),

respirasi biasanya tidak mien 1 gangguan.

b) Pemeriksaan Head Toe to Q
o Kepala dan Muka Wajah pu @1 sayu
(kekurangan nutrisi), wajah berkerut.

e Mata: cekung (penurunan cairan tubuh), is
(penurunan oksigen ke jaringan), konjungtiva
pucat dan kering.

e Mulut dan Faring: Mukosa bibir kering

(penurunan cairan intrasel mukosa), bibir

pecah-pecah, lidah kotor, bau mulut tidak
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sedap (penurunan hidrasi bibir dan personal

hygiene) (Sukarmin, 2013).

e Abdomen
(a) inspeksi: Keadaan kulit : warna, elastisitas,
kering, lembab, besar dan bentuk
abdomen rata atau menonjol. Jika pasien
@ melipat lutut sampai dada sering merubah
@ posisi, menandakan pasien nyeri.
/ (b) Auskultasi: Distensi bunyi usus sering
@ hiperaktif selama perdarahan, dan hipoaktif
& / setelah perdarahan.

erkusi: Pada penderita gastritis suara
n yang ditemukan hypertimpani

(bisin meningkat).

(d) Palpasi:# P pasien gastritis dinding
abdomen teg% erdapat nyeri tekan pada
regio epigastik “(ter

jadi  karena distruksi
asam lambung).

e Integumen: Warna kulit zt, sianosis

(tergantung pada jumlah keh darah),
kelemahan kulit/membran mukosa an
(menunjukkan status syok, nyeri akut, \respon

psikologik) (Doengoes, 2014).
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c) Pola Aktivitas Sehari-hari

Menurut Gordon,(2019), pola aktivitas sehari-hari

pada pasien gastritis yaitu :

A

.

Pola nutrisi

Pola nafsu makan pada penderita gastritis
cenderung menurun akibat mual dan muntah,
dan bias juga disebabkan perdarahan saluran
cerna.

Pola eliminasi

@enderita gastritis biasanya mengalami susah

buang air besar, distensi abdomen, dan melena.
1 juga dapat terjadi akibat perubahan diet
dan p& an antasida.
Pola istira@ tidur

Penderita g tri% iasanya mengeluh sulit

tidur dan sering tefbangun di malam hari apabila

merasa nyeri atau “terjadir reguritasi makan

(naiknya asam lambung ke gorokan atau
mulut).

Pola aktivitas dan latihan O
Penderita gastritis biasanya mengalami n

kekuatan otot ekstremitas. Kelemahan disebabkan
karena asupan nutrisi yang tidak adekuat
meningkatkan kebutuhan nutrisi yang menurun.
Pola persepsi diri / konsep koping

Penderita gastritis biasanya mengalami kesemasan
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4,

disebabkan karena nyeri, mual, muntah, atau
kurang memahami penyakitnya.

Pola seksual reproduktif

Pada pengumpulan data seksual dan reproduksi ini
dapat ditanyakan periode menstruasi terakhir,
masalah menstruasi, masalah puo smear,
pemeriksaan payudara atau testis, dan masalah
seksual yang berhubungan dengan penyakit.

Pola hubungan dan peran

&enderita gastritis biasanya merasa tegang,

%h’ cemas, mudah tersinggung, namun bila
d yesuaikan tidak akan menjadi masalah
dala\'\%ﬂ dengan anggota keluarga.

Pola nilai dan eyakinan

Pola nilai pada p& gastritis tergantung pada
kebiasaan, ajaran, dakgdari agama yang

dianutnya.

d) Data Aspek Psikososial, meliputi isme koping

yang digunakan klien untuk mengata$¥médsalah dan

bagaimana motivasi kesembuhan dan ien

menerima keadaannya (Sukarmin, 2018).
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B. DIAGNOSA KEPERAWATAN
Diagnosis keperawatan adalah salah satu tahap proses
keperawatan yaitu mengidentifikasi masalah kesehatan klien
yang dapat diatasi (ditangani, dikurangi atau dirubah) melalui
intervensi dan manajemen keperawatan (Nursalam, 2019).
Setelah merumuskan diagnosis keperawatan, langkah berikutnya
/Glalah menetapkan perencanaan. Perencanaan meliputi proses

’ @ tuan prioritas dan metode yang akan digunakan untuk

pe
adalah

gdaian masalah kesehatan klien. Tujuan dari perencanaan

; un rencana asuhan keperawatan berdasarkan

respon k teghadap masalah kesehatan baik yang actual,

resiko maupunial (Nursalam, 2019).

a. Menentukan priofit
Diagnosis yang merfjadigprioritas, dilihat dari langkah yang
paling tinggi dilanjutk} ai angkat yang terendah.
Untuk mendapatkan mase% ritas, terlebih dahulu
dilakukan perhitungan dengan nekiggu akan skala Baylon
dan Maglaya (1978) dalam Yoharles Yasinta (2013)

adalah seperti yang tercantum dalam tab
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Skoring Prioritas Masalah

No

.
Kriteia A)

Skor

Bobot

Sifat Masalzﬁ/”

e Aktual lf&
e Potensial

e Resiko
Kemungkinan =~ Masalah d%

e Dengan mudah
e Hanya Sebagian
e Tidak dapat

/ /));

A,

Potensial masalah untuk dicegah

0,

DS
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e Tin:

3
;: 2 1
e Rendah

4. Menonjolnya masV

e Masalah berat™ | h segera ditangani 2
¢ Ada masalah, tetapi t u segera ditangani
e Msalah tidak dirasakan 0 1

Sumber : Baylon & Setiawan, 2016 Skoffng)\
1. Tentukan skor untuk setiap

2. Skor dibagikan angka tertinggi dan }ﬂralikan dengan bobot Skor
X Bobot Angka tertinggi &

3. Menentukan kriteria hasil

4. Pedoman penulisan kriteria hasil berdasarkan

spesifik dan tidak menimbulkan arti ganda)
M : Measurable (Tujuan keperawatan harus dapat di ukur,

: S : Spesific (Tujuan harus

nya tentang perilaku klien
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at dilihat, didengar, diraba, dirasakan dan dibau)

vable (Tujuan harus dicapai)

R : Re (Tujuan harus dipertanggung jawabkan secara ilmiah)
T : Time harus mempunyai batasan waktu yang jelas)
C. INTERVENSI /

Rencana keperawatan adalah kumpular tinflakan yang ditentukan oleh perawat secara bersama-sama

sasaran (keluarga) untuk dilaksanakan sehi Q; asalah kesehatan dan masalah keperawatan yang telah di

identifikasi dapat diselesaikan.). Intervensi kepera luarga dengan gastritis
/')\.
Diagnosa Tujuan }’ Kriteria Hasil Intervensi
No Keperawatan Keperawatan
Umum Khusus |Kriteria /~ Standar
1. Nyeri Akut Setelah Setelah Respon I.U ien  mampu [Edukasi
Manajemen
Mg (1155
(D.0077) bd (dilakukan dilakukan Verbal  |mengidents &qyeri (1.1239)
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inflamasi mukos

lambung

ketidakmampuan

keluarga merawat
anggota keluarga
yang sakit

:

watan

diharapkan /1
4

tingkat nyeri
menurun
(L.08066)

tindakan
keperawatan

éﬁgi

N\
mampu /
4

mengenal

masalah

N

/
9

2.
menyebutkan

Keluarga

nonfarmakoligis

mampu
tindakan

yang

dianjurkan mahasiswa

3.  Keluarga

di@a

anggota k

mampu

&emilih tindakan yang

untuk

yang

Observasi

1.
Identifi
kasi
kesiap
an
dan
kemamp
uan

menerim
a

informasi
Terapeutik
1.  Sediakan

materi
dan

media
pendidikan
Kesehatan
2.
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mengalami nyeri

4. Keluarga

merawat

mampu
anggota

Jadwalka
n

pendidik
an
kesehatan

sesual
kesepakatan

3. Berikan

kesemp
atan

DS
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A

keluarga  yang  sakit |bertanya
dengan pemberian [Edukasi
kompres dan  terapi| 1.  Jelask
relaksasi jika anggota | an
keluarga mengalami nyeri penye
5. Klien mampu | bab, periode,
mempraktikkan  teknik | dan strategi
relaksasi nafas dalam 2. Anjurk
an
memon
itor nyeri
& secara
O mandiri
O 3. Anjurkan
® menggun
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S

akan
analgetik
secara tepat
4. Ajarkan
teknik

non

farmakologi

untuk
mengurangi

rasa nyeri
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Defisit pengetah

(D.0111)
ketidaktahuan

masalah
kesehatan

b.d

keluarga mengenal

etelah

.

kepe
diharap
tingkat
pengetahuan

keluarga

Setelah
dilakukan
tindakan

yluarga

/@pu

keperawatan

<,

7/

4

Respon
Verbal

1. Klien dan keluarga
dan

menerima informasi
2. Klien dan keluarga

siap mampu

mampu  menyebutkan
tentang penyakit
gastritis

Edukasi

pr
0SES

enyakit
(1.12444)
Observasi

1. Identifikasi
kesiapan dan
kemampuan
menerima
informasi
Terapeutik

1. Sediakan
materi

dan
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2
KS

S

media
pendidikan
Kesehatan
2. Berikan
kesemp
atan bertanya
Edukasi
1. Jelaskan
penyebab dan
factor resiko
penyakit
2. Jelas
kan
prose
s patofisiologi
timb
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ulnya
penyakit

3. Jelaskan
tanda  dan
gejala  yang
ditimbulkan
penyakit

4. Jelaskan
kemungkinan
terjadinya
komplikasi

5. Informasi
kondisi
klien

saat ini
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. Manajeme Setelah Setelah Respo [Klien  dan  keluarga [Dukungan
n kesehatan dilakukan n mampu merawat
keluarga / tindakan Verbal |anggota keluarga
tida | .
K tm(% keluarga
merencanakan
(@
& perawatan
/] (113477)
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efektif  (D.0115)Nkeperawatan  keperawatan

b.d dengan pkan keluarga dapat
ketidakmampuan a;( en  |[merawat Observasi
keluarga kese@ anggota 1. Identifik
merawat anggota  |keluarga ysluarga asi kebutuhan
keluarga meningkat /40 dan harapan
(L.012105) 6\ keluarga
¢\\ tentang

/ Kesehatan

‘/)‘l 2. Identifika

si

& konsekuensi

tidak

O melakukan
\S\@ tindakan
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S

bersana
keluarga

3. Identifi
kasi tindakan
yang  dapat
dilakukan
keluarga
Terapeutik
1.  Gunaka
n sarana dan
fasilitas yang
ada  dalam
keluarga
Edukasi

1. Infor

ASUHAN KEPERAWATAN DEWASA | 216




masi
fasilita
s kesehatan
yang
ada
di
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lingkungan

keluarga
2. Anjurkan

/ akan
@&\ -

fasilitas Kesehatan
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Defisit Nutrisi
(D.0019) b.d
ketidakmampuan

mencerna makanan

kepe
diharap

membaik
(L.03030)
dengan kriteria
hasil:
1. Porsi
makan yang
dihabiskan
meningkat

2. Perasaan

status nutn'si/

Setelah
dilkaukan
tindakan
keperawatan
yluarga

pu
m

pada anggo{
keluarga

perawga@\\

Respon
Verbal

7/
7y

1. Keluarga dan klien
mengetahui  pemasukan
nutrisi ~ nutrisi  yang
adekuat

2. Untuk mengetahui
tingkat  perkembangan
dari  klien  setelah
melakukan pola makan
yang sesuai

3. Mencukupi kalori
kebutuhan

1en dapat membantu

sesuai

penyembuhan

dan enghindari
ter) adm;&é{k%i

Manajemen nutrisi
(1.03119)

Observasi

1. Identifikasi
status nutrisi

2. Monituor
asupan
makanan
Terapeutik
1. Berikan
makanan  tinggi
serat untuk
mencegah
konstipasi
2. Berikan

makanan  tinggi

A J
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A\

kalori dan protein
3. Berikan
suplemen
makanan, jika
perlu  Edukasi

1. Ajarkan diet
yan
g di

programkan
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%
% kuensi

4, Nafs(4

membaik
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Ansietas

(D.0080) bd
ketidakmampuan
keluarga mengenal

masalah

etelah

.
kepe
diharap
tingkat
ansietas
menurun
(L.09093)

Setelah
dilakukan
tindakan
keperawatan
yluarga

&

Respon
Verbal

/
9

%

Klien dan  keluarga
mampu menjelaskan
bahaya akibat

keyakinan negative

&

Dukungan

keyakinan
(1.09259)
Observasi
1. Identifikasi
keyakinan,
masalah dan
tujuan perawatan
Terapeutik
1. Berikan
harapan
realistis sesuai
prognosis
Edukasi

R
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S

1. Jelaskan
bahaya

atau

resiko  yang
terjadi
akibat

keyakinan negative
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D. IMPLEMENTASI
Implementasi keperawatan adalah serangkaian kegiatan yang
dilakukan oleh perawat untuk membantu pasien dari masalah
status kesehatan yang dihadapi ke status kesehatan yang baik

yang menggambarkan kriteria hasil yang diharapkan. Proses

, faktor-faktor lain yang mempengaruhi kebutuhan
{%watan, strategi implementasi keperawatan, dan

Eelaksanaan implementasi harus berpusat kepada kebutuhan

keg unikasi

E. EVALUA@
Evaluasi dilak suai dengan rencana tindakan yang
telah diberikan, kem ilakukan penelitian untuk melihat
keberhasilannya. Jika" #t1 n yang dilakukan belum

berhasil, maka perlu dicari ¢dra metode lainnya. Tahap ini
dapat dilakukan secara formati sumatif. Evaluasi
formatif adalah evaluasi yang dilaéﬁn selama proses

asuhan keperawata, sedangkan evalua&natif adalah

evaluasi akhir.

2. RANGKUMAN O

gastritis adalah kondisi peradangan pada mukosa lam ng
dapat disebabkan oleh berbagai faktor, termasuk pola makah yang
tidak sehat, infeksi bakteri, dan penggunaan obat-obatan tertentu.
Gejala yang umum dialami oleh penderita gastritis meliputi nyeri

perut, mual, muntah, dan perubahan nafsu makan.
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3. LATIHAN SOAL
1. Apa yang dimaksud dengan grastitis ?

a. Peradangan pada usus halus

b. Peradangan pada mukosa lambung
c. Infeksi pada lambung

d. Penyakit jantung

;ﬁlah satu penyebab utama gastritis adalah ?
a

la makan yang sehat
b: | Helicobacter pylori
c. O\@a teratur

d. Tidurc

3. Gejala umum yan%ﬁh penderita gastritis adalah ?

Nyeri dada

a.
b. Nyeri perut, mual, dan @\!

c. Sakit kepala

d. Sesak napas &
4. Pemeriksaan penunjang yang dapat dilakukan L@
mendiagnosis gastritis adalah ?
a. Pemeriksaan darah lengkap &
b. Pemeriksaan mata

c. Pemeriksaan gigi

d. Pemeriksaan kulit
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5. Salah satu intervensi non-farmakologi untuk mengatasi
gastritis adalah ?
a. Mengonsumsi obat penghilang rasa sakit

b. Menghindari makanan pedas dan asam

c. Menggunakan antibiotik

&

Mengonsumsi alkohol

@ng manakah komplikasi yang mungkin terjadi akibat

C. Hlperten

e 6>V

7. Salah satu faktor risiko y }nemngkatkan kemungkinan

terjadinya gastritis, yaitu ?

a. Pola makan teratur
b. Konsumsi makanan cepat saji &
c. Olahraga rutin O

d. Tidur cukup %
8. Apa yang harus dilakukan untuk mencegah terjadinya @is

dikalangan masyarakat ?
a. Mengabaikan pola makan
b. Menyediakan makanan bergizi dan seimbang

c. Mengurangi waktu tidur

&

Meningkatkan konsumsi makanan pedas
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9. Manakah yang termasuk manifestasi klinis grastitis ?
a. Nyeri sendi
b. Kembung dan perut terasa penuh
c. Sakit gigi
d. Pusing

@ Apa yang harus dilakukan jika gejala grastitis tidak membaik

@elah pengobatan ?
/ engabaikannya
b. &nti pola makan

c. / emeriksaan lebih lanjut

d. Mengon leblh banyak makanan pedas

4. REKOMENDASI PUST@

Premesti, W. G., & Riyadi, }%2) Hubungan Pola Makan

dengan Kejadian Gastriti Santri. Journal of

Experimental and Clinical Pharmac (JECP), 2(1), 52.

https://doi.org/10.52365/jecp.v2i1.366 O
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BAB VIII
ASUHAN KEPERAWATAN SISTEM PERKEMIHAN :
INFEKSI SALURAN KEMIH (ISK)

Tujuan Instruksional Umum
1. Mahasiswa mampu memahami tentang asuhan keperawatan
asien dengan ISK

Instruksmnal Khusus

mi definisi, etiologi ISK
2. Men n1festas1 klinis dan pemeriksaan penunjang untuk

d1agn0s1
3. Mempelajarl ksanaan ISK secara farmakologis dan non-

farmakologis.

4. Menerapkan asuhar% pada pasien dengan ISK

1. PENYAJIAN MATERI
Infeksi saluran kemih masih knjadl salah satu masalah

kesehatan yang serius dan banyak ditewfiu di berbagai unit
pelayanan kesehatan di seluruh dunia (Rosti, et al., 2021).
Infeksi saluran kemih adalah infeksi akibat kum@ en yang
tumbuh dan berkembang biak serta meningkat jum‘&r ada
saluran kemih (Lina dan Lestari, 2019). Setelah infeks&ran
pernapasan, ISK merupakan penyakit infeksi kedua tersering dan
dilaporkan terdapat sebanyak 8,3 juta kasus per tahun (Irawan dan
Mulyana, 2018). D1 Indonesia, ISK menjadi salah satu jenis infeksi
nosokomial yang dilaporkan angka kejadiannya paling tinggi, yaitu

sekitar 39 — 60% (Fadhilah, 2020).
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Anak—anak, remaja, dewasa, hingga lansia baik pria maupun
wanita dapat menderita ISK. Kejadian ISK dilaporkan terjadi
sebanyak 1,1 — 3% pada anak-anak, sebanyak 3,5 — 8% pada remaja,
dan sebanyak 20% pada lanjut usia. Berdasarkan data penelitian
epidemiologi klinik, dilaporkan bahwa sebanyak 25 — 35% wanita
dewasa pernah mengalami ISK. Selanjutnya, dilaporkan juga bahwa

@umnya wanita empat sampai lima kali lebih mudah terinfeksi ISK

d@ng pria. Salah satu penyebab yang diduga menjadi alasan
%?nita lebih sering menderita ISK adalah uretra wanita
ebi

ﬁéek sehingga akses kuman yang kontaminan ke
etih akan lebih mudah (Rieaji, 2019). Selain jenis

me

yang |
kandung k
kelamin, riwaya @ 1 saluran kemih, aktivitas seksual, diabetes,

yang berhubungan denga

obesitas, serta kerentafiah,genetik merupakan beberapa faktor risiko
@( tan infeksi saluran kemih (Thénert,

etal., 2019). /J

Bakteri merupakan miks#Oorganisme terbanyak yang
menyebabkan kejadian ISK, tetapi ja\i}r, vigus, klamidia, parasit,
ataupun mikobakterium juga dapat menj ad& ab lain dari ISK.
Kuman yang paling banyak menginvasi @

kemih dan
menyebabkan infeksi yaitu Escherichia coli. Selai%ebsiella

pneumoniae, Proteus mirabilis, dan Staphylococcus s &chs
juga dapat menyebabkan terjadinya infeksi saluran \kemih
(Rostinawati, et al., 2021). Mikroorganisme penyebab ISK akan
memasuki saluran kemih dengan beberapa jalur, yaitu ascending,

hematogen, dan limfatik. Ascending merupakan jalur yang paling
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umum terjadi pada kasus ISK atas dan pada wanita (Rinawati dan
Aulia, 2022).

ISK akan memberikan gambaran klinis dengan spektrum
yang luas, mulai dari tanpa gejala (asimtomatik), gejala ringan,
hingga ISK dengan komplikasi. Pada umumnya, gambaran klinis
ISK pada wanita bersifat asimtomatik. Saat telah terjadi iritasi

dung kemih, pasien akan menunjukkan gejala disuria, frekuensi

w@ang bertambah, dan adanya nyeri suprapubik. Pada beberapa
as

%imengeluhkan bau urin yang tidak enak dan urin yang
c

keruh, ngkin terjadi hematuria. Apabila infeksi telah
mengenai saluran jkemih atas, dapat terjadi gejalagejala seperti
demam, mual, anya nyeri tekan atau ketok pada sudut
kostrovertebra (Rieaji

Infeksi saluran kemi t diidentifikasi dengan urinalisis.
Urinalisis dapat dilakukan dehg emeriksaan mikroskopis dan
carik celup terutama pada nitrit dake\ osit esterase urine cukup

efektif digunakan untuk mendiagnodis infgksi saluran kemih ,

dengan mempertimbangkan harga yang muirahymetode yang mudah

~=®= t disbanding
kultur urine (sinaga et al.,2016) (Mutmainnah,& enyakit
Infeksi Saluran Kemih (ISK), penatalaksanaan pada pe &ang

ethih dan

paling utama adalah mempertahankan fungsi saluran k

dan yang terpenting adalah cepatnya hasil yan

meningkatkan kualitas hidup penderita dengan penanganan segera
berkemih agar tidak terjadi gangguan eliminasi urine (Jennyver

2012) (Mawadah, 2018).
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INFEKSI SALURAN KEMIH

A. Konsep Penyakit Infeksi Saluran Kemih
1. Pengertian

Infeksi Saluran Kemih (ISK) adalah keadaan adanya
infeksi yang ditandai dengan pertumbuhan dan
perkembangbiakan bakteri dalam saluran kemih, meliputi

& infeksi di parenkim ginjal sampai kandung kemih dengan
jumlah bakteriuria yang bermakna (Hastuti dan Sjaifullah,
/p ). ISK merupakan infeksi yang terjadi pada traktus

menj

uri Berdasarkan letak anatominya, ISK dikategorikan
@eksi saluran kemih bagian atas dan bawah. ISK

bagian at iputi pielonefritis dan infeksi ginjal,

bawah meliputi sistitis dan uretritis

(Yani et al, 2022).

Infeksi Saluran p)\K) ialah istilah umum

untuk menyatakan adanya ﬁuhan bakteri di dalam
saluran kemih, meliputi infeksi @1 p ginjal sampai

arepkim
infeksi di kandung kemih. Pertur& bakteri yang

mencapai > 100.000 unit koloni per ml ar pancar

tengah (midstream urine) pagi hari, digun d*agai

batasan diagnosa ISK (IDI, 2011). &
B. Klasifikasi

Menurut Konsensus Infeksi Saluran Kemih pada Anak
infeksi saluran kemih pada anak dapat dibedakan berdasarkan
gejala klinis, lokasi infeksi, dan kelainan saluran kemih.

Berdasarkan gejala, ISK dibedakan menjadi ISK asimtomatik
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dan simtomatik. Berdasarkan lokasi infeksi, ISK dibedakan
menjadi ISK atas dan ISK bawah, dan berdasarkan kelainan
saluran kemih, ISK dibedakan menjadi ISK simpleks dan ISK
kompleks (Pardede et al, 2011)

a.ISK berdasarkan gejalanya
ISK asimtomatik ialah bakteriuria bermakna tanpa gejala.
SK simtomatik yaitu terdapatnya bakteriuria bermakna disertai
éja dan tanda klinik. Sekitar 10-20% ISK yang sulit

@«m ke dalam pielonefritis atau sistitis baik berdasarkan
gejal @ maupun pemeriksaan penunjang disebut dengan
ISK non $pesifika(Pardede et al, 2011).

b.ISK berdasaﬁ 1 infeksi

Sistitis adala (?Qn inflamasi pada mukosa buli-
buli yang disebabkan ole

Mi‘?@ bakteri. Bakteri penyebab
infeksi saluran kemih baWwah [(sistitis) terutama bakteri

Escherichia coli, Enterococcus, Pm@ian Staphylococcus

aureus yang masuk ke buli-buli me

Uetra (Purnomo,
2011).

Gambaran klinis yang terjadi pada pasien I8Kybawah,
antara lain nyeri di daerah suprapubis bers &ing
berkemih, disuria, kadang terjadi hematuria (Imam, 2013).
Penelitian yang dilakukan pada 49 anak berusia 6-12 tahun
yang terbukti sistitis dengan biakan urin, ditemukan gejala
yang paling sering adalah disuria atau frekuensi (83%)

diikuti enuresis (66%), dan nyeri abdomen (39%) (Pardede,
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2018). Jumlah koloni bakteri yang ditemukan pada pasien
ISK bawah sebesar >103 cfu (colony forming unit)/mL
(Grabe et al., 2013).

2) Infeksi Saluran Kemih Atas (Pielonefritis)
Pielonefritis adalah keadaan inflamasi yang terjadi
akibat infeksi pada pielum dan parenkim ginjal. Bakteri
& penyebab infeksi saluran kemih atas (pielonefritis) adalah
@Escherichia coli, Klebsiella sp, Proteus, dan Enterococcus
/f lis (Purnomo, 2011). Gambaran klinis yang terjadi pada
% K atas, antara lain demam tinggi, nyeri di daerah
ping§: c@mt, mual serta muntah, sakit kepala, disuria,

sering ber Imam, 2013). Jumlah koloni bakteri yang

ditemukan pa %ISK atas sebesar >104 cfu (colony
G

%ﬁal., 2013).
¢.ISK berdasarkan kelaianan saluz\l—l\Pih

Berdasarkan kelainan saluran”kemih, ISK diklasifikasikan
menjadi dua macam yaitu ISK unconipli (sederhana) dan
ISK complicated (rumit). Istilah ISK unco (sederhana)

adalah infeksi saluran kemih pada pasien tanpa dj

forming unit)/mL

anatomi maupun kelainan struktur saluran SK
complicated (rumit) adalah infeksi saluran kemih yar§ter§adi
pada pasien yang menderita kelainan anatomik atau struktur
saluran kemih, atau adanya penyakit sistemik, kelainan saluran
kemih dapat berupa RVU, batu saluran kemih, obstruksi,

anomali saluran kemih, buli-buli neurogenik, benda asing,
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dan sebagainya kelainan ini akan menyulitkan pemberantasan

kuman oleh antibiotika (Purnomo, 2012).

C. Etiologi
Berbagai jenis organisme dapat menyebabkan ISK.

Escherichia coli (80% kasus) dan organisme enterik garam-
&negatif lainnya merupakan organisme yang paling sering
yebabkan ISK: kuman-kuman ini biasanya ditemukan di

ﬁ nus dan perineum. Organisme lain yang menyebabkan

IS a lain  Proteus, Pseudomonas, Klebsiella,
Staphyl@s aureus, Haemophilus, dan Staphylococcus

koagulse negafi berapa faktor menyebabkan munculnya ISK

di masa kanak-

disebabkan oleh ba

feksi saluran kemih sebagian besar
s dan jamur tetapi bakteri yang

sering menjadi penyebabn

/nyebab ISK terbanyak adalah
b

bakteri gram-negatif termasu | yang biasanya menghuni
usus dan akan naik ke sistem salurgLﬁemih antara lain adalah

Escherichia coli, Proteus sp, Klebsiella,&bacter (Purnomo,

2014). O
Selain penyebab terjadinya kejadian IS(& erbagai
jenis mikroba terdapat banyak faktor risiko yang m @an

terjadinya peningkatan angka kejadian ISK. Faktor ristko lain
yang paling sering diidentifikasi adalah penggunaan antibiotik
sebelumnya dan penggunaan katerisasi (Tenney et al, 2017).
Faktor risiko ISK dalam penggunaan antibiotik sebelumnya

disebabkan  akibat resisten terhadap berbagai  obat
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antibiotik (sulfamethoxazoletrimetropim) dan  dalam
penggunaan katerisasi, organisme gram negatif bakteri
“Pseudomonas Aeruginosa” adalah patogen yang paling umum
yang bertanggung jawab untuk pengembangan infeksi saluran
kemih diantara pasien kateter yang didapatkan dari pemasangan
kateter dalam jangka panjang, serta bisa diakibatkan juga oleh
ygine Kkateter, disfungsi bladder pada wusia lanjut dan

?asangan kateter yang tidak sesuai dengan Standar
onal Prosedur (Irawan & Mulyana, 2018).

r nisiko lain yang berhubungan dengan kejadian ISK

pada anak® yaj iakibatkan oleh sebagian besar pada anak

perempuan ka omi uretra anak perempuan yang lebih

pendek, sebagian la pada anak laki-laki karena tidak

disirkumsisi, kebiasaa&?@rsihkan genetalia yang kurang

baik, menggunakan popo %?\ pakai dengan frekuensi
1

i&ali perhari dan durasi

penggunaan popok yang lama, serta kewn menahan buang

air kecil (Makmunah, 2016). O
D. Patofisiologi \S\

Infeksi saluran kemih terjadi ketika bakteri (kundan)atau

penggantian popok sekali pak

mikroroganisme masuk ke dalam saluran kemih dan
berkembang biak (Purnomo, 2014). Mikroorganisme memasuki

saluran kemih tersebut melalui empat cara, yaitu:

a. Ascending, kuman penyebab ISK pada umumnya adalah

kuman yang berasal dari flora normal usus dan hidup
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secara komensal introitus vagina, preposium penis, kulit
perineum, dan sekitar anus. Infeksi secara ascending
(naik) dapat terjadi melalui empat tahapan, yaitu :
1) Kolonisasi mikroorganisme pada uretra dan daerah
introitus vagina
2) Masuknya mikroorganisme ke dalam buli-buli
& 3) Mulitiplikasi dan penempelan mikroorganisme dalam

@ kandung kemih
/ Naiknya mikroorganisme dari kandung kemih ke ginjal

b. H (descending) disebut demikian bila sebelumnya
terjadh inf?i ada ginjal yang akhirnya menyebar sampai

ke dalam emih melalui peredaran darah.

c. Limfogen (jalu ik) jika masuknya mikroorganisme

K ywang menghubungkan kandung

kemih dengan ginjal nﬁ | jarang terjadi.

d. Langsung dari organ sekitdf yang sebelumnya sudah
terinfeksi atau eksogen sebag&%daﬁ pemakaian

melalui sistem li

kateter
Mikroorganisme penyebab ISK um berasal dari
flora usus dan hidup secara komensal dalam i vagina,

preposium, penis, kulit perinium, dan sekitar anus. @Qng

berasal dari feses atau dubur masuk ke dalam saluranNkemih
bagian bawah atau uretra, kemudian naik ke kandung kemih dan
dapat sampai ke ginjal. Mikroorganisme tersebut tumbuh dan

berkembangbiak didalam saluran kemih yang pada akhirnya
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mengakibatkan peradangan pada saluran kemih. Dan terjadilah

infeksi saluran kemih yang mengakibatkan (Fitriani, 2013).

ISK biasanya terjadi akibat kolonisasi daerah periuretra
oleh organisme virulen yang kemudian memperoleh akses ke
kandung kemih. Hanya pada 8 minggu pertama dari 12 minggu
kehidupan, ISK mungkin terjadi karena penyebaran hematogen.

lama 6 bulan pertama kehidupan, bayi laki-laki berisiko lebih

i, mengalami ISK, tetapi setelah itu ISK predominan pada
etempuan. Suatu faktor risiko penting pada anak
dalah riwayat pemberian antibiotik yang

mengganggu w ormal dan mendorong pertumbuhan bakteri
égt i, 2016).

E. Manifestasi Klinis }

Manifestasi klinis ISK $ada”anak bervariasi, bergantung

uropatogenik (

pada usia, tempat infeksi dalam s kemih, dan beratnya

infeksi atau intensitas reaksi peradaWenumt Pardede

(2018) manifestasi klinis tersebut yaitu : O

a. Pada neonatus, gejala ISK tidak spesifi eperti
pertumbuhan lambat, muntah, mudah terangs&? jlak
mau makan, temperatur tidak stabil, perut ker&,
Jjaundice.

b. Pada bayi, gejala klinik ISK tidak spesifik dan dapat berupa
demam, nafsu makan berkurang, cengeng, kolik, muntah,

diare, ikterus, distensi abdomen, penurunan berat badan,

dan gagal tumbuh. Infeksi saluran kemih perlu
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dipertimbangkan pada semua bayi dan anak berumur 2

bulan hingga 2 tahun dengan demam yang tidak jelas

penyebabnya. Infeksi saluran kemih pada kelompok umur

ini terutama yang dengan demam tinggi harus dianggap
sebagai pielonefritis.

c. Pada anak besar, gejala klinik biasanya lebih ringan, dapat

& berupa gejala lokal saluran kemih berupa polakisuria,

isuria, urgensi, frequency, ngompol. Dapat juga ditemukan

perut, sakit pinggang, demam tinggi, dan nyeri ketok

su o-vertebra. Setelah episode pertama, ISK dapat
berula 30 40% pasien terutama pada pasien dengan
kelainan i, seperti refluks  vesikoureter,
hidronefrosis, 0& urin, divertikulum kandung kemih,
dan lain lain.

F. Penatalaksanakan )\ l

a. Penatalaksanaan Keperawatan
Menurut M. Clevo Rendy dan W%yth T.H. (2012 :

hal. 221), pengobatan infeksi saluran ke @ an untuk
menghilangkan gejala dengan cepat, membebé saluran
kemih dari mikroorganisme dan mencega
berulang, sehingga dapat menurunkan angka ke&
serta angka kematian. Tujuan tersebut dapat dicapai dengan
dengan perawatan berupa :
1) Meningkatkan intake cairan 2 — 3 liter/hari bila tidak

ada kontra indikasi

2) Mencegah konstipasi
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3) Perubahan pola hidup, diantaranya :
a) Membersihkan perineum dari depan ke belakang
b) Pakaian dalam tidak ketat dan dari bahan katun
¢) Menghilangkan kebiasaan menahan buang air kecil
d) Menghindari kopi, alkohol
b. Penatalaksanaan Medis

Penatalaksanaan medis mengenai ISK antara lain

@aitu melalui medikamentosa yaitu pemberian obat-obatan

spasm

a antibiotik secara empirik selama 7-10 hari untuk

infeksi akut. Pemberian analgetik dan anti
i?tuk mengurangi rasa nyeri yang dirasakan
o’

oleh pen bat golongan venozopyiridine/pyridium

untuk meredak%imsi pada saluran kemih. Terapi
4

farmakologik yang an secara empiris disesuaikan

dengan pola kuman ya %‘}s\etiap tempat.. Pemberian
Jatri

obat ISK pada penderita ger engacu kepada prinsip

pemberian obat pada usia l4njut, prmumnya dengan
memperhitungkan kelarutan obat, komposisi

tubuh, status nutrisi (kadar albumin), dan efek @ing obat

G. Komplikasi

ISK dapat menyebabkan gagal ginjal akut, bakteremia,

(mual, gangguan fungsi ginjal).

sepsis, dan meningitis.Komplikasi ISK  jangka panjang
adalah parut ginjal,hipertensi, gagal ginjal, komplikasi pada

masa kehamilan seperti preeklampsia. Parut ginjal terjadi pada
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8-40% pasien setelah mengalami episode pielonefritis akut.
Faktor risiko terjadinya parut ginjal antara lain umur muda,
keterlambatan pemberian antibiotik dalam tata laksana ISK,
infeksi berulang, RVU, dan obstruksi saluran kemih (Pardede et
al, 2011).

Sedangkan  menurut  Purnomo (2011), adapun

mplikasi yang ditimbulkan yaitu:

./y lonefritis

i, yang naik dari ureter ke ginjal, tubulus reflux

ure esikal dan jaringan intestinal yang terjadi pada satu

atau ked @1.

b. Gagal Ginja
Terjadi dalam % lama dan bila infeksi sering
berulang atau tidak oéﬁ ngan tuntas sehingga
menyebabkan kerusakan 1%56021&1 akut dan kronik.

O
2
DS
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H. Pathway

Akumulasi etiologi dan
faktor risiko

N

Kelainan Obstruksi & Mikroorganisme MK: Kurang
Kongenital gangguan pengetahuan
v v T \l/
Reflek Kurang personal
Kelainan pengaliran tidak hygine saluran
anatomni lancar kemih bawah

—

v

Urine statis di
vu

Uretra

v

Penimbunan
iman & kuman

Distensi, Nyeri

pinggang

\

Reflek renointestin

)

Infeksi Saluran Kemih

Mual, muntah,

anoreksia

)
k

v

v

Respon peradangan

Rasa sakit & panas
pada simpisis, dysuria

K
volume cairan

: Kekurangan

AR

) |

v

V!

MK:

rine

Kandung kemth

kuat menampung

Hipertermi

MK: Nyeri Akut

MK: Gangguan

eliminasi urin

Gambar 2.1: Pathway Infeksi Saluran Kemih (ISK)

Sumber: (Amin Hardi, 2015)
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I. Pemeriksaan Penunjang
a. Pemeriksaan Urinalisis

Pemeriksaan urinalisis meliputi leukosituria, nitrit,
leukosit esterase, protein, dan darah. Leukosituria
merupakan petunjuk kemungkinan adanya bakteriuria,
leukosituria biasanya ditemukan pada anak dengan ISK (80-

& 90%) pada setiap episode ISK simtomatik, tetapi tidak
danya leukosituria tidak menyingkirkan ISK. Bakteriuria
/g juga terjadi tanpa leukosituria. Leukosituria dengan
1 in steril perlu dipertimbangkan pada infeksi oleh
roteus sp., Klamidia sp., dan Ureaplasma
urealitiku @rophll gelatinase associated lipocalin urin
(uNGAL) d

(uNGAL/Cr) me etanda adanya ISK. Peningkatan
uNGAL dan rasio uN /> 30 ng/mg merupakan tanda

ISK (Pardede, 2018)

Parameter pemeriksaan urifie yang utama digunakan
sebagai pemeriksaan skrining dan& jang diagnosa

)
infeksi saluran kemih adalah leukosit dan nitrit

uNGAL dengan kreatinin urin

(Gaw, A dkk, 2011). Dan Menurut Roring, A! 016)
bahwa salah satu parameter yang bermak
mendiagnosis ISK adalah jumlah leukosit dalam sﬁ
urine.

b. Pemeriksaan darah
Leukositosis, peningkatan nilai absolut neutrofil,

peningkatan laju endap darah (LED), C-Reactive Protein
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(CRP) yang positif, merupakan indikator non-spesifk ISK

atas. Kadar prokalsitonin yang tinggi dapat digunakan

sebagai prediktor yang valid untuk pielonefritis akut pada

anak dengan ISK febris (febrile urinary tract infection) dan

skar ginjal. Sitokin merupakan protein kecil yang penting

dalam proses inflamasi. Prokalsitonin, dan sitokin

& proinflamatori (TNF-a; IL-6; IL-1B) meningkat pada fase
Qkut infeksi, termasuk pada pielonefritis akut (Pardede,

).

&ASUHAN KEPERAWATAN

A.Pengkajian /

Pengkajian n tahap yang sistematis dalam
mengumpulkan data te @dividu, keluarga, dan kelompok.
Proses pengkajian anak de g% eksi saluran kemih menurut
Cempaka (2018) sebagai berikut/

a. Identitas pasien #

Berisikan nama, umur, jenis kelamin, a@ diagnosa medis
dan tanggal masuk serta tanggal penga aan identitas

penanggung jawab. O
b. Keluhan utama \9

Merupakan riwayat kesehatan klien saat ini yang méljputi
keluhan pasien, biasanya jika klien mengalami ISK bagian
bawah keluhan klien biasanya berupa rasa sakit atau rasa panas
di uretra sewaktu kencing dengan air kemih sedikit- sedikit

serta rasa sakit tidak enak di suprapubik. Dan biasanya jika
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klien mengalami ISK bagian atas keluhan klien biasanya sakit
kepala, malaise, mual, muntah, demam, menggigil, rasa tidak

enak atau nyeri pinggang.

c. Riwayat kesehatan
1) Riwayat kesehatan sekarang
Merupakan riwayat kesehatan klien saat ini yang meliputi
keluhan pasien, biasanya jika klien mengalami ISK bagian

@ ah keluhan klien biasanya berupa rasa sakit atau rasa
;@ uretra sewaktu kencing dengan air kemih sedikit-
sedi @ca rasa sakit tidak enak di suprapubik. Dan

nya ji

biasany Jy

klien biasan

ien mengalami ISK bagian atas keluhan

epala, malaise, mual, muntah, demam,

menggigil, rasa

ida ﬁ( atau nyeri pinggang.
2) Riwayat kesehatan da uI»

Pada pengkajian biasan/)\ temukan kemungkinan

penyebab infeksi saluran kemi memberi petunjuk

berapa lama infeksi sudah di alami kb&

3) Riwayat kesehatan keluarga
Merupakan riwayat kesehatan keluarga y jasanya
dapat meperburuk keadaan klien akibat adanya ‘ge
membawa penyakit turunan seperti Diabetes Mﬁ:ﬁ
hipertensi. ISK bukanlah penyakit turunan karena penyakit
ini lebih disebabkan dari anatomi reproduksi, higiene

seseorang dan gaya hidup seseorang, namun jika ada
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penyakit turunan di curigai dapat memperburuk atau

memperparah keadan klien.

4) Riwayat psikososial
Adanya kecemasan, mekanisme koping menurun dan
kurangnya berinteraksi dengan orang lain sehubungan
dengan proses penyakit. Adakah hambatan dalam interaksi
sosial dikarenakan adanya ketidaknyamanan (nyeri hebat).

%,

biakn§a‘penyakit seperti stafilokok, juga kuman lainnya

yat kesehatan lingkungan.

an kotor dapat menyebabkan berkembang

yang dapa babkan terjadinya ISK.

6) Riwayat imunis

Bagaimana riwayat@ si anak sejak anak lahir sampai

dengan usia saat ini.

7) Riwayat tumbuh kemban )\ l
Data tumbuh kembang dapat diperole&hasil pengkajian

dengan mengumpulkan data tumban

dengan ketentuan-ketentuan perkem 0
a
e

ibandingkan
Perkembangan motorik, perkembang &Sﬁh
perkembangan  kognitif, perkembangan &,
perkembangan kepribadian dan perkembangan sosial.

8) Asesmen nyeri

normal.
asa,

Pengkajian nyeri dilakukan dengan cara PQRST : P
(pemicu) yaitu faktor yang mempengaruhi gawat atau
ringannya nyeri. Q (quality) dari nyeri, apakah rasa tajam,
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tumpul atau tersayat. R (region) yaitu daerah perjalanan
nyeri. S (severty) adalah keparahan atau intensits nyeri. T

(time) adalah lama/waktu serangan atau frekuensi nyeri.

9) Asesmen risiko jatuh
Hal ini perlu dikaji terkait dengan usia anak, kondisi
kesehatan anak, dan anak yang berada ditempat tidur

memiliki risiko jatuh yang tinggi.

A
@/o a kebiasaan

isi

ekuensi makan dan minum berkurang atau tidak
dikare@bila adanya mual dan muntah. Apakah
terdapat &akan menurun. Bagaimana keadaan
nafsu makan r@elum dan sesudah sakit.
b) Cairan }

Bagaiamana kebumha@ selama 24 jam, apa saja

jenis minuman yang dikonsugst;"dan berapa frekuensi
minum dalam 24 jam. Bagaimm@e dan ouput
cairan. O

¢) Eliminasi O
Buang air besar ada keluhan atau tidak, adak@‘&ria

pada buang air kecil, bagaimana frekuensi miks
bertambah atau berkurang. Adakah nyeri pada bagian
suprapubik. Bagaimana bau urine pasien adakah bau
kekhasan, bagaimana warna air kencingnya, bagaimana
karakteristik urine, dan bagaimana volume urine sebelum

dan setelah sakit.
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d) Istirahat dan tidur
Adakah gangguan tidur karena perubahan pola buang air
kecil, atau adanya rasa nyeri dan rasa mual muntah.

e) Personal Hygine
Bagaimana personal hygine pasien ditinjau dari pola

mandi, gosok gigi, mencuci rambut, dan memotong
,0 kuku.

@O Aktivitas atau mobilitas fisik

ergerakan terbatas atau tidak dalam melaksanakan

Mitasnya, apakah memerlukan bantuan perawat dan
kelarga

g) Olahra

Bagaimana@ fisik keseharian dan olahraganya.

h) Rekreasi
Bagaimana kegiatar@& elepas penat yang
dilakukan. #
d. Pemeriksaan Fisik
Pemeriksaan fisik yang dilakukan yai eriksaan fisik

head to toe yaitu pemeriksaan yang dilakuka »dari ujung
kepala hingga ujung kaki. Pemeriksaan ini melip%

1) Kepala §

Mengetahui turgor kulit dan tekstur kulit dan mengetahui

adanya lesi atau bekas luka.

a) Inspeksi : lihat ada atau tidak adanya lesi, warna
kehitaman atau kecoklatan, edema, dan distribusi

rambut kulit.
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b) Palpasi : diraba dan tentukan turgor kulit elastik atau
tidak, tekstur kepala kasar atau halus, akral dingin atau
hangat.

2) Rambut

Mengetahui warna, tekstur dan percabangan pada rambut

dan untuk mengetahui mudah rontok dan kotor.

& a) Inspeksi : distribusi rambut merata atau tidak, kotor atau
@ tidak, bercabang atau tidak.
K Ipasi : mudah rontok atau tidak, tektur kasar atau halus.
3) Wgj

Mengﬁi/bentuk dan fungsi kepala dan untuk

mengetahm n kelainan pada kepala.

a) Inspeksi : lihé etrisan wajah jika muka kanan dan
kiri berbeda atau%ﬁbih condong ke kanan atau ke
kiri, itu menunjukkan a %e/kelumpuhan.

onj

ﬁpatologik dan respon

nyeri dengan menekan kepala seswutuhan
4) Mata

b) Palpasi : cari adanya luka,

Mengetahui bentuk dan fungsi mata (m englihatan

visus dan otot-otot mata), dan juga untuk
adanya kelainan atau pandagan pada mata. Bi

hematuria, kemungkinan konjungtiva anemis.

a) Inspeksi : kelopak mata ada lubang atau tidak, reflek
kedip baik/tidak, konjungtiva dan sclera : merah atau
konjungtivitis, ikterik/indikasi hiperbilirubin  atau
gangguan pada hepar, pupil : isokor, miosis atau
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medriasis.
b) Palpasi : tekan secara rinagn untuk mengetahui adanya
TIO (tekanan intra okuler) jika ada peningkatan akan
teraba keras (pasien glaucoma/kerusakan dikus optikus)
kaji adanya nyeri tekan.
5) Telinga
A Mengetahui kedalaman telinga luar, saluran telinga,

Qendang telinga.
/@ksi : daun telinga simetris atau tidak, warna,
@enmk, kebersihan, lesi.
b) Palpdsi /e n daun telinga apakah ada respon nyeri,

rasakan kartilago.

6) Hidung %
Mengetahui en dan fungsi hidung dan

mengetahui adanya inﬂamg(% sinusitis.
a) Inspeksi : apakah hidung sJem's, apakah ada
inflamasi,  apakah ada secret.§
b) Palpasi : apakah ada nyeri tekan m s@
7) Mulut dan gigi O

Mengetahui bentuk dan kelainan pada mulut, da &uk

mengetahui kebersihan mulut dan gigi.

a) Inspeksi : amati bibir apa ada kelainan kongenital
(bibir sumbing) warna, kesimetrisan, kelembaban

pembengkakan,
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lesi, amati jumlah dan bentuk gigi, berlubang, warna plak

dan kebersihan gigi.

b) Palpasi : pegang dan tekan darah pipi kemudian rasakan
ada massa atau tumor, pembengkakan dan nyeri.
8) Leher
Menentukan struktur imtegritas leher, untuk mengetahui

A bentuk dan organ yang berkaitan dan untuk memeriksa

&//tem limfatik.
?@peksi : amati mengenai bentuk, warna kulit, jaringan

amati adanya pembengkakan kelenjar tiroid,

amati etrisan leher dari depan belakan dan
samping.
b) Palpasi : let lapak tangan pada leher klien,

minta pasien menel n rasakan adanya kelenjar
tiroid. / )
9) Abdomen #
Mengetahui bentuk dan gerakan p@ mendengarkan
bunyi peristaltik usus, dan mengetahui r nyeri tekan

pada organ dalam abdomen. O

a) Inspeksi: amati bentuk perut secara umum,

adanya retraksi, penonjolan, adanya ketidak simetsisan,
adanya asites.

b) Palpasi : adanya massa dan respon nyeri tekan.

c) Auskultasi : bising usus normal 10-12x/menit.

d) Perkusi : apakah perut terdapat kembung/meteorismus.
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10) Dada
Mengetahui  bentuk  kesimetrisan, frekuensi, irama
pernafasan, adanya nyeri tekan, dan untuk mendengarkan

bunyi paru.

a) Inspeksi : amati kesimetrisan dada kanan kiri, amati
adanya retraksi interkosta, amati pergerakan paru.
A b) Palpasi : adakah nyeri tekan , adakah benjolan

@)/Perkusi : untuk menentukan batas normal paru.

ultasi : untuk mengetahui bunyi nafas,

@, wheezing/crecles.
11) Ekstre iy s dan bawah

gangguan pa mitas atas dan bawah. Lakukan
inspeksi identifikasi ?@nai ukuran dan adanya atrofil
dan hipertrofil, amati uatan otot dengan memberi

penahanan pada anggota gefak %_dan bawah.

12) Kulit /&
Mengetahui adanya lesi atau ganggu kulit klien.

Lakukan inspeksi dan palpasi pada kulit dengan mengkaji

kulit kering/lembab, dan apakah terdapat oeden%

B.Diagnosa Keperawatan
Diagnosa keperawatan adalah suatu penilaian klinis
mengenai respon pasien terhadap masalah kesehatan ataupun

proses keshidupan yang dialaminya baik yang aktual maupun
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potensial (SDKI, 2016). Dalam penelitian ini diagnosa
keperawatan yang dapat ditegakkan dengan anak dengan infeksi

saluran kemih yang disadur dalam SDKI (2016) adalah:

e. Nyeri akut

1) Definisi
Pengalaman sensorik atau emosional yang berkaitan dengan
kerusakan jaringan aktual atau fungsional, dengan onset
% dadak atau lambat dan berintensitas ringan hingga berat

rlangsung kurang dari tiga bulan.

2) Bata rakteristik
Mengeluh Qtampak meringis, bersikap protektif (mis.
0

waspada, p

enghindari nyeri), gelisah, frekuensi nadi

meningkat, sulit t tekanan darah meningkat, pola napas

berubah, nafsu maka %/bh, proses berpikir terganggu,

di}%zdiri, dan diaforesis.

Agen pencedera fisiologis (inﬂamasg@ agen pencedera

menarik diri, berfokus pad

3) Faktor yang berhubungan

fisik (mis. prosedur operasti).

f. Hipertermi O
1) Definisi @&

Suhu tubuh meningkat di atas rentang normal tubuh.

2) Batasan karakteristik
Suhu tubuh diatas nilai normal, kulit merah, kejang,

takikardi, takipnea, dan kulit terasa hangat.

3) Faktor yang berhubungan
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Dehidrasi, terpapar lingkungan panas, proses penyakit

(infeksi), ketidaksesuaian pakaian dengan suhu lingkungan.

g. Gangguan eliminasi urine
1) Definisi

Disfungsi eliminasi urine.

: 2) Batasan karakteristik
/ﬁesakan berkemih (urgensi), urin menetes (dribbling),
S

/ﬁ buang air kecil, nokturia, mengompol, enuresis,
M@ ndung kemih, berkemih tidak tuntas (hesistancy),

a
atau e residu urin meningkat.

3) Faktor ya bungan
Penurunan kapgSt kandung kemih, iritasi kandung
kemih, penurunan puan menyadari tanda-tanda

gangguan kandung kemntih, gefek tindakan medis dan
diagnostik (misal operas® operasi saluran kemih,
anestesi, dan obat-obatan), &elemahan otot pelvis,
ketidakmampuan mengakses toilet (@\ a imobilisasi),
hambatan lingkungan, mampuan

mengkomunikasikan kebutuhan elimiasi, odtle dung

kemih tidak lengkap (misalnya anomali salur @1
n)!

kongenital), dan imaturitas (pada anak usia <3 tahu

h. Hipovolemi
1) Definisi
Penurunan volume cairan intravaskular, interstisial,

dan/atau intraselular.
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2) Batasan karakteristik
Frekuensi nadi meningkat, nadi terasa lemah, turgor kulit
menurun, membran mukosa kering, volume urin menurun,
hematokrit meningkat, suhu tubuh meningkat, konsentrasi

urine meningkat, merasa lemah, dan mengeluh haus.

3) Faktor yang berhubungan

Kehilangan cairan aktif dan kekurangan intake cairan

%
1. De engetahuan
1) ﬁl@é@'

Ketiadadn atau kurangnya informasi kognitif yang berkaitan
dengan topi ntu (terkait penyakit infeksi saluran kemih,

cara cebok y ax, pencegahan infeksi saluran kemih).
2) Batasan karakteri i%
Menanyakan masal )ﬁl} dihadapi, menunjukkan

perilaku tidak sesuai anjuran, unjukkan persepsi yang
keliru terhadap masalah, menjala eriksaan yang tidak

tepat, menunjukkan perilaku berlebih is. agitasi, apatis,
histeria) O

3) Faktor yang berhubungan O
Kekeliruan mengikuti anjuran, kurang terpapar 1,

kurang minat dalam belajar, kurang mampu mengingat, dan

ketidaktahuan menentukan sumber informasi.
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C.Intervensi Keperawatan
Perencanaan merupakan panduan dalam melakukan
intervensi keperawatan dalam rangka memberikan asuhan
keperawatan yang aman, efektif dan etis (SIKI, 2018).
Perencanaan keperawatan yang sesuai dengan diagnosa

keperawatan yang telah ditegakkan yaitu sebagai berikut:
)Gyeri Akut

&

an keperawatan tingkat nyeri menurut (SLKI, 2018,

hal 145) yaitu setelah dilakukan tindakan
kepera at?elama ... diharapkan tingkat nyeri menurun
dengan kri

sil :
a) Keluhan nye@ n 0-1
b) Meringis menuw
¢) Gelisah menurun }/)
d) Kesulitan tidur menurun
e) Frekuensi nadi membaik (70-¥20x/menit sesuaikan
dengan usia anak) &

f) Pola napas membaik (18-25x/menit, @J@

dengan usia anak)

2) Perencanaan @&
Manajemen Nyeri (SIKI, 2018, 1.08238, hal 201)
Observasi:

a) Identifikasi lokasi, karakteristik, durasi, frekuensi,
kualitas, dan intensitas nyeri (kaji PQRST).

b) Identifikasi respon nyeri non verbal
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c) Identifikasi skala nyeri
Terapeutik:

a) Kontrol lingkungan dan posisi yang aman dan
nyaman (batasi pengunjung, kontrol suhu ruangan,
dan ciptakan suasana yang tidak berisik)

b) Pertimbangan jenis dan sumber nyeri dalam

A penentuan intervensi
@Edukasi:
Ajarkan teknik relaksasi napas dalam Kolaborasi:
borasi pemberian analgetik, jika perlu

k. Hipertermi

1) Tujuan /O
Tujuan keperaw% termoregulasi menurut (SLKI,
2

2018, L.14134, hal %u setelah dilakukan tindakan
keperawatan selama ... di W termoregulasi membaik

dengan kriteria hasil:
a) Suhu tubuh membaik (36,5° —Jﬁ °0)
b) Suhu kulit membaik §
¢) Menggigil menurun O O
2) Perencanaan \9
Manajemen Hipertermi (SIKI) @

Observasi :
a) Identifikasi penyebab hipertermi
b) Monitor suhu tubuh

¢) Monitor haluaran urine
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Terapeutik:
a) Berikan cairan oral (minum yang cukup yaitu 1,5 -1,7
liter per hari.
b) Berikan kompres hangat

c) Berikan selimut tipis bila anak mengigil

A Edukasi :

) Anjurkan tirah baring
njurkan untuk melonggarkan pakaian atau

indari pakaian yang tebal

Kolaborasi: /O
a) Kolaborasi p%antipiretik
er

b) Kolaborasi pem iran dan elektrolit intravena

1. Gangguan eliminasi urine 7})

1) Tujuan

(SLKI, 2018, L.04034, hal 24) ya ah dilakukan
tindakan keperawatan selama ... ganggu jginasi urin

dapat membaik, dengan kriteria hasil : %

a) Mengompol menurun

Tujuan keperawatan gangguh&si urin menurut

b) Karakteristik urin membaik (warna kuniing jernih,Nbau
tidak menyengat, jumlah urin output 400-800cc/hari)

c) Frekuensi buang air kecil membaik (5-7x/24 jam)

d) Desakan berkemih (urgensi) menurun

e) Disuria menurun
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2) Perencanaan
Manajemen eliminasi urine (SIKI, 2018, 1.04152, hal
175)
Observasi:
a) Identifikasi tanda dan gejala retensi atau inkontinensia urine

A b) Identifikasi faktor yang menyebabkan retensi atau

@inkontinensa urine
nitor eliminasi urine (frekuensi, konsistensi, aroma,

Terapeutik:

a) Ambil ine tengah (midstream) atau kultur
b) Catat wakm—@ n haluran
berkemih %
Edukasi: }/}
a) Ajarkan tanda dan gejala imfeksj saluran kemih
b) Ajarkan mengukur asupan cai& Kluaran urine

¢) Anjurkan minum yang cukup (1, iter), jika
tidak ada kontraindikasi

d) Ajarkan mengambil sample urine midstreaO

m. Hipovolemi &

1) Tujuan
Tujuan keperawatan cairan tubuh menurut (SLKI, 2018,

L.03028, hal 107) yaitu setelah dilakukan tindakan
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keperawatan selama ... status cairan membaik, dengan
kriteria hasil :
a) Intake cairan membaik
b) Turgor kulit meningkat
¢) Perasaan lemah menurun
2) Perencanaan
Manajemen hipovolemi (SIKI, 2018, 1.03116, hal 184)

@servasi:

iksa tanda dan gejala hipovolemi

b) &take dan output cairan
Terapeutik:

Berikan asupa @ a oral, minum 1,5 liter — 2 liter Edukasi:

Anjurkan memp@z asupan cairan oral Kolaborasi:

Kolaborasi pemberia V isotonis atau hipotonis

n. Defisit pengetahuan ) l
1) Tujuan
Tujuan keperawatan tingkat penget@ nurut (SLKI,

2018, L.12111, hal 146) yaitu setelah d tindakan
keperawatan selama ... jam diharap \S'Tgkat
pengetahuan membaik dengan kriteria hasil :

a) Perilaku sesuai anjuran meningkat &

b) Verbalisasi minat dalam belajar meningkat
c) Perilaku sesuai dengan pengetahuan meningkat
d) Kemampuan menjelaskan pengetahuan tentang ISK

meningkat
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e) Pertanyaan tentang masalah yang dihadapi menurun
f) Persepsi yang keliru terhadap masalah menurun
2) Perencanaan
Edukasi Kesehatan (SIKI, 2018, 1.12383, hal 65)
Observasi:
a) Identifikasi kesiapan dan kemampuan menerima informasi
A b) Identifikasi faktor-faktor yang dapat  meningkatkan

dan menurunkan motivasi perilaku hidup bersih dan sehat

utik:
materl dan media pendidikan kesehatan
b) Jad ndidikan kesehatan sesuai kesepakatan
c¢) Berikan k tan untuk bertanya

Edukasi
a) Edukasi faktor rlsf@n dapat mempengaruhi kesehatan

terkait infeksi saluran %dukam cara cebok yang
benar, edukasi kebiasaan m ahat buang air kecil, edukasi
I

minum air putih perhari min. 2 fiter/hagi.
b) Ajarkan PHBS &:
D.Implementasi Keperawatan O‘&S\

Implementasi  adalah  fase ketika pera &
mengimplementasikan intervensi keperawatan.
Berdasarkan terminologi NIC, implementasi terdiri atas
melakukan dan mendokumentasikan tindakan yang
merupakan tindakan keperawatan khusus yang diperlukan

untuk  melaksanakan intervensi (atau  program
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keperawatan). Perawat melaksanakan atau
mendelegasikan tindakan keperawatan untuk intervensi
yang disusun dalam tahap perencanaan dan kemudia
mengakhiri tahap implementasi dengan mencatat tindakan
keperawatan dan respons klien terhadap tindakan tersebut
(Kozier, 2011).
2 luasi Keperawatan
uasi merupakan perbandingan yang sistematis dan

tere %tang kesehatan pasien dengan tujuan yang
1

telah n, dilakukan dengan cara yang
berkesinam& engan melibatkan pasien, keluarga
dan tenaga kese lainnya. Tujuan evaluasi untuk
melihat kemampuan@ dalam mencapai tujuan

tindakan yang disesuaika’ iteria hasil dalam tahap

perencanaan. /)\

2. RANGKUMAN
Infeksi saluran kemih secara “u dapat

disebabkan oleh E.coli atau penyebab yang p Zim

dari infeksi saluran kemih dan merupakan pe

infeksi saluran kemih pertama pada sekitar 90% warklp
muda. Gejala dan tanda - tandanya antara lain : sering&
kencing, disuria, hematuria dan piuria. Adanya keluhan

nyeri pinggang berhubungan dengan infeksi saluran kemih
bagian atas. Bakteri yang dapat menimbulkan infeksi

saluran kemih selain E.coli melalui infeksi nosokomial
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Klebsiella, Proteus, Providencia, Citrobacter, P.
aeruginosa, Acinetobacter, Enterococcus faecalis dan

Stafilokokus saprophyticus.
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BAB IX
ASUHAN KEPERAWATAN SISTEM
PERKEMIHAN : GAGAL GINJAL KRONIK (GGK)

Tujuan Instruksional Umum

1. Mahasiswa mampu memahami tentang asuhan keperawatan pasien

dengan GGK

A

Tuid%/nstruksional Khusus

1. Me 1 definisi, etiologi GGK

ifestasi klinis dan pemeriksaan penunjang untuk

diagnosis

K /
3. Mempelajari pes naan GGK secara farmakologis dan non-

farmakologis.
4. Menerapkan asuhan kep%ada pasien dengan GGK

Gagal Ginjal Kronik (GGK) merupak kondisi

1. PENYAJIAN MATERI

penurunan fungsi ginjal yang bersifat pro dan
ireversibel, di mana ginjal kehilangan kemampdan

secara bertahap dalam mempertahankan metabolisme s
keseimbangan cairan dan elektrolit tubuh. Kondisi ini&
menyebabkan akumulasi produk limbah metabolik dalam

tubuh yang dapat menimbulkan berbagai komplikasi
serius. Prevalensi GGK terus meningkat secara global dan
menjadi masalah kesehatan masyarakat yang signifikan.

Di Indonesia, berdasarkan data Riskesdas tahun 2018,
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terjadi peningkatan prevalensi GGK dari 2,0% pada tahun
2013 menjadi 3,8%, yang berarti sekitar 713.783 jiwa
terdampak oleh penyakit ini.

Penyebab utama GGK antara lain adalah hipertensi
dan diabetes melitus, yang keduanya dapat merusak
struktur dan fungsi ginjal secara perlahan. Selain itu, faktor

lain seperti penyakit autoimun, infeksi, obstruksi
] emih, dan penggunaan obat nefrotoksik juga
berkom@ terhadap perkembangan GGK. Penyakit ini
sering kali menunjukkan gejala pada tahap awal,
sehingga banyay ien yang baru terdiagnosis pada
stadium lanjut ket i ginjal sudah sangat menurun.
Stadium GGK diklas w berdasarkan laju filtrasi
glomerulus (LFG), mulai dafi staium 1 dengan LFG >90

ml/menit hingga stadium 5 atau ;{y it ginjal tahap akhir
dengan LFG <15 ml/menit, yang rlukan terapi

pengganti ginjal seperti dialisis atau transp@ ginjal.

Asuhan keperawatan memegang peran ing
dalam manajemen pasien dengan GGK. ra
bertanggung jawab dalam melakukan pengkaj
menyeluruh, merumuskan diagnosis keperawatan,@
merencanakan dan melaksanakan intervensi, serta
mengevaluasi hasil asuhan yang diberikan. Beberapa
masalah keperawatan yang umum ditemukan pada pasien
GGK meliputi hipervolemia akibat retensi cairan,

gangguan pola napas tidak efektif, intoleransi aktivitas, dan
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risiko jatuh akibat kelemahan fisik. Penelitian oleh Carolin
(2021) menunjukkan bahwa intervensi keperawatan yang
tepat dapat membantu mengatasi hipervolemia pada pasien
GGK, seperti pemantauan keseimbangan cairan dan

pemberian edukasi mengenai pembatasan asupan cairan.

Dengan meningkatnya prevalensi GGK dan

leksitas asuhan yang dibutuhkan, penting bagi tenaga

P tan untuk terus meningkatkan pengetahuan dan
keter dalam  memberikan  asuhan  yang
komprehe berbasis bukti. Hal ini bertujuan untuk

meningkatkan g as hidup pasien, mencegah
komplikasi, dan t

imalkan fungsi ginjal yang
tersisa. ?
GAGAL G N%(\ONIK

. Definisi Gagal Ginjal Kronik #

Gagal Ginjal Kronik (GGK) adala&\disi penurunan
fungsi ginjal yang terjadi secara bertahap dan sung selama
lebih dari tiga bulan. Penurunan fungsi ini mene@n ginjal
tidak mampu lagi menyaring limbah metabolisme, \n%atur
keseimbangan cairan dan elektrolit, serta memproduksi h -
hormon penting seperti eritropoietin dan renin. Akibatnya, terjadi
penumpukan zat-zat sisa dalam tubuh yang dapat menimbulkan

berbagai komplikasi serius.
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hipertenst tdak terkontrol, yang dapat merusak struktur dan

S}ﬁs perlahan. Selain itu, kondisi seperti

glomeruloneffitis, it ginjal polikistik, infeksi saluran
kemih berulang, dan %saluran kemih juga berkontribusi

)ﬂ(tor risiko lainnya mencakup

usia lanjut, obesitas, riwayat ke)@\ dengan penyakit ginjal,

serta kebiasaan merokok. #

Gejala GGK seringkali tidak spesi da tahap awal,
sehingga banyak pasien yang tidak menyadari a penurunan

fungsi ginjal hingga mencapai stadium lanjut. Gejala y

fungsi ginja

terhadap perkembangan G

muncul meliputi kelelahan, mual, muntah, penurufia su
makan, edema pada kaki dan pergelangan kaki, serta peribahan
frekuensi dan volume buang air kecil. Deteksi dini melalui
pemeriksaan rutin sangat penting untuk mencegah progresivitas
penyakit dan memulai penanganan yang tepat guna meningkatkan

kualitas hidup pasien.)
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B. Etiologi
Gagal Ginjal Kronik (GGK) adalah suatu kondisi penurunan
fungsi ginjal yang progresif dan ireversibel, yang berlangsung
selama lebih dari tiga bulan. Etiologi GGK sangat beragam, dan
umumnya terjadi akibat kondisi medis yang menyebabkan

kerusakan ginjal secara bertahap. Beberapa penyebab utama GGK

@iputi:
1 ?r‘[ensi Kronis (Tekanan Darah Tinggi)
i{ si adalah salah satu penyebab utama GGK. Tekanan
inggi secara terus-menerus dapat merusak arteri

kecil di ginj ?memlus), mengurangi aliran darah ke nefron,

dan menyeba emia ginjal. Akibatnya, ginjal kehilangan

kemampuannya ufit enyaring limbah dan mengatur
keseimbangan cairan@

ﬂektrolit, yang mempercepat

penurunan fungsi ginjal.
2. Diabetes Melitus (Diabetes Neft atil

Diabetes, terutama diabetes tipe 2, merupakan penyebab paling

umum GGK di seluruh dunia. Hiperglik€miafkronis yang tidak

terkontrol menyebabkan kerusakan pada kapilerdiginjal, yang
dikenal sebagai nefropati diabetik. Kondisi ini Q bkan
peningkatan permeabilitas glomerulus, proteinuria (&
protein dalam urin), dan akhirnya penurunan fungsiﬁfa;
secara bertahap.

3. Glomerulonefritis Kronik
Glomerulonefritis adalah peradangan pada glomerulus,

struktur penyaring utama dalam ginjal. Jika peradangan ini
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berlangsung lama, jaringan ginjal akan mengalami fibrosis dan
sklerosis, mengakibatkan penurunan filtrasi glomerulus.
Penyebab glomerulonefritis bisa berupa infeksi, penyakit
autoimun seperti lupus nefritis, atau reaksi hipersensitivitas
yang tidak diketahui penyebabnya.

4. Penyakit Ginjal Polikistik

APenyakit ginjal polikistik (Polycystic Kidney Disease/PKD)

h gangguan genetik yang menyebabkan pertumbuhan

risi cairan di ginjal. Seiring waktu, kista ini membesar

curkan jaringan ginjal yang sehat, menyebabkan
gagal ginjal progresif. Penyakit ini sering bersifat familial dan
berkembang se @ yertahap.

5. Infeksi Ginjal Be ielonefritis Kronis)

Infeksi saluran kemih $a lang, terutama jika melibatkan
ginjal (pielonefritis), dapat abkan jaringan parut pada

ginjal. Pielonefritis kronis dap %)abkan obstruksi dan

penurunan fungsi ginjal akibat an nefron yang
berulang. :

6. Obstruksi Saluran Kemih Berkepanjangan
Gangguan yang menyebabkan penyumbatan a11 alam
waktu lama, seperti batu ginjal, hiperplasia prostat jin
striktur uretra, atau tumor saluran kemih, dapat meningkatkan
tekanan dalam ginjal dan menyebabkan kerusakan struktural.
Jika obstruksi ini tidak segera ditangani, dapat berujung pada
GGK.

7. Nefrotoksisitas Akibat Obat dan Zat Kimia
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Paparan jangka panjang terhadap obat-obatan nefrotoksik
seperti obat antiinflamasi nonsteroid (OAINS), antibiotik
aminoglikosida (gentamisin, streptomisin), zat kontras
radiologi, serta paparan bahan kimia beracun (misalnya logam
berat seperti timbal dan kadmium) dapat menyebabkan
kerusakan ginjal secara bertahap dan meningkatkan risiko

GK.

aklt Autoimun
%utoimun seperti lupus eritematosus sistemik (SLE)

&na dapat menyebabkan peradangan kronis pada

ginjal, y ngarah pada nefritis lupus atau nefropati

interstisial. Pr oimun ini dapat menyebabkan fibrosis

dan

ginjal dan penurun gan jal secara progresif.
9. Faktor Genetik dan K
Beberapa kasus GGK me 1$ponen genetik, di mana

seseorang yang memiliki riwa uarga dengan penyakit
ginjal lebih rentan mengalami fenurupan fungsi ginjal.

Penyakit seperti sindrom Alport dan peé‘:’njal polikistik

merupakan contoh kondisi yang dapat diwar

10. Faktor Gaya Hidup dan Kebiasaan Buruk O
Gaya hidup yang tidak sehat, seperti konsumsi maka &g
garam dan lemak, kebiasaan merokok, kurangnya akfivitas
fisik, serta konsumsi alkohol berlebihan, dapat memperburuk

faktor risiko utama GGK seperti hipertensi dan diabetes.
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C. Klasifikasi
Klasifikasi Gagal Ginjal Kronik (GGK) didasarkan pada
tingkat penurunan laju filtrasi glomerulus (GFR), yang
mencerminkan sejauh mana ginjal masih dapat menyaring limbah
dan cairan dari darah. Klasifikasi ini penting untuk menentukan
tingkat keparahan penyakit dan langkah-langkah intervensi yang
@erlukan. Berdasarkan National Kidney Foundation (NKF),
C@iklasiﬁkasikan menjadi lima stadium sebagai berikut:

erusakan Ginjal dengan Fungsi Normal atau

Sedikit Be u% GFR: >90 mL/menit/1,73m?

Pada tahap ini, asth memiliki fungsi yang baik, tetapi

sudah terdapat tanda- ‘tafida kerusakan ginjal seperti adanya

protein dalam urine (p%ﬁ atau kelainan struktural yang

terlihat pada pencitraan ginjal 2\

- Gejala klinis: Biasanya tidak ﬁa. gejala yang nyata,
sehingga sering kali GGK stadium 1 h@inya terdeteksi saat
melakukan pemeriksaan medis rutin.&

- Penatalaksanaan: Fokus pada pengendaQ@r risiko
seperti hipertensi, diabetes, dan penyakit gifijal {ldinnya

untuk mencegah progresi ke tahap berikutnya.

2.Stadium 2 (Penurunan Ringan Fungsi Ginjal) GFR: 60-89

mL/menit/1,73m?
Fungsi ginjal mulai mengalami sedikit penurunan, tetapi masih

dapat melakukan filtrasi dengan baik. Tanda-tanda kerusakan

ginjal seperti proteinuria atau abnormalitas struktur ginjal bisa
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semakin jelas.

- Gejala klinis: Sebagian besar pasien tetap tidak
menunjukkan gejala yang signifikan, tetapi beberapa
mungkin mulai mengalami hipertensi ringan atau
gangguan keseimbangan elektrolit ringan.

- Penatalaksanaan: Melanjutkan pengendalian faktor risiko

& dengan diet sehat, kontrol tekanan darah dan gula darah,
@serta penggunaan obat-obatan yang melindungi fungsi

jal seperti ACE-inhibitor atau ARB
3. Stad):% enurunan Moderat Fungsi Ginjal) GFR: 30-59
mL/men§,7{3

Pada tahap in1 ¢;@ | mulai kehilangan kemampuannya untuk

menghilangkan li n cairan dengan optimal, sehingga
terjadi penumpukan zdt s fabolisme dalam darah.

- Gejala klinis: Pasien mul (ﬁgalaml kelelahan, anemia
(karena berkurangnya proQuksi eritropoietin), tekanan

darah yang semakin sulit dlkontr dema ringan, dan
perubahan dalam frekuensi buang air
- Penatalaksanaan: Selain mengelola fa@ o, dokter
mulai mempertimbangkan pengelolaan Q perti
pemberian suplemen eritropoietin untuk tasi
anemia, serta pemantauan elektrolit dan keseimbahgan
cairan.
4.Stadium 4 (Penurunan Berat Fungsi Ginjal) GFR: 15-29

mL/menit/1,73m?

Pada tahap ini, ginjal mengalami kerusakan yang signifikan
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dan tidak lagi mampu menjaga keseimbangan cairan, elektrolit,

serta membuang zat sisa metabolisme secara efektif.

- Gejala klinis: Gejala menjadi lebih jelas, termasuk
kelelahan berat, mual, muntah, gatal-gatal (pruritus),
edema lebih parah, hipertensi yang semakin sulit
dikendalikan, dan gangguan tidur. Pasien mungkin juga

& mengalami nyeri tulang akibat gangguan metabolisme

@kalsium dan fosfat.
: atalaksanaan: Persiapan untuk terapi pengganti ginjal
dialisis atau transplantasi ginjal mulai
dipertimbangkan. Pasien memerlukan diet ketat dengan
pembatasa @ ein, fosfat, dan natrium untuk mengurangi

beban kerja gifja

5.Stadium 5 (Gagal Gifyj inal atau ESRD - End-Stage

Renal Disease) GFR: <15 rZ;:?(l,BmZ

Ginjal mengalami kegagalan tétal /dan tidak lagi mampu

mempertahankan fungsi tubuh seca& al. Pada tahap ini,

pasien memerlukan terapi pengganti & tuk bertahan

hidup. 6

- Gejala klinis: Uremia (akumulasi zat toksik@ arah)
mulai menyebabkan gejala berat seperti S
kesadaran, kejang, gangguan jantung akibat hiperkalemia,
serta edema parah. Nafsu makan berkurang, berat badan
menurun, dan pasien mengalami sesak napas akibat
penumpukan cairan di paru-paru (edema paru).

- Penatalaksanaan: Pasien harus menjalani dialisis secara
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rutin (hemodialisis atau peritoneal dialisis) atau menjalani
transplantasi ginjal sebagai terapi definitif.
Perawatan paliatif dapat dipertimbangkan jika dialisis atau
transplantasi tidak memungkinkan.
D. Manisfestasi Klinis
Manifestasi klinis Gagal Ginjal Kronik (GGK) bervariasi
@antung pada stadium penyakit dan tingkat penurunan fungsi

@Berikut adalah beberapa manifestasi klinis utama yang

seri { di:
1. Ede &ngkakan)

Akibat retensi cairan dan natrium dalam tubuh, pasien sering
mengalami e e tama di kaki, pergelangan kaki, dan

wajah. Pembengkakaminidapat bertambah parah jika penyakit
berkembang ke tahap

2. Hipertensi }{2\
0

Tekanan darah tinggi merupaka rﬁc&si umum GGK yang
disebabkan oleh retensi cairan darf” gangguan keseimbangan

natrium. Hipertensi juga memperbut&( sakan ginjal,

menciptakan lingkaran setan yang mem t progresi

penyakit.
3. Gangguan Elektrolit dan Asidosis Metabolik \S\&
- Hiperpotasemia (peningkatan kadar kalium) dapat
menyebabkan aritmia jantung yang mengancam jiwa.
- Hipokalsemia (penurunan kadar kalsium) dapat
menyebabkan kejang dan kelemahan otot.

- Hiperfosfatemia (peningkatan fosfat) berkontribusi
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terhadap gangguan tulang dan pruritus (gatal-gatal).

- Asidosis metabolik terjadi akibat ketidakmampuan ginjal
dalam membuang asam dari tubuh, menyebabkan
kelelahan, napas cepat, dan kebingungan mental.

4. Anemia
Ginjal menghasilkan eritropoietin, hormon yang merangsang

/o)roduksi sel darah merah. Pada GGK, produksi eritropoietin
urun, menyebabkan anemia yang ditandai dengan
e n, pucat, sesak napas, dan jantung berdebar.
5. Gan igtem Pencernaan

- MualNdan muntah akibat peningkatan kadar uremia dalam
darah. /1

- Penurunan @nakan dan perubahan rasa pada
makanan, meny %malnutrisi.

- Stomatitis (peradanga%a mulut) dan bau napas
seperti amonia akibat akumlasy limbah nitrogen dalam

tubuh. /

6. Gangguan Sistem Saraf

- Neuropati perifer, seperti kesemutan, akar, atau

mati rasa di tangan dan kaki akibat penu racun

uremik.
- Gangguan tidur seperti insomnia atau sindromN\kaki
gelisah.

- Gangguan konsentrasi, kebingungan, bahkan perubahan
perilaku yang bisa berkembang menjadi ensefalopati
uremik pada GGK stadium akhir.

7. Pruritus (Gatal-Gatal)
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Penumpukan racun uremik dan ketidakseimbangan elektrolit,
terutama hiperfosfatemia, menyebabkan rasa gatal yang hebat,
terutama di malam hari.
8. Gangguan Tulang dan Mineral
GGK menyebabkan gangguan metabolisme kalsium dan
fosfor, sehingga meningkatkan risiko osteoporosis, nyeri
Oulang, dan patah tulang yang mudah terjadi. Kondisi ini
ut juga osteodistrofi ginjal.
9. apas dan Efusi Pleura
Rete dapat menyebabkan edema paru dan efusi
(O

pleura, akibatkan sesak napas, batuk, dan kelelahan
yang lebih pare@

10. Gangguan Seksu eproduksi
Pada pria, GGK dapat ebabkan disfungsi ereksi dan
penurunan libido, sementaf anita dapat mengganggu
siklus menstruasi dan menyebabk?ﬁrtlhtas

11. Perubahan Warna Kulit
Pada GGK lanjut, pasien dapat mengala

kulit menjadi lebih pucat atau keabu-abuan a penumpukan

toksin uremik dan anemia.

E. Pemeriksaan Penunjang
Pemeriksaan penunjang pada pasien dengan Gagal Ginjal
Kronik (GGK) bertujuan untuk menegakkan diagnosis,
menentukan stadium penyakit, serta memantau perkembangan

kondisi pasien. Berikut adalah pemeriksaan penunjang yang
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umum dilakukan;

1. Pemeriksaan Laboratorium

Pemeriksaan laboratorium merupakan metode utama dalam
menilai fungsi ginjal serta dampak GGK terhadap tubuh.
Beberapa pemeriksaan yang dilakukan meliputi:

a) Pemeriksaan Darah

& - Kreatinin Serum: Kreatinin adalah produk limbah
/p metabolisme otot yang diekskresikan oleh ginjal.
/ Peningkatan kadar kreatinin menandakan penurunan

si ginjal.

- um , (Blood Urea Nitrogen/BUN): Ureum
men{ hasil akhir metabolisme protein yang
dikeluark ginjal. Peningkatan kadar BUN
menunjukkan: an ekskresi akibat GGK.

- Laju Filtrasi GlQ}e }s (GFR): GFR dihitung

t

berdasarkan kadar k Nﬁ serum, usia, jenis
kelamin, dan ras pasien. Néla1 GFR digunakan untuk

menentukan stadium GGK. &

- Elektrolit (Natrium, Kalium, K@

Fosfor):
Gangguan keseimbangan elektrolit umufn tefjadi pada
GGK, terutama hiperkalemia, hipematre@ a
gangguan kalsium dan fosfor yang dapat menyeﬁn
osteoporosis dan gangguan jantung.

- Hemoglobin dan Hematokrit: Anemia sering terjadi
pada pasien GGK akibat berkurangnya produksi

eritropoietin oleh ginjal. Pemeriksaan ini membantu
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dalam mengevaluasi kebutuhan terapi eritropoietin
atau transfusi darah.
- Albumin Serum: Albumin yang rendah dapat

menunjukkan malnutrisi atau sindrom nefrotik yang

menyertai GGK.
- Parathyroid Hormone (PTH): Pada GGK, terjadi
& peningkatan kadar PTH akibat gangguan metabolisme

@ kalsium dan fosfor yang dapat menyebabkan
/ hiperparatiroidisme sekunder.
b) @ aan Urinalisis

Urinaly mbantu dalam menilai fungsi ginjal melalui

pemeriks@ eter berikut:

- Proteinué ehadiran protein dalam urin
menunjukka& kerusakan pada filtrasi ginjal.

- Hematuria: Adz

arah dalam wurin dapat
mengindikasikan pen¥akif ginjal kronik akibat

glomerulonefritis.

- Mikroalbuminuria: Digunakan 1 deteksi dini
adanya gangguan ginjal teruta @ pasien
diabetes dan hipertensi.

- Berat Jenis Urin: Pada GGK, ginjal k
kemampuan untuk memekatkan urin, sehingga berat
jenis urin bisa lebih rendah.

2. Pemeriksaan Pencitraan

Pemeriksaan pencitraan digunakan untuk mengevaluasi

ukuran, struktur, serta adanya abnormalitas pada ginjal, seperti
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batu ginjal atau sumbatan saluran kemih. Beberapa metode
yang digunakan meliputi:

- Ultrasonografi (USG) Ginjal: Digunakan untuk menilai
ukuran ginjal, adanya kista, tumor, atau obstruksi saluran
kemih. Pada GGK, ginjal biasanya mengecil dan memiliki
permukaan yang tidak rata akibat fibrosis.

&- CT Scan Abdomen: Digunakan untuk melihat struktur
/pginjal secara lebih rinci, mendeteksi adanya batu ginjal,
/ r, atau kelainan vaskular yang dapat mempengaruhi

inial
- Maghxetl?sonance Imaging (MRI): Dapat digunakan
jika diper evaluasi yang lebih detail mengenai

struktur ginjal &:buluh darah ginjal, terutama jika

terdapat dugaan sten, “}eri renalis.
- Renografi Nuklir: Pe n}'a ini menggunakan bahan

radioaktif untuk menilai ﬁ% Einjal secara kuantitatif

dan mendeteksi kelainan perfust ginja
3. Biopsi Ginjal

- Biopsi ginjal dilakukan jika penyebab G(@ jelas atau
jika ada kecurigaan penyakit glomerular sSyang
Pros

memerlukan  diagnosis  histopatologi. §i
melibatkan pengambilan sampel jaringan ginjal gan
jarum biopsi dan diperiksa di bawah mikroskop untuk
menilai adanya inflamasi, fibrosis, atau kelainan struktural

lainnya.
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4. Pemeriksaan Tambahan
- Elektrokardiogram (EKG): Digunakan untuk mendeteksi
gangguan irama jantung akibat ketidakseimbangan
elektrolit, terutama hiperkalemia yang dapat menyebabkan
aritmia fatal.
- Rontgen Dada: Digunakan untuk menilai adanya edema

& paru atau kardiomegali akibat hipertensi dan retensi cairan

@pada GGK.
/)

- alisis Gas Darah (AGD): Digunakan untuk menilai

st -basa pasien, karena GGK sering menyebabkan

asidosts olik akibat gangguan ekskresi asam oleh
ginjal.
F. Penatalaksanaan: F%gi, Non Farmakologi

a

Penatalaksanaan G ﬁjal Kronik bertujuan untuk

p:ﬁ){it, mengontrol gejala,
©

mengurangi komplikasi, serta ningkatkan kualitas hidup

pasien. Pendekatan yang digunaka@ncakup terapi

farmakologis dan non-farmakologis.

memperlambat  progresivitas

1. Terapi Farmakologis O
Terapi  farmakologis pada GGK bertug ntuk
mengendalikan tekanan darah, mengurangi reten@@,
mengoreksi ketidakseimbangan elektrolit, serta mengontrol
komplikasi yang berkaitan dengan gangguan ginjal. Beberapa
kelompok obat yang digunakan meliputi:

a. Obat Antihipertensi
Hipertensi merupakan salah satu penyebab utama GGK
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dan juga dapat mempercepat progresivitas penyakit.
Pengendalian tekanan darah yang optimal sangat penting.
Beberapa obat yang digunakan antara lain:
- Angiotensin-Converting Enzyme Inhibitors (ACE-
Inhibitors): Captopril, Enalapril, Lisinopril.

- Angiotensin II Receptor Blockers (ARBs): Losartan,
Valsartan.

& - Calcium Channel Blockers: Amlodipine, Nifedipine.
/p/ eta Blockers: Metoprolol, Atenolol.
- tik: Furosemid (Loop Diuretic),
chlorothiazide (Thiazide Diuretic) untuk

meng @etensi cairan.
b. Obat untuk @ol Hiperkalemia
Pada GGK, terja p@@katan kadar kalium dalam darah
yang dapat menyebabkandritmia jantung. Beberapa terapi
yang digunakan meliputi:
- Resin Penukar Kalium: SodiyL’Polystyrene Sulfonate

(Kayexalate).
- Diuretik Kalium-Sparing: Sepeﬂ%akton, tetapi
penggunaannya harus hati-hati.
- Pemberian Kalsium Glukonat: Untuk men
membran sel miokard.
- Bikarbonat: Jika terjadi asidosis metabolik. &
c. Obat untuk Mengatasi Anemia
Anemia sering terjadi pada pasien GGK karena gangguan
produksi eritropoietin oleh ginjal. Terapi yang diberikan
meliputi:
- Erythropoiesis-Stimulating Agents (ESA): Epoetin
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alfa, Darbepoetin alfa untuk merangsang produksi sel
darah merah.

- Suplemen Zat Besi: Ferrous sulfate, Ferrous gluconate
untuk meningkatkan kadar hemoglobin.

- Vitamin B12 dan Asam Folat: Untuk meningkatkan
hematopoiesis.
d. Obat untuk Menjaga Keseimbangan Kalsium dan Fosfat

Pasien GGK sering mengalami hiperfosfatemia dan
Qi kalsemia, yang dapat menyebabkan penyakit tulang.

ang digunakan meliputi:

- 1kat Fosfat: Sevelamer, Kalsium Asetat untuk

mengu i penyerapan fosfat dalam usus.

- Vitami g: Calcitriol untuk meningkatkan
kadar kalsiu enghambat hiperparatiroidisme
sekunder. w

e. Obat untuk Mengontrol Digﬁ ia
GGK sering dikaitkan dengan peningkatan kadar lipid yang
berkontribusi pada risiko kardiovask@engobatan yang

diberikan meliputi:

- Statin: Atorvastatin, Simvastatin unth@nkan

kadar LDL.

- Fibrat: Fenofibrate untuk menurunkan kadar\?
trigliserida.
f. Obat untuk Mengatasi Pruritus (Gatal-Gatal akibat Uremia)

Pasien GGK sering mengalami gatal-gatal yang disebabkan
oleh penumpukan toksin uremik. Terapi yang diberikan
meliputi:

- Antihistamin: Loratadine, Cetirizine.
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- Obat Antikonvulsan: Gabapentin, Pregabalin untuk
mengurangi sensasi gatal pada pasien dengan GGK
stadium lanjut.

g. Obat untuk Mengatasi Asidosis Metabolik
Pada pasien GGK, terjadi penurunan kemampuan ginjal
dalam mengatur keseimbangan asam-basa tubuh. Untuk

mengatasi kondisi ini, diberikan:

@ Sodium Bikarbonat: Untuk menetralkan asidosis
/ metabolik.

2. Terapi rmakologis
Terapi no% akologis  berperan  penting  dalam
memperlambat vitas GGK dan meningkatkan kualitas
hidup pasien. Bebe%ekatan yang diterapkan meliputi:
a. Modifikasi Pola Mak Glnjal)
Pasien GGK perlu men; al usus untuk mengurangi
beban kerja ginjal dan mencegah%mplikasi:

- Asupan Protein Terbatas: Konsumgi protein dikurangi

untuk mengurangi produksi limba
Disarankan 0,6-0,8 g/kgBB/hari.

- Diet Rendah Natrium: Membantu mengo%&

en (ureum).

Us

darah dan mencegah retensi cairan.

- Diet Rendah Kalium: Menghindari makanan tinggi
kalium seperti pisang, jeruk, tomat, dan kentang untuk
mencegah hiperkalemia.

- Diet Rendah Fosfat: Mengurangi konsumsi makanan

tinggi fosfat seperti produk susu, kacang-kacangan,
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dan soda berkarbonasi.

- Pembatasan Cairan: Disesuaikan dengan produksi urin
dan kondisi pasien.
b. Manajemen Gaya Hidup

- Berhenti Merokok: Rokok dapat mempercepat
penurunan fungsi ginjal.

- Aktivitas Fisik Teratur: Olahraga ringan seperti jalan

& kaki, yoga, dan latihan pernapasan dapat membantu
@ menjaga kebugaran tubuh.
/ anajemen Stres: Teknik relaksasi seperti meditasi
%nseling psikologis dapat membantu pasien
h

mdpghadapi stres akibat penyakit kronis.
c. Terapi DiaXé
- Dialisis mexfjadi palihan utama bagi pasien dengan
GGK stadium & mengalami gagal ginjal
terminal. Dua jenis al};ﬁz&ng umum digunakan:
- Hemodialisis: Prosedur bersihan darah dengan
mesin dialisis, dilakukan 2-& sgminggu.

- Diualisis Peritoneal: Menggunak an
peritoneum sebagai filter alami untu luarkan
limbah dari darah. 6

d. Transplantasi Ginjal @

Transplantasi ginjal adalah terapi definitif untuk K
stadium akhir. Ginjal yang sehat dari donor (baik dari
keluarga atau donor kadaver) ditransplantasikan ke tubuh
pasien untuk menggantikan fungsi ginjal yang rusak.

Keuntungan transplantasi ginjal antara lain:
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- Tidak lagi memerlukan dialisis.

- Kaualitas hidup yang lebih baik dibandingkan dengan
pasien dialisis.

- Harapan hidup lebih panjang.
- Namun, pasien yang menjalani transplantasi ginjal
harus mengonsumsi obat imunosupresan seumur hidup
A untuk mencegah reaksi penolakan organ.
dukasi dan Dukungan Psikososial
ﬁ/ dukasi Pasien dan Keluarga: Meningkatkan
haman pasien tentang penyakitnya dan

ingnya kepatuhan terhadap terapi.

ASUHAN KE& }ATAN
A. Pengkajian Keperawatan /

Pengkajian dilakukan pada tanggal 15 ‘@ﬁ 2025. Penulis
mengelola kasus pada Tn. A dengan masalah gag 3] kronik

di Ruang Mawar 2 RSUD Kartini Karanganyar. roleh
gambaran kasus sebagai berikut : Sﬁ
1. Data umum &
a. Identitas Klien
Pengkajian dilakukan pada tanggal 15 Maret 2025 pada
pukul 09.00 WIB di Ruang Mawar 2 RSUD Kartini

Karanganyar. Klien bernama Tn. A berusia 45 tahun
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bergender laki — laki. Klien beragama Islam yang
bertempat tinggal di Colomadu, Karanganyar, Jawa
Tengah. Klien bekerja sebagai buruh pabrik dengan
pendidikan terakhir SD. Klien masuk rumah sakit diantar
oleh istrinya pada tanggal 12 Maret 2025 pukul 19.00 WIB
dan diagnosa medis yang dialami klien adalah CKD.

& :f Identitas penanggung jawab

lien selama dirawat di rumah sakit yang menemani

igus yang bertanggung jawab adalah istrinya yang
be y. B yang berusia 44 tahun berjenis kelamin

perem u%beragama Islam. Ny. B berasal dari suku

Jawa bang sia, pekerjaan Ny. B sebagai petani

e
dan Ny. B t% Colomadu, Karanganyar, Jawa
n seba

Tengah. Hubunga wistri klien.

¢. Keluhan Utama /)\

Klien mengatakan nyeri pada bagiah perut karena terdapat

luka post op.

d. Status kesehatan saat ini O

Klien mengatakan masuk ke rumah sakit kar i pada
pinggang dan tubuhnya terasa lemas. Klien msy n
merasakan nyeri pinggang sudah sejak 2 bulan yangNalu,
dan nyeri yang dirasakan tidak kunjung sembuh sehingga
istri klien mengajak klien berobat ke klinik terdekat
kemudian klien dirujuk ke RSUD Kartini Karanganyar.

Klien mengatakan keluhan yang dialami timbul secara
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bertahap dan diakibatkan oleh pekerjaan yang terlalu berat.

e. Riwayat kesehatan lalu
Tn. A mengatakan sebelumnya pernah dirawat dan
dioperasi di RSUD Karanganyar akibat kencing batu. Tn.
A mengatakan tidak memiliki alergi terhadap obat —

obatan, makanan, maupun minuman dan klien

A ; mendapatkan imunisasi lengkap.

/(' ayat kesehatan keluarga
mengatakan tidak ada anggota keluarga yang
me yai riwayat gagal ginjal kronik seperti klien,
keluarga @tidak memiliki riwayat penyakit yang

menular.

g. Riwayat kesehatarﬁf?%an
a

Tn. A mengatakan te % alnya bersih dan jauh dari
bahaya. Rumah klien dekﬁ

ﬁl sungai bersih yang
biasa digunakan untuk mandi dén menguci baju.

2. Pola Kesehatan Fungsional (Data Fom&:

a. Pola Persepsi dan Pemeliharaan Keseha
1) Persepsi Klien tentang Kesehatan Diri O
Sebelum mengalami sakit, klien mengakti a
pola makannya tidak teratur dan jarang melakukan
aktivitas fisik. Namun, setelah menjalani perawatan,
klien mulai lebih memperhatikan asupan makanan
dengan mengonsumsi lebih banyak sayuran dan buah-

buahan.
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2) Pengetahuan dan Persepsi Klien tentang Penyakit
serta Perawatannya

Sebelum dirawat, klien belum memahami secara
detail mengenai penyakit yang dideritanya dan cara
penanganannya. Setelah menjalani perawatan, klien
mulai menyadari pentingnya menghindari kebiasaan

c menahan buang air kecil serta mengurangi aktivitas

@ berat untuk mencegah komplikasi lebih lanjut.

Upaya yang Dilakukan dalam Menjaga Kesehatan
um  mengalami  sakit, klien  sesekali
n?sumsi vitamin untuk menjaga daya tahan

tubuha¥a. )Setelah mendapatkan perawatan, klien

mulai ruti eriksakan kondisinya ke fasilitas
kesehatan set@)’{erasakan nyeri.

4) Kemampuan Klien dgén engontrol Kesehatan
Sebelum sakit, klien ceénde mengandalkan obat-

obatan dan vitamin yang dibeli di apotek saat merasa

kurang sehat. Setelah dirawat,
bahwa ketika mengalami keluhan; & segera
membawanya ke fasilitas kesehatan te ntuk
mendapatkan penanganan yang lebih tepat. &

5) Kebiasaan Hidup

menyatakan

Sebelum dirawat, klien memiliki kebiasaan merokok,
sering mengonsumsi kopi, minum alkohol, dan jarang
berolahraga. Setelah mendapatkan perawatan, klien

masih merokok, tetapi mulai mengurangi konsumsi
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kopi dan telah berhenti mengonsumsi alkohol.

6) Faktor Sosial dan Ekonomi
Sebelum mengalami sakit, klien menyatakan bahwa
kondisi rumahnya cukup layak untuk dihuni bersama
istri dan anak-anaknya. Setelah menjalani perawatan,

klien mengungkapkan bahwa ia menggunakan

A layanan BPJS untuk membiayai pengobatannya.
£/ Nutrisi dan Metabolik
ola Makan

ebelum jatuh sakit, pasien menyatakan bahwa ia

biasx@akan 2-3 kali sehari dengan porsi sedang.
Setelah alani perawatan di rumah sakit, ia hanya

makan seba li sehari dengan porsi yang sama.
2) Pola Minum

Sebelum sakit, pasie@o sumsi sekitar 6 gelas air

per hari. Namun, setelah §LWat, jumlah konsumsi
airnya berkurang menjadi seki?las per hari.

3) Keluhan Mual atau Muntah @engunyah /
Menelan
Pasien mengungkapkan bahwa ia tida lami
mual maupun muntah. Pasien menyatakan

tidak mengalami kesulitan dalam mengunyah atau

menelan makanan.

c. Pola Eliminasi
Sebelum jatuh sakit, pasien memiliki kebiasaan buang air

besar (BAB) satu kali sehari, biasanya di pagi hari, dan
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pola ini tetap tidak berubah setelah sakit. Untuk buang air
kecil (BAK), pasien sebelumnya buang air kecil sekitar 4—
5 kali sehari. Namun, setelah sakit, ia merasakan nyeri saat
berkemih dan volume urinnya berkurang menjadi sekitar

500-800 cc per hari.

d. Pola Aktivitas dan Latihan
1) Kesulitan atau Keluhan dalam Aktivitas
Sebelum sakit, pasien mengaku sering merasa mudah

lelah ketika beraktivitas. Setelah menjalani perawatan,
@ya terasa lemah, terutama saat berdiri atau
melak ergerakan lainnya.

2) Kemam rawat Diri
Sebelum sa& en mampu merawat dirinya sendiri
tanpa bantuan %. Namun, setelah dirawat, ia
membutuhkan dukun ?Q anggota keluarga untuk
aku

membantunya dalam me erawatan diri.

3) Pergerakan Tubuh
Pasien mengeluhkan adanya O/ang sering

dirasakan di area pinggang.

4) Pola Istirahat dan Tidur O
a) Kebiasaan Tidur @

Sebelum sakit, pasien tidur cukup, yakni sekitas 89
jam setiap hari. Namun, setelah dirawat, ia
mengalami kesulitan tidur, sering terbangun di
malam hari, dan hanya bisa tidur sekitar 5 jam sehari.

b) Kesulitan Tidur
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Pasien menyebutkan bahwa ia mengalami kesulitan
tidur dan sering terbangun akibat nyeri pada luka
pascaoperasi serta pencahayaan di ruang perawatan
yang mengganggu.
c) Pola kognitif — perseptual sensori:
Tn. M masih dapat mendengar dengan baik, tetapi
& penglihatannya sudah mengalami gangguan. Klien

@ mengeluhkan nyeri pada luka di area pinggang pasca
/ operasi. Tampak ekspresi meringis dan gelisah.
@ dasarkan pengkajian nyeri: P (pemicu) — klien

enyatakan luka operasi terasa nyeri, Q (kualitas) —

nyer barkan seperti tertimpa benda berat, R
(region) &' terasa di sekitar pinggang, S (skala)
— tingkat ny%( dirasakan berada pada skala 4,
dan T (time) — n)zjﬁ?ikan terus-menerus.

e. Pemeriksaan Fisik (Head to 0%
Klien dalam keadaan sadar pen&gan penampilan
ori

yang tampak lemah. Hasil pem

menunjukkan tekanan darah 160/90 mmHMg; @1 10 kali
n b

@suhu

tubuh 36,5°C. Kepala berbentuk mesocephal, bt

tanda vital

per menit, laju pernapasan 21 kali per me

mulai beruban serta tampak kurang bersih. Penglihatan
mengalami penurunan, pupil mengecil tanpa adanya
refleks cahaya, dan klien menggunakan kacamata untuk
membantu melihat. Hidung dalam kondisi bersih tanpa

adanya lesi, benjolan, sekresi, maupun perdarahan.
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Telinga simetris tanpa adanya lesi, fungsi pendengaran
masih normal, dan klien tidak menggunakan alat bantu
dengar. Pada pemeriksaan mulut, klien tidak mengalami
kesulitan berbicara, gigi tampak kekuningan, mukosa bibir
kering, tidak ada kesulitan menelan, serta tidak ditemukan

pembengkakan kelenjar tiroid.

orax simetris tanpa adanya lesi. Pada palpasi, tidak teraba
@aﬂ. Hasil perkusi menunjukkan bunyi pekak,
se @ auskultasi terdengar bunyi jantung normal

"lup- p/ emeriksaan  paru-paru  menunjukkan

A; Pada pemeriksaan jantung, inspeksi menunjukkan

pergeraka imetris tanpa adanya lesi. Palpasi
menunjukkan vQc emitus kanan dan kiri sama. Hasil
perkusi menunjuk&%onor dengan redup pada batas
relatif paru-hepar pada X%I, sedangkan auskultasi
menunjukkan suara pernapasan vesikuler.

Pemeriksaan abdomen menupj n adanya nyeri

tekan saat palpasi. Hasil perkusi terdennii timpani,

dan auskultasi menunjukkan bising usus sebfinyak 10 kali

per menit.

Pada pemeriksaan genetalia, klien mengg@n
kateter. Pada ekstremitas atas, kuku tampak bersih,
terpasang infus di ekstremitas kiri, warna kuku merah
muda, kulit kering, dan tidak ditemukan lesi. Sementara

pada ekstremitas bawah, klien menyatakan mampu
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menggerakkan seluruh ekstremitasnya. Kulit tampak

kusam dan kering, tanpa adanya lesi.

f. Data penunjang
Hasil dari pemeriksaan uji laboratorium pada tanggal
15 Maret 2025 pemeriksaan hematologi, didapatkan
hemoglobin hasil 8.2 dengan nilai rujukan 13.2 — 17.3
& dengan satuan g/dL, hematokrit didapatkan hasil 25.3
/p fngan nilai rujukan 33.0 — 45.0 dengan satuan %, leukosit
apatkan hasil 14.17 dengan nilai rujukan 3.80 — 10.60

de @tuan ribu/ pL, trombosit didapatkan hasil 180
ni

denga %sjukan 150 — 440 ribu/ pL. Golongan darah

B dan R N\Pemeriksaan kimia ureum didapatkan
ureum dengan WO dengan nilai rujukan 10 — 50
dengan satuan mg/ fatinin didapatkan hasil 7.08

OA}dengan satuan mg/dL.

Hasil pemeriksaan elektrolj apatkan Natrium hasil

dengan nilai rujukan 0.

133.0 dengan nilai rujukan 147 dengan
menggunakan satuan mmol/L, dida aasil kalium
4.60 dengan nilai rujukan 3.5 — 5.0 déngam satuan

mmol/L, klorida dengan hasil 112.0 dengan ni%n
hasil".

95 — 105 dengan satuan mmol/L, kalsium dengan 0
dengan nilai rujukan 8.8 — 10.8 dengan satuan mg/dL.
Hasil pemeriksaan kimia klinik didapatkan PO4 Anorganik
dengan hasil 6.4 dengan nilai rujukan 2.5 — 5.0 dengan
menggunakan satuan mg/dL, ureum dengan hasil 200

dengan nilai rujukan 10 — 50 dengan menggunakan satuan
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mg/dL, asam urat dengan hasil 7.1 dengan nilai rujukan
3.5 — 7.2 dengan menggunakan satuan mg/dL, creatinin
dengan hasil 15.20 dengan nilai rujukan 0.70 — 1.30 dengan

menggunakan satuan mg/dL.

g. Diit yang diperoleh
Nasi tim RG rendah protein.

A . Terapi

¢ Oral
@ NAC3x1

&Mikasi: Digunakan pada pasien dengan penyakit

pay( truktif kronik (PPOK).
Ko tkasi: Hipersensitivitas, riwayat asma
dan br%e, ibu hamil dan menyusui.
in

Efek samp muntah, sakit perut, pilek,

sariawan, demarh. /
b) Kunyit3 x 1 ) !
Indikasi: Meningkatkan/fungsi ginjal, membantu

mengeluarkan racun dari m@ﬁ\embantu proses

metabolisme.

Kontraindikasi: Hipersensitivitas. O
Efek samping: Mual ringan, nyeri ulu ha@

c) Asam Folat3 x 1 &
Indikasi: Diberikan kepada pasien dengan anemia
megaloblastik. Kontraindikasi: Anemia
pernisiosa, anemia hemolitik.

Efek samping: Mual, perut kembung, rasa pahit
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d)

2)

pada mulut, kehilangan nafsu makan, munculnya
bercak kemerahan pada kulit.
Gefitinib 1 x 1
Indikasi: Diberikan kepada pasien dengan kanker
paru-paru. Kontraindikasi: Hipersensitivitas
terhadap gefitinib, wanita hamil dan menyusui.
Efek samping: Mual dan muntah, kehilangan
nafsu makan, gatal-gatal, nyeri dada, nyeri mata,
mulut kering.

Isium Karbonat (CaCO3) 3 x 500 mg Indikasi:
Mengatasi kelebihan asam lambung.
' asi: Hipersensitivitas, batu ginjal,
hiperké iperkalsemia, sarkoidosis.

Efek samping;

al muntah, sembelit, mulut

kering, nafsu

13{ enurun.
Amlodipine 1 x 10 r} g
me

Indikasi: Digunakan un atasi hipertensi.
Kontraindikasi: Stenosis ao&

Efek samping: Pusing, mual, jan debar.
Paracetamol 3 x 1

Indikasi: Untuk meredakan demam dan &;\$
Kontraindikasi: Hipersensitivitas, gangguan ati
kronis.

Efek samping: Nyeri pada tenggorokan,

sariawan, nyeri pada area punggung, tubuh

lemas, munculnya memar pada kulit.
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2) Injeksi Intravena
a) Cefotaxime 2 x 1
Indikasi: Antibiotik untuk infeksi bakteri.
Kontraindikasi: Hipersensitivitas terhadap

sefalosporin atau reaksi alergi silang dengan

& penisilin.
@/ Efek samping: Nyeri di tempat injeksi, ruam

ulit, diare, mual, sakit kepala, dan reaksi alergi.
iclofenac 3 x 1
ndikéisis, Mengurangi nyeri dan peradangan pasca
oper. aindikasi: Pasien dengan riwayat

tukak la

gangguan ginjal, hipertensi berat,
atau alergi NSAID
Efek samping: Nye%w gastritis, mual, muntah,
diare, sakit kepala, pusing, reaksi alergi kulit.
¢) Metoclopramide 10 mg 3 x 1
Indikasi: Mencegah dan menga& | serta
muntah pasca operasi. Kontraindil@ asien
dengan riwayat epilepsi, perdarahan s

cerna, atau pheochromocytoma.

Efek samping: Kantuk, gelisah, kejang otot wajah,
pusing, dan diare.
B. Analisa Data

Penulis melakukan analisa data pada tanggal 12 Maret 2025
pada pukul 09.30 WIB. Dari analisa data didapatkan diagnosa

keperawatan yaitu nyeri akut berhubungan dengan agen
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pencedera fisiologis dengan data subjektif klien mengeluh nyeri
pada punggung bawah, mengeluh sulit duduk terlalu lama,
sedangkan data objektifnya tampak meringis saat bergerak,
tampak sering memegang area nyeri, dengan hasil pengkajian
PQRST sebagai berikut:

P = Klien mengatakan nyeri terasa di bagian punggung bawah.

A} = Nyeri terasa seperti tertarik dan tertusuk.

?Menj alar ke bagian paha dan kaki.
a 5 dari 10.

T= 1 ambah saat duduk terlalu lama dan berkurang
saat berbari

Data foku/@ kedua didapatkan diagnosa keperawatan
yaitu intoleransi ak @erhubungan dengan kelelahan akibat
penurunan kadar hemo Q@iasalah tersebut didukung dengan
data subjektif klien mengelubfcépat lelah dan sering merasa
pusing setelah beraktivitas, seda %bj ektifnya yaitu klien
terlihat lemah, sering meminta bantu aat ingin duduk atau
berdiri, TD = 150/85 mmHg, N = 108x/me, = 22x/menit, S

—~36.7°C. O

Sedangkan untuk data fokus yang keti 1tesqukan
diagnosa keperawatan yaitu gangguan pola tidur be\klgg

dengan faktor psikologis dengan data subjektif klien meﬁ
sering terbangun di malam hari, merasa sulit untuk tidur nyenyak,
tidur hanya 4- 5 jam per malam, sedangkan data objektif mata klien
tampak sembab, wajah terlihat pucat, dan sering menguap selama

wawancara.
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C. Rencana Keperawatan
Intervensi atau rencana tindakan keperawatan ditetapkan
pada tanggal 10 Maret 2025 pada pukul 09.00 WIB. Untuk
mengatasi diagnosa keperawatan nyeri akut berhubungan dengan
agen pencedera fisiologis yang ditandai dengan adanya keluhan
eri pada punggung, mengeluh sulit bergerak, nampak meringis,
@ tampak menghindari pergerakan area nyeri, penulis

mernet n intervensi sebagai berikut: identifikasi area nyeri,

jenis 1y g dirasakan, frekuensi, durasi, intensitas, serta
faktor yangéperberat atau meringankan nyeri, berikan teknik

terapi nonfarma (kompres hangat), fasilitasi istirahat dan

tidur, serta ajarkan laksasi sederhana. Setelah dilakukan

intervensi selama 3x8 j apkan rasa nyeri dapat berkurang

dengan kriteria hasil nyeri mul n/nurun, pasien dapat bergerak
dengan lebih nyaman, ekspresi eriy?&

18 berkurang, serta kualitas
tidur meningkat.

Intervensi atau rencana tindakanatan untuk
el

diagnosa keperawatan yang kedua yaitu in

1 aktivitas
berhubungan dengan kelelahan fisik yang ditandai d%uhan

mudah lelah dan keterbatasan dalam melakukan aktivi I-
hari. Untuk mengatasi diagnosa ini, penulis telah meneﬁn
beberapa intervensi yaitu: identifikasi tingkat kelelahan dan
penyebabnya, monitor pola tidur pasien, dorong pasien untuk
beristirahat di antara aktivitas, serta berikan edukasi mengenai

teknik konservasi energi. Setelah dilakukan intervensi
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keperawatan dalam waktu 3x8 jam, diharapkan toleransi
aktivitas pasien dapat meningkat dengan kriteria hasil perasaan
lemah menurun, pasien dapat melakukan aktivitas ringan tanpa
keluhan berlebih, tekanan darah dalam rentang normal, serta

frekuensi nadi stabil.

Untuk intervensi pada diagnosa yang ketiga yaitu gangguan
esulitan tidur, sering terbangun di malam hari, serta jam

tidur/ idak teratur, penulis telah menetapkan beberapa
intervensi @dentiﬁkasi kebiasaan tidur pasien sebelum sakit,

identifikasi fa t%menghambat tidur, modifikasi lingkungan

tidur berhubungan dengan faktor psikologis yang ditandai
d‘énp

tidur (misal penca n kebisingan), ajarkan teknik relaksasi
sebelum tidur, serta do nﬁﬁen untuk menerapkan jadwal tidur
yang teratur. Setelah dilaktéka

3x8 jam, diharapkan pasien ti %ngalami gangguan tidur
dengan kriteria hasil sebagai berikut: p%ﬁ,ﬂ lebih mudabh tertidur,

frekuensi terbangun di malam hari men&serta pola tidur

D. Implementasi O

Pada tanggal 26 Maret 2025 pukul 09.00 WIBgy

implementasi diagnosa pertama yaitu menanyakan kepada klien

igtervensi keperawatan selama

menjadi lebih teratur.

tentang area nyeri, jenis, durasi, frekuensi, kualitas, dan intensitas
nyeri. Respon klien dari data subjektif yaitu klien mengatakan
nyeri pada punggung bagian bawah pasca operasi, nyeri seperti
ditusuk-tusuk, terjadi secara intermiten, dengan skala 5. Respon

ASUHAN KEPERAWATAN DEWASA | 299



dari data objektif ditemukan P= nyeri pada punggung akibat post
op, Q= nyeri seperti ditusuk-tusuk, R=nyeri pada area lumbal, S=
skala 5, T= nyeri datang secara berkala, TD= 140/85 mmHg, N=
98x/menit, RR= 20x/menit, S= 36,70C.

Pada pukul 09.05 WIB dilakukan implementasi diagnosa

pertama yaitu mengidentifikasi skala nyeri yang dirasakan.

;on klien dari data subjektif yaitu klien mengatakan nyeri

e gou tidurnya sedangkan data objektif ditemukan skala
nyeri pukul 09.10 WIB dilakukan implementasi diagnosa
pertama ¥ai ertanya kepada klien tentang faktor yang

memperberat dzy ngurangi nyeri. Respon klien dari data

subjektif yaitu k atakan nyeri bertambah saat duduk
terlalu lama dan b % saat berbaring dengan bantal
tambahan, sedangkan dats objektif ditemukan klien

kooperatif menjawab setiap pert %ﬁlari perawat.

Pukul 09.15 WIB dilakukan impl tasi diagnosa pertama

yaitu memberikan terapi non farmakologis b€rupa teknik relaksasi

otot progresif. Respon klien dari data sub @ aitu klien
mengatakan ingin mencoba teknik yang diajarkan, ségkan dari
data objektifnya yaitu klien terlihat mencoba mengik@f an
relaksasi yang diajarkan perawat. Pada pukul 09.20&3
dilakukan implementasi diagnosa pertama yaitu menganjurkan
klien untuk mengubah posisi setiap 2 jam. Respon klien dari data
subjektif yaitu klien mengatakan bersedia mencoba anjuran

perawat, sedangkan data objektif menunjukkan klien mencoba

mengubah posisi dengan bantuan perawat.
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Pada pukul 09.30 WIB dilakukan implementasi pada
diagnosa kedua yaitu menanyakan kepada klien tentang penyebab
kelelahan yang dirasakan. Respon klien berdasarkan data subjektif
yaitu klien mengatakan merasa cepat lelah tetapi tidak tahu
penyebabnya, sedangkan berdasarkan data objektif klien tampak
lemas. Pukul 09.32 WIB dilakukan implementasi pada diagnosa

@ua yaitu menganjurkan klien untuk istirahat minimal 8

_]@1 Respon klien berdasarkan data subjektif yaitu klien
e

M n akan mencoba mengikuti saran perawat, sedangkan
dari datdQ &klien nampak kooperatif. Pada pukul 09.35 WIB

dilakukan implementasi pada diagnosa kedua yaitu mengajarkan

m

teknik pereganga n kepada klien. Respon klien berdasarkan

data subjektif yaitu kl@zgatakan ingin mencoba teknik yang

diberikan, sedangkan dafi datasobjektif klien tampak antusias

mengikuti instruksi perawat. /
Pada pukul 09.40 WIB d@@a implementasi pada

diagnosa ketiga yaitu mengidentifikasi pola @#dur dan faktor yang
mengganggu tidur. Respon klien berdasarka bjektif klien
mengatakan tidur hanya sekitar 4 jam dan mer @nyaman
dengan suara bising di kamar perawatan, sedangkan rkan
data objektif ditemukan klien tampak lelah. Pada puku

WIB dilakukan implementasi pada diagnosa ketiga yaitu
mengurangi pencahayaan di kamar klien serta memberikan
lingkungan yang tenang. Respon klien berdasarkan data subjektif

klien mengatakan terima kasih sedangkan berdasarkan data

objektif klien tampak lebih rileks.
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Pada tanggal 27 Maret 2025 pukul 14.00 WIB dilakukan
implementasi terhadap diagnosa pertama yaitu bertanya kepada
klien apakah klien menerapkan teknik relaksasi yang diajarkan.
Respon klien berdasarkan data subjektif yaitu klien mengatakan
mencoba teknik relaksasi dan merasa sedikit lebih nyaman,
sedangkan data objektifnya klien tampak lebih tenang. Pada pukul

05 WIB dilakukan implementasi terhadap diagnosa pertama

y@nengldentlﬁkam skala nyeri, respon klien berdasarkan
dat. { ktif yaitu klien mengatakan nyeri mulai berkurang,
% objektifnya P= nyeri pada punggung, Q= nyeri
tumpul, R=$:

sedang

i pada daerah lumbar, S= skala 3, T= berkurang
dengan 1st1rahatg ukul 14.10 WIB dilakukan implementasi
terhadap diagnosa ké aitu bertanya kepada klien apakah
klien telah menerapkan t% egangan yang diajarkan.

Respon klien berdasark )@ subjektif yaitu klien
aku

mengatakan telah mencoba me peregangan ringan,

sedangkan data objektifnya klien tampak lebfh aktif. Pada pukul

14.15 WIB dilakukan implementasi terha nosa ketiga

yaitu menanyakan pola tidur klien. Respon klien @kan data
subjektif yaitu klien mengatakan sudah mulai bisa t1 @na 6
jam tetapi masih merasa kurang nyaman, sedangkan ber:

data objektif klien tampak lebih segar dibanding hari sebelumnya.

Pada tanggal 28 Maret 2025 pukul 07.30 WIB dilakukan
implementasi terhadap diagnosa pertama yaitu mengidentifikasi
skala nyeri. Respon klien berdasarkan data subjektif klien

mengatakan nyeri semakin berkurang, sedangkan berdasarkan
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data objektif skala nyeri 2. Pada pukul 07.35 WIB dilakukan
implementasi terhadap diagnosa pertama yaitu menganjurkan
klien untuk terus menerapkan teknik yang telah diajarkan, respon
klien berdasarkan data subjektif klien mengatakan bersedia,
sedangkan berdasarkan data objektif klien tampak lebih rileks.
Pada pukul 07.45 WIB dilakukan implementasi terhadap diagnosa

ua yaitu bertanya kepada klien apakah klien telah
w@kaﬂ(an aktivitasnya secara bertahap, respon klien
ber: ata subjektif klien mengatakan sudah bisa duduk
lebih %berjalan ke kamar mandi sendiri, sedangkan

ta

berdasarka ektif klien tampak lebih bugar.

diagnosa ketiga yaitu akan pola tidur klien. Respon klien
berdasarkan data subjek% engatakan sudah bisa tidur
sekitar 7 - 8 jam/hari sedangka farkan data objektif klien
tampak lebih segar. Pada pukul 8 WIB dilakukan
implementasi terhadap diagnosa ketiga y &emastikan klien

Pada pukul &B dilakukan implementasi terhadap

mendapatkan posisi tidur yang nyaman. Resp berdasarkan

data subjektif klien mengatakan terima kasih a perawat,

sedangkan berdasarkan data objektif klien tampak le

E. Evaluasi
Pada tanggal 26 Maret 2025 pukul 14.00 WIB dilakukan
evaluasi pada diagnosa pertama yaitu S: klien mengatakan masih
merasakan nyeri pada punggung dengan skala 5, O: klien tampak

sering mengubah posisi untuk mengurangi nyeri, TD= 150/95
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mmHg, N= 82x/menit, S= 36,7°C, RR= 21x/menit, A: masalah
belum teratasi, P: lanjutkan intervensi dengan mengidentifikasi
tingkat nyeri yang dirasakan klien, memberikan edukasi mengenai
teknik relaksasi, dan memfasilitasi posisi yang nyaman untuk
mengurangi nyeri. Pukul 14.30 WIB dilakukan evaluasi pada
diagnosa kedua yaitu S: klien mengatakan masih merasa lemah dan

m berani mencoba berdiri sendiri, O: klien tampak

tuhkan bantuan dalam berpindah posisi, A: masalah belum
tera

a{ lanjutkan intervensi dengan memantau perkembangan

kekuata &ien dan memberikan latihan mobilisasi secara
bertahap. a pwkul 15.00 WIB dilakukan evaluasi pada
diagnosa ketiga yad lien mengatakan masih sering terbangun

saat tidur, O: klien teflihat menguap beberapa kali, A: masalah
belum teratasi, P: lanjut\4{

It}ensi dengan mengidentifikasi
kebiasaan tidur klien dan mem ewsukasi tentang teknik tidur
yang lebih efektif.

Pada tanggal 27 Maret 2025 pukul 1600 WIB dilakukan

evaluasi terhadap diagnosa pertama yaitu mengatakan
nyeri berkurang menjadi skala 3, O: klien su
mengubah posisi, TD: 140/90 mmHg, N: 80x
20x/menit, S: 36,5°C, A: masalah belum teratasi, P: lagj
intervensi dengan memberikan dukungan terhadap penerapan
terapi nyeri yang telah diajarkan. Pada pukul 16.30 WIB
dilakukan evaluasi terhadap diagnosa kedua yaitu S: klien

mengatakan sudah dapat duduk sendiri dengan sedikit bantuan, O:
indeks KATZ nilai C, A: masalah belum teratasi, P: lanjutkan
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intervensi dengan memantau perkembangan kemampuan aktivitas
klien. Pada pukul 17.00 WIB dilakukan evaluasi terhadap
diagnosa ketiga yaitu S: klien mengatakan tidur lebih baik namun
masih merasa kurang nyenyak, O: klien tampak lebih segar
dibanding hari sebelumnya, A: masalah belum teratasi, P:

lanjutkan intervensi dengan menyesuaikan lingkungan tidur klien

/@r lebih nyaman.

@ a tanggal 28 Maret 2025 pukul 07.30 WIB dilakukan

evaluagf fethadap diagnosa pertama yaitu S: klien mengatakan

skala ny @: klien terlihat lebih tenang dan tidak sering

mengubah posisiy” D= 135/85 mmHg, RR= 20x/menit, N=

78x/menit, S= 3 . masalah belum teratasi, P: lanjutkan

intervensi dengan t%mantau skala nyeri klien dan
n

memberikan dukungan tera ?& Pukul 07.50 WIB dilakukan
evaluasi terhadap diagnosa ke ua{%: klien menyatakan sudah

engﬁanman minimal dari

keluarga, O: indeks KATZ B, A: masalal belum teratasi, P:

bisa berjalan ke kamar mandi

lanjutkan intervensi dengan tetap melakuka asi terhadap
aktivitas klien secara berkala. Pada pukul 08.1 dilakukan
evaluasi terhadap diagnosa ketiga yaitu S: klien men tidur

7-8 jam dalam sehari, O: klien tampak segar dan bu@:

masalah teratasi, P: intervensi dihentikan.

2. RANGKUMAN
Asuhan keperawatan pada pasien dengan gagal ginjal kronik
merupakan suatu proses yang berfokus pada pemenuhan

kebutuhan dasar klien, pemantauan kondisi fisik, serta pemberian
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intervensi yang bertujuan untuk meningkatkan kualitas hidup
pasien. Gagal ginjal kronik adalah kondisi yang ditandai dengan
penurunan fungsi ginjal secara progresif yang mengakibatkan
ketidakseimbangan metabolisme dan elektrolit dalam tubuh.
Etiologi penyakit ini beragam, mulai dari hipertensi, diabetes
mellitus, hingga penyakit ginjal lainnya yang tidak tertangani

@gan baik.

?mifestasi klinis yang sering ditemukan meliputi edema,

hip

keseimb §(iran dan elektrolit. Pemeriksaan penunjang yang
1

dilakukan pytes laboratorium seperti pemeriksaan kadar

kreatinin, urea, lit, serta pencitraan untuk mengevaluasi

struktur ginjal. Pen sanaan gagal ginjal kronik terdiri dari

terapi farmakologi, seper@}ian obat antihipertensi, diuretik,
n

serta eritropoietin untuk mewa %nemia, dan terapi non-
u

penurunan  produksi urin, serta  gangguan

farmakologi seperti diet rendah n

ﬁn protein serta terapi
penggantian ginjal seperti dialisis atau fransplantasi ginjal. Dalam

asuhan keperawatan, perawat berpera melakukan

pengkajian menyeluruh, menetapkan diagnosis kepgtawatan yang
sesuai, memberikan intervensi yang tepat seﬁ ukasi
mengenai diet dan kepatuhan terapi, serta melakuka&@i
terhadap respons pasien terhadap perawatan yang dibetikan.
Melalui pendekatan holistik, perawatan yang optimal dapat
meningkatkan kualitas hidup pasien, mengurangi komplikasi,
serta mendorong kemandirian dalam menjalani kehidupan sehari-

hari.
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3. LATIHAN SOAL

1. Apa penyebab utama Gagal Ginjal Kronik (GGK)?
A. Infeksi saluran kemih berulang
B. Hipertensi dan diabetes mellitus
C. Konsumsi air yang berlebihan
D.

e

Z?eriksaan penunjang yang paling penting untuk
e( an diagnosis Gagal Ginjal Kronik adalah:

Cedera ginjal akut yang ringan

A. Fo gen

B. Urinakisis sgderhana

C. Kreatinin n laju filtrasi glomerulus (GFR)
D. FElektrokardiogta Q)

3. Manakah dari berikut ini ya&

pakan manifestasi klinis
utama pada pasien dengan G(& m lanjut?

A. Poliuria dan peningkatan nafsuéﬁm

B. Edema, hipertensi, dan anemia

C. Peningkatan kesadaran dan tekanan dar al
D.

Bradikardia dan penurunan kadar glukosa ddra

4. Intervensi keperawatan yang tepat untuk mengatasi gan@

keseimbangan cairan pada pasien GGK adalah:

A. Menganjurkan pasien untuk minum air sebanyak
mungkin

B. Membatasi asupan natrium dan memantau keseimbangan
cairan
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C. Menghentikan semua asupan protein dalam diet

D. Memberikan infus cairan secara rutin tanpa evaluasi

5. Terapi farmakologi yang sering diberikan untuk mengatasi

anemia pada pasien GGK adalah:

A. Antibiotik
&B. Erythropoietin dan suplemen zat besi

/?Antikoagulan
retik
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BAB X
ASUHAN KEPERAWATAN PERKEMIHAN :
BENIGNA PROSTAT HIPERTROFI (BPH)

Tujuan Instruksional Umum

1. Mahasiswa mampu memahami tentang asuhan keperawatan pasien

dengan BPH

A

Tuﬂ%{nstruksional Khusus

1. Me 1 definisi, etiologi BPH

nifestasi klinis dan pemeriksaan penunjang untuk

diagnosis BPH /
3. Mempelajari pe naan BPH secara farmakologis dan non-

farmakologis.

4. Menerapkan asuhan kepergyfatan pada pasien dengan BPH

1. PENYAJIAN MATERI )}

Semakin bertambahnya umur m&, terjadi  proses

penuaan secara degeneratif yang biasanya @dampak pada
perubahan- perubahan pada jiwa atau diri man @ak hanya
perubahan fisik, tetapi juga kognitif, perasaan, sosialdanisexual
(Andayani, dkk, 2021). Pada seseorang yang sudah la usia
banyak yang terjadi penurunan salahsatunya kondisi fisik maupun
biologis, dimana kondisi psikologisnya serta perubahan kondisi
sosial dimana dalam proses menua ini memiliki arti yang artinya
proses menua adalah suatu proses menghilangnya secara perlahan-
lahan kemampuan jaringan untuk memperbaiki diri atau mengganti
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diri dan mempertahankan dan fungsi normalnya, sehingga tidak
dapat bertahan terhadap lesion atau luka (infeksi) dan memperbaiki
kerusakan yang diderita. Hal ini dikarenakan fisik lansia struktur
dapat menghambat atau memperlambat kemunduran fungsi alat
tubuh yang disebabkan bertambahnya umur.(Anggoro, dkk, 2022).
Kesehatan merupakan tanggung jawab bersama dari setiap
V1du masyarakat, pemerintah dan swasta. Semua tindakan yang

?ﬂkan pemerintah tidak akan berguna jika tidak didukung dari
es

setiap individu dan masyarakat untuk secara mandiri
memak tan mereka. Perilaku sehat dan kemampuan
masyarakat /memlhh pelayanan kesehatan yang bermutu
sangat menentuka @ Abangunan kesehatan. Oleh karena itu untuk

mendukung hal ters ka tujuan utama pembangunan di

bidang kesehatan adafa ncegah peningkatan masalah

kesehatan, baik penyakit me {}a\upun penyakit yang tidak
menular. Salah satu penyakit yan enular adalah penyakit
Benign Prostatic Hyperplasia (BPH) pakan kondisi terjadinya
penyumbatan yang terlihat pada pembesa Jlnak dengan

tampilan histologis adenoma prostat yang men n obstruksi
bervariasi atau tanpa gejala (Arifianto, dkk, 2019). G
Raffelstha et al. (2020) mengatakan bahwa @
pertumbuhan yang tidak ganas pada stroma dan kelenjarN\epitel
prostat yang menyebabkan pembesaran kelenjar prostat. Pada kasus
yang parah, kelenjar ini tumbuh perlahan selama beberapa dekade,
yang awalnya berukuran 20 gram untuk ukuran normal orang

dewasa dan akhirnya dapat mencapai ukuran 10 kali lipatnya. BPH
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menyerang laki-laki dari berbagai kelompok sosial ataupun
kelompok ekonomi. Penyebab dari penyakit ini sampai saat ini
belum diketahui dengan pasti tetapi ada beberapa faktor resiko yang
dapat meningkatkan resiko terjadinya BPH seperti usia, pola hidup,

merokok,riwayat keluarga mutasi gen dan konsumsi alkohol.
Menurut Bimandama & Kurniawati (2020) insiden BPH akan
@zakin meningkat seiring bertambahnya usia yaitu sekitar 20%
p ia usia 40 tahun, kemudian menjadi 70% pada pria usia 60

tah r%jkan mencapai 90% pada pria usia 80 tahun. BPH sering

kali me n disfungsi pada saluran kemih bagian bawah pria
dan paling s&ing ditemukan pada pria lanjut usia. Sekitar 18-25%
laki-laki dengan @) atas 40 tahun dan lebih dari 90% laki- laki
dengan usia di atas mengalami BPH (Anggoro et al.,
2022). Berdasarkan data ‘dafi rld Health Organization (WHO)
tahun 2018 didapatkan 59 priafa enderita BPH atau sekitar 70
juta penderita di seluruh d@umt Global Cancer

Observatory, sekitar 1.276.106 kaSus bz kanker prostat

dilaporkan di seluruh dunia pada tahun 8/dengan prevalensi

e
berkembang sebanyak 5,35% kasus. Perbedaan ‘dal@na~tingkat
kejadian di seluruh dunia mencerminkan perbed%m

kemajuan diagnostik. Kejadian kasus BPH di Indonesia ‘masuk

lebih tinggi di negara maju sebanyak 19%, so an di negara

dalam urutan kedua setelah batu saluran kemih dan hampir 50%
pria berusia diatas 50 tahun menderita penyakit ini, sehingga
diperkirakan sekitar 2,5 juta pria di Indonesia menderita BPH

(Diana & Prasetyo, 2020). Data Kemenkes tahun 2019 menemukan
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prevalensi kanker prostat tertinggi terdapat di provinsi Yogjakarta
dengan persentase sebanyak 4,86%, diikuti Sumatera Barat
sebanyak 2,47% dan Gorontalo 2,44 % (Kemenkes, 2019). Angka
kejadian BPH di Sulawesi Selatan secara umum tidak terlaporkan
secara akurat.

Penanganan BPH dapat dilakukan dengan berbagai cara
/@ara lain watchfull waiting (observasi), terapi medikamentosa,
t@nedah, dan kateterisasi urine namun, penanganan jangka
pan ng terbaik pada pasien BPH adalah dengan pembedahan,
karena “p ian obat-obatan terapi non invasif lainnya
membutuhkadn wakfu yang sangat lama untuk melihat keberhasilan.
Salah satu tinda@ bedahan yang paling banyak dilakukan
pada pasien BPH adal
Prostate (TURP). TU

edahan Transuretal Resection of The
kan suatu pembedahan invasif
minimal yang digunakan pada#pasi PH dengan volume prostat
30-80 ml. Meski demikian, TU& dlgunakan pada kondisi

prostat apapun tergantung pada pe ala dan ketersediaan

peralatan seorang ahli bedah urologi (Nuari ayati, 2019).
lé 5@

Pada umumnya, TURP memiliki efektivitas da aikangejala
BPH yang mencapai 90% sehingga metode ini m salah
satu tatalaksana paling efektif untuk mengatasi BPH @

dkk, 2020). Prosedur pembedahan TURP dapat menyebabkaa luka
bedah yang berakibat timbulnya nyeri pada luka pasca operasi.
Masalah nyeri pada pasca operasi merupakan pengalaman yang

umum terjadi sehari-hari, namum hanya 30-50% dari kasus

menerima  perawatan  yang  efektif (Prabowo, 2019).
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Penatalaksanaan untuk mengurangi nyeri dapat dilakukan dengan
menggunakan teknik farmakologis dan non farmakologis, salah
satu intervensi teknik non farmakologis untuk mengurangi nyeri
pasca operasi dapat menggunakan teknik relaksasi.
Berkaitan dengan hal tersebut, peran seorang perawat adalah
harus memahami dan mampu melakukan asuhan keperawatan pada
/®ien dengan BPH mulai dari melakukan pengkajian pada pasien,
an diagnosis keperawatan yang mungkin muncul,
menyp rencana tindakan keperawatan dan
mengim sikan rencana tersebut serta mengevaluasi hasil
dari imple nt? tersebut. Perawat juga dapat menerapkan

beberapa terapi t@ rflaksasi pada pasien BPH pasca operasi

TURP untuk mengata: engurangi nyeri yang dirasakan.
BENIGN PROSTA T%’LASIA (BPH)
A. Konsep BPH !
1. Pengertian

Benign Prostat Hyperplasia (BP

dlah suatu keadaan
dimana kelenjar prostat mengalami pembds memanjang
keatas ke dalam kandung kemih dan menyule urine
dengan menutup orifisium uretra. BPH merupak @si
patologis yang paling umum pada pria. BPH merupakamsuatu
kondisi patologis yang paling umum diderita oleh laki-laki
dengan usia rata-rata 50 tahun. BPH merupakan kelenjar prostat
bila mengalami pembesaran, organ ini dapat menyumbat uretra

pars prostatika dan menyebabkan terhambatnya aliran urin
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keluar dari buli-buli (Harmilah, 2020).

Menurut Bimandama dan Kurniawaty (2018) mengatakan
bahwa Pembesaran prostat jinak atau lebih dikenal sebagai BPH
merupakan istilah histopatologis, yaitu terdapat hiperplasia sel-
sel stroma dan sel-sel epitel kelenjar prostat. BPH merupakan
salah satu keadaan yang menyebabkan gangguan miksi yaitu

Aetensio urin yang mengakibatkan supersaturasi urin, sehingga
n untuk terbentuknya batu buli. Hipotesis yang diduga

S % penyebab timbulnya BPH yaitu teori dihidrotestosteron
&n yang disampaikan oleh pasien seringkali berupa
LUTS (lower uginary tract symptoms) yang terdiri atas gejala

deng

obstruksi ma iritasi yang meliputi frekuensi miksi
meningkat, urgens@ ia, pancaran miksi lemah dan sering
terputus-putus (intem@, dan merasa tidak puas sehabis
miksi, dan tahap selanjutny@ k">\'retensi urine.

Dari pengertian diatas ma p(wﬁ menyimpulkan bahwa
BPH adalah suatu keadaan mana, kelenjar prostat

mengalami pembesaran, memanjang kéata

dalam kandung

kemih dan menyumbat aliran urine sehi

enyebabkan
terhambatnya aliran urine keluar dari kandung %i-buli.

BPH merupakan kondisi patologis yang paling u &Qdi
pada laki-laki dengan usia rata- rata 50 tahun.
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2. Etiologi
Menurut Haryono (2020) ada beberapa faktor risiko yang
mempengaruhi terjadinya BPH, yaitu :
a. Kadar Hormon
Kadar hormon testosteron yang tinggi berhubungan
dengan peningkatan risiko BPH. Testosteron akan diubah
& menjadi androgen yang lebih poten yaitu DHT oleh enzim
Qa—reductase, yang memegang peran penting dalam proses
/ mbuhan sel- sel prostat.
b. U
@ ia tua terjadi kelemahan umum termasuk
kelemahan @ li (otot detrusor) dan penurunan fungsi
persarafan. Peruba %ena pengaruh usia tua menurunkan
1

kemampuan buli-b mempertahankan aliran urin

pada proses adaptasi (yﬂ adanya obstruksi karena

pembesaran prostat, sehinggd megnhimbulkan gejala. Testis

menghasilkan beberapa hormo&k pria, yang secara

keseluruhan dinamakan androgeh. on tersebut

mencakup testosteron, dihidrot & dan
a

androstenesdion. Testosteron sebagian bes rsikan
oleh enzim 5-alfa- reduktase menjadi dihidrotesto&@ﬂng
lebih aktif secara fisiologis di jaringan sasaran agai
pengatur fungsi ereksi. Tugas lain testosteron adalah pemacu
libido, pertumbuhan otot dan mengatur deposit kalsium di

tulang. Sesuai dengan pertambahan usia, kadar testosteron
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A

mulai menurun secara perlahan pada usia 30 tahun dan turun

lebih cepat pada usia 60 tahun keatas.

. Riwayat keluarga

Riwayat keluarga pada penderita BPH dapat
meningkatkan risiko terjadinya kondisi yang sama pada
anggota keluarga yang lain. Semakin banyak anggota

keluarga yang mengidap penyakit ini, semakin besar risiko

Qggota keluarga yang lain untuk dapat terkena BPH. Bila

anggota keluarga mengidap penyakit ini, maka risiko
m 2 kali bagi yang lain. Bila 2 anggota keluarga,
maka tisi ?eningkat menjadi 2-5 kali.
Obesitas O

Obesitas aka mbuat gangguan pada prostat dan

kemampuan seksudl, tigesbentuk tubuh yang mengganggu

prostat adalah tipe ben y:}\yang membesar di bagian
pinggang dengan perut buncif, seperti buah apel. Beban di
perut itulah yang menekan otot o a%al, sehingga lama-

lama organ seksual kehilangan kélen ya, selain itu
deposit lemak berlebihan juga akan m gu kinerja
testis. Pada obesitas terjadi peningkatan kada n yang
berpengaruh  terhadap  pembentukan BP%w
peningkatan sensitisasi prostat terhadap androgeh dan
menghambat proses kematian sel-sel kelenjar prostat. Pola
obesitas pada laki-laki biasanya berupa penimbunan lemak

pada abdomen.
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e. Pola diet

Kekurangan mineral penting seperti seng, tembaga,

selenium berpengaruh pada fungsi reproduksi pria. Yang

paling penting adalah seng, karena defisiensi seng berat dapat
menyebabkan pengecilan testis yang selanjutnya berakibat
penurunan kadar testosteron. Selain itu, makanan tinggi

& lemak dan rendah serat juga membuat penurunan kadar

stosteron.

. ;( itas seksual

jar prostat adalah organ yang bertanggung jawab

untuk ‘pembentukan hormon laki-laki. BPH dihubungkan

dengan kege s berlebihan dan alasan kebersihan. Saat

kegiatan seksu jar prostat mengalami peningkatan
tekanan darah sebe@gfl{ii ejakulasi. Jika suplai darah ke

prostat selalu tinggi, a ar{ﬁ;\di hambatan prostat yang
ut

mengakibatkan kalenjar ter

Eengkak permanen. Seks
yang tidak bersih akan mengaki atxeksi prostat yang

mengakibatkan BPH. Aktivitas seKsu g tinggi juga
berhubungan dengan meningkatnya r  hormon
testosteron.

g. Kebiasaan merokok \9

Nikotin dan konitin (produk pemecahan nikotirt) pada
rokok meningkatkan aktifitas enzim perusak androgen,

sehingga menyebabkan penurunan kadar testosteron.
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h. Konsumsi minuman beralkohol
Konsumsi alkohol akan menghilangkan kandungan
zink dan vitamin B6 yang penting untuk prostat yang sehat.
Zink sangat penting untuk kelenjar prostat. Prostat
menggunakan zink 10 kali lipat dibandingkan dengan organ
yang lain. Zink membantu mengurangi kandungan prolaktin

& di dalam darah. Prolaktin meningkatkan penukaran hormon

?s‘tosteron kepada pasein dengan BPH.
3. u( asi

& Gustikasari, dkk (2020) BPH terbagi dalam 4
derajat, yaitu:

a. Derajat 1, k n penonjolan prostat 1-2 cm, sisa urin
kurang dari 50 o& ran lemah, nokturia, berat + 20 gram.
Derajat [ biasanya 4( merlukan tindakan pembedahan,
namun diberikan pengo%ervatif.

b. Derajat II, keluhan miksi a;ipmas, disuria, nokturia

bertambah berat, suhu badan ting@i (mepggigil), nyeri daerah

pinggang, prostat lebih menonjol, masth teraba,

sisa urin 50-100 cc dan beratnya + 20- . Derajat 11
merupakan indikasi untuk melakukan tindaka’ dahan.

c. Derajat III, gangguan lebih berat dari derajat dua, ah
tidak teraba, sisa urin lebih 100 cc, penonjolan prosta&m
dan beratnya 40 gram.

d. Derajat IV, inkontinensia, prostat lebih dari 4 cm, beberapa

penyulit ke ginjal seperti gagal ginjal, hidronefrosis.
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4. Manifestasi Klinis
Menurut Budaya & Daryanto (2019) pada umumnya
pasien BPH datang dengan gejala-gejala truktus urinarius bawah
LUTS yang terdiri atas gejala obstruksi dan iritasi.
a. Gejala Iritasi

1) Peningkatan frekuensi berkemih

& 2) Urgensi: perasaan ingin miksi yang sangat

@ mendesak/tidak dapat ditunda

J okturia: terbangun pada malam hari untuk miksi
4@ ensia: urine keluar di luar kehendak.

b. Gejala dbstruksi:

1) Hesitansu memulai miksi yang lama dan

sering kali difertai dengan mengedan

2) Intermetency: ydit tus-putusnya aliran miksi
3) Pancaran lema: kele %C}I?atan dan k aliber destrussor
4) Sensasi tidak selesai berkemith

5) Miksi ganda (berkemih un& kedua kalinya dalam

waktu < 2 jamsetelah miksi sebe

6) Menetes pada akhir miksi (Terminal d
5. Pemeriksaan Penunjang
Menurut Haryono (2020) pemeriksaan penu&&da
pasien dengan BPH meliputi :
a. Pemeriksaan colok dubur
Pemeriksaan colok dubur dapat memberikan kesan keadaan
tonus sfingter anus mukosa rektum kelainan lain seperti

benjolan dalam rektum dan prostat.
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b. Ultrasonografi (USG)
Digunakan untuk memeriksa konsistensi volume dan besar
prostat juga keadaan buli-buli termasuk residual urine.
c. Urinalisis dan kultur urine
Pemeriksaan ini untuk menganalisa ada tidaknya infeksi dan
RBC (Red Blood Cell) dalam urine yang memanifestasikan
& adanya pendarahan atau hematuria (Prabowo & Pranata,

/?014).
{ (Deep Peritoneal Lavage)

P n pendukung ini untuk melihat ada tidaknya
perdar aryemal dalam abdomen. Sampel yang di ambil
adalah cair. domen dan diperiksa jumlah sel darah
merahnya.

e. Ureum, Elektrolit, da kreatinin
Pemeriksaan ini untuk nfen an status fungsi ginjal. Hal
ini sebagai data pendukung’ untuk mengetahui penyakit
komplikasi dari BPH.

f. PA (Patologi Anatomi) &
Pemeriksaan ini dilakukan dengan sam ingan pasca
operasi. Sampel jaringan akan dilakuka iksaan
mikroskopis untuk mengetahui apakah han@&at
benigna atau maligna sehingga akan menjadi landasarhuntuk
treatment selanjutnya

6. Penatalaksanaan
Menurut Haryono (2020) penatalaksanaan BPH ada

beberapa macam tergantung derajat keluhan dan keadaan pasien.
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Pilihannya adalah mulai dari watchingful waiting (tanpa terapi),

terapi medikamentosa dan tindakan pembedahan.

a.

A

Watchingful waiting (tanpa terapi):

Pasien tidak mendapatkan terapi apapun dan hanya
diberi penjelasan mengenai sesuau hal yang mungkin dapat
memperburuk  keluhannya, misalnya tidak  boleh

mengkonsumsi kopi atau alkohol sebelum tidur malam,

Qurangi konsumsi makanan atau minuman  yang

C.

iritasi  buli-buli (kopi atau cokelat), dan hindari
pe obat dekongestan atau antihistamin. Secara
periodik pasign diminta untuk datang kontrol dengan ditanya

keluhanny

memakai skor

ungkin menjadi lebih baik (sebaiknya

baku), disamping itu dilakukan
pemeriksaan labordtofi residu urin, atau uroflowmetri.

Jika keluhan miksi bert b{ﬁjsruk daripada sebelumnya,
mungkin dipikirkan untuk m iliﬂerapi yang lain.
Terapi medikamentosa:

Tujuan terapi medikamentosa “addléh.berusaha untuk

mengurangi resistensi otot polos prostat @ 1 komponen

penghambat adrenergik- o (adrenergik a-bloek an
mengurangi volume prostat sebagai komponen statik dengan
cara menurunkan kadar hormon
testosterone/dihidrotestosteron melalui penghambat 5a-
reduktase.

Tindakan pembedahan:
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Waktu penanganan untuk tiap pasien bervariasi
tergantung beratnya gejala dan komplikasi, adapun macam-
macam tindakan bedah meliputi:

1) Prostatektomi
Prostatektomi suprapubis, adalah salah satu metode
mengangkat kelenjar melalui insisi abdomen yaitu suatu
& insisi yang dibuat kedalam kandung kemih dan kelenjar

@ prostat diangkat dari atas.
taktektomi

perineal, adalah mengangkat kelenjar

l oS
i suatu insisi dalam perineum.

Pro at?mi retropubis, adalah suatu teknik yang lebih
D

i pendekatan suprapubis dimana insisi
abdomen lebé h mendekati kelenjar prostat yaitu
antara arkuspubi ndung kemih tanpa memasuki

kandung kemih. }/
Ap

3) Insisi prostat transurethra

Yaitu suatu prosedur menafigani BPH dengan cara
memasukkan instrumen melaldi a. Cara ini

umum

diindikasikan ketika kelenjar prostat n kecil (<
30 gr) dan efektif dalam mengobati banya alam
BPH

4) Transuretral Reseksi Prostate (TURP) &

Adalah operasi pengangkatan jaringan prostat lewat
uretra menggunakan resektroskop dimana resektroskop
merupakan endoskopi dengan tabung 10-3-F untuk

pembedahan uretra yang di lengkapi dengan alat
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pemotong dan counter yang di sambungkan dengan arus

listrik.

ASUHAN KEPERAWATAN
ASUHAN KEPERAWATAN PADA Tn.S DENGAN BPH
DI RUANG YUDISTIRA 3A RSU DIPONEGORO 21 KLATEN

?’am MRS : 05 April 2025/ 08.00 WIB
%ngkajian : 07 April 2025/ 07:00 WIB
0

Met

&aj ian
No. Regi asi/

A. BIODATA &
1. Identitas Klien %
Nama klien : T /

Alamat : TrucukKlaten

Umur : 61 tahun
Agama : Islam &
Status perkawinan : Kawin O

Pendidikan :SD O
Pekerjaan : Petani \S\@

2. Identitas Penanggung Jawab

: Autoanamnesa dan Alloanamnesa

1 1343xx

Nama : Ny.S
Umur : 33 tahun
Pendidikan : SMA

Alamat : Trucuk, Klaten
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Hub. dengan klien : Anak kandung

Pekerjaan : Swasta

B. Riwayat Keperawatan

1. Keluhan Utama

Nyeri
& Riwayat Penyakit Sekarang

%ien datang ke IGD pada tanggal 05 April 2025 pukul 08.00,
P/ sien mengatakan nyeri dibawah perut Q : nyeri seperti
tertds k, R : dibawah perut, S : skala 4, T : terus menerus,
pasien t bisa BAK sejak pagi tadi, TTV, TD: 150/100 mmhg,
N : 88 x/mnf 8 x/mnt. di IGD diberikan infus RL 20 tpm,

dipasang DC no 1 15cc, injeksi keterolac 1 ampul dan

inj ranitidin 1 ampul dipin 0-0-1. Pasien dibawa ke
yudistira 3A dan pada tan @)ril 2025 pukul 22:00 sudah
dilakukan operasi TURP.

3. Riwayat Penyakit Sekarang /

Pasien mengatakan mempunyai riwa@ifﬂensi dan tidak

alerg obat

4. Riwayat Penyakit Dahulu O
Pasien mengatakan belum pernah menderita penya&y i ini
nyakit

dan keluaga pasien juga tidak mempunyai riwayat

menular ataupun menurun
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Genogram

: laki-laki

yrempuan
—  :gari
menmg%

5. Riwayat Kesehatan Llngkung l
Pasien mengatakan lingkungan “%ersih dan sejuk,rumahnya
dekat dengan sawah &:

C. PENKAJIAN POLA KESEHATAN FUNGSIOQ
1. Pola Persepsi dan Pemeliharaan Kesehatan \9
Pasien mengatakan sehat itu penting, dia dapat berakt@apa
yang dia mau. Sedangkan saat sakit dia tidak bisa beraktivitas
seperti dan hanya bisa tidur di tempat tidur
2. Pola Nutrisi / Metabolik

a. Sebelum sakit
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frekuensi : 3x sehari

- jenis : nasi, sayur. lauk, teh

porsi : 1 porsi habis

keluhan : tidak ada keluhan

b. Selama sakit

- frekuensi : 3x sehari
A - jenis : nasi, sayr, lauk, air putih

@ - porsi : Y2 porsi
/ - keluhan :tidak nafsu makan
3. Pol &si

BAB

a. Sebelum

- Frekuen%ehari

- Konsistensi

- Warna : ktﬁéf( coklatan

- Keluhan : tidak l
b. Selama sakit
- frekuensi . 1x sehari &:

- konsistensi : lunak
- warna : kuning kecoklatan O

- keluhan : tidak ada \9&
BAK

a. Sebelum sakit

- frekuensi : 5-6 x/hari
- jumlah : 100 cc/hari
- warna : kuning
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- keluhan : tidak ada

b. Selama sakit

- frekuensi : terpasang DC
- jumlah : 500 CC/7 jam
- warna : kuning

- keluhan : tidak ada

Analisa Keseimbanagan Cairan Selama Perawatan

/p 07 April 2025
Intake Output Analisa

%@ 400 cc Urine : 400 cc Intake : 1200 cc

O cc Feses : 300 cc Output : 918 cc

Infus IWL : 218
Total 12@ Total : 918 Balance : +282 cc
L 4 V}
08 April 2025 / N
Intake %tpt Analisa

Minum: 450 cc Urine : 600 cc Intake : 1300 cc
Makan : 350 cc Feses : 300 cél tput : 1118 cc
Infus :500cc | IWL: 218 ‘O

Total :1300cc | Total : 1118 Bahn(e'w 82 cc

Q o
NS @
09 April 2025

Intake Output Analisa
Minum: 400 cc Urine : 500 cc Intake : 1250 cc
Makan : 350 cc Feses : 200 cc Output : 918 cc
Infus :500cc | IWL: 218

ASUHAN KEPERAWATAN DEWASA | 328



Total :1250cc | Total : 918

Balance : +332 cc

Pola aktivitas dan latihan (sebelum dan selam sakit)

r)eamanan dan

atan diiri

Sebelum sakit

Selama sakit

0|12 (3 |4

Ma um

Mandi > /

Toileting

Berpakaian

Mobilitas di

tempat tidur

Berpindah
Ambulasi/RoM 19
2
keterangan :
0 :mandiri
1 :dengan alat bantu O
2 :dibantu orang lain \9
3 :dibantu orang lain dan alat bantu
4 :tergantung total

5. Pola Istirahat dan Tidur

a. Sebelum sakit

Klien mengatakan tidur kurang kebih 8 jam terkadang siang

2 jam dan tidak ada gangguan.

b. Selama sakit
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Klien mengatakan tidur malam 5 jam dan tidur siang hanya
1-2 jam saja, klien mengatakan susah tidur
6. Pola Kognitif-Perseptual
a. Sebelum sakit
Klien mengtakan dapat berinteraksi dengan baik kepada

tetangga maupun dengan anggota keluarga serta kelima

@ panca indra pasien masih baik.

@ Selama sakit
/ ien mengatakan dapat berinteraksi dengan baik kepada

mupun perawat

7. Pola Pe p?onsep Diri

a. Sebelum

Klien mersa @ sekali karena bisa berkumpul gengan
keluarga dan tiddﬁ}\lami gangguan harga diri
b. Selama sakit /

Klien mengatakan selapfa lakit semua aktivitasnya
terganggu dan tidak bisa m ak%ktivitasnya seperti

biasa

8. Pola Hubungan dan Peran OO

a. Sebelum sakit
Klien mengatakan menurus anak dan keluarg&s& an
baik dan merasa bahagia &
b. Selama sakit
Klien mengatakan tidak bisa menjadi ayah dan kepala

keluarga yang baik karena ia sedang sakit
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9. Pola seksualitas dan produksi
a. Sebelum sakit
Klien mempunyai 2 orang anak dari hasil perkawinannya
b. Selama sakit
Klien merasa cemas karena ada penyakit pada alat

reproduksinya

@. Pola mekanisme koping

Q Sebelum sakit
n mengatakan jika ada masalah selalu menceritakan

/ ie
§Keluarganya

b. Selawa salgit

Klien mr kan penyakitnya kepada keluarganya dan
jjika ada keh@ lu bilang kepada perawat
11. Pola nila dan keyakin }

a. Sebelum sakit /
Klien mengatakan selalu ib&tan solat 5 waktu
b. Selama sakit

Klien mengatakan selalu berdoa Kep han agar di beri

kesembuhan O
D. Pemeriksaan Fisik \S\@

1. Keadaan Umum
a. Kesadaran: GCS=E:4, M:6,V:5
b. Tanda-tanda vital
- TD: 140/100 mmhg
- Nadi
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A

7S

b!

C.

epala

frekuensi : 89x/mnt
irama : teratur
kekuatan : kuat
Pernafasan

frekuensi : 20x/mnt
irama : teratur

Suhu :36,2°C

entuk kepala : mesochepal

3. Muka

a.

.

Mata

ﬁémbut : bersih tidak tampak luka
R y : hitam sedikit beruban dan tidak rontok

Palbebra : tidak odema
Konjungtiva Oﬁ( anemis
Sclera :Midalgikterik
Pupil : iso&

Diameter ki/ka :3mm/ @:

Reflek cahaya DA+

Penggunaan alat bantu penglihatan i a

Hidung : simetris, tidak ada sekret @
Mulut : tidak ada stomatitis, mukosa bibir basa

Gigi

: bersih, tidak ada gigi palsu

Telinga : bentuk simetris

4. Leher

: tidak pebesaran kelenjar tiroid
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5. Dada
a. Paru-Paru

- Inspeksi : simetris

- Palpasi  :vokal femitus kanan dan kiri sama

- Perkusi  :sonor di seluruh lapang paru

- Auskultasi : vesikuler

A b. Jantung

@ - Inspeksi :ictus cordis tidak tampak
/ - Perkusi :suara pekak
&alpasi : ictus cordis teraba pada ics 4 dan 5

N\ Augkultasi : reguler, tidak ada murmur

6. Abdomen

Inspeksi : a luka, bersih

Auskultasi : Bisifig fex/mnt
Perkusi : Kuadran r%adrant ILIILIV tympani
d

Palpasi : Nyeri dibawa

24 cabang 3 kunci 50cc + irigasi

cn

7. Genetaia : Kandung kemih téras%i, terpasang Dc no

8. Rektum : Tidak ada hemoroid

9. Ekstermitas
a. Atas
- Kekuatan otot kanan/kiri
- ROM kanan/kiri
- Perubahan bentuk tulang
- Perubahan akral

b. Bawah

<2

DS

: kuat
: tidak ada
: hangat
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- Kekuatan otot kanan/kiri : 5/4

- ROM kanan/kiri : kuat

- Perubahan bentuk tulang : tidak ada
- Perubahan akral : hangat

- Pitting edema : kurang dari 2 detik

meriksaan Penunjang

/?1 lab (05/04/25) Jam : 08:00 WIB
Q@m 2 11,2 Masa pembekuan/CT

6

Leukos1§ 16,36 Masa perdarahan
Trombosit & Ureum
: 28,7 f

GDS Creatinin

Hemoglobin postop  : 10,9

10,96 !
Hasil lab (05/04/25) Jam : 22:45 W &

Leukosit post op 25,95

Trombosit post op 1259 O

Hasil USG abdomen (05/04/25) : Prostat enlargeme

abdominal +48,22 ml) &
Hasil BNO (05/04/25): Spondylosis lumbales

Hasil EKG (05/04/25) Jam : 09:00 WIB : Sinus rithym, HR : 74
X/m

Hasil thoraks (05/04/25) : Cor dan pulmo dalam batas normal
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F. TERAPI MEDIS A

Hari/Tgl

enisTerapi

Dosis

Fungsi

Senin,

07/04/25 — 09/04/25

%@RL
Inj .Re@in/
Inj. Ketorolak |

Inj.Ceftriaxone

Os.Amlodipin

O

20 ptm

1 ampul / 8jam

%12 jam
1 amp%

10mg/24jam }

Memenuhi kebutuhan cairan.

Menurunkan kadar asam lambung.

Untuk meredakan nyeri.

Untuk membunuh bakteri karena infeksi.

%menurunkan tekanan bawah.

O
O\S‘
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G.ANALISA DATA

Nama : Tn.S /9 No.CM : 1343xx
Umur : 61 tahun /” Diagnosa : BPH

No | Hari/Tgl/ Jam | Data FOW K\ Problem Etiologi Ttd
1 Senin, 07/04/25, | DS : Nyeri Agen  pencedera | 7
Jam 07:00 Pasien mengatal/a@arl diluka ujung | akut fisik (post operasi)
kemaluan

P : nyeri post operasi @

Q : seperti tersayat }/

R : di ujung kemaluan )}
S : skala nyeri 4

T : nyeri hilang timbul &

DO:
4

S

-

Pasien nampak meringis kesakitan

TD : 140/90 mmHg

QO
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: 89x/m

A

Senin, 07/04/25,
Jam 07:00

ps: &7,

Pasien me@a kemaluan terpasang
selang DC }O

DO:

Terpasang selang DC no 3 kunci

50cc + spoel /
Material prostat 40gr di PA )
AL post op 5,95 }
Post operasi TURP

Resiko

infeksi

Efek

invasif

prosedur | &%
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H. PRIORITAS DIAGN KEPERAWATAN
1. Nyeri akut b.d ager?edera fisik (post operasi) (D.0077)

2. Resiko infeksi b.d efi

I. RENCANA TINDAKAN

: Tn.S
Umur : 61 tahun

Nama

@r infeksi (D.0142)

1 1343xx

Diaég@ : BPH

No.

A
N/ ‘ /
Tujuan dan Kriteria %
.

(L.08066) dengan kriteria hasil :
3. Keluhan nyeri menurun

4. Meringis menurun

5. Frekuensi nadi membaik

Hari/ Tgl Dx Intervensi Ttd
Senin, 1 Setelah dilakukan tiﬁdaia(a?kl\/lanajemen nyeri (1.08238) 7
07/04/25, k'eperawatan. selama '3x8 ] dentifikasi lokasi,

Jam 07:00 diharapkan tingkat nyeri menurun

farmak
dalam

akteristik, durasi, frekuensi,

& intensitas nyeri
2. Ber teknik

non

0@ relaksasi nafas

ALK

N\NJ
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0 3. Kontrol lingkungan yang
/ memperberat nyeri
/ 4. Jelaskan penyebab, periode

dan pemicu nyeri
& 5. Kolaborasi pemberian

. analgetik
Senin, 2 Setelah dila tindakan | Pencegahan infeksi (1.14539) A
07/04/25, keperawatan s% jam [1. Monitor tanda dan gejala
Jam 07:00 diharapkan tingkat i enurun infeksi lokal dan sistemik

(L.14137) dengan kritert
1. Kemerahan menurun

2. Berikan perawatan kulit

}/ 3. Jelaskan tanda dan gejala

2. Nyeri menurun )\ infeksi

3. Bengkak menurun 4] Ajarkan cara mencuci tangan

4. Kadar sel darah putih k(o aborasi pemberian
membaik @tik

O
2
DS
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J. IMPLEMENTASI
Nama :Tn.S
Umur : 61 tahun

No.CM

Diagnosa

1 1343xx
: BPH

Tanggal / | No.

jam i Im?@ Respon Paraf
Senin, 1 Melakukan p@ DS: A
07/04/25, nyeri NPasien mengatakan nyeri diluka ujung kemaluan
Jam 07:00 /

% eri post operasi

Q: tersayat

g kemaluan

S : skala ny€r1 4

DO:

TD : 140/90 mmHg

T : nyeri hilan@l

Pasien nampak meringi§ k
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‘0 HR : 89x/m

/9 $:362C
RR : 20x/m

07:00 2 Memom dan | DS : A
gejala 1nfek& Pasien mengatakan kemaluan terpasang selang DC

6 rpasang selang DC no 24 cab 3 kunci 50cc + spoel
/ ial prostat 40gr di PA
V?}Q\S 95

Post op RP

08:00 1 Mengajarkan teknik A
relaksasi nafas dalam Pasien mengat@bersedia diajarkan relaksasi

nafas dalam
DO : O

Pasien melakukan relaksasi@ lam mandiri

-
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09:00 1,2 berikan inj keterolac | DS : A
‘ ceftrlaxone Pasien bersedia diberikan obat injeksi
/ DO :
@ Obat inj keterolac dan inj ceftriaxone masuk lewat
@ pembuluh darah
10:00 2 Membersihkan ¢ DS: A
terpasang DC €\Pasien mengatakan bersedia dibersihkan diarea
/ kateter
D@ /
Pasien ;& k tenang ketika dibersihkan diarea
kateter ﬁ
12:00 2 Menjelaskan tanda-tanda | DS : & A
infeksi Pasien bersedia d1 informasi tanda-tanda
infeksi
DO :
N
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Pasien nampak memperhatikan penjelasan

13:00 @Skan tentang | DS : A
nye / Pasien bersedia diberikan informasi tentang nyeri
@ DO:
@ y Pasien nampak memperhatikan penjelasan
Selasa, Melakukan pn DS : A
08/04/25, nyeri NPasien mengatakan nyeri diluka ujung kemaluan
Jam 07:00 /

% eri post operasi

Q: tersayat

g kemaluan

S : skala ny€r1 3

DO :
Pasien nampak meringi

TD : 130/80 mmHg

T : nyeri hilan@l

-
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. 0 HR : 90x/m

/9 S:36C
RR : 20x/m

07:30 2 Memom dan | DS : A
gejala 1nfek& Pasien mengatakan kemaluan terpasang selang DC

6 rpasang selang DC no 24 cab 3 kunci 50cc + spoel
/ ial prostat 40gr di PA
V?}Q\S 95

Post op RP

08:00 1 Mengajarkan teknik A
relaksasi nafas dalam Pasien mengat@bersedia diajarkan relaksasi

nafas dalam
DO : O

Pasien melakukan relaksasi@ lam mandiri

-
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09:00 1,2 berikan inj keterolac | DS : A
‘ ceftrlaxone Pasien bersedia diberikan obat injeksi
/ DO :
@ Obat inj keterolac dan inj ceftriaxone masuk lewat
@ pembuluh darah
11:00 2 Membersihkan ¢ DS: A
terpasang DC €\Pasien mengatakan bersedia dibersihkan diarea
/ kateter
D@ /
Pasien ;& k tenang ketika dibersihkan diarea
kateter ﬁ
13:00 1 Menjelaskan periode dan | DS : & A
pemicu nyeri Pasien bersedia informasi tentang
periode dan pemicu nye@
DO :
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Rabu,
09/04/25,
Jam 07:00

Pasien nampak memperhatikan penjelasan

M kan  pengkajian

DS:

P : nyeri post operasi

Q : seperti tersayat

NS : skala nyeri 2

/O R : di ujung kemaluan
V]

eri hilang timbul
Pasie% k meringis kesakitan
TD : 120/9¢ mm

HR : 85x/m

S:36,4C

RR : 20x/m OO(\

Pasien mengatakan nyeri diluka ujung kemaluan
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08:00

onitor tanda dan

gc@nfeksi
/

DS:
Pasien mengatakan kemaluan terpasang selang DC
DO:
Terpasang selang DC no 24 cab 3 kunci 50cc + spoell
Material prostat 40gr di PA
AL post op 5,95

\Bost operasi TURP

09:00

Mengajarkan teknik]

relaksasi nafas dalam

'!
Pa@ engatakan bersedia diajarkan relaksasi
nafasd/yh

bo: I

Pasien melaku@aksasi nafas dalam mandiri
N\

10:00

1,2

Memberikan inj keterolac

dan inj ceftriaxone

DS:
Pasien bersedia diberik injeksi

DO :
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0 Obat inj keterolac dan inj ceftriaxone masuk lewat

0 pembuluh darah

12:00 2 MerﬁM' an area | DS : A
terpasan Pasien mengatakan bersedia dibersihkan diarea

selang kateter

N oo
%

NPasien nampak tenang ketika dibersihkan diarea

b}

13:00 2 Mengajarkan cara cuci DY A
tangan Pasien %ngﬂtakan bersedia diajarkan cara cuci
tangan

A

Pasien melakukan

Ggan mandiri dengan
benar
Q

o

S
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K.CATATAN PERKE NGAN

Nama :Tn.S No.C

\@ : 1343xx Umur : 61 tahun Diagnosa : BPH
/ Evaluasi

No. Hari/Tgl/ TTD
Dx Jam A
1 Senin, A
07/04/25, Pas1en ? nyerl diluka ujung kemaluan
Jam P nyeri pos
14:00 : seperti tersa .

R di ujung kemal
S : skala nyeri 3

T : nyeri hilang timbul

Pasien nampak meringis kesakitan #

TD : 142/83 mmHg
HR : 75x/m

S:36,2C

RR : 20x/m : O

A : Nyeri akut belum teratasi

P : Lanjutkan intervensi \%\
g
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/b 1. Identifikasi lokasi, karakteristik, durasi, frekuensi, kualitas,
intensitas nyeri

/Berikan teknik non farmakologi : relaksasi nafas dalam
. /Kontrol lingkungan yang memperberat nyeri

4. penyebab, periode dan pemicu nyeri
5. K rasi pemberian analgetik

Senin, S: A
07/04/25, Pasien mengaté aluan terpasang selang DC
Jam O:
14:00 Terpasang selang D @ ab 3 kunci 50cc + spoel
Material prostat 40gr di A}

AL post op 5,95 )
Post operasi TURP l

A : Resiko infeksi belum teratasi

P : Lanjutkan intervensi &
1. Monitor tanda dan gejala infeksi lok @istemik
Berikan perawatan kulit

Jelaskan tanda dan gejala infeksi O

A

Kolaborasi pemberian antibiotik

Ajarkan cara mencuci tangan \S}Q
N

ASUHAN KEPERAWATAN DEWASA | 350



Selasa, b: A
08/04/25, ien mengatakan nyeri diluka ujung kemaluan berkurang

Jam eri post operasi

14:00 . séperti tersayat

R: emaluan
S : skal ri2

T : nyeri hila% itgbul
o: )
Pasien nampak ril@
TD : 137/82 mmHg @
HR : 79x/m }
S :36,1C / )\
RR : 20x/m #
A : Nyeri akut belum teratasi
P : Lanjutkan intervensi
1. Identifikasi lokasi, karakteristik

intensitas nyeri
2. Berikan teknik non farmakologi : relaksasitpa lam

[98)

4. Jelaskan penyebab, periode dan pemicu nyeri

,%frekuensi, kualitas,

Kontrol lingkungan yang memperberat nyeri &
N
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b 5. Kolaborasi pemberian analgetik
Selasa, ? A
08/04/25, ( mengatakan kemaluan terpasang selang DC
Jam O:
14:00 Terpas lang DC no 24 cab 3 kunci 50cc + spoel
Material prosj rdi PA
AL post op S,ﬁ
Post operasi TU
A : Resiko infeksi belu i
P : Lanjutkan intervensi
1. Monitor tanda dan gejalasdinféksi lokal dan sistemik
2. Berikan perawatan kulit ’k
3. Jelaskan tanda dan gejala infeléSt
4. Ajarkan cara mencuci tangan &
5. Kolaborasi pemberian antibiotik £\
Rabu, S: \ A
09/04/25, Pasien mengatakan nyeri berkurang
Jam P : nyeri post operasi \9
14:00 Q : seperti tersayat &
N
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R di ujung kemaluan

. skala nyeri 1
er1 hilang timbul

Pa51 ak rileks
TD: 1 mmHg

HR : 70x/m /

S:36C O

RR : 20x/m $
A : Nyeri akut belum t @
P : Lanjutkan intervensi

1. Identifikasi lokasi, kargk{}lk durasi, frekuensi, kualitas,
intensitas nyeri

2. Berikan teknik non farmakol relaksas1 nafas dalam

3. Kontrol lingkungan yang mempe @yerl

4. Jelaskan penyebab, periode dan pem

5. Kolaborasi pemberian analgetik @C

[ N
Rabu S: QY %
09/04/25, Pasien mengatakan kemaluan terpasang selang DC &
N
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Jam
14:00

X@:

Post

Al

ial prostat 40gr di PA
top 5,95
T URP

ﬁpasang selang DC no 24 cab 3 kunci 50cc + spoel
As

A : Resikdninfeksi belum teratasi

P : Lanjutkan ilyé ensi
1. Monitor

gejala infeksi lokal dan sistemik
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2. RANGKUMAN
Benign Prostat Hyperplasia (BPH) adalah suatu keadaan
dimana kelenjar prostat mengalami pembesaran, memanjang keatas
ke dalam kandung kemih dan menyumbat aliran urine dengan
menutup orifisium uretra. BPH merupakan kondisi patologis yang
@'ng umum pada pria. BPH merupakan suatu kondisi patologis
y@aling umum diderita oleh laki-laki dengan usia rata-rata 50

h

ta

organ in &enyumbat uretra pars prostatika dan menyebabkan
n

terhambat aliraprurin keluar dari buli-buli.

merupakan kelenjar prostat bila mengalami pembesaran,

Penangana @ dapat dilakukan dengan berbagai cara antara

bedah, dan kateterisasi n, penanganan jangka panjang

lain watchfull waiti @am) terapi medikamentosa, terapi
yang terbaik pada pasien BP U}\engan pembedahan, karena
pemberian obat-obatan terapi no 1nv£51f lainnya membutuhkan
waktu yang sangat lama untuk melihat keberhasilan. Salah satu

kan pada pasien

tindakan pembedahan yang paling banya
BPH adalah pembedahan Transuretal Resec The Prostate
(TURP). TURP merupakan suatu pembedahan inva& inal yang
digunakan pada pasien BPH dengan volume prostat 30- "Meski
demikian, TURP dapat digunakan pada kondisi prostatN\apapun
tergantung pada pengalaman dan ketersediaan peralatan seorang ahli

bedah urologi.
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Diharapkan dengan pelaksanaan asuhan keperawatan pada
pasien dengan BPH post TURP ini dapat bermanfaat bagi klien dan

dapat diterapkan dikemudian hari.

3. LATIHAN SOAL
1. Dibawabh ini pernyataan yang benar tentang BPH, kecuali :

@a. Hanya terjadi pada laki-laki

enyerang kelenjar prostat
/ h diketahui penyebab pasti
d. L ing menyerang laki-laki usia diatas 50 tahun
e. Tidalﬁ%enyebab pasti

2. Tanda gejala obstriéksipenyakit BPH, kecuali :
a. Hesitensi %

b. Intermetency }/
¢. Pancaran lemah ) l

d. Miksi ganda

e. Suhu tubuh tinggi &:
3. Diagnosis keperawatan yang mungkin terjadi %en BPH

adalah, kecuali : Q
a. Obstruksi akut b.d obstruksi mekanik, pembesaran prestat
b. Nyeri akut b.d iritasi mukosa buli, distensi kandung kemih
c. Resiko tinggi kekurangan cairan b.d obstruksi diuresis
d. Ansietas b.d perubahan status kesehatan/menghadapi

prosedur pembedahan
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e. Hambatan mobilitas fisik b.d gangguan neuro muskular
4. Faktor resiko yang mempengaruhi terjadinya BPH, kecuali :
a. Kadar hormon
b. Usia
c. Obesitas

d. Kebiasaan merokok

0. Benar semua

5@ tasi BPH yang berkaitan dengan gejala iritasi dibawah ini
adalaft;

a. Peninﬁeyekuensi berkemih

b. Urgensi

¢. Nokturia &
d. Inkotenensia %

e. Benar semua
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