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BAB I

PENDAHULUAN

A. Latar Belakang

Ginjal merupakan salah satu organ yang paling penting dalam tubuh

kita, yang berfungsi 3 dan mengeluarkan zat sisa

perawatan penya jal merupakan ranking ked layaan terbesar dari

BPJS kesehatan setelah penyakit jantung (Infodatin Kemenkes RI, 2018).
Berdasarkan hasil Rikesdas 2018, terjadi peningkatan kasus Chronic

Kidney Disease (CKD) di Indonesia dari hasil Riskesdes 2013 jumlah pasien

CKD adalah 2% yaitu sekitar 499.800 orang dari total penduduk, pada



Riskesdes tahun 2018 angka ini meningkat menjadi 3,8%. Prevalensi
gagal ginjal kronik di indonesia sebesar 3,8% atau naik sebesar 1,8%
dibandingkan tahun 2013, sedangkan prevalensi gagal ginjal menurut umur
65-71 tahun sebesar 0,823%, umur >75 tahun sebesar 0,748%, umur 55-64

tahun sebesar 2 0,564%, umur 34-44 tahun sebesar 0,331%, umur 25-34

sebesar 0,228% dan um ePesar 0,133% (Rikesdas, 2018).

Prevalensi ChwOnig i Sumatera Barat adalah

0,2%. Sedapgka

at oanyak

systematic
reviewga 1 afalys are jagal ginjal
kronik seles en CKD akan
mengalami "ba ga an dala erilakunya..diantardnya mengalami
penurunan dan perubahan dalam memenuhi kebutuhan fisiologis, perubahan
respon psikologis, perubahan pada interaksi sosial, penurunan kualitas fisik,

fisiologi dan sebagainya. Pasien gagal ginjal akan merasakan keletihan, sakit

kepala dan keluar keringat dingin, adanya status kesehatan yang buruk juga



akan menyebabkan penderita mengeluh kelelahan. Selain itu kadar oksigen
yang rendah karena anemia dapat menyebabkan tubuh mengalami kelelahan
yang ekstrim (fatigue) dan akan memaksa jantung bekerja lebih keras untuk
mensupli oksigen yang dibutuhkan tubuh (Septiwi, 2023).

Pasien dengan Chronic Kidney Disease (CKD) akan memiliki kadar

ureum yang tinggi dan kadar LR, yang, tinggi. Kadar ureum yang tinggi

ieawga0al ginjal kronik
dapat disebabkan oleh berbagai faktor diantaranya proses dialisis, uremia,
dukungan sosial yang kurang, depresi, cemas, kurang asupan nutrisi, fisiologi

yang tidak normal dan kurang tidur (Davey et al., 2020).



Fatigue didefinisikan sebagai perasaan keletihan luar biasa subjektif
saat istirahat, fatigue dengan aktifitas, kekurangan energi yang menghambat
tugas sehari-hari, kurang daya tahan, atau kehilangan kekuatan yang dapat
menjadi tidak menyenangkan, menyusahkan dan menggangu aktivitas fisik

sosial. Fatigue yang tidak tertangani dapat berdampak pada kualitas hidup,

dirapatkan alast yang'le 3 seiyani 2021). Pursed

Lip Breathing memiliki manfaat untuk membantu pasien dalam mengontrol
pernafasan, serta proses pengangkutan oksigen dalam tubuh. Peningkatan

kadar oksigen dalam tubuh dan pengeluaran karbondioksida yang maksimal



dapat menurunkan gejala sesak nafas yang mengakibatkan keletihan pada
pasien gagal ginjal (Santi, 2021).

Pursed Lip Breathing dalam dan lambat membuat tubuh kita
mendapatkan input oksigen yang adekuat, dimana oksigen memegang peran

penting dalam sistem repirasi dan sirkulasi tubuh. Saat kita melakukan teknik

relaksasi nafas dalam dan lag@ akan masuk ke dalam pembuluh

darah dan seluruh ja dan sisa metabolisme

rileks sehingga dapat mengurangi fatigue.

Berdasarkan hasil penelitian Indriastusi dan Afni (2020) tentang
Asuhan Keperawatan Pasien Chronic Kidney Disease (CKD) Dalam
Pemenuhan Kebutuhan Aktivitas setelah dilakukan tindakan keperawatan

Pursede Lips Breathing (PLB) selama 7x pengulangan dalam penerapan 4x



dalam sehari selama 3 hari berturut-turut didapatkan Hari pertama sebelum
dilakukan tindakan Pursed Lips Breathing didapatkan data pengukuran skala
keletihan 7 dan menurun menjadi 6. Hari kedua didapatkan hasil skala
keletihan sebelum dilakukan tindakan Pursed Lips Breathing 4 menurun

menjadi 3. Hari ketiga didapatkan hasil pengukuran skala keletihan dari

sebelum dilakukan Pursed Lips«BTe enurun menjadi 0.

Berdasarkan erhadap 4 orang pasien

asl Pursed Lips

Berdasarkan penjelasan di atas, maka penulis tertarik untuk menyusun
laporan Illmiah Akhir tentang Asuhan Keperawatan Pada Ny. R Dengan
Penerapan Pursed Lips Breathing Terhadap Fatigue Pada Chronic Kidney

Disease (CKD) Di Ruangan Interne RSUP Dr. M Djamil Padang Tahun 2024.



B. Rumusan Masalah
Berdasarkan latar belakang diatas dapat dirumuskan masalah yaitu,
Asuhan Keperawatan Pada Ny. R Dengan Penerapan Pursed Lips Breathing
Terhadap Fatigue Pada Chronic Kidney Disease (CKD) Di Ruangan Interne

RSUP Dr. M Djamil Padang Tahun 2024.

C. Tujuan Penelitian
1. Tujuan Umu
Pdtla Ny. R Dengan

onic Kidney

dengan

P Dr. M

pePadd Ny. R Dengan
Penerapan Pursed Lips Breathing Terhadap Fatigue Pada Chronic
Kidney Disease (CKD) Di Ruangan Interne RSUP Dr. M Djamil

Padang Tahun 2024.



d. Mampu memberikan Implementasi Keperawatan Pada Ny. R
Dengan Penerapan Pursed Lips Breathing Terhadap Fatigue Pada
Chronic Kidney Disease (CKD) Di Ruangan Interne RSUP Dr. M
Djamil Padang Tahun 2024.

e. Mampu mengevaluasi Tindakan Keperawatan Pada Ny. R Dengan

Penerapan Pursed LipS"Bres Terhadap Fatigue Pada Chronic

atigue Pada

b. Memberikan pilihan intervensi dalam mengatasi Fatigue Pada
Pasien Chronic Kidney Disease (CKD) dengan pemberian Pursed

Lips Breathing.



2. Bagi RSUP Dr. M D Jamil Padang
Laporan Ilmiah Akhir ini diharapkan dapat menjadi masukan
dalam memberikan asuhan keperawatan melalui penatalaksanaan secara
nonfarmakologi terhadap Fatigue Pada Pasien Chronic Kidney Disease

(CKD) dengan pemberian Pursed Lips Breathing .

3. Bagi Institusi Pendidik

Bermanfaat dan Dapat



BAB |1

TINJAUAN TEORITIS

A. Konsep Chronic Kidney Disease (CKD)

1. Pengertian

Gagal ginjal kropis agai abnormalitas ginjal baik

ih dari 3 bulan dan

jal terminal. Tindakan ini uga disebut sebagai

penderita gage

terapi pengganti karena berfungsi menggantikan sebagian fungsi ginjal.
Terapi pengganti yang sering di lakukan adalah hemodialisis dan

peritonealialisa. Diantara kedua jenis tersebut, yang menjadi pilihan

10



utama dan metode perawatan yang umum untuk penderita gagal ginjal
adalah hemodialisis (Permanasari, 2023).

Penyakit ginjal kronik stadium awal sering tidak terdiagnosis,
sementara PGK stadium akhir yang disebut juga gagal ginjal memerlukan

biaya perawatan dan penanganan yang sangat tinggi untuk hemodialisis

ik pada stadium awal maupun

Medulla
(pyramids)

Minor
calyces

arteri
ginjal

papila
medulla
vena

ginjal

Pelvis

Ureter

Anatomi dan Fisiologi Ginjal
Sumber :Amalia & Apriliani (2021)

Ginjal merupakan organ berbentuk seperti kacang yang terletak di
kedua sisi kolumna vertebralis. Ginjal kanan sedikit lebih rendah

dibandingkan ginjal kiri karena tertekan kebawah oleh hati. Kutub



atasnya terletak setinggi iga ke 12, sedangkan kutub atas ginjal Kiri
terletak setinggi iga kesebelas (Registry, 2020)

Ginjal terletak di bagian belakang abdomen atas, di belakang
peritoneum, di depan dua iga terakhir, dan tiga otot besar transversus

abdominis, kuadratus lumborum, dan psoas mayor. Ginjal dipertahankan

dalam posisi tersebut oleh#Bantalan Temak yang tebal. Ginjal terlindung

dengan baik dartfa ah “paesterior (atas) dilindungi
oleh iga @@ n_disanterior (bawah)

dikelilingi

medula ginjal.



2) Ginjal terdiri dari :
a) Bagian dalam (internal) medula.
Substansia medularis terdiri dari pyramid renalis

yang jumlahnya antara 18-16 buah yang mempunyai basis

sepanjang ginjal, sedangkan apeksnya menghadap ke sinus

oleh jumlah nefron yang membentuknya. Tiap ginjal
manusia memiliki kira-kira 1.3 juta nefron Setiap nefron
bisa membentuk urin sendiri. Karena itu fungsi satu nefron

dapat menerangkan fungsi ginjal (Setiawan, 20121).



b) Glomerulus
Setiap nefron pada ginjal berawal dari berkas kapiler
yang disebut glomerulus, yang terletak didalam Kkorteks,
bagian terluar dari ginjal. Tekanan darah mendorong

sekitar 120 ml plasma darah melalui dinding kapiler

lasma yang tersaring masuk ke

medula, bagian dalam ginjal, dan kemudian naik kembali
kebagian korteks dan membentuk ansa. Total panjang ansa

henle 2-14 mm (Setiawan, 20121).



e) Tubulus kontortus distalis.
Merupakan tangkai yang naik dari ansa henle
mengarah pada koil longgar kedua. Penyesuaian yang
sangat baik terhadap komposisi urin dibuat pada tubulus

kontortus. Hanya sekitar 15% dari filtrat glomerulus

pekat sehingga

susunan dan volume cairan tubuh dapat dipertahankan relatif

normal



2) Mengatur keseimbangan osmotic dan keseimbangan ion.
Fungsi ini terjadi dalam plasma bila terdapat pemasukan
dan pengeluaran yang abnormal dari ion-ion. Akibat pemasukan
garam yang berlebihan atau penyakit perdarahan, diare, dan

muntah- muntah, ginjal akan meningkatkan sekresi ion-ion yang

penting se dangfosfat.
3) Menga s aan tubuh
\. P"- H Fid campuran

dtyasam, pH

makanan,

Ginjal menyekresi hormon renin yang mempunyai

peranan penting dalam mengatur tekanan darah (sistem rennin-
angiotensin- aldosteron) yaitu untuk memproses pembentukan

sel darah merah (eritropoiesis). Ginjal juga membentuk hormon



dihidroksi kolekalsifero (vitamin D aktif) yang diperlukan untuk

absorbsi ion kalsium di usus.
6) Pengaturan tekanan darah dan memproduksi enzim rennin,

angiotensin dan aldosteron yang berfungsi meningkatkan

tekanan darah

7) Pengeluaran zat b

at tambahan makanan,

Ibuh (Muttagin,

. goeCara umum

ditentuka ien. da engan deraja 3 all datang dengan
terminal stage bila menggunakan istilah CRF (Black dan Hawks , 2020)
a. Gagal ginjal kronik / Cronoic Renal Failure (CRF) dibagi 3 stadium :

1) Stadium| :

a) Penurunan cadangan ginja



b) Kreatinin serum dan kadar BUN normal

c) Asimptomatik

d) Tesbeban kerja pada ginjal: pemekatan kemih, tes GFR
2) Stadium I1 : Insufisiensi ginjal

a) Kadar BUN meningkat (tergantung pada kadar protein

dalam diet)

b) Kagdal'k

Initiative)

merekomendasikan pembagia i arkansstadiim dari tingkat

penurunan LFG (Laju Filtrasi Glomerolus) : Setiati et al., (2021)

1) Stadium 1 : kelainan ginjal yang ditandai dengan albuminaria
persisten dan LFG yang masih normal ( > 90 ml / menit/ 1,73 m2)

2) Stadium 2 : Kelainan ginjal dengan albuminaria persisten dan



LFG antara 60 -89 mL/menit/1,73 m2)
3) Stadium 3: kelainan ginjal dengan LFG antara 30 59mL /menit/
1,73m2)

4) Stadium 4 : kelainan ginjal dengan LFG antara 15- 29 mL/menit/

1,73m2)
5) Stadium5: keI : FG < 15 mL/menit/1,73m2 atau
gagal ginja !

4. Etioloqi
pagai macam

akit

hEnigna,

gfitematosus
gprogresif.
Penyakit ginjal
polikistik, asidosis tubuler ginjal.
f.  Penyakit metabolik, seperti DM, gout, hiperparatiroidisme,

amiloidosis.



0. Nefropati  toksik, misalnya  Penyalahgunaan analgetik,
nefropatitimbale.

h. Nefropati obstruktif

1) Saluran Kemih bagian atas: Kalkuli neoplasma, fibrosis,

netroperitoneal.

2) Saluran Kemih a3 ipertrofi prostate, striktur uretra,

5.

khas kegagalan ginjal bila kira-kira fungsi ginjal telah hilang 80% - 90%.
Pada tingkat ini fungsi renal yang demikian nilai kreatinin clearance

turun sampai 15 ml/menit atau lebih rendah itu (Black dan Hawks, 2020)



Fungsi renal menurun, produk akhir metabolisme protein (yang
normalnya diekskresikan ke dalam urin) tertimbun dalam darah. Terjadi
uremia dan mempengaruhi setiap sistem tubuh. Semakin banyak
timbunan produksampah, akan semakin berat (Setiati et al., 2020)

a. Gangguan Klirens Ginjal
Banyak masa numeulPada gagal ginjal sebagai akibat dari
penurunan 4 / erflmgsi, yang menyebabkan

adibersihkan oleh

secara
penyakit
atabolisme

roid (Gebrie &

b. Retensi Cairan dan Ureum
Ginjal juga tidak mampu untuk mengkonsentrasi atau
mengencerkan urin secara normal pada penyakit ginjal tahap akhir,

respon ginjal yang sesuai terhadap perubahan masukan cairan dan



elektrolit sehari-hari, tidak terjadi. Pasien sering menahan natrium
dan cairan, meningkatkan resiko terjadinya edema, gagal jantung
kongestif, dan hipertensi. Hipertensi juga dapat terjadi akibat
aktivasi aksis rennin angiotensin dan kerja sama keduanya

meningkatkan sekresi aldosteron. Pasien lain mempunyai

kecenderungan afigan garam, mencetuskan resiko

hipotensi d ahdan diare menyebabkan

emperburuk status

ain juga

Opoetiny@ang tidak adekuat,
memendeknya usia sel darah merah, defisiensi nutrisi
dankecenderungan untuk mengalami perdarahan akibat status

uremik pasien, terutama dari saluran gastrointestinal. Pada gagal



ginjal, produksi eritropoetin menurun dan anemia berat terjadi,
disertai keletihan, angina dan sesak napas.
e. Ketidakseimbangan Kalsium dan Fosfat
Abnormalitas yang utama pada gagal ginjal kronis adalah

gangguan metabolisme kalsium dan fosfat. Kadar serum kalsium

dan fosfat tubuh mepa ubtmgan saling timbal balik, jika salah

n. Dengan menurunnya

perubahan

6. WOC (Terlampir)
7. Manifestasi Klinis
a. Kelainan hemopoesis, dimanifestasikan dengan anemia

1) Retensi toksik uremia — hemolisis sel eritrosit, ulserasi mukosa



sal. cerna, gangguan pembekuan, masa hidup eritrosit
memendek, bilirubuin serum meningkat/normal, uji comb’s
negative dan jumlah retikulosit normal (Dewi, 2020)

2) Defisiensi hormone eritropoetin

Ginjal sumber ESF (Eritropoetic Stimulating Factor) — def. H

eritropoetin — DepPresins m tulang — sumsum tulang tidak

acmolisis/perdarahan —

5) Kardiovaskuler :

a) Hipertensi
b) Pitting edema

c) Edema periorbital



d) Pembesaran vena leher
e) Friction Rub Pericardial
6) Kelainan kulit

a) Gatal

Terutama pada klien degan dianalisis rutin karena:

d) Kejang
e) Kelemahan pada tungkai
f) Rasa panas pada telapak kaki

g) Perubahan Perilaku



10) Kardiomegali.
Tanpa memandang penyebabnya terdapat rangkaian
perubahan fungsi ginjal yang serupa yang disebabkan oleh

desstruksi nefron progresif. Rangkaian perubahan tersebut

biasanya menimbtlkan,e erikutpada pasien : bila GFR

e. Penyakit tulang serta kalsifikasi metastatik akibat retensi fosfat,
kadar kalsium serum yang rendah dan metabolisme vitamin D
abnormal.

f. Asidosis metabolic



g. Osteodistropi ginjal
h. Sepsis

i.  Neuropati perifer

J.  Hiperuremia

National Kidney Foundation (2022)

9. Pemeriksaan Penunjan

a. Laboratori

(140 —umur ) X BB (kg)
CCT = x 72
kreatinin serum ( mg/dL )

Wanita : 0.85x CCT
Perhitungan terbaik LFG adalah dengan menentukan bersihan kreatinin
yaitu :

Kreatinin urin (mg/dL) x Vol.urin (mL/24 jam)

Bersihan kreatinin :
Kreatinin serum ( mg/dL ) x 1440 menit



c. Identifikasi perjalanan penyakitNilai normal :
1) Laki-laki : 97 - 137 mL/ menit/ 1,73 m3 atau 0,93 - 1,32mL/

detik/ m2

2) Wanita: 88-128 mL/menit/1,73 m3 atau 0,85 - 1,23 mL/detik/m2

1) RetRogram
2) USG.

National Kidney Foundation (2022)



10. Penatalaksanaan
a. Terapi Konservatif
Perubahan fungsi ginjal bersifat individu untuk setiap klien

Cronic renal Desease (CKD) dan lama terapi konservatif

bervariasi dari bulapsa (Dilakukan pemeriksaan lab.

darah dan Qbservasi adanya odema

Faktor). Anemia ini diterapi dengan pemberian Recombinant

Human Erythropoetin ( r-HUEPO ) dengan pemberian 30-530
U per kg BB.
2) Anemia hemolisis

Berhubungan dengan toksin asotemia. Terapi yang



dibutunkan adalah membuang toksin asotemia dengan
hemodialisis atau peritoneal dialisis.
3) Anemia Defisiensi Besi
Defisiensi Fe pada CKD berhubungan dengan perdarahan

saluran cerna dan Kkehilangan besi pada dialiser (terapi

pengganti hemogi

Hemodialisis juga dapat didefenisikan menjadi suatu proses mengganti
komposisi solute darah dengan larutan lain (cairan dialisat) lewat
membran semi permeable (dialisis membran). Namun, pada hakikatnya
hemodialisis merupakan proses pemisahan atau absorbsi atau

pembersihan darah melalui membran semipermeabel yang diberikan



kepada pasien yang memiliki gangguan fungsi ginjal akut atau kronik
(Suhardjono, 2021).
2. Tujuan Hemodialisis
Tujuan utama hemodialisis adalah untuk menjaga keseimbangan
elektrolit dalam tubuh, mengendalikan kadar ureum dan kelebihan cairan

yang terjadi pada pasein de penyakit ginjal stadium akhir. Terapi

3iran, elektrolit, dan sisa

3. Prinsip Hemodialisis

Brunner & Suddarth (2017) menjelaskan prinsip kerja mesin
hemodialisis sebagai berikut, ketika melakukan hemodialisis, aliran
darah yang mengandung toksin dan sisa nitrogen dipindahkan dari

tubuh pasien ke mesin dializer, kemudian dibersihkan dan dikembalikan



lagi ke dalam tubuh pasien. Kebanyakan dializer merupakan ginjal
artifisial degan serat berongga yang berisi ribuan tubulus selofan halus
dan bekerja sebagai membran semipermeabel penyaring darah. Darah
akan melewati tubulus tersebut, sementara cairan dialisat bersirkulasi di
sekeliling tubulus untuk menyaring limbah atau zat-zat yang tidak

diperlukan lagi oleh tubuh geefaloimembran semipermeabel tersebut.

Ada tiga pripsip_m a Keérja mesin hemodialisis yaitu

difusi, osme periukan tubuh yang

pengisap*™*pada«-membra emiperir dan ®mberikan akses
pengeluaran air. Kekuatan ini diperlukan untuk mengeluarkan cairan
hingga tercapai keseimbangan cairan (isovolemia) karena pasien tidak
dapat mengeksresikan air secara mandiri. Sistem dapar (buffer sisite)
dalam tubuh dipertahankan dengan penambahan asetat yang akan

berdifusi dari cairan dialisat ke darah pasien dan mengalami



metabolisme hingga membentuk bikarbonat. Akhirnya darah yang sudah
dibersihkan kemudian dikembalikan ke dalam tubuh pasien melalui
pembuluh vena (Brunner & Suddarth, 2017).
Pemeriksaan Penunjang

Beberapa parameter yang digunakan untuk mengukur fungsi ginjal

menurut Irawan (2020) a eriksaan keatinin, urea, laju filtrasi

glomerolus, cy:

2017). Diagnosis gagal ginjal dapat ditegakkan saat nilai kreatinin

serum meningkat di atas nilai rujukan normal. Pada keadaan gagal
ginjal dan uremia, ekskresi kreatinin oleh glomerulus dan tubulus

ginjal menurun (Dine, 2021).



b. Pemeriksaan Urea
Pemeriksaan ureum sangat membantu menegakkan diagnosis
gagal ginjal akut. Pada pasien penyakit ginjal, konsentrasi urea
meningkat dalam plasma darah dan konsentrasi urea yang
dikeluarkan melewati urin sangat berkurang dari angka normal
prmal konsentrasi urea dalam plasma
\. pilai normal konsentrasi

12 — 20 g/hari

(Sherwood, 2017). »

darah adala

jenis

tinin urin

parametemsyang dapat menilai
fungsi ginjal bila pengukuran kreatinin tidak akurat karena adanya
gangguan pada metabolisme protein seperti pada sirosis hati,
obesitas, dan malnutrisi. Cystatin C adalah protein berat molekul

rendah yang diproduksi oleh selsel berinti. Peningkatan cystatin C



dapat memberikan informasi yang lebih awal pada penurunan GFR
< 60 mL/ menit/1,73m2 (Verdiansah, 2022).
e. Albumin kuantitatif
Albumin merupakan protein plasma dalam darah dengan
konsentrasi normal 0,3 g/L. Albumin bertanggung jawab pada

proses tekanan kolai K™alasma sebesar 80 %. Ginjal yang

berfungsi albumin sehingga hampir

1. Definisi Fatigue

Fatigue merupakan gejala perubahan tubuh yang sering dirasakan
dan dikeluhkan pada pasien CKD yang menjalani terapi hemodialisa

yang berpengaruh pada keadaaan fisik dan psikologisnya sehingga



penderita membutuhkan dukungan dari keluarga untuk menghadapi
penyakit yang diderita (Musniati & Kusumardani, 2021).

Fatigue adalah perasaan subjektif dari kelelahan yang merupakan
pengalaman yang tidak menyenangkan tidak berenergi yang
mengganggu aktivitas sehari-hari. Fatigue dikategorikan menjadi fatigue

fisik dan fatigue mental. Pad | fisik berkurangnya kekuatan fisik

ga pasien merasa tidak

dan energy dalamg

melakukan kegiatan. Pada prinsipnya, ada lima macam
mekanisme yang dilakukan dalam tubuh, yaitu: system peredaran
darah, system pencernaan, system otot, system syaraf, system

pernafasan (Nasekhah, 2022).



Kerja fisik yang berkelanjutan, berpengaruh terhadap
mekanisme tersebut, baik secara sendiri-sendiri maupun bersama-
sama. Kelelahan terjadi karena terkumpulnya produk sisa dalam otot

dan peredaran darah, dimana produk sisa ini bersifat membatasi

kelangsungan kegiatan otot. Produk sisi ini mempengaruhi serat-

bul dalam

orang berisikan
tentang kesehatan mental secara umum, termasuk depresi,
kecemasan, dan emosi (Nasekhah, 2022).

Madoorah et al., (2021) WHO mengatakan kualitas hidup

adalah persepsi individu sebagai laki-laki atau wanita dalam hidup,



ditinjau dari konteks budaya dan system nilai dimana mereka
tinggal, dan berhubungan dengan standart hidup, harapan,
kesenangan dan perhatian mereka. Secara kompleks kualitas hidup
mencakup kesehatan fisik, status psikologis, social dan lingkungan

(Cahyani, 2019).

3. Penyebab Fatigue

Menurut

kelelahan akibat hemodialysis jangka panjang dan uremia. Fatigue
fisik ditandai dengan terjadinya gejala uremik, gangguan tidur dan

energy fisik yang terbatas.



a. Fatigue psikologis
Fatigue psikologis depresi dan ansietas. Fatigue dapat
mempengaruhi suasana hati dan motivasi serta psikomotor dan
fungsi kognitif. Keadaan ini merupakan pengalaman subjektif, yang

ditandai dengan kurangnya motivasi, perasaan Kkelelahan,

kebosanan, ketidakpyé ketakutan untuk melanjutkan

aktivitas.

e. Hambatan lingkungan (misalkna bising, terpajar sinar/ gelap, suhu/
kelembapan, lingkungan tidak dikenal).
f. Kelesuan fisik

g. Kelesuan fisiologis (misalkan anemia, kehamilan, penyakit)



h.  Malnutrisi

i. Peningkatan kelelahan fisik

J.  Stressor

k. Tuntutan pekerjaan
6. Domain Fatigue

Menurut Lee et g 0] eidapat 3 domain kelelahan pada
pasien yang me .1/ i glelahan fisik, kelelahan
afek

a da olelahan afektif

seperti tidak menyukai perawatan jangka panjang, merasakan
depresi, merasa penat ( Lee et al., 2017).
c. Kelelahan kognitif

Kelelahan kognitif berkaitan dengan menurunnya fungsi



kognitif. Akibatnya dapat mengisolasi diri dan menggunakan
strategi lain untuk mengatasi kelelahan. Subtema dari kelelahan
kognitif seperti menurunnya fungsi kognitif, isolasi diri yang
disengaja dan mengatasi kelelahan itu sendiri (Lee at al., 2017).

Kelelahan mempengaruhi suasana hati dan motivasi serta

psikomotor Keadaan ini merupakan

pengalaman efgan kurangnya motivasi,

dapat disebabkan oleh produksi eritropoietin yang menurun

sehingga kapiler darah dapat pecah dengan mudah dan dapat
mengakibatkan fungsi trombosit yang menurun dan inhibitor

sitokin yang meningkat, pasien yang sedang menjalani hemodialisa



akan merasakan fatigue apabila kadar hb pasie <10 gr/dl.
b. Fatigue post hemodialysis
Pasien mengalami kelelahan hemodialisa membutuhkan tidur
lima jam untuk memulihkan keadaan tubuh dan tubuh mengalami

depresi, susah tidur dan sakit tubuh dibandingkan pasien yang

tidak mengalami dialiSagRasi®ngdengan kelelahan setelah dialisa

mempunyai* ke ~- fungsional tubuh
cpdrs n : aldm,_kegiatan social

atigue, apabila

menyebabkan
depresi dan tidak mampu mengontrol koping dengan baik.
b. Gangguan kardiovaskuler
Pasien dengan keadaan fatigue mengalami anemia atau

berkurangnya darah dalam tubuh, sehingga membuat jantung lebih



bekerja dengan berat untuk memompa darah supaya dapat tercapai
ke organ yang membutuhkan sehingga menyebabkan gangguan
kardiovaskuler.

c. Penurunan kualitas hidup

Keadaan yang terganggu dalam penurunan kualitas hidup

psikologi, interaksi social, serta

ecemasan, dan
dukungan social telah diteliti berkaitan dengan kelelahan pada
pasien yang menjalani hemodialysis. Tujuh studi ini dilakukan di
luar AS dimana persepsi depresi, kecemasan, kelelahan, dan

dukungan social dapat bervariasai sebagai akibat perbedaan dalam



konteks social budaya lainnya.
c. Faktor fisiologis
Tingkat fatigue dapat berkurang apabila terjadi peningkatan
hemoglobin, pengukuran kadar hemoglobin dapat mendeteksi

anemia pada pasien hemodialisa. Anemia merupakan keadaan yang

menggambarkan ad isiologis. Kondisi fisiologis juga
sering d ) A kurangnya

berat badan.

2021)

FACIT fatigue scale adalah salah satu bagian dari kumpulan
kuesioner health — related quality of life (HRQOL) dengan tujuan

menangani penyakit kronis melalui pengukuran sistem. Rentang nilai



kuesioner skala FACIT berada diantara 0 — 52 dimana semakin tinggi
nilai maka kelelahan semakin tinggi. Nilai 0-17 = Kelelahan ringan Nilai
18-34 = Kelelahan sedang, Nilai 35-52 = Kelelahan berat (Sodikin,
2020).

D. Konsep Pursed Lips Breathing

1. Pengertian Pursed Lip

mendorong sekret pada jalan nafas Brunner & Suddarth (2002) dalam
Azizah et al., (2022).
2. Tujuan Pursed Lips Breathing

Tujuan Pursed Lips Breathing Exercise untuk memperpanjang



pernapasan dan meningkatkan tekanan jalan nafas selama eskpirasi
sehingga dapat mengurangi jumlah udara yang terperangkap dan
mengurangi hambatan jalan napas, membantu pasien dalam memperbaiki
transpor oksigen, mengatur pola nafas lambat dan dalam, membantu

pasien untuk mengontrol pernapasan, dan mencegah kolaps alveoli

&S melalui hidung

sambil melibatkan otot otot abdomen menghitung sampai 3 seperti
saat menghirup wangi dari bunga mawar.
c. Berikan instruksi pada pasien untuk menghembuskan dengan lambat

dan rata melalui bibir yang dirapatkan sambil mengencangkan otot-



otot abdomen (merapatkan bibir meningkatkan tekanan intratrakeal.
menghembuskan melalui mulut memberikan tahanan lebih sedikit
pada udara yang dihembuskan).

d. Hitung hingga 7 sambil memperpanjang ekspirasi melalui bibir yang

dirapatkan seperti sedang meniup lilin.

Melakukan Pursed Lips B ise sambil duduk:

a. Anjurkan pa

i hidung

athing memiliki
tahapan yang dapat membantu menginduksi pola pernafasan lambat,
memperbaiki transport oksigen, membantu pasien mengontrol pernapasan
dan juga melatih otot respirasi, dapat juga meningkatkan pengeluaran

karbondioksida yang disebabkan oleh terperangkapnya karbondioksida



karena alveoli kehilangan elastistitas, sehingga pertukaran gas tidak dapat
dilakukan dengan maksimal dan meningkatkan ruang rugi di paru-paru.
Dengan latihan pernapasan pursed lips breathing ini dapat meningkatkan
pengeluaran karbondioksida dan juga meningkatkan jumlah oksigen

didalam darah darah, dan membantu menyeimbangkan homeostasis.

Jika home i SBipbang maka tubuh tidak akan
meningkatkan _upa : meningkatkan

an
pernapa s atypasic 3 674' asytidak efektif dan

holistik I fatigue, nyeri,
gangguan tidur, stres dan kecemasan. Salah satu bagian dari breathing
exercise adalah pursed lips breathing, latihan ini tidak membutuhkan

waktu yang lama dan dapat dilakukan sebelum, intradialisis dan juga

sesudah proses hemodialysis Pursed lips breathing adalah salah satu



terapi nonfarmakologis, latihan ini juga tidak membutuhkan waktu yang
lama dan dapat dilakukan sebelum, intradialisis dan juga sesudah proses
hemodialysis (Suparti, 2022).

Pursed lips breathing merupakan suatu teknik relaksasi

sederhana dimana paru-paru dibiarkan menghirup oksigen sebanyak

mungkin. Pursed lips breathingebefbeda dengan hiperventilasi karena

pursed lips brea nap

e otak

darah.
ang akan
latasi sejumlah

enang (Pertiwi,

Pursed lips breathing dilakukan dengan cara mengatur
pernapasan. Pernapasan akan meningkatkan oksigen dalam tubuh

sehingga memungkinkan aktivitas dalam tubuh dapat berjalan dengan



baik. Sehingga, dari pursed lips breathing akan menstimulasi reseptor
regang paru untuk menimbulkan rangsang atau sinyal yang dapat dikirim
ke otak untuk memberikan informasi mengenai peningkatan aliran darah.
Informasi tersebut mengakibatkan saraf parasimpatis mengalami

peningkatan aktivitas sementara saraf simpatis mengalami penurunan

aktivitas pada kemorese terjadi respon akut peningkatan

tekanan darah

(2020) tentang
Asuan Keperawatan Pasien Chronic Kidney Disease (CKD) Dalam
Pemenuhan Kebutuhan Aktivitas setelah dilakukan tindakan keperawatan
Pursede Lips Breathing (PLB) selama 7x pengulangan dalam penerapan

4x dalam sehari selama 3 hari berturut-turut didapatkan Hari pertama



sebelum dilakukan tindakan Pursed Lips Breathing didapatkan data
pengukuran skala keletihan 7 dan menurun menjadi 6. Hari kedua
didapatkan hasil skala keletihan sebelum dilakukan tindakan Pursed Lips
Breathing 4 menurun menjadi 3. Hari ketiga didapatkan hasil pengukuran

skala keletihan dari sebelum dilakukan Pursed Lips Breathing 2 menurun

menjadi 0,

1) Keluhan Utama (Alasan Masuk RS)
Pada pasien CKD keparahan kondisi bergantung pada
tingkat kerusakan ginjal serta kondisi yang mendasari. Pada

pasien CKD biasanya mengeluhkan mual atau muntah, gatal



pada kulit, kulit pucat, volume urin sedikit, merasa lemah,

letih, napas berbau, edema pada kaki dan sesak napas

2) Riwayat Kesehatan Sekarang

Pada pasien CKD biasanya akan terjadi penurunan urin

output, penurunan” kesadaram, perubahan pola napas, karena

ilasi, fatigue, perubahan

\ o |
?:“’ oah pasin

uran kemih,

ronis biasanya
memiliki riwayat penyakit DM dan Hipertensi. Kaji berapa
lama pasien menderita DM dan Hipertensi. Bagaimana
penanganan terhadap penyakit yang diderita dan jenis obat

yang dikonsumsi oleh pasien.



4) Riwayat Kesehatan Keluarga
Pada biasanya ditemukan adanya anggota keluarga yang
memiliki riwayat penyakit yang sama dengan pasien, yaitu
menderita penyakit CKD, penyakit diabetes melitus, hiprtensi

yang akan menjadi faktor pencetus terjadinya CKD pada pasien

(Muttagin & Sarig20

b. Pemeriksag

egukan, danJperad@ngan gusi.
e) Leher: pembesaran vena leher
f) Dada dan Thoraks : penggunaan otot bantu pernapasan,

pernapasan dangkal dan kusmaul serta krekels, pneumonitis,

edema pulmoner, friction rub pericardial.



g) Abdomen : nyeri area pinggang, dan asites

h) Genital : atropi testikuler, dan amenore

i) Ekstremitas : Capirally Refill Time > 3 detik, kuku rapuh
atau kusam serta tipis, kelemahan pada tungkai, rasa panas

di telapak kaki, food drop, dan kekuatan otot.

Kulit : ecimes It"kering, bersisik, warna kulit abu —

pada mulut (pernafasan bau amonia)
e. PolaEliminasi
Pasien CKD biasanya akan mengalami penurunan frekuensi

urin, oliguria, anuria (gagal tahap lanjut) abdomen kembung, diare,



dan konstipasi. Terjadi perubahan warna urin, kuning pekat, merah
atau berwarna coklat
f. Pola Aktivitas dan Latihan
Pasien CKD biasanya menderita keletihan ekstrem,

kelemahan dan malaise. Ditandai kelemahan otot, kehilangan

tonus, dan penurunam*ren gerak. Kemampuan perawatan diri

berdaya, tidak

ada harapan, ketakutan, gelisah, marah, menolak, ansietas,
perubahan kepribadian, serta kesulitan berkonsentrasi

j. Pola Peran dan Hubungan
Kaji bagaimana peran dan hubungan pasien sebelum sakit,

serta bagaimana peran hubungan pasien pada saat sakit.



k. Pola Reproduksi dan Seksual
Kaji kondisi seksualitas dan reproduksi pasien. Apakah

pasien mempunyai masalah dengan alat reproduksinya. Pada

pasien CKD biasafyamaka penurunan libido,

3. Pemeriksaan Penunjang
Beberapa pemeriksaan penunjang yang dapat dilakukan pada
pasien gagal ginjal kronik menurut yaitu :

a. Urine



1)

2)

3)

4)

5)

Volume, biasanya kurang dari 400ml/24 jam (oliguri) atau urin
tidak ada

Warna, secara abnormal urin keruh mungkin disebabkan oleh
pus,lemak, bakteri, partikel koloid, fosfat atau urat.

Berat jenis urin, kurang dari 1,015 (menetap pada 1,010

menunjukkan ad dkap ginjal berat).
Kliren

injal tidak dapat

,2) terjadi
engekskresi

atabolisme protein,

bikarbonat menurun, PaCO2 menurun.

Kalium, peningkatan sehubungan dengan retensi sesuai

perpindahan selular (asidosis) atau pengeluaran jaringan).

Magnesium fosfat meningkat



6)

7)

8)

7)

8)

Kalsium menurun

Protein (khusus albumin, kadar serum menurun menunjukkan
kehilangan protein melalui urin, perpindahan cairan, penurunan
pemasukan atau sintesa karena kurang asam amino esensial.

Osmolalitas serum : lebih besar dari 285 mosm/kg, sering

samadengan urin

Fotokaki, tengkorak, kolumna spinal dan tangan, dapat
menunjukkan demineralisasi, kalsfikasi.
Pielogram intravena (IVP), menunjukkan keberadaan dan

posisiginjal, ukuran dan bentuk ginjal.



9) CT scan untuk mendeteksi massa retroperitoneal.
10) Magnetic Resonan Imaging/MRI untuk mendeteksi struktur
ginjal,luasnya lesi invasif ginjal.
d. Penatalaksanaan Keperawatan
Menurut Smeltzer & Bare (2016) Penatalaksanaan

keperawatan pada pasi D Vai

akseimbangan

b. Hipervolemia berhubungan dengan dengan penyakit ginjal
c. Keletihan berhubungan dengan kondisi fisiologis penyakit kronis

danprogram pengobatan jangka panjang



5. Rencana Keperawatan

60

No Diagnosa Intervensi
Keperawatan
1 | Gangguan PertukarG n Respirasi (1.05174)

(D.0003)

Definisi :

Kelebihan atau
dan atau eliminas
pada membran alve
Penyebab :
1. Ketidakseimba

perfusi
2. Perubahan membran @

kapiler

Gejala dan Tanda

Mayor

60
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Subjektif Observasi:

1. Dispnea - Monitor kecepatan aliran oksigen
Objektif - Monitor posisi alat terapi oksigen
2.

Gejala dan Tan@a g@patenan jalan nafas
Subjektif gén jika perlu

1.
2.
Objektif
1.

2
3. Gelisah
4,
5

. Pola napas abnormal

PCO2 meningkat/ menurun onitor tanda-tanda hipoventilasi

PO2 menurun enitor integritas mukosa hidung akibat
Takikardia pH a asamgan oksigen

meningkat/ mg w g

Bunyi napa

Pusing

Penglihatan kab eluarga menggunakan O2 di

Sianosis

Diaforesis « < Si pemberian dosis tinggi

Napas cuping hidung
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6. Warna kulit abnormal
7. Kesadaran menurun
Kondisi Klinis Terkait
PPOK

Gagagk jantung
Asma
Pneumonia
TBC
Penyakit me
Asfiksia
PPHN

Prematuritas

© © N o g K~ DR

10. Infeksi saluran

perpindahan cairan dari glembapanmukosa, turgor kulit,

intravaskuler, intertisial atau aluarar e mening kanan darah)
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intraseluler
Faktor Resiko

Prosedur pembedahan mayor
Trauma pendarahan
Luka bakar
Aferesis
Asites
Obstruksi i

© © N o g bk~ w0 NP

1. Prosedur Pembgd:
2. Penyakit ginjal da
3. Pendarahan
4. Luka bakar

Keletihan (D.0057) :
Definisi :

Penurunan kapasitas kerjafisi

- Monitor beratbadan harian pasien

- Monitor berat badan sebelum dansesudah

dialysis

alah yang timbul jika
ahgan atau kelebihan cairan
efgatasi masalah kekurangan

bihan cairan secara mandiri

ara pehitungan cairan sesuai
ebtuhaan tubuh

63



mental yang tidak pulih dengan ketidakmampuan berkonsentrasi, atau

istirahat gejala lain yang mengganggu

Penyebab : kemampuan kognitif
1. Gangguan tidur Identifikasi teknikrelaksasi yang pernah
2. Gaya hidup monoton

3. Kondisi fisiologis 3 AP N2 1E 3 S asi kesediaan, kemampuan, dan

5. Peristiwa hidupné

7. Depresi A g dengan pencahayaan dan suhu

Gejala dan TandaMa : aman, jika memungkinkan

Subjektif

1. Merasa energi tidak pd 2rikan informasitertulis tentang
walaupun grsiapan dan prosedur teknik relaksasi

2. telah tidur unakan relaksasisebagai strategi
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3. Merasa

tindakan medis
Edukasi

4. kurang bertenaga

5. Mengeluh lelah

Objektif

1. Tidakmampu mempertaa
aktivitas rutin

2. Tampak lesu

Gejala dan tands

Subjektif

1. Merasa bersa

mampu menja

Objektif
1. Kebutuhan istiraha
Kondisi KlinisTerkait
1. Anemia
2. Kanker

3. Hipotiroidisme/hipertiroio

Jelaskan tujuan,

penunjang dengananalgetik atau

lain, jika sesuai

manfaat, batasan, dan

ehis relaksasiyang tersedia
secara rinci intervensi
ang dipilih

ambil posisinyaman

2kS dan merasakan sensasi

gmengulangi atau
gk yang dipilih
asikan dan latih teknik
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6. Implementasi Keperawatan
Implementasi  keperawatan membutuhkan fleksibilitas dan
kreativitas perawat. Sebelum melakukan tindakan perawat harus
mengetahui alasan mengapa tindakan tersebut harus dilakukan. Perawat

harus yakin bahwa :

a. Tindakan keperawa dibakukan sesuai dengan apa yang

direncanakag

engan kondisi klien,

pagian,

)s@s yang

glkur dan

c. Kebutuhan klien saat ini

d. Perlunya rujukan pada tempat kesehatan lainnya
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Tabel 2.2
Telaah Jurnal
Author Judul Telaah

Agustin Tamara Asuhan METODOLOGI PENELITIAN
Indriastuti, Keperawatan Jenis  penelitian ini adalah
Anissa Cindy Pasien Chronic | deskriptif dengan menggunakan
Nurul Afni Kidney Disease | pendekatan studi kasus. Studi kasus
Brupakan studi inkuiri empiris yang
(2020) | fenomena di dalam konteks

bilamana batas-batas
konteks tak

Hasil evaluasi yang telah
dilakukan selama 3 hari. Hari pertama
sebelum dilakukan tindakan Pursed

Lips Breathing didapatkan data
pengukuran skala keletihan 7 dan
menurun  menjadi 6. Hari kedua
didapatkan  hasil skala keletihan
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sebelum dilakukan tindakan Pursed
Lips Breathing 4 menurun menjadi 3.
Hari ketiga didapatkan hasil
pengukuran  skala keletihan  dari
sebelum  dilakukan  Pursed Lips
Breathing 2 menurun menjadi 0
Disimpulkan adanya penurunan
skala keletihan dari hari pertama sampai
i ketiga. Hasil studi kasus yang
di RSUD Dr. Moewardi
ahwa  setelah  dilakukan
Keperawatan dengan
Pursed  Lips
dengan 7 kali
beMan teknik
BpsSi ini

@n

Disease
gbutuhan
eperawatan
diberikan
Pursed Lips
81 4 kali dalam
asil  terjadi
NG gletihan  dari 7
menjadi 0. Rekomendasi tindakan terapi
relaksasi Pursed Lips Breathing efektif
dilakukan pada pasien Chronic Kidney
Disease (CKD) dengan keletihan.




BAB IlI

TINJAUAN KASUS

A. PENGKAJIAN

1. ldentitas Klien

Nama

Umur : 55 tahun
Hub dengan pasien : Suami
Pekerjaan : Wiraswasta

Alamat :JI. Ampang karang ganting, Ampang Kuranji

70
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2. Riwayat Kesehatan
a. Keluhan Utama
Pasien (56 tahun) masuk RSUP Dr. M. Djamil Padang
melalui IGD rujukan dari RS Asyiyah payakumbuh dengan keluhan
sesak nafas yang meningkat sejak 2 hari sebelum masuk rumah sakit.

Sesak nafas awalnyaudirs ejak 1 minggu yang lalu, sesak

dipeng at tidur terlentang, sesak

terasa

: ‘:: i€n hanya
ty € ! ghggunakan

S‘E\&b or 30 yang

pak“lemah,dan letih, tampak

pucat, konjungtiva anemis, CRT <3 detik. Pada saat dilakukan
pemeriksaan tanda-tanda vital didapatkan TD 140/90 mmHg, Nadi
111 x/i, Suhu 36,6°C, RR: 26 x/i. Pasien terpasang oksigen 2L. Otot
bantu pernafasan (+). Mual (-), Muntah (-). Pasien terpasang IVFD

Eas Primer 500cc/24 jam.
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Riwayat Kesehatan Yang Lalu
Pasien menderita penyakit ginjal kronik yang menjalani
hemodialisa sudah selama 2,5 tahun setiap Selasa dan Jum’at. Pasien

terpasang cimino. Pasien sudah menderita penyakit Hipertensi sejak 5

tahun yang lalu dan rutin meminum amlodipine 1x10 mgi.

Ketera

X

O\

: Laki-Laki
: Meninggal
: Klien

: Garis Keturunan
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e. Pemeriksaan Fisik
Tingkat kesadaran Composmentis
Tanda —tanda vital TD :140/78 mmHg

N : 111 x/i

P: 26x/i

it sawo matang,

SClera

Ifisokor

pernafasan

da secret, tidak

Telinga Simetris ki/ka, tampak bersih dan tidak ada
serumen, tidak ada pembengkakan pada telinga
Mulut Mukosa bibir tampak kering, bibir tampak

pucat, ada caries, mulut bersih, tidah ada lesi
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Leher Tidak ada pembesan kelenjar getah bening,
tidak ada pembesaran kelenjar tiroid, tidak
ada peningkatan vena jogularis

Dada Paru: I: pergerakan dinding dada simetris ki/ka,
ada peggunaan otot bantu nafas, pernafasan

kusmaul (-), frekuensi nafas:

a, nyeri pinggang

(+)
P: Pekak

A:bising usus (+)
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Genitalia Pasien terpasasang kateter urin, urin tampak
berwarna kuning pekat

Ekstremitas Atas : Pada tangan kanan terpasang IVFD

Atas NaCl 0,9 %, eodem pada tangan kiri, CRT

>3 detik, terdapat cimino pada lengan atas

derajat Il, kedalaman
pali 3 detik, CRT

+ pergerakan

Pola Eliminasi

Pola BAB dan BAK Sebelum Sakit Saat Sakit
BAB
Frekuensi 1 kali/hari 1 kali/hari
konsikuensi feses Lembek Lembek
warna feses Kuning Kuning
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masalah dalam BAB Tidak ada tidak ada
BAK

Frekuensi BAK/Volume| 5-6 kali/hari + 300 cc
Urine

warna urin Kuning Kuning pekat
masalah dalam BAK tidak ada Sedikit
Penggunaan alat bantu idak ada Kateter

A,
KEsen®

teratur 3 kali sehari dengan menu nasi, lauk-pauk, sayur,

pasien makan

diselingi buah dan susu. Keluarga mengatakan pasien biasanya

minum 7-8 gelas perhari. Keluarga mengatakan pasien tidak

memilki pantangan makan. Keluarga mengatakan pasien tidak

ada mengalami perubahan berat badan selama 6 bulan terakhir.
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Saat dirawat dirumah sakit pasien mendapatkan diit RPRG 48
gr DD 1700 kkal. Porsi yang diberikan habis. Keluarga
mengatakan pasien minum air putih + 500cc.

4) Kebutuhan kalori harian pasien :

BB :67 kg TB:165cm

Keluarga mengatakan pasien sebelum sakit mampu
beraktivitas seperti biasa, keluarga mengatkan pasien ada
melakukan olaharaga seperti senam namun tidak rutin

dilakukan. Pada saat dirawat dirumah sakit semua aktivitas
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pasien dibantu oleh keluarga dan perawat, seperti mandi,
mengganti pakaian, dan makan. Pasien mengatakan aktivitas
terganggu karena kaki bengkak, perut bengkak dan badan terasa
lemas dan letih

g. Pengkajian Aspek Psikososial

1) Pola Presepsi dapsPEnamgananesehatan

da mengetahui  kondisi

nju [ ‘ Pasien

menderita

apl.

akan
pasien

. #Pasien
pantangan

akit akan

Pada saat pengkajian pasien dalam keadaan sadar.
Berbicara normal, berbahasa minang, berkomunikasi baik.
Pasien mengatakan cemas karena kali pertama cuci darah.

Pasien mengatakan merasa tidak berdaya. Pasien tampak
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gelisah. Pendengaran pasien normal tidak ada gangguan.
Penglihatan pasien normal. Pasien tidak ada mengalami vertigo.

3) Pola Persepsi — Konsep Diri
Pasien mengatakan semenjak sakit tidak ada bekerja.

Pasien mengatakan yakin akan sembuh jika mematuhi proses
pengobata ap akap segera pulih dan kembali seperti

an, perannya

c e - jJanaknya.
v. na

engatakan
aSih harmonis.

akukan aktivitas

hubungan seksual

6) Pola Kognitif — Toleransi
Pasien mengatakan tidak ada masalah dengan biaya

perawatan karena ditanggung oleh BPJS. Jika ada masalah
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pasien akan membicarakan dengan suami dan anak-anaknya
dan diselasaikan secara musyawarah dan berdoa agar masalah
cepat selesai teratasi. Pasien tidak ada menggunakan obat untuk
menghilangkan stres.

7) Pola Keyakinan — Nilai

Pasien beragas pasien mengatakan tidak ada
it pengobatan, selama
engatakan selalu

da“eermintaan

2) aboratorium

Hematologi tanggal 29 Juli 2024

Pemeriksaan Hasil Nilai Rujuk Interprestasi

Hemoglobin 10,4 13-16 g/dI

Leukosit 9,4 5-10 mm3

Trombosit 156 150-400mm3

|
N
Eritrosit 3,27 4,5-5,5 Ul 1
N
J

Hematokrit 29 40-48%
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Retikulosit 0,84 0,5-2% N
GDS 137 <200 mg/dL 1
Hitung jenis

Basofil 0 0-1% N
Eosinofil 0 1-3% !
N.Batang 4 2-6% N
N. segmen 81 50-70% 1
Limfosit 11 20-40% !
Monosit 4 N
Kimia Klinik

Total Protein

Albumin

Globulin# 4
Ure }V ‘]’
i

/Ele

Natrium B

|nj.Metr (aze
Ketokonazole 3x6 ui
Levemir Noverapid Dosis koreksi GD <100 tidak diberikan

GD100-200 sesuai dosis
GD 200-300 + 3 ui
GD >300 + 5 ui
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Tabel 3.3
Analisa Data Keperawatan
No Data Etiologi Masalah
Keperawatan
1 | DS: Ketidakseimbangan Gangguan

Pasien mengatakan badan
terasa lemas, letih

Pasien mengatakan pe
bengkak dan kaki bg

Abdomen asites (+) lingkar
perut 94 cm

Ekstremitas bawah edema
derajat Il, kedalaman +3
mm dengan waktu kembali
3 Detik

TD : 140/78 mmHg,

ventilasi

Pertukaran Gas
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- N:111x/1

- RR:26 X/

- Balance cairan : +80 cc/24
jam

3 | DS: kondisi fisiologis Keletihan

- Pasien mengeluh badan penyakit kronis
lelah dan terasa lemah danprogram
yang sudah berlangsung pengobatan jangka
sejak 1 bulan terakhir. panjang
Pasien hanya mampu
beraktifitas ditenueat ti

ventilasi

2. Hipervolemia berhubungan dengan dengan penyakit ginjal
3. Keletihan berhubungan dengan kondisi fisiologis penyakit kronis dan

program pengobatan jangka panjang
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No

(D.0003)
Definisi :
Kelebihan atau K
dan atau elimina
pada membran alvéo
Penyebab :
1. Ketidakseimbandeg

perfusi

kapiler

2. Perubahan membrama

Intervensi

formasikan hasil pemantauan




85

Gejala dan Tanda
Mayor

Subjektif

1. Dispnea
Objektif

1. PCO2 meningkat/ gie

2. PO2 menurun
3. Takikardia
meningkat/

4. Bunyi napasita

Gejala dan Tandg
Subjektif

1. Pusing

2. Penglihatan kabur
Objektif

1. Sianosis

2. Diaforesis

3. Gelisah

7. PO2 membaik (5

Terapi Oksigen
Observasi:

Monitor kecepatan aliran oksigen
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Napas cuping hidung

4
5. Pola napas abnormal
6. Warna kulit abnormal
7. Kesadaran menurun
Kondisi Klinis Terkait
PPOK

Gagagk jantung
Asma
Pneumonia
TBC
Penyakit me
Asfiksia
PPHN

Prematuritas

© © N o g K~ w0 DD

10. Infeksi saluran nafas

» \ .
Hipervolemia (D.0036) ’ anCairan egien Cairan (1.03098)

Definisi :
Beresiko mengalami penurufg : Avjar Aonitor status hidrasi (misalnya

peningkatan,atau percepatan gsel Jan calran menir ekuensi nadi, kekuatan nadi, akral,
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perpindahan cairan dari
intravaskuler, intertisial atau
intraseluler

Faktor Resiko

Prosedur pembedahan g
Trauma pendarahag
Luka bakar
Aferesis
Asites
Obstruksi intés
Peradangan panc

Penyakit ginjalida

© ©o N o g Bk~ w0 DN

Disfungsi intes
Kondisi KlinisTerkait
1. Prosedur Pembedaha
Penyakit ginjal danke
Pendarahan
Luka bakar

M o

Kriteria Hasil :

1. Hal

kelembapanmukosa, turgor kulit,
tekanan darah)
- Monitor beratbadan harian pasien
Monitor berat badan sebelum dansesudah

akes output dan hitungbalans

aficairan, sesuai

asalah yang timbul jika

angan atau kelebihan cairan
engatasi masalah kekurangan
2bihan cairan secara mandiri
cara pehitungan cairan sesuai
an kebtuhaan tubuh
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Keletihan (D.0057) : Tingkat Keletihan (L..05046) Terapi Relaksasi( 1. 09326)
Definisi : i Observasi
Penurunan kapasitas kerjafisik dan| kepéra ApKaR - Identifikasi penurunan tingkatenergy,

istirahat

Penyebab :

1. Gangguan tid

2. Gaya hidup

3. Kondisi fisi
penyakit krofis
terminal, ane
kehamilan) darah, dansuhu sebelum

latihan

6. Stress berlebihan
7. Depresi

Gejala dan TandaMayor
Subjektif
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1. Merasa energi tidak pulih - Berikan informasitertulis tentang

walaupun persiapan dan prosedur teknik relaksasi
2. telah tidur - Gunakan relaksasisebagai strategi
3. Merasa penunjang dengananalgetik atau
4. kurang bertenaga gakan medis lain, jika sesuai
5. Mengeluh lelah

Objektif n, manfaat, batasan, dan
1. Tidakmamy ng tersedia

aktivitas ru rinci intervensi
2. Tampak les

Gejala dan tand
Subjektif
1. Merasa bersalahe

ghgambil posisinyaman

eks dan merasakan sensasi

mampu menjala ’ \ anfseringmengulangi atau
jawab ¢ eknik yang dipilih
2. Libido menurun ghstrasikan dan latih teknik
Objektif

1. Kebutuhan istirahat me




Kondisi KlinisTerkait

1. Anemia

2. Kanker

3. Hipotiroidisme/hipertiroidism \’ A H T

4. AIDS. 0 , 4’

EW Iy

6. Menaupose [’V. Ve 2
)
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E. IMPLEMENTASI KEPERAWATAN

Hari/ Tanggal : Senin/ 29 Juli 2024

No

Diagnosa

Evaluasi

Gangguan

pertukaran gas b.d

ketidakseimba

ventilasi

emgatakan badan terasa lemas, letih
akan perut bengkak dan
aki terasa berat.

asien mengatakan sesak sudah
pasien sejak satu minggu

suk rumah sakit

Klien terpasang O2 21
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Hipervolemia b.d
gangguan
mekanisme

regulasi

A : Masalah ansietas belum teratasi
P : Intervensi dilanjutkan

Manajemen Pola Nafas

mengatakan kaki dan perut masih

asites (+) lingkar perut 94cm
itas bawah edema derajat 11, kedalaman

,dengan waktu kembali 3 detik

arna urin kuning pekat
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Keletihan b.d
kondisi fisiologis

penyakit kronis

Dikumentasikan hasil pemaptaua - Warna feses kuning kecoklatan
HT :28% ()
Kalium : 5,4 mmol (1)

Intake & output 24jam

» Intake : minum 500cc, infus
00cc,injeksi100cc

: urin 300 cc, feses 50cc, iwl

: +80 cc/24 jam

aglen mengatakan tubuhnya masi terasa
ahdan letih
Pasien mengatakan setelah bangun tidur
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tidak dapat berpindah atau berjalan

Menganjurkan pasiga*ban

Menganjurka
bertahg

badanmasih terasa letih
Pasien mengatakan merasa lelah jika beraktivitas
Pasien mengatakan makanan yang diberikan
habis

asien mengatakan bersedia untuk
an pused lips breathing sebagai
menurunkan kelelahan
dtakan paham tentang cara
rsed lips breathing
jatakan melakukan pursed
j 4x dalam sehari
ghgatakan merasa rileks saat

pursed lips breathing

ampak lemah
Pasien dibantu keluarga dan perawat

aglen tampak melakukan pursed lip breathing
dengan baik sesuai dengan arahan perawat

Pasien tampak rileks dan nyaman sat melakukan
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pursed lips breathing

Skor FAS sebelum dilakukan pursed lips
breathing = 30
Skor FAS setelah dilakukan pursed lips
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Hari/ Tanggal : Selasa/ 30 Juli 2024

No| Diagnosa Implementasi

1 Gangguan Manajeme
pertukaran gas b.d

engatakan nyaman dengan posisi semi
ketidakseimbangan

ventilasi an sesak berkurang dengan posisi

dilanjutkan
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Manajemen Pola Nafas

Hipervolemiab.d
gangguan
mekanisme

regulasi

Monitor intake*tan - Pasien mengatakan kaki masih bengkak
&N mengatakan perut masih bengkak
Mmpengatakan telah membatasi minum

lihgkar perut 94 cm

edema derajat 11, kedalaman
kembali 3 detik

gf N : 100 x/I, RR : 24 x/i

INg pekat

fe ng kecoklatan
a éu output 24jam
? akeé : minum 600cc, infus 500cc,
jeksil00cc
Qutput : urin 800 cc, feses 100cc, iwl

670cc,
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Keletihan b.dkondisi

fisiologis penyakit

kronis

» Balance cairan : -370cc/24 jam
BB pasien 67kg

emodialisa
\Masalah hipervolemia belum teratasi

enSikdilanjutkan

ipervolemia

emah dan letih sedikit

setelah bangun tidur badan

erkurang

merasa lelah jika beraktivitas
:I akan melakukan pursed lip
i N0

e gatakan merasa rileks saat melakukan

dalam sehari

psfbreathing

ampak membaik
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Mengajarkan pasien tentang persiapan

dan prosedu . o[ Ksasi melakukan pursed lips breathing
D ADL pasien dibantu keluarga dan perawat

Pasien tampak rileks dan nyaman saat




Hari/ Tanggal : Rabu/ 31 Juli 2024

No

Diagnosa

10

Gangguan
pertukaran gas b.d
ketidakseimbangan

ventilasi

Evaluasi

gngatakan nyaman dengan posisi semi

esak berkurang dengan posisi

berkurang setelah
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Hipervolemia

b.d gangguan
mekanisme
regulasi

Managemen Hipervolemia

Monitor intake
cairan pasieng

Batasi asUr

N

Pasien mengatakan bengkak di kaki dan

perut berkurang

Agkar perut 93 cm
efa derajat I, kedalaman +2
ali 3 detik

ing kecoklatan
put 24jam
el minum 500cc, infus 500cc, injeksi

0@

@utput : urin 800 cc, feses 50cc, iwl 660cc




10

Keletihan b.dkondisi
fisiologis penyakit

kronis

- Balance cairan : -410 cc/24 jam
- BB pasien : 66kg
lasalah hipervolemia teratasi

2 _A H Z"" g dihentikan
i a
AN 4

akan tubuhnya letih berkurang
a ingin tidur disiang hari

dah mampu beraktivitas

akanan yang diberikan habis
elakukan pursed lip
ehari

rileks saat

en tampak berkurang
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Mengajarkan pasien : Keluarga Pasien mampu melakukan back massage

persiapan dan gSe Pasien tampak melakukan pursed lip breathing

ekhik pursed lips breathing di




BAB IV

PEMBAHASAN

A. Pengkajian

Pasien Ny. R (56 tahun)masuk RSUP Dr. M. Djamil Padang melalui

IGD rujukan dari RS Asyi an keluhan sesak nafas yang

gtiva anemis,

CRT <3 detik. Pada saat dilakukan pemeriksaan tanda-tanda vital didapatkan
TD 140/90 mmHg, Nadi 111 x/i, Suhu 36,6°C, RR: 26 x/i. Pasien terpasang
oksigen 2L. Otot bantu pernafasan (+). Mual (-), Muntah (-). Pasien terpasang

IVFD Eas Primer 500cc/24 jam.

104
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Berdasarakan klasifikasi CKD menurut The Kidney Disease Outcome
Intiative (KDOQI) maka pasien mangalami CKD stage V. Pada hasil
pemeriksaan USG ginjal pasien ditemukan kesan kedua ginjal sesuai visual
gambaran penyakit gambaran chronic kidney disease. Diagnosa CKD stage V

didukung melalui peningkatan nilai ureum dan kreatinin serta hasil

pemeriksaan penunjang USG @ an chronic kidney disease (Black,

2020).

ppOietin yang tidak
memadai serta memendeknya usia sel darah merah karena perubahan plasma
(Muttagin & Sari, 2011). Eritropoietin yang di produksi oleh ginjal, akan

menstimulus sum-sum tulang untuk menghasilkan sel darah merah, jika
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produksi eritropoetin menurun dapat mengakibatkan anemia berat yang
disertai keletihan, angina serta sesak nafas (Nurismayanti, 2022).
Diagnosa Keperawatan

Berdasarkan hasil pengkajian didapatkan 3 diagnosa pada Ny. R yaitu

hipervolemia berhubungan dengan dengan penyakit ginjal, keletihan

berhubungan dengan kondisi* Tisi@logiSwpenyakit kronis dan program
pengobatan jangka pafjan efektif berhubungan dengan

Hipoventilasi

pak pucat,

agal Ginjal
empit;” melemah, dan
mengeras. Kerusakan pada arteri ini akan menghambat darah yang
diperlukan oleh jaringan sehingga menyebabkan nefron tidak bisa
menerima oksigen dan nutrisi yang dibutuhkan. Jika ginjal terganggu,

maka proses pembentukan sel darah merah di sumsum tulang juga akan
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ikut terganggu yang dapat menyebabkan jumlah oksigen yang bisa
dihantarkan ke seluruh tubuh ikut berkurang, sehingga penderita GGK
tidak bisa bernafas secara normal dan mengalami sesak nafas, dan
masalah utama yang sering terjadi adalah pola nafas tidak efektif

(Sumiadi, 2020).

Hipervolemia berhubungam*dengan. déngan penyakit ginjal

dari pengkajian yang
pada pasien
akan, kaki dan

i

ibatkan

ruang

serta kaki

akit kronis dan

Berdasarkan pengkajian diagnosa kedua yang diangkat pada studi
kasus ini adalah keletihan, dimana pada pengakajian didapatkan pasien
mengeluh badan lelah dan terasa lemah yang sudah berlangsung sejak 1

bulan terakhir, pasien hanya mampu beraktifitas ditempat tidur, pasien
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mengatakan badan terasa letih. Saat dikaji menggunakan kuesioner
FACIT untuk kelelahan mendapatkan skor 30 yang menandakan fatigue
sedang, pasien tampak lemah dan letih, tampak pucat, konjungtiva anemis,
pada saat dilakukan pemeriksaan tanda-tanda vital didapatkan TD 140/90

mmHg, Nadi 111 x/i, Suhu 36,60C, RR: 26 x/i.

run drastis,

satu sindrom
uremia berat tersebut adalah respon asidosis metabolik, sindrom uremia
pada sistem dan saraf pernafasan yang menyebabkan pola nafas tidak
efektif. pola nafas tidak efektif pada penderita GGK tidak segera

ditangani dapat menyebabkan berbagai masalah yaitu asidosis metabolik,
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pernafasan kussmaul dengan pola nafas cepat, kegagalan nafas, efusi
pleura, letargi, kesadaran menurun.

Intervensi yang diberikan pada pasien untuk mengatasi pola nafas
tidak efektif yaitu dengan melakukan menajamen pola nafas pada pasien,
mengatur posisi klien (semi fowler), mengauskultasi bunyi nafas
tambahan, mencatat pergesakan
bantu pernafasag /

rata-ratagifan alaman d ¥ rnafa an ‘mengajarkan klien

ada, ihat kesemetrisan, penggunaan otot

n, memonitor frekuensi,

‘-.v ig@an pasien.
p rdnik dalam

g dilakukan
untuk Konsumsipasieasswdah balance atau
tidak dengan memonitor intake dan output sedangkan pembatasan cairan

bertujuan untuk mengurangi kelebihan cairan jika tidak dibatasi dapat

menyebabkan edema, hipertensi dan hipertrifi ventrikel Kiri
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3. Keletihan berhubungan dengan kondisi fisiologis penyakit kronis dan
program pengobatan jangka panjang

Penilaian keberhasilan intervensi pada masalah keperawatan

kelelahan menurut standar luaran keperawatan indonesia (2018) yaitu :

verbalisasi kepulihan energi meningkat, kemampuan melakukan aktivitas

rutin meningkat, verbalig : gnurun, pola istirahat membaik,

5 tl&k
berakms

yang mengakibatkan keletihan pada pasien gagal ginjal (Santi, 2021).
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D. Implementasi Keperawatan
1. Gangguan pertukaran gas berhubungan dengan ketidakseimbangan
ventilasi
Implementasi yang diberikan pada pasien untuk mengatasi pola
nafas tidak efektif yaitu dengan melakukan pengaturan posisi untuk

memperlancar ventilasi, mantauan terhadap pernafassa,

penggunaan oto melakukan tarik nafas

kronis dan

Implementasi yanng dilakukan pada diagnosa kedua yaitu
pemberian pursed lip breathing yang dilakukan selama 3 hari berturut-
turut, dilakukan 4x dalam sehari dengan 7x pengulangan pernafsan.
Masalah yang muncul pada pasien dengan penyakit kronis adalah

kelelahan. Kelelahan merupakan perasaan tidak berdaya baik secara fisik
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maupun psikologis dengan perasaan subyektif yang tidak menyenangkan
ditandai dengan kelemahan fisik, intoleransi aktivitas dan hambatan
psikologis seperti kesulitan dalam memulai aktivitas dan rendahnya
resiliensi yang bermuara pada penurunan produktivitas dan kualitas hidup
sehingga pasien tidak dapat beraktifitas sebagaimana mestinya (Nugraha,

2020).

Pengobatg pasign dapat menimbulkan
ebabkan pasien
pclanjutkan

nembuat

emiliki
lambat,

tfl pernapasan
dan jug JE at juga me kKatkan pengeluaran
karbondioksida yang disebabkan oleh terperangkapnya karbondioksida
karena alveoli kehilangan elastistitas, sehingga pertukaran gas tidak dapat
dilakukan dengan maksimal dan meningkatkan ruang rugi di paru-paru.

Dengan latihan pernapasan pursed lips breathing ini dapat meningkatkan
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pengeluaran karbondioksida dan juga meningkatkan jumlah oksigen
didalam darah darah, dan membantu menyeimbangkan homeostasis.

Jika homeostasis mulai seimbang maka tubuh tidak akan
meningkatkan upaya kebutuhan oksigen dengan meningkatkan

pernapasan yang membuat pasien mengalami pola nafas tidak efektif dan

membantu mengatasi bersiia afias tidak efektif. Mekanisme kerja

dari pursed lip tekanan alveolus pada
dara. Peningkatan

pada mukosa

ieseptor

at dikirim

aliran darah.

i mengalami

peningkatamsaktivitas sementara sarar simpatiswmengdlami penurunan
aktivitas pada kemoreseptor. Akibatnya, terjadi respon akut peningkatan
tekanan darah yang akan menurunkan frekuensi denyut jantung dan
terjadi vasodilatasi sejumlah pembuluh darah dan menciptakan perasaan

rileks dan tenang (Suparti, 2022).
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E. Evaluasi Keperawatan
1. Gangguan pertukaran gas berhubungan dengan ketidakseimbangan
ventilasi
Berdasarkan implementasi yang dilakukan dari intervensi yang

direncanakan didapatkan evaluasi masalah pola nafas tidak efektif teratasi

dengan dilakukannya int afas mengalami penurunan dari 26

x/i menjadi 1

cairan,
kedalaman +2mm, dengan waktu kembali 3 detik.

Sejalan dengan penelitain yang dilakukan oleh Nurlina (2020)
evaluasi setelah dilakukan implementasi keperawatan dengan data klien

mengatakan kedua kaki sudah tidak bengkak lagi dan perut kembung
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berkurang, klien sudah membatasi asupan cairan yang dikonsumsinya,

tidak terdapat edema pada kaki pasien.

Hal ini sesuai dengan luaran yang diaharapkan setelah dilakukan

intervensi keperawatan maka masalah hipervolemia pasien dapat teratasi

dengan standar yaitu keseimbangan cairan meningkat dengan kriteria

NO 0ga ACIT Post
1 Senin/ 29 Juli 30 28
2024
2 Selasa/ 30 Juli 28 25
2024
3 Rabu/ 31 Juli 25 23

2024
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Terapi yang dapat diterapkan untuk mengurangi fatigue pada
pasien gagal ginjal kronik adalah breathing exercise. Breathing exercise
adalah teknik penyembuhan yang alami dan merupakan bagian strategi
holistik selfcare untuk mengatasi berbagai keluhan seperti fatigue, nyeri,

gangguan tidur, stres dan kecemasan. Salah satu bagian dari breathing

exercise adalah pur
waktu yang lama®da

h latihan ini tidak membutuhkan
intradialisis dan juga
g “adalah salah satu

D Waktu yang

) OROSES

dasarnya

‘I -- erasa lebih
@ hantu untuk

thing dilakukan

dengan Ca& gkatan oksigen
dalam tubuh sehingga memungkinkan aktivitas dalam tubuh dapat
berjalan dengan baik. Sehingga, dari pursed lips breathing akan

menstimulasi reseptor regang paru untuk menimbulkan rangsang atau

sinyal yang dapat dikirim ke otak untuk memberikan informasi mengenai



117

peningkatan aliran darah. Akibatnya, terjadi respon akut peningkatan
tekanan darah yang akan menurunkan frekuensi denyut jantung dan
terjadi vasodilatasi sejumlah pembuluh darah dan menciptakan perasaan
rileks dan tenang (Pertiwi, 2020).

Pursed lips breathing dilakukan dengan cara mengatur

pernapasan. Pernapasan«@Kangmmenimgkatkan oksigen dalam tubuh

DUk, _dapat berjalan dengan

sehingga memunpgk

E perasaan
E e Hasanah

aflg mengalami

fatigue "Oielapatkan. bahwa adanyd  perbedaan.signifikan skor fatigue

sebelum dan setelah dilakukan terapi relaksasi Pursed Lip Breathing
dengan pvalue 0,000. Teknik Pursed Lip Breathing akan menstimulus
sistem saraf simpatik sehingga meningkatkan endorphin, menurunkan

hate rate, mengingkatkan ekspansi paru sehingga dapat berkembang
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maksimal, dan otot-otot menjadi rileks sehingga dapat mengurangi
fatigue.

Berdasarkan hasil penelitian Indriastusi dan Afni (2020) tentang
Asuan Keperawatan Pasien Chronic Kidney Disease (CKD) Dalam

Pemenuhan Kebutuhan Aktivitas setelah dilakukan tindakan keperawatan
Pursede Lips Breath
4x dalam sehari#sel

sebelum @ \’ aka
g

pengulangan dalam penerapan




BAB V

PENUTUP

A. Kesimpulan

Setelah dilakukan proses keperawatan pada pasien Chronic Kidney

Diasese (CKD) didapatkan

, Muntah (-).

Pasien terpasa VFD Eas Primer 500cc/24 ja
2. Berdasarkan hasil pengkajian didapatkan 3 diagnosa pada Ny. R vyaitu
Hipervolemia berhubungan dengan dengan penyakit ginjal, Keletihan

berhubungan dengan kondisi fisiologis penyakit kronis dan program

119
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pengobatan jangka panjang dan Pola Nafas tidak efektif berhubungan
dengan Hipoventilasi

Pada tahap perencanaan keperawatan pada diagnosa hipervolemia
dilakukan pemantauan intake dan output cairan, pada diagnosa keletihan

dilakukan intervensi pemberian pursed lip breathing dan pada diagnosa

pola nafas tidak efektif dik ervensi manajamen pola nafas dengan

pengaturan posisi*se

\‘ A. H ‘,'7. i.. nosa keperawatan
¢

olemi,

ebagai intervensi
dalam melaksanakan asuhan keperawatan pada pasien dengan penyakit
CKD, sehingga dapat dilakukan dengan segera untuk mengatasi masalah
yang terjadi pada pasien dengan CKD dengan menerapkan pemberian

terapi pursed lip breathing dalam menurunkan keletihan.
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Bagi Institusi Pendidikan

Diharapkan intervensi pemberian terapi pursed lip breathing dalam
mengurangi tingkat keletihan dapat menambah bahan referensi
kepustakaan khususnya pada intervensi keperawatan dalam masalah

sistem perkemihan.

Bagi Rumah Sakit

ini akan memberikan
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Lampiran 1
STANDAR OPERASIONAL PROSEDUR
PURSED LIPS BREATHING
SOP Pursed Lips Breathing
Pengerti | Breathing exercise yaitu sebuah latihan napas dengan

an

pendekatan holisti are yang dapat diaplikasikan pada
seseorang | s keluhan seperti fatigue, nyeri, stress,

c. Fase kerja

¢ Ciptakan lingkungan yang tenang

e Mengatur posisi pasien berbaring di atas tempat tidur
kepala lebih tinggi, bila memungkinkan dengan posisi semi
fowler atau fowler/duduk

e Mengatur posisi bantal sesuai kebutuhan untuk
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kenyamanan pasien

¢ Anjurkan pasien untuk rileks dan berikan posisi yang
nyaman.

o Berikan instruksi pada pasien untuk menghirup nafas
melalui hidung sambil melibatkan otot otot abdomen
menghitung sampai 3 seperti saat menghirup wangi dari
bunga mawar

o Berikap

pasien untuk menghembuskan

Pikir yang dirapatkan

en (merapatkan

Ti 010
anamintratrakealime ghembuskan

am teknik

g exercise

giatan selanjutnya
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Lampiran 2

DOKUMENTASI
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Nim
Prodi
Judul
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