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ABSTRAK 

Hemodialisis merupakan salah satu tindakan yang dilakukan pada pasien CKD untuk 

membuang racun dari dalam tubuh. Pasien yang menjalani hemodialisis akan 

mengalami masala psikologis salah satunya kecemasan. Kecemasan akan berdampak 

buruk pada fisik dan kualitas hidup pasien bila tak ditangani. Salah satu teknik 

nonfarmakologis yang dapat digunakan untuk menurunkan kecemasan yaitu teknik 

relaksasi otot progresif. Tujuan penelitian ini adalah menganalisis bagaimana 

penerapan terapi relaksasi otot progresif untuk menurunkan tingkat kecemasan pada 

pasien CKD on HD di ruang Interne pria RSUP Dr. M. Djamil Padang. 

 

Penelitian ini merupakan penelitian case report. Asuhan keperawatan diberikan dari 

tanggal 21 April 2025 3 10 Mei 2025 di Ruang Interne Pria RSUP Dr. M. Djamil 

Padang. Terapi relaksasi otot progresif merupakan serangkaian kontraksi otot tertentu 

dan teknik nafas dalam yang terdiri dari 15 gerakan. Terapi ini membutuhkan waktu 

15-20 menit selama 5 hari. Instrumen pengukuran tingkat kecemasan menggunakan 

kuesioner Hamilton Anxiety Rating Scale (HARS). Sampel pada penelitian ini adalah 

2 orang pasien CKD yang menjalani hemodialisa. 

 

Berdasarkan hasil pengkajian didapatkan pasien memiliki masalah keperawatan 

ansietas, kemudian disusun rencana keperawatan yaitu reduksi ansietas serta 

penerapan terapi relaksasi otot progresif. Setelah dilakukan implementasi keperawatan 

selama 5 hari didapatkan penurunan tingkat kecemasan pada kedua pasien, dimana 

Tn. D pada awalnya dengan tingkat kecemasan sedang skor 26 turun menjadi tidak 

ada kecemasan skor 13. Sedangkan Tn. R pada awalnya dengan tingkat kecemasan 

berat skor 30 turun menjadi tingkat kecemasan ringan skor 19. Diharapkan perawat 

mengikuti pelatihan singkat dan menekankan pada gerakan tarik nafas dalam, 

sehingga dapat diterapkan dalam asuhan keperawatan sebagai alternatif untuk 

menurunkan kecemasan pada pasien CKD dengan hemodialisis. 

 

Kata Kunci : CKD, Hemodialisis, Kecemasan, Terapi Relaksasi Otot Progresif 

Daftar Pustaka : 27 (2016-2025) 
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ABSTRACT 

Hemodialysis is one of the actions carried out on CKD patients to remove toxins from 

the body. Patients undergoing hemodialysis will experience psychological problems, 

one of which is anxiety. Anxiety will have a negative impact on the physical and 

quality of life of patients if left untreated. One non-pharmacological technique that 

can be used to reduce anxiety is the progressive muscle relaxation technique. The 

purpose of this study was to analyze how the application of progressive muscle 

relaxation therapy to reduce anxiety levels in CKD patients on HD in the male 

internal room of Dr. M. Djamil Padang Hospital. 

 

This study is a case report study. Nursing care was provided from April 21, 2025 3 

May 10, 2025 in the Men's Internal Room of Dr. M. Djamil Padang Hospital. 

Progressive muscle relaxation therapy is a series of certain muscle contractions and 

deep breathing techniques consisting of 15 movements. This therapy takes 15-20 

minutes for 5 days. The instrument for measuring anxiety levels uses the Hamilton 

Anxiety Rating Scale (HARS) questionnaire. The sample in this study were 2 CKD 

patients undergoing hemodialysis. 

 

ased on the results of the assessment, it was found that the patient had anxiety nursing 

problems, then a nursing plan was prepared, namely anxiety reduction and the 

application of progressive muscle relaxation therapy. After implementing nursing for 

5 days, there was a decrease in anxiety levels in both patients, where Mr. D initially 

with a moderate anxiety level of score 26 decreased to no anxiety score 13. While Mr. 

R initially with a severe anxiety level of score 30 decreased to a mild anxiety level of 

score 19. It can be concluded that progressive muscle relaxation therapy has been 

proven to be effective in reducing anxiety levels in CKD patients undergoing 

hemodialysis. 

 

Keywords: CKD, Hemodialysis, Anxiety, Progressive Muscle Relaxation Therapy 
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A. Latar Belakang 

BAB I 

PENDAHULUAN 

Chronic Kidney Disease (CKD) merupakan kerusakan ginjal yang menyebabkan 

ginjal tidak dapat membuang racun dan produk sisa darah, yang ditandai adanya 

protein dalam urin dan penurunan laju filtrasi glomerulus (LFG) yang berlangsung 

selama lebih dari tiga bulan (Ibrahim et al., 2024) . CKD adalah suatu keadaan 

dimana fungsi ginjal mengalami penurunan yang ditandai dengan laju filtrasi 

glomerulus (GFR) <60 mL/min/1,73 m2 yang bertahan selama g3 bulan. CKD 

ditandai dengan adanya penanda kerusakan ginjal yang terlihat dari albuminaria, 

abnormalitas sedimen urin, abnormalitas cairan dan elektrolit, abnormalitas ginjal 

serta riwayat transplantasi ginjal (Gliselda, 2021). 

 

Faktor utama penyebab penyakit ginjal kronis (CKD) adalah diabetes melitus dan 

hipertensi. Kadar gula darah tinggi merusak pembuluh darah ginjal, mengganggu 

fungsi penyaringan, dan menyebabkan CKD. Sementara itu, hipertensi 

mengaktifkan sistem RAAS secara berlebihan, terutama akibat penurunan aliran 

darah atau kerusakan ginjal, yang memperparah kondisi CKD (Suara & 

Retnaningsih, 2024). Faktor risiko lain yang dapat meningkatkan terjadinya 

penyakit CKD antara lain merokok,penggunaan obat pereda nyeri, dan minuman 

tambahan energi, sehingga mengakibatkan fungsi ginjal mengalami penurunan 

(Rahayu & Mariyati, 2023). 

 

 

Chronic Kidney Disease telah menjadi penyebab kematian 850.000 orang setiap 

tahunnya. Angka tersebut menunjukkan bahwa penyakit CKD menduduki 

peringkat ke3 12 tertinggi penyebab angka kematian di dunia (WHO, 2020). 

Menurut data Riskesdas (2018) didapatkan bahwa angka kejadian Chronic Kidney 

Disease di Indonesia yaitu sebesar 0,38% per 1000 penduduk (Survey Kesehatan, 

2020). Berdasarkan data Riskesdas di dapatkan pravelensi gagal ginjal kronis yang 

didiagnosa di provinsi Sumatera Barat pada laki-laki yaitu 1,254 orang, sedangkan 

pada perempuan 1,298 orang (Riskesdas, 2018). 

 

 

 

1 



2 
 

 

Chronic Kidney Disease stage IV dan V menjadi penyakit terbanyak pertama yang 

ada di RSUP Dr. M. Djamil Padang, dengan jumlah pasien sebanyak 12.027 pasien 

pada tahun 2023. Pada Januari 2023 terdapat 201 pasien penyakit ginjal kronis 

yang menjalani hemodialisa di unit hemodialisis RSUP Dr. M. Djamil Padang. 

Tercatat pasien dengan diagnosa CKD yang dirawat inap di RSUP M. Djamil 

Padang dalam bulan januari hingga april 2025 di interne pria sebanyak 82 orang, 

dan yang menjalani hemodialisis sebanyak 64 orang. 

Terapi yang di berikan pada pasien dengan gagal ginjal stadium akhir yaitu 

hemodialisis. Hemodialisis merupakan pengobatan pada pasien penyakit ginjal 

kronis yang paling umum di seluruh Indonesia. Hemodialisis atau proses cuci 

darah menjadi tindakan yang sangat membantu pasien (Karunianintyas et al., 

2023). Hemodialisis merupakan salah satu tindakan dimana peran ginjal digantikan 

dengan menggunakan mesin hemodialisis untuk membuang racun urin dan 

mengatur elektrolit. Hemodialisis adalah pengobatan cuci darah yang digunakan 

untuk membuang cairan atau limbah dari dalam tubuh ketika ginjal sudah tidak 

mampu lagi menjalankan fungsinya (Hasanah et al., 2023). 

Hemodialisis dapat menimbulkan masalah psikologis seperti kecemasan karena 

harus dilakukan seumur hidup, pasien menjadi kergantungan pada mesin yang 

pelaksanaanya rumit dan membutuhkan waktu yang lama serta memerlukan biaya 

yang relatif besar. Sehingga pasien menjadi bosan, malas menjalani hemodialisis, 

kualitas hidup menurun dan bisa berakibat kematian (Rahmanti & Haksara, 2023). 

Menurut (Relica & Mariyati, 2024), penderita gagal ginjal yang menjalani 

hemodialisis mengalami masalah psikososial seperti merasa cemas atau khawatir 

atas kondisi sakitnya, adanya masalah finansial, kesulitan dalam mempertahankan 

pekerjaan, terjadi gangguan dalam seksual, merasa bersalah dan takut menghadapi 

kematian. 

Dalam sebuah penelitian tahun 2021, Eropa, Amerika Utara, Asia, dan Afrika 

melaporkan prevalensi (42%) adanya peningkatan gejala kecemasan di antara 

pasien yang menerima dialisis. Selain itu, peningkatan gejala kecemasan dikaitkan 

dengan depresi, penurunan kadar hormon paratiroid, peningkatan lama rawat inap, 

dan penurunan persepsi kualitas hidup dan tingkat vitalitas. Kecemasan, adalah 
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gangguan psikologis yang sangat mempengaruhi kondisi kesehatan dan kualitas 

hidup pasien HD yang berhubungan dengan hasil klinis yang lebih buruk. Banyak 

pasien, menjalani terapi HD selama bertahun-tahun, terus mengalami kecemasan 

selama sesi mingguan selama menjalani terapi. Apabila tidak ditangani, kecemasan 

akan terus berlanjut hingga dapat mempengaruhi kondisi kesehatan pasien serta 

kualitas hidup pasien (Rosyanti et al., 2023). 

Mengatasi kecemasan pada pasien gagal ginjal sangat penting untuk meningkatkan 

kesejahteraan dan hasil pengobatan mereka secara keseluruhan. Penelitian telah 

menunjukkan bahwa mengurangi kecemasan melalui intervensi seperti kesadaran 

spiritual, teknik relaksasi, terapi perilaku kognitif, dan pendidikan dapat 

berdampak positif pada kesehatan mental pasien (Relica & Mariyati, 2024). 

Cara untuk mengatasi kecemasan yaitu dengan terapi farmakologis dan non 

farmakologis. Terapi farmakologis yaitu dengan menggunakan obat-obatan yang 

berkhasiat memulihkan fungsi gangguan neuro-transmiter (sinyal penghantar saraf) 

di susunan saraf pusat otak. Terapi yang dipakai biasanya diberikan obat anti 

cemas (anxiolytic), yaitu diazepam, clobazam, bromazepam, buspirone HCI, 

meprobamate dan alprazolam (Rahmanti & Haksara, 2023). 

Sedangkan untuk terapi nonfarmakologis salah satunya adalah terapi relaksasi otot 

progresif. Terapi relaksasi otot progresif adalah teknik relaksasi yang dilakukan 

dengan cara menegangkan kemudian melemaskan otot secara berurutan. Terapi 

relaksasi mampu merangsang sistem saraf parasimpatik mengecek aktivitas yang 

terjadi selama menegangkan tubuh, seperti mengurangi nadi berdenyut setelah 

tahap stress dan meningkatkan aliran darah kesistem pencernaan sehingga 

ketegangan akan menurun (Amalia & Kartika, n.d.). 

Penelitian (Rahmawati & Istiqomah, 2022), juga menyebutkan bahwa terjadi 

penurunan tingkat kecemasan setelah dilakukan teknik relaksasi otot progresif pada 

pasien CKD. Pada pengukuran pertama didapatkan pasien dengan tingkat 

kecemasan berat dengan skor 30, menjadi tingkat kecemasan sedang dengan skor 

24 setelah dilakukan intervensi. Sejalan dengan penelitian (Anggraini et al., 2024), 

didapatkan bahwa terdapat perubahan tingkat kecemasan setelah dilakukan teknik 

relakasi otot progresif, dimana didapat nilai Z = -4,299 dengan p-value = 0,000 < 
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0,05, artinya terdapat pengaruh terapi relaksasi otot progresif terhadap kecemasan 

pasien gagal ginjal kronis yang menjalani hemodialisa. 

Menurut penelitian (Amalia & Kartika, n.d.), didapatkan bahwa, terjadi penurunan 

tingkat kecemasan setelah dilakukan terapi relaksasi otot progresif selama 5 hari. 

Pada hari pertama saat tingkat kecemasan pasien diukur dengan kuesioner HARS, 

didapatkan tingkat kecemasan yaitu kecemasan berat dengan skor 31, setelah 

dilakukan intervensi teknik relaksasi otot progresif selama 5 hari, didapatkan 

tingkat kecemasan pasien yaitu kecemasan ringan dengan skor 16. Berdasarkan hal 

tersebut, dapat disimpulkan bahwa terapi relaksasi otot progresif efektif dalam 

menurunkan tingkat kecemasan. 

 

Hal ini didukung juga oleh (Hujratun Nikmah, 2022), dalam penelitiannya, 

didapatkan bahwa terdapat pengaruh yang signifikan antara pemberian terapi 

relaksasi otot progresif dengan kecemasan pasien gagal ginjal kronis yang 

menjalani hemodialisis, dimana pada kelompok yang diberikan intervensi relaksasi 

otot progresif lebih baik dalam menurunkan tingkat kecemasan dari pada kelompok 

yang tidak diberikan relaksasi otot progresif, dengan nilai pada kelompok 

intervensi p-value 0,000 (<0,05) dan pada kelompok kontrol p-value 0,162 (>0,05), 

dan hasil uji mann whitney menunjukkan p-value 0,000 (<0,05). 

 

Berrdasarkan urai ran di ratas, me rngi rngat pe rnti rngnya pernatalaksanaan tirndakan non 

farmakologirs mengatasi kecemasan pada pasien CKD yang menjalani hemodialisis, 

peneliti me rlakukan studir kasus terntang <Pernerrapan Te rrapi r Re rlaksasi r Otot Progresif 

di Ruang Interne Pria RSUP Dr M.Djami rl Padang= yang di rharapkan mampu 

me rngertahui r pe rngaruh terrapir terapi relaksasi otot progresif pada pasirern CKD 

serhi rngga nanti rnya pe rrawat dapat me rnggunakan tirndakan alte rrnati rf ini guna 

me rndapatkan asuhan ke rpe rrawatan yang be rrkuali rtas. 

 

B. Rumusan Masalah 

Bagaimana penerapan terapi relaksasi otot progresif untuk menurunkan tingkat 

kecemasan dalam asuhan keperawatan pada pasien Chronic Kidney Disease (CKD) 

yang menjalani hemodialisis di ruang interne pria RSUP Dr. M Djamil Padang? 
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C. Tujuan 

1. Tujuan Umum 

Tujuan umum karya tulis akhir ini adalah mendiskripsikan asuhan keperawatan 

pada pasien CKD dengan hemodialisis yang dilakukan penerapan intervensi 

teknik relaksasi otot progresif di Ruang Interne Pria RSUP Dr.M Djamil Padang 

2. Tujuan Khusus 

 

a. Mendiskripsikan hasil pengkajian keperawatan pada pasien CKD dengan 

hemodialisis yang dilakukan penerapan intervensi teknik relaksasi otot 

progresif dalam mengurangi tingkat kecemasan di ruang interne pria RSUP 

Dr. M Djamil Padang 

b. Mendiskripsikan penegakan diagnosis keperawatan pada pasien CKD dengan 

hemodialisis yang dilakukan penerapan intervensi teknik relaksasi otot 

progresif dalam mengurangi tingkat kecemasan di ruang interne pria RSUP 

Dr. M Djamil Padang 

c. Mendiskripsikan perencanaan keperawatan pada pasien CKD dengan 

hemodialisis yang dilakukan penerapan intervensi teknik relaksasi otot 

progresif dalam mengurangi tingkat kecemasan di ruang interne pria RSUP 

Dr. M Djamil Padang 

d. Mendiskripsikan implementasi keperawatan pada pasien CKD dengan 

hemodialisis yang dilakukan penerapan intervensi teknik relaksasi otot 

progresif dalam mengurangi tingkat kecemasan di ruang interne pria RSUP 

Dr. M Djamil Padang 

e. Mendiskripsikan evaluasi keperawatan pada pasien CKD dengan 

hemodialisis yang dilakukan penerapan intervensi teknik relaksasi otot 

progresif dalam mengurangi tingkat kecemasan di ruang interne pria RSUP 

Dr. M Djamil Padang 

f. Menganalisis penerapan intervensi teknik relaksasi otot progresif dalam 

mengurangi tingkat kecemasan pada pasien CKD dengan hemodialisis di 

ruang interne pria RSUP Dr. M Djamil Padang 
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D. Manfaat 

1. Manfaat Aplikatif 

a. Bagi Perawat 

Hasil penelitian ini diharapkan dapat dijadikan informasi dalam 

menurunkan tingkat kecemasan pada pasien chronic kidney disease (CKD) 

dengan menerapkan intervensi terapi relaksasi otot progresif. 

b. Bagi Peneliti 

Kegiatan penelitian dapat menambah pengetahuan dan wawasan peneliti 

khususnya dalam penelitian penerapan terapi relaksasi otot progresif 

terhadap upaya penurunan tingkat kecemasan dalam asuhan keperawatan 

pada pasien CKD dengan hemodialisis. 

 

2. Manfaat Keilmuan 

a. Bagi Perawat RSUP Dr. M Djamil Padang 

Hasil Karya Tulis Akhir ini dapat dijadikan sebagai bahan masukan perawat 

di Ruang interne pria RSUP Dr. M Djamil Padang tentang penerapan terapi 

relaksasi otot progresif sebagai tindakan alternatif dalam mengatasi 

kecemasan pada pasien CKD. 

b. Bagi Mahasiswa Kemenkes Poltekkes Padang 

Hasil Karya Tulis Akhir ini dapat digunakan sebagai bahan pembelajaran 

bagi mahasiswa khususnya tentang pemberian terapi relaksasi otot progresif 

dalam mengatasi kecemasan pada pasien CKD 

c. Bagi Peneliti 

Karya tulis akhir ini dapat menambah wawasan, kemampuan berfikir, 

menganalisa dan pengetahuan khususnya tentang pemberian terapi relaksasi 

otot progresif dalam mengatasi kecemasan pada pasien CKD. 

d. Bagi peneliti selanjutnya 

Hasil Karya Tulis Akhir ini dapat menjadi patokan untuk meneliti tentang 

efektifitas pemberian terapi relaksasi otot progresif dalam mengatasi 

kecemasan pada pasien CKD. 



 

BAB II 

TINJAUAN LITERATUR 

A. Konsep Chronic Kidney Disease 

1. Defenisi 

Chronic Kidney Disease merupakan salah satu penyakit tidak menular yang proses 

penyakitnya berlangsung lama sehingga menyebabkan fungsi ginjal menurun dan 

tidak kembali seperti semula. Kerusakan ginjal terjadi pada nefron termasuk 

glomerulus dan tubulus ginjal, nefron yang rusak tidak dapat mengembalikan 

fungsi normalnya (Siregar & Ariga, 2020) 

 

CKD didefinisikan sebagai kelainan stuktural dan fu ingsional ginjal, b ierlangsu ing 

s ielama l iebih dari tiga bu ilan. Fu ingsi ginjal adalah m ienyaring dan mieng ieluiarkan 

hasil mietabolism ie dari dalam tu ibuih. Bierku irangnya kapasitas ginjal m ienyiebabkan 

tierganggu inya k ies ieimbangan tu ibu ih s iehingga tierjadi p ienu impu ikan sisa m ietabolism ie 

t ieru itama uirieuim (mienyiebabkan u iriemia), ganggu ian kies ieimbangan air, dan 

p ienuimpu ikan cairan dan iel iektrolit di dalam tu ibu ih. Kondisi ini m iembu itu ihkan 

p ierhatian khu isu is, kariena dapat m ienyiebabkan kondisi yang m iengancam jiwa 

piendieritanya (Siriegar & Ariga, 2020) 

 

2. Pienyiebab 

K ieru isakan ginjal dapat dis iebabkan olieh k ielainan pr ier ienal, r ienal dan post r ienal. 

Pasiien d iengan p ienyakit s iep ierti diabieties mielitu is, glom ieru ilon iefritis, p ienyakit imu in 

(niefritis lu ipu is), hipiert iensi, p ienyakit ginjal h ier iedit ier, batu i ginjal, kieracu inan, 

trau ima ginjal, gangguian kongienitar dan k ieganasan dapat m ieny iebabkan kieru isakan 

ginjal, ini s iebagian b iesar m ienyierang n iefron yang m ienyiebabkan ginjal k iehilangan 

kiemampu iannya dalam m ielaku ikan p ienyaringan. K ieruisakan niefron tierjadi s iecara 

c iepat, biertahap, dan pasiien tidak m iengalami p ienu iru inan fuingsi ginjal jangka 

panjang (Siriegar & Ariga, 2020). 

 

Chronic Kidn iey Dis ieas ie m ieru ipakan pierkiembangan ginjal yang progr iesif dan 

lambat pada s ietiap n iefron (biasanya b ierlangsuing sielang b ieb ierapa tahu in dan tidak 
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r iev iersib iel). M ienu iru it L ieMon ie (2016) ada b ieb ierapa jienis ganggu ian k iesiehatan 

yang dapat m ieny iebabkan gagal ginjal kronis antara lain(Jainu irakhma iet al., 2021): 

a. Glomieru iloniefritis 

Glom ieruiloniefritis mieru ipakan p ienyakit inflamasi atau i non inflamasi pada 

glomieru ilu is dan m ienyiebabkan pieruibahan piermieabilitas, p ieruibahan struiktu ir, 

s ierta fuingsi glomieruilu is. 

b. Protieinu iria 

T ierdapat prot iein di dalam u irin ie tu ibu ih l iebih dari nilai normalnya, yaitu i l iebih 

dari 150 mg/24 jam atau i pada anak-anak biasanya l iebih dari 140 mg/m2. 

c. Pienyakit ginjal diabietik 

Pada pasi ien yang miengidap p ienyakit diab iet ies, b ierbagai gangguian pada ginjal 

dapat tierjadi, siepierti batui saluiran kiemih, infieksi saluiran kiemih, piieloniefritis 

yang biasanya dis iebu it pienyakit ginjal non diab ietik pada pasiien diab iet ies. 

d. Amiloidosis ginjal 

P ienyakit ini m ieru ipakan p ienyakit yang miemiliki karaktieristik p ienimbu inan 

polimier prot iein di iekstrasielu ilier dan gambaran dapat dik ietahu ii diengan 

histokimia dan gambaran u iltrastru iktu ir yang khas. 

e. Diab ieties mielituis 

Diab iet ies mielitu is mieruipakan pienyiebab u itama liebih dari 30% pasiien dialisis. 

Pienyiebab u itama pasiien yang mien ierima dialisis adalah p iend ierita d iengan 

hipiertiensi. 

Ada b ieb ierapa faktor mienu iru it Mansjoier (2007) yang dapat mieningkatkan 

s ies ieorang uintuik m iengidap p ienyakit CKD. Faktor r iesiko tiers iebuit antara lain 

(Jainuirakhma iet al., 2021): 

a. Kadar koliest ierol yang tinggi 

b. Pierokok 

c. Obiesitas atau i b ierat badan bierliebih 

d. M iemiliki k ietu iru inan d iengan p ienyakit ginjal 

e. Stru iktu ir ginjal tidak normal 

f. Lansia,t ieruitama d iengan u imu ir diatas 65 tahuin 

g. Ras (Indian, Afrika, Amierika, dan Asia) 
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3. Tanda dan Giejala 

M ienifiestasi klinis Chronic Kidn iey Dis ieas ie pada s ietiap sist iem tu ibu ih mienu iru itPric ie 

dan Wilson (2013) di dalam (Arismawati iet al., 2022) antara lain s iebagai b ieriku it 

a. Sistiem Kardiovaskuilier 

 

Tanda dan giejala yang akan mu incu il adalah hip iertiensi, iensiefalopati, 

hipiertiensif, r ietinopati, disritmia, ied iema, hip iervoliemia, p ierikarditis, dan 

Cronic Kidn iey D ies ieas ie. 

b. Sistiem R iespirasi 

Tanda dan giejala yang akan mu incu il adalah mu incu ilnya spu itu im k iental yang 

m ienyu imbat jalan nafas, dispn iea, piernafasan ku ismau il, pl ieuiral friction ruib, 

takipn iea, batu ik dis iertai nyieri, iediema paru i, dan hiliar pn ieuimonitis. 

c. Sistiem Gastrointiestinal. 

 

Tanda dan g iejala yang akan mu incu il adalah dist iensi abdomien, mu ial/mu intah, 

anorieksia yang dapat mienyiebabkan b ierat badan tu iru in, mu ilu it k iering, napas 

bau i amoniak, stomatitis, gastritis, p ierdarahan gastrointiestinal, konstipasi, dan 

diarie. 

f. Sistiem H iematopoiietik 

 

Tanda dan giejala yang akan mu incu il adalah an iemia, iekimosis, 

trombositopienia, s iering t ierjadi pierdarahan, dan h iemolisis. 

g. Sistiem N ieuirologi 

 

Tanda dan g iejala yang akan mu incu il adalah p ienu iru inan kognitif, p ienu iru inan 

kiesadaran, gielisah, mienu iruinnya kons ientrasi, astieriksis, insomnia, k iejang 

stu ipor, dan koma. 

h. Sistiem Muiskuiloskiel ietal 

 

Tanda dan g iejala yang akan mu incu il adalah nyieri s iendi, p ieru ibahan motorik, 

prarapl iegia, rikiets ginjal, ostieoditrofi ginjal, dan m ienu iru innya statuis 

piertu imbuihan anak. 
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i. Sistiem Uirologi 

Tanda dan g iejala yang akan mu incu il adalah b ierku irangnya halu iaran uirin, 

azotiemia, hipiermagniesiemia, k ietidaks ieimbangan natriuim dan kaliu im, dan 

b ierat jienis u irin m ienuiruin. 

j. Sistiem R ieproduiksi 

 

Tanda dan g iejala yang akan mu incu il adalah libido mienu iru in, disfu ingi ierieksi, 

inf iertilitas am ienor iea, dan mielambatnya masa pu ib iertas. 

k. Sistiem Diermatologi 

Tanda dan g iejala yang akan mu incu il pada sist iem ini adalah iekimosis, puicat, 

pigmientasi, pru irituis, ku iku i mu idah patah dan tipis, ku ilit kiering, mu idah tierjadi 

luika atau i miemar dan u ir iemic frosts. 

 

4. Patofisiologi 

Pros ies tierjadinya pienyakit ginjal kronis dapat digu inakan m ienu iru it p iend iekatan duia 

sistiem : piertama, su iduit pandang tradisional bierpiendapat bahwa s iemu ia u init n iefron 

su idah t ierk iena p ienyakit t ietapi pada stadiuim yang b ierbieda, dan bagian t iertientu i 

s ieb ienarnya dapat saja ru isak atau i m iengalami p ieruibahan struiktuiral, kieduia; dikienal 

s iebagai hiptiesa Bri iek ier atau i hipotiesis niefron u itu ih, yang m ienyatakan bahwajika 

niefron t ierk iena pienyakit , s iemu ia intinya akan hancu ir, tietapi sisa niefron uitu ih yang 

t iersisa akan t ieru is b ierfu ingsi siecara normal (Jainuirakhma iet al., 2021). 

 

U ir iemia t ierjadi k ietika juimlah niefron tuiruin k ie titik dimana kies ieimbangan 

cairan dan iel iektrolit tidak dapat di p iertahankan lagi. K ieadaan niefron yang 

u itu ih paling b iergu ina dalam m ienjielaskan pola adaptasi fu ingsional pada gagal 

ginjal lanju it yaitu i  k iemampu ian m iempiertahankan k ies ieimbangan cairan dan 

ieliektrolit dalam tu ibu ihmieskipu in GFR m ienu iru in s iecara signifikan (Jainu irakhma iet 

al., 2021). U iru itan p ieristiwa patofisiologi gagal ginjal progr iesif dapat diu iraikan 

dari siegi hipotiesa n iefrosis yang u itu ih, m ieskipu in p ienyakit CKD tieru is b ierlanju it, 

namu in juimlah soluitie yang haru is diiekskr iesi ol ieh ginjal u intu ik miempiertahankan 

homierstasis tidaklah bieruibah, kiendati juimlah n iefron yang biertuigas m ielaku ika 

fuingsi tiers iebu it su idah mienu iru in siecara progriesif (Jainu irakhma iet al., 2021). 
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Du ia adaptasi p ienting dilaku ikan olieh ginjal s iebagai r iespon tierhadap ancaman 

k ietidaks ieimabangan cairan dan iel iektrolit. Sisa niefron yang ada m iengalami 

hipiertropi dalam u isahanya u intu ik mielaksanakan s ielu iruihbieban k ierja ginjal. Tierjadi 

p ieningkatan k ieciepatan filtrasi, b ieban soluitie dan r ieabsorpsi tu ibu ilu is dalam s ietiap 

niefron m ieskipu in LFG (Lajui Filtration Glomieruiluis) u intuik s ielu iru ih massa niefron 

yang t ierdapat pada ginjal tuiruin dibawah nilai normal. M iekanismie adaptasi ini 

cuikuip bierhasil dalam miemp iertahankan kies ieimbangan cairan dan ieliektrolit tu ibuih 

hingga tingkat fuingsi ginjal yang sangat r iendah (Jainu irakhma iet al., 2021). 

 

Namu in akhirnya, kalau i siekitar 75 % massa niefron su idah hancu ir, makak iec iepatan 

filtrasi dan b ieban solu itie bagi niefron diemikian tinggi siehingga kies ieimbangan 

glom ieruiluis tuibu ilu is (k ies ieimbangan antara pieningkatan filtrasi dan pieningkatan 

rierabsorbsi ol ieh tu ibu iluis) tidak d iepat dipiertahankan lagi. Flieksibilitas baik pada 

prosies iekskr iesi m ieskipuin prosies konviersi soluit ie dan air mienjadi bierku irang 

(Jainu irakhma iet al., 2021) 
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5. Pienatalaksanaan 

P ienatalaksanaan CKD m ielibatkan piemieliharaan fuingsi ginjal dan homieostasis 

s ielama mu ingkin, m iengid ientifikasi s iemu ia faktor pienyiebab p ienu iru inan fu ingsi 

ginjal, dan mienciegah pienyakit ginjal stadiu im akhir. T ierapi kolaborasi m ielipuiti 

korieksi k ieliebihan cairan iekstras ielu il ier dan diefisit nuitrisi, t ierapi ieritropoietin, tierapi 

antihip iertiensi, suipliemien kalsiu im dan phosfat bind ier, dan tierapi piengu irangan 

kaliu im (Hasanuiddin, 2022). T ierapi p iengganti ginjal dilaku ikan pada pasi ien d iengan 

gagal ginjal kronis stadiu im 5, khu isu isu inya pada GFR ku irang dari 15 ml/mienit. 

Tierapi dapat b ieru ipa h iemodialisis, dialisis p ieritonieal dan transplantasi ginjal 

(Hasanuiddin, 2022). 

a) Hiemodialisa 

Hiemodialisa adalah siebuiah tierapi piengganti ginjal, tierapi ini diguinakan 

pada p iend ierita yang miengalami p ienu iru inan fu ingsi ginjal, baik gagal ginjal 

akuit mau ipu in CKD (Pancho Kaslam, Djoko Widodo, Hindra Irawan Satari, 

Anis Karu iniawati, 2021).Tierapi dialisis mienu iru it Black & Hawks (2014) di 

dalam (Sir iegar & Ariga, 2020) miemiliki tu iju ian s iebagai b ieriku i : 

1) U intu ik mieng ieluiarakan siemu ia produ ik akhir m ietabolismie protiein 

siepierti uiriea dan krieatinin dari darah 

2) U intu ik m iemp iertahankan kadar ieliektrolit s ieruim 

3) U intuik m iemp ierbaiki asidosis dan mieningkatkan kadar bikarbonat 

darah 

4) U intu ik m ienghilangkan kieliebihan cairan. 

Piend ierita d iengan dialisa s iebagian b iesar mienjalaninya s iebanyak 2 sampai 

3x s ieminggui, dan biasanya b ierlangsuing sielama ku irang l iebih 4 jam (Zuiliani 

iet al., 2021). Du irasi hieomdilisa dilaksanakan s iesu iai d iengan kiebuitu ihan 

masing- masing individui. Biasanya s ietiap hiemodialisa dilaku ikan sielama 4 

sampai 5 jam diengan fr ieku iiensi 2 kali p ierminggu i. Idiealnya s ielama 10 

sampai 15 jam p ier minggu i (Hasanuiddin, 2022). Program dialisis dikatakan 

b ierhasil jika pasiien m iencapai BB k iering, pasi ien makan d iengan diit normal, 

kadar HB kuirang l iebih 10 g/dl, dan t iekanan darah normal (Zu iliani iet al., 

2021) 

a. Dialisis Pieriton ieal 

Cairan diinfu iskan kie dalam rongga p ieriton ieuim m ielalu ii tabu ing dialisis 

pieriton ieal.  M iembran ie  p ieriton ieu im  siemi-pierm ieabiel  kiemuidian 
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miemu ingkinkan air dan zat t ierlaru it mieliewatinya. Dialisis p ieriton ieal liebih 

k iecil k iemu ingkinananya m ieny iebabkan hipotiensi, aritmia, hipoksia, dan 

k ietidaks ieimbangan dibandingkan diengan h iemodialisis. U intuik dialisis 

p ieriton ieal miemiliki batasan juimlahdialisis yang dapat dilaku ikan. 

b. Transplantasi Ginjal. 

Pasiien haruis dip ieriksa faktor-faktor yang dapat m iemp iengaruihi 

kiebierhasilan transplantasi s ieb ielu im op ierasi. P ierawatan pasca opierasi dapat 

dipieru imit ol ieh kontrol glik iemik, gastropar iesis, p iemu ilihan dari mielnuitrisi, 

hipiertiensi, riet iensi u irin dan lu ika. 

 

B. Kecemasan 

1. Definisi Kecemasan 

Pada dasarnya kecemasan adalah kondisi psikologis seseorang yang penuh dengan 

rasa takut dan khawatir, dimana perasaan takut dan khawatir akan sesuatu hal yang 

belum pasti akan terjadi. Kecemasan berasal dari bahasa Latin (anxius) dan dari 

bahasa Jerman (anst), yaitu suatu kata yang digunakan untuk menggambarkan efek 

negatif dan rangsangan fisiologis (Muyasaroh et al. 2020). 

 

Menurut American Psychological Association (APA) dalam (Muyasaroh et al. 2020), 

kecemasan merupakan keadaan emosi yang muncul saat individu sedang stress, dan 

ditandai oleh perasaan tegang, pikiran yang membuat individu merasa khawatir dan 

disertai respon fisik (jantung berdetak kencang, naiknya tekanan darah, dan lain 

sebagainya). 

 

2. Tingkatan Kecemasan 

Semua orang pasti mengalami kecemasan pada derajat tertentu, Menurut Peplau, 

dalam (Muyasaroh et al. 2020) mengidentifikasi empat tingkatan kecemasan, yaitu : 

a. Kecemasan Ringan 

Kecemasan ini berhubungan dengan kehidupan sehari-hari. Kecemasan ini 

dapat memotivasi belajar menghasilkan pertumbuhan serta kreatifitas. Tanda 

dan gejala antara lain: persepsi dan perhatian meningkat, waspada, sadar akan 

stimulus internal dan eksternal, mampu mengatasi masalah secara efektif serta 

terjadi kemampuan belajar. Perubahan fisiologi ditandai dengan gelisah, sulit 

tidur, hipersensitif terhadap suara, tanda vital dan pupil normal. 
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b. Kecemasan Sedang 

Kecemasan sedang memungkinkan seseorang memusatkan pada hal yang 

penting dan mengesampingkan yang lain, sehingga individu mengalami 

perhatian yang selektif, namun dapat melakukan sesuatu yang lebih terarah. 

Respon fisiologi : sering nafas pendek, nadi dan tekanan darah naik, mulut 

kering, gelisah, konstipasi. Sedangkan respon kognitif yaitu lahan persepsi 

menyempit, rangsangan luar tidak mampu diterima, berfokus pada apa yang 

menjadi perhatiaannya. 

c. Kecemasan Berat 

Kecemasan berat sangat mempengaruhi persepsi individu, individu cenderung 

untuk memusatkan pada sesuatu yang terinci dan spesifik, serta tidak dapat 

berfikir tentang hal lain. Semua perilaku ditujukan untuk mengurangi 

ketegangan. Tanda dan gejala dari kecemasan berat yaitu : persepsinya sangat 

kurang, berfokus pada hal yang detail, rentang perhatian sangat terbatas, tidak 

dapat berkonsentrasi atau menyelesaikan masalah, serta tidak dapat belajar 

secara efektif. Pada tingkatan ini individu mengalami sakit kepala, pusing, 

mual, gemetar, insomnia, palpitasi, takikardi, hiperventilasi, sering buang air 

kecil maupun besar, dan diare. Secara emosi individu mengalami ketakutan 

serta seluruh perhatian terfokus pada dirinya. 

d. Panik 

Pada tingkat panik dari kecemasan berhubungan dengan terperangah, 

ketakutan, dan teror. Karena mengalami kehilangan kendali, individu yang 

mengalami panik tidak dapat melakukan sesuatu walaupun dengan 

pengarahan. Panik menyebabkan peningkatan aktivitas motorik, menurunnya 

kemampuan berhubungan dengan orang lain, persepsi yang menyimpang, 

kehilangan pemikiran yang rasional. Kecemasan ini tidak sejalan dengan 

kehidupan, dan jika berlangsung lama dapat terjadi kelelahan yang sangat 

bahkan kematian. Tanda dan gejala dari tingkat panik yaitu tidak dapat fokus 

pada suatu kejadian. 

 

3. Faktor- faktor Penyebab Kecemasan 



16 
 

Menurut Savitri Ramaiah (2003) dalam (Muyasaroh et al. 2020) ada beberapa faktor 

yang menunujukkan reaksi kecemasan, diantaranya yaitu : 

 

 

 

a. Lingkungan 

Lingkungan atau sekitar tempat tinggal mempengaruhi cara berfikir individu tentang 

diri sendiri maupun orang lain. Hal ini disebabkan karena adanya pengalaman yang 

tidak menyenangkan pada individu dengan keluarga, sahabat, ataupun dengan rekan 

kerja. Sehingga individu tersebut merasa tidak aman terhadap lingkungannya. 

b. Emosi 

Yang Ditekan Kecemasan bisa terjadi jika individu tidak mampu menemukan jalan 

keluar untuk perasaannya sendiri dalam hubungan personal ini, terutama jika dirinya 

menekan rasa marah atau frustasi dalam jangka waktu yang sangat lama. 

c. Sebab - Sebab Fisik 

Pikiran dan tubuh senantiasa saling berinteraksi dan dapat menyebabkan timbulnya 

kecemasan. Hal ini terlihat dalam kondisi seperti misalnya kehamilan semasa remaja 

dan sewaktu terkena suatu penyakit. Selama ditimpa kondisi-kondisi ini, perubahan- 

perubahan perasaan lazim muncul, dan ini dapat menyebabkan timbulnya 

kecemasan. 

 

4. Tanda dan Gejala Kecemasan 

a. Tanda-Tanda Fisik Kecemasan, 

Tanda fisik kecemasan diantaranya yaitu : kegelisahan, kegugupan,, tangan atau 

anggota tubuh yang bergetar atau gemetar, sensasi dari pita ketat yang mengikat 

di sekitar dahi, kekencangan pada pori-pori kulit perut atau dada, banyak 

berkeringat, telapak tangan yang berkeringat, pening atau pingsan, mulut atau 

kerongkongan terasa kering, sulit berbicara, sulit bernafas, bernafas pendek, 

jantung yang berdebar keras atau berdetak kencang, suara yang bergetar, jari-jari 

atau anggota tubuh yang menjadi dingin, pusing, merasa lemas atau mati rasa, 

sulit menelan, kerongkongan merasa tersekat, leher atau punggung terasa kaku, 

sensasi seperti tercekik atau tertahan, tangan yang dingin dan lembab, terdapat 

gangguan sakit perut atau mual, panas dingin, sering buang air kecil, wajah 

terasa memerah, diare, dan merasa sensitif atau <mudah marah=. 

b. Tanda-Tanda Behavioral Kecemasan, 



17 
 

Tanda-tanda behavorial kecemasan diantaranya yaitu : perilaku menghindar, 

perilaku melekat dan dependen, dan perilaku terguncang. 

c. Tanda-Tanda Kognitif Kecemasan 

Tanda-tanda kognitif kecemasan diantaranya : khawatir tentang sesuatu, 

perasaan terganggu akan ketakutan atau aprehensi terhadap sesuatu yang terjadi 

di masa depan, keyakinan bahwa sesuatu yang mengerikan akan segera terjadi 

(tanpa ada penjelasan yang jelas), terpaku pada sensasi ketubuhan, sangat 

waspada terhadap sensasi ketubuhan, merasa terancam oleh orang atau peristiwa 

yang normalnya hanya sedikit atau tidak mendapat perhatian, ketakutan akan 

kehilangan kontrol, ketakutan akan ketidakmampuan untuk mengatasi masalah, 

berpikir bahwa dunia mengalami keruntuhan, berpikir bahwa semuanya tidak 

lagi bisa dikendalikan, berpikir bahwa semuanya terasa sangat membingungkan 

tanpa bisa diatasi, khawatir terhadap hal-hal yang sepele, berpikir tentang hal 

mengganggu yang sama secara berulang-ulang, berpikir bahwa harus bisa kabur 

dari keramaian (kalau tidak pasti akan pingsan), pikiran terasa bercampur aduk 

atau kebingungan, tidak mampu menghilangkan pikiran-pikiran terganggu, 

berpikir akan segera mati (meskipun dokter tidak menemukan sesuatu yang 

salah secara medis), khawatir akan ditinggal sendirian, dan sulit berkonsentrasi 

atau memfokuskan pikiran 

 

5. Dampak Kecemasan 

Ketakutan, kekhawatiran dan kegelisahan yang tidak beralasan pada akhirnya 

menghadirkan kecemasan, dan kecemasan ini tentu akan berdampak pada perubahan 

perilaku seperti, menarik diri dari lingkungan, sulit fokus dalam beraktivitas, susah 

makan, mudah tersinggung, rendahnya pengendalian emosi amarah, sensitive, tidak 

logis, susah tidur. (Jarnawi 2020). Menurut Yustinus (2006) dalam (Arifiati and 

Wahyuni 2019), membagi beberapa dampak dari kecemasan ke dalam beberapa 

simtom, antara lain : 

a. Simtom Suasana Hati 

Individu yang mengalami kecemasan memiliki perasaan akan adanya hukuman 

dan bencana yang mengancam dari suatu sumber tertentu yang tidak diketahui. 

Orang yang mengalami kecemasan tidak bisa tidur, dan dengan demikian dapat 

menyebabkan sifat mudah marah. 

b. Simtom Kognitif 
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Simtom kognitif yaitu kecemasan dapat menyebabkan kekhawatiran dan 

keprihatinan pada individu mengenai hal yang tidak menyenangkan yang 

mungkin terjadi. Individu tersebut tidak memperhatikan masalah yang ada, 

sehingga individu sering tidak bekerja atau belajar secara efektif, dan akhirnya 

akan menjadi lebih merasa cemas. 

c. Simtom Motor 

Orang-orang yang mengalami kecemasan sering merasa tidak tenang, gugup, 

kegiatan motorik menjadi tanpa arti dan tujuan, misalnya jari kaki 

mengetukngetuk, dan sangat kaget terhadap suara yang terjadi secara tiba-tiba. 

Simtom motor merupakan gambaran rangsangan kognitif yang tinggi pada 

individu merupakan usaha untuk melindungi dirinya dari apa saja yang 

dirasanya mengancam. 

 

6. Hamilton Anxiety Rating Scale (HARS) 

HAM-A atau disebut juga HARS adalah salah satu skala peringkat pertama yang 

dikembangkan untuk mengukur tingkat keparahan gejala kecemasan pada orang 

dewasa, dan remaja, serta masih banyak digunakan saat ini baik dalam pengaturan 

klinis dan penelitian. Skala terdiri dari 14 item, masing-masing ditentukan oleh 

serangkaian gejala, dan mengukur kecemasan psikis (mental agitasi dan tekanan 

psikologis) dan kecemasan somatik (keluhan fisik yang berhubungan dengan 

kecemasan) (American Thoracic Society 2021). 

Penilaian kecemasan berdasarkan HARS terdiri dari 14 item, meliputi : 

a. Perasaan cemas (merasa khawatir, firasat buruk, takut akan pikiran sendiri, cepat 

marah, mudah tersinggung). 

b. Ketegangan (merasa tegang, merasa lelah, merasa gelisah, merasa gemetar, mudah 

menangis, tidak mampu untuk rileks, mudah terkejut). 

c. Ketakutan (takut terhadap gelap, takut terhadap orang asing, takut bila ditinggal 

sendiri, takut pada hewan, takut pada keramain lalu lintas, takut pada kerumunan 

orang banyak). 

d. Insomnia (kesulitan tidur, tidur tidak memuaskan, merasa lelah saat bangun, 

mimpi buruk, terbangun tengah malam). 

e. Intelektual (sulit berkonsentrasi, sulit mengingat). 

f. Perasaan depresi (kehilangan minat, kurangnya kesenangan dalam hobi, perasaan 

bersedih/depresi, sering terbangun dini hari saat tidur malam). 
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g. Gejala somatik (otot) (nyeri atau sakit otot, kedutan, otot terasa kaku, gigi 

gemertak, suara tidak stabil, tonus otot meningkat). 

h. Gejala sensorik (telinga terasa berdenging, penglihatan kabur, muka memerah, 

perasaan lemah, sensasi ditusuk-tusuk). 

i. Gejala kardiovaskuler (takikardi, palpitasi, nyeri dada, denyut nadi meningkat, 

perasaan lemas/lesu seperti mau pingsan, denyut jantung serasa berhenti sekejap). 

j. Gejala pernapasan (nafas terasa sesak/dada terasa ditekan, perasaan tercekik, 

sering menarik napas dalam, napas pendek/tersengal-sengal). 

k. Gejala gastrointestinal (kesulitan menelan, nyeri perut, perut terasa kembung, 

sensasi terbakar, perut terasa penuh, merasa mual, muntah, sulit BAB/sembelit, 

kehilangan berat badan. 

l. Gejala genitourinari (frekuensi berkemih meningkat, tidak dapat menahan air seni, 

tidak datang bulan, darah haid lebih banyak dari biasanya). 

m. Gejala otonom (mulut kering, muka kemerahan, muka pucat, sering berkeringat, 

merasa pusing, kepala terasa berat, merasa tegang, rambut terasa menegang). 

n. Tingkah laku (gelisah, tidak tenang/mondar-mandir, tangan gemetar, alis berkerut, 

wajah tegang, pernafasan cepat, wajah pucat, sering menelan ludah, dll). Cara 

penilaian kecemasan adalah dengan memberikan nilai dengan kategori sebagai 

berikut : 

0 = tidak ada gejala sama sekali 

1 = ringan/satu gejala yang ada 

2 = sedang/separuh gejala yang ada 

3 = berat/ lebih dari separuh gejala yang ada 

4 = sangat berat semua gejala ada 

Penentuan derajat atau tingkat kecemasan dengan cara menjumlahkan skor 1- 14 

dengan hasil antara lain : 

Skor kurang dari 14 = tidak ada kecemasan 

Skor 14-20 = kecemasan ringan 

Skor 21-27 = kecemasan sedang 

Skor 28-41 = kecemasan berat 

Skor 42-56 = kecemasaan berat sekali (panik) 

 

C. Asuihan Kiepierawatan 

1. Piengkajian 
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a. Biodata, mielipuiti nama, uimuir, j ienis kielamin, agama, P iendidikan, piekierjaan, 

Alamat, statu is pierkawinan, suikui  bangsa, nomor r iegristrasi, tanggal masu ik ru imah 

sakit dan diagnosis miedis. 

b. Kieluihan Uitama 

K ielu ihan u itama yang didapat biasanya b iervariasi, mu ilai dari u irinie ouitpuit s iedikit 

sampai tidak dapat BAK, g ielisah sampai p ienu iru inan k iesadaran, tidak s ieliera 

makan (anor ieksia), mu ial, mu intah, mu ilu it tierasa kiering, napas bierbaui (u ir ieuim), dan 

gatal pada ku ilit (Mu ittaqin, 2014) 

c. Riwayat K iesiehatan Siekarang 

Pada pasi ien d iengan gagal ginjal kronis biasanya t ierjadi p ienu iru inan u irin ie ou itpuit, 

pienu iruinan kiesadaran, pieru ibahan pola napas, k iel iemahan fisik, adanya p ieruibahan 

ku ilit, adanya napas b ierbau i ammonia, dan p ieru ibahan nu itrisi, kaji suidah kie mana 

saja kli ien mieminta p iertolongan uintu ik miengatasi masalahnya dan m iendapat 

p iengobatan apa (Mu ittaqin, 2014). 

d. Riwayat K iesiehatan Dahuilui  

Kaji apakah ada Riwayat p ienyakit gagal ginjal aku i, jantuing, p iengguinaan obat 

niefrotoksik, BPH, inf ieksi salu iran k iemih dan prostat iektomi. Kaji adanya Riwayat 

p ienyakit batui salu iran k iemih, p ienyakit DM, Hip iert iensi pada masa s ieb ielu imnya 

yang mienjadi priedisposisi p ieny iebab. Riwayat p iemakaian obat, Riwayat ala iergi 

dan k iemu idian doku imientasikan (Muittaqin, 2014). 

e. Riwayat k iesiehatan kieluiarga. 

Gagal ginjal kronis bu ikan p ienyakit mienu ilar dan mienu iru in. Namu in, p iencietu is 

s iekuindier s iep ierti DM dan hip iertiensi miemiliki piengaru ih tierhadap k iejadian 

pienyakit gagal ginjal kronis, kar iena pienyakit tiers iebu it biersifat h ier iedit ier. Kaji pola 

K ies iehatan kielu iarga yang ditierapkan jika ada anggota k ieluiraga yang sakit 

f. Riwayat psikososial 

Pada pasiien gagal ginjal kronis, biasanya p ieru ibahan psikososial t ierjadi pada 

waktu i pasiien miengalami p ieru ibahan stru iktu ir fu ingsi tuibuih dan m ienjalani pros ies 

dialisis. Pasi ien akan m iengu iru ing diri dan l iebih banyak b ierdiam diri. S ielain itui, 

kondisi ini juiga dipicu i olieh biaya yang dik ielu iarkan s ielama pros ies p iengobatan, 

s iehingga pasi ien m iengalami k iec iemasan (Muittaqin, 2014). 

g. P iemieriksaan fisik 

a) Kieadaan u imu im: kondisi pasi ien d iengan Chronic kidniey dis ieas ie (CKD) biasanya 

liemah, nyieri pinggang, liemas 
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b) Tingkat k iesadaran : compos mientis sampai koma 

c) B ierat badan : pasiien diengan Chronic Kidniey d ies ieas ie (CKD) yang 

miengalami masalah ganggu ian kies ieimbangan cairan dan iel iektrolit biasanya 

miengalami kienaikan bierat badan. 

d) Piernafasan : biasanya didapatkan RR pasi ien mieningkat 

e) Tiekanan Darah: hip iert iensi (t iekanan darah sistolik > 140 mmHg dan diastolik > 

90mmHg) 

f) Nadi : biasanya normal (60-100x/mienit) 

g) Rambuit 

Inspieksi : Rambu it biasanya tierlihat kuirang biersih, rambu it tierlihat kuirang nuitrisi 

Palpasi : Rambu it mu idah rontok s iehingga tierlihat tipis 

h) Mata 

Inspieksi : biasanya simietris kiri kanan, konjingtiva t ierlihat aniemis, dan scliera 

tidak ikt ierik, pandangan mata kabuir dan iediema pada kantong mata 

i) Hiduing : P iernafasan tidak cuiping hiduing, nafas tierlihat s iesak 

j) Muiluit 

Insp ieksi : biasanya dit iemu ikan adanya uils ierasi dan ada pierdarahan, nafas b ierbau i 

ammonia, ada p ieradangan pada mu ilu it ataui gu isi 

k) Dada dan Thoraks : 

Parui-parui 

I = Biasanya tidak ada r ietraksi dinding dada 

P = Biasanya t ierd iengar buinyi rieduip kariena ada cairan di paru i 

P = Biasanya fr iemitu is kiri tidak sama d iengan fr iemituis kanan 

A = Biasanya dit iemu ikan su iara ronchi 

Jantuing 

I = Biasanya ictuis kordis kuiat angkat 

P = Ictuis cordis tieraba di RIC 5 

P = Piekak 

A = Tierdiengar buinyi mu ir mu ir (aritmia) 

l) Abdomien 

I = biasanya tierjadi distiensi abdomien atau i p ienu impu ikan cairan, mu ial dan mu intah 

Pal = asities, nyieri t iekan bagian pinggang dan p iemb iesaran h iepar 

A = biasanay bising u isu i normal b ierkisar 5-35 kali/mienit 
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m) iEkstr iemitas : pasiien miengalami iediema di tuingkainya, ada iekimosis dan 

timbu inan uir iea pada ku ilit, foot drop dan kiekuiatan otot. 

n) Gienietalia : Pada Wanita tierjadi amienorrh iea dan gangguian sikluis mienstru iasi pada 

Wanita, dan pada pria pienuiru inan siekr iesi spierma, dit iemuikan adanya inf ieksi pada 

salu iran k iemih 

o) Ku ilit : iekimosis, ku ilit kiering, ku ilit gatal (pru iritu is), ku ilit kiering, b iersisik, warna 

ku ilit abui-abui, miengkilat ataui hip ierpigm ientasi, kuikui tipis dan rapu ih, m iemar 

(pu irpu ira), dan ied iema. 

p) Sistiem Saraf 

Kiesadaran komposmientis t ierjadi konfu isi dan disoriientasi apabila t ierjadi 

p ienu impuikan zat-zat toksik, rasa panas pada t ielapak kaki. 

 

2. Diagnosis Kiepierawatan 

Bierdasarkan diagnosis k iep ierawatan mu ingkin yang mu incu il pada pasi ien d iengan 

Chronic Kidniey Dis ieas ie adalah SDKI (2017) : 

a) Hipiervol iemia b.d ganggu ian miekanismie r ieguilasi, k ieliebihan asuipan cairan 

(D.0022) 

b) Ansietas b.d kurang terpapar informasi (D.0080) 

 

 

3. R iencana Kiepierawatan 

 

Tab iel 2. 1 Intierv iensi Kiepierawatan 
 

No Diagnosa Tu iju ian (SLKI) Intierviensi (SIKI) 

1  Kiesieimbangan Cairan 

(L.0302) 

Sietielah dibierikan 

asuihan kpierawatan 

diharapkan 

kiesieimbangan  cairan 

miembaik  diengan 

krit ieria hasil : 

" Asuipan cairan 

m ieningkat 

" Kieluiaran uirin 

mieningkat 

" Kieliembapan 

miembranie 

mu ikosa 

m ieningkat 

Manajiemien 

hypiervol iemia 

(L.03114) 

Obsiervasi 

" Pieriksa tanda dan 

giejala hyp iervol iemia 

(Ortopniea, dipniea, 

iediema, JVP/CVP 

mieningkat, r iefliek 

hiepatojuiguilar 

positif, suiara nafas 

tambahan 

" Idientifikasi 

pienyiebab 

hypiervoliemia 
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  " iEd iema mienuiruin 

" Tiekanan darah 

miembaik 

" Dienyuit nadi 

radial m iembaik 

" Tuirgor kuilit 

m iembaik 

" Bierat badan 

miembaik 

" Monitor   statuis 

hiemodinamik 

(fr ieku i iensi jantuing, 

tiekanan darah, 

MAP, CVP,   PAP 

jika tiersiedia) 

" Monitor intakie dan 

ouitpuit cairan 

" Monitor   tanda 

hiemokons ientrasi 

(Kadar  natriuim, 

BUiN, Hiematokrit, 

bierat jienis uirinie) 

" Monitor  tanda 

pieningkatan 

tiekanan onkotik 

plasma (Kadar 

protiein dan albuimin 

m ieningkat) 

" Monitor k ieciepatan 

infuis ie siecara kietat 

" Monitor iefiek 

samping diuirietic 

(hipotiensi 

ortostatik, 

hypovol iemia, 

hipokaliemia dan 

hyponatr iemia) 

Tierapieuitik 

" Timbang b ierat 

badan sietiap hari 

pada waktu i yang 

sama 

" Batasi asuipan 

cairan dan garam 

" Tingggikan kiepala 

t iempat tiduir 30-409 
C 

iEduikasi 

" Anjuirkan 

mielaporkan  nika 

haluiaran uirinie 

<0,5 mL/kg/jam 

dalam 6 jam 

" Anjuirkan mielapor 

jika BB 

biertambah >1 kg 
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   dalam siehari 

" Ajarkan    cara 

m ienguiku ir dan 

m iencatat asuipan 

dan haluiaran 

cairan 

" Ajarkan cara 

m iembatasi 

Kolaborasi 

" Kolaborasi 

piemb ierian 

diuirietic 

2  Tingkat ansietas 

(L.09093) 

Sietielah dibierikan 

asuihan kpierawatan 

diharapkan  tingkat 

ansietas menurun 

diengan krit ieria hasil : 

 

" Verbalisasi 

kebingungan 

menurun 

" Verbalisasi 

khawatir akibat 

kondisi yang 

dihadapi menurun 

" Perilaku gelisah 

menurun 

Reduksi Ansietas 

(I.09314) 

Observasi 

 

" Identifikasi saat 

tingkat ansietas 

berubah (mis: 

kondisi, waktu, 

stresor) 

" Identifikasi 

kemampuan 

mengambil keputusan 

" Monitor tanda-tanda 

ansietas (verbal dan 

nonverbal) 

Terapeutik 

 " Perilaku tegang 

menurun 
" Ciptakan suasana 

terapeutik untuk 

menumbuhkan 

kepercayaan 

  " Pahami situasi yang 

membuat ansietas 

  " Dengarkan dengan 

penuh perhatian 

  " Gunakan pendekatan 

yang tenang dan 

meyakinkan 

  " Motivasi 

mengidentifikasi 

situasi yang memicu 
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 masa lalu. 

Kondisi Klinis Terkait 

 kecemasan 

" Diskusikan 

1. PenyakitKronis. 

2. Penyakit akut 

3. Hospitalisasi 

4. Rencana opersai 

5. Kondisi diagnosis 

penyakit belum 

jelas 
6. Penyakit neurologis 

7. Tahap tumbuh 

kembang 

perencanaan realistis 

tentang peristiwa 

yang akan datang 

" Penerapan EBN 

terapi relaksasi otot 

progresif 

Edukasi 

 
" Jelaskan prosedur, 

 termasuk sensasi 
 yang mungkin 

 dialami 

 " Informasikan secara 
 faktual mengenai 
 diagnosis, 
 pengobatan, dan 

 prognosis 

 " Anjurkan keluarga 
 untuk tetap Bersama 

 pasien, jika perlu 

 " Anjurkan 
 mengungkapkan 

 perasaan dan persepsi 

 " Latih penggunaan 
 mekanisme 
 pertahanan diri yang 

 tepat 

 " Latih Teknik 
 relaksasi otot 

 progresif 

 Kolaborasi 

 " Kolaborasi pemberian 
 obat antiansietas, jika 

 perlu 

 

 

4. Impliem ientasi 

Impl iemientasi m ieru ipakan tahap dalam asuihan k iep ierawatan Dimana m ielaksanakan 

intierviensi kiepierawatan guina miembantui paiien dalam miencapai tuijuiannya. 
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Impliemientasi k iepierawatan adalah p ienataan dan p ierwu ijuidan dari int ierv iensi 

k iep ierawatan yang t ielah disu isu in. Impl iem ientasi m ienu iru it Ali (2010) adalah tahap 

k ie iempat dari pros ies kiepierawatan yang dilaksanakan ol ieh p ierawat s iesuiai intierv iensi 

yang t ielah dir iencanakan s iebieluimnya u intu ik miembantu i pasi ien m ienc iegah, 

m iengu irangi dan mienghilangkan ief iek dan riespon yang ditimbu ilkan ol ieh masalah 

kiepierawatan (Polopadang,Vonny & Nu ir Hidayah, 2019) 

 

5. iEvaluiasi 

 

iEvalu iasi mieruipakan pienilain d iengan m iembandingan p ieruibahan pieru ibahan kieadaan 

pasi ien bierdasarkan yang diamati d iengan tu iju ian dan kritieria hasil yang dibu iat pada 

tahap pier iencanaan. M ienu iru it D ieswani (2009), ievalu iasi k iep ierawatan adalah miengkaji 

riespon pasiien s iet ielah dilaku ikan tindakan k iepierawatan dan miengkaji u ilang tindakan 

k iep ierawatan yang t ielah dib ierikan (Polopadang, 2019) 

D. iEvidancie Bas ied Nuirsing (iEBN) 

1. Piengantar 

a. Diefienisi 

Teknik relaksasi otot progresif merupakan Teknik yang dilakukan dengan cara 

menegangkan dan melemaskan otot secara berurutan dan memfokuskan perhatian 

pada perbedaan perasaan yang dialami antara saat otot rileks dan saat otot tersebut 

tegang (Rahmawati & Istiqomah, 2022). 

b. Manfaat 

Meningkatkan kebugaran, mengatasi insomnia, meningkatkan 

konsentrasi,mengatasi kelelahan, menurunkan spasme otot, melancarkan peredaran 

darah,mengurangi rasa nyeri, serta membangun emosi energi positif dari emosi 

energi negatif. 

c. Cara k ierja 

Terapi relaksasi berkerja dengan mempertahankan aktivitas saraf parasimpatik dan 

mengurangi aktivitas saraf simpatik dimana gelombang otak mulai melambat yang 

akhirnya akan membuat seseorang dapat beristirahat dengan tenang, hal ini terjadi 

ketika individu mulai merebahkan diri dan mengikuti instruksi relaksasi, yaitu pada 

tahap pengendoran otot dari bagian kepala hingga bagian kaki, selanjutnya dalam 

keadaan rileks mulai untuk memejamkan mata, saat itu frekuensi gelombang otak 

yang muncul mulai melambat dan menjadi lebih teratur sehingga pada tahap ini 
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individu mulai merasakan rileks dan mengikuti secara pasif keadaan tersebut 

sehingga menekan perasaan tegang yang ada di dalam tubuh (Faruq, 2020). 

Langkah-langkah teknik relaksasi otot progresif u intuik mienguirangi kecemasan 

pasi ien gagal ginjal kronis adalah s iebagai bieriku it. 

 

Standar Operasional Pelaksanaan Terapi Relaksasi Otot Progresif 

Pengertian Terapi Relaksasi Otot Progresif adalah Teknik relaksasi otot 

progresif merupakan Teknik yang dilakukan dengan cara 

menegangkan dan melemaskan otot secara berurutan dan 

memfokuskan perhatian pada perbedaan perasaan yang 
dialami antara saat otot rileks dan saat otot tersebut tegang 

Tujuan 2. Menimbulkan relaksasi 

3. Memperbaiki sirkulasi darah pada otot sehingga 

mengurangi nyeri dan inflamasi 

4. Memperbaiki secara langsung maupun tidak langsung 

fungsi setiap organ internal 

5. Membantu memperbaiki mobilitas 
6. Membantu menurunkan kelelahan 

Indikasi 1. Klien yang menjalani hemodialisa 

2. Klien yang mengalami kecemasan 

Kontraindikasi 1. Klien dengan keterbatasan gerak 

2. Klien dengan fraktur 

3. Pasien dengan penyakit jantung akut 
4. Pasien dengan gangguan pernafasan 

Alat dan 
bahan 

1. Kuesioner Hars 
2. Jam tangan 

Waktu 15-20 menit 

Persiapan 

pasien 

1. Memberikan posisi yang nyaman untuk klien 

2. Tanya perasaan klien 
3. Menjaga privasi klien 

Persiapan 

perawat 

1. Menyiapkan lingkungan yang nyaman 

2. Memperkenalkan diri, menjelaskan tujuan dan prosedur 

tindakan 

3. Mengukur tingkat kecemasan klien sebelum melakukan 

terapi relaksasi otot progresif 

Kerja 1. Gerakan 1 : 

Mengepalkan kedua tangan sampai terasa tegangan 

kemudian mengangkatnya didepan dada selama 10 detik 

kemudian rilekskan 

2. Gerakan 2: 

Meluruskan kedua tangan ke depan, kemudian telapak 

tangan menghadap keatas hingga terasa tegangan di 

pergelangan tangan selama 10 detik kemudian rilekskan, 

lakukan sebanyak 2 kali 

3. Gerakan 3: 

Mengepalkan kedua tangan, lalu diangkat ke atas bahu 

hingga  terasa  tegangan  selama  10  detik  kemudian 
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 rilekskan, 

4. Gerakan 4: 

Mengangkat kedua bahu setinggi tingginya hingga 

menyentuh telinga , rasakan tegangan di leher, bahu dan 

punggung atas selama 10 detik kemudian rilekskan, 

lakukan sebanyak 2 kali 

5. Gerakan 5: 

Mengerutkan dahi dan alis hingga terasa kerutan 

disekitarnya selama 10 detik kemudian rilekskan, lakukan 

sebanyak 2 kali 

6. Gerakan 6: 

Menutup mata sekencang kencangnya sampai terasa 

tegangan di sekitar otot mata selama 10 detik, buka mata 

kemudian rilekskan, lakukan sebanyak 2 kali 

7. Gerakan 7: 

Mengatupkan kedua rahang diikuti gerakan menggigit gigi 

hingga terasa tegangan di sekitar otot rahang selama 10 

detik kemudian rilekskan, lakukan sebanyak 2 kali 

8. Gerakan 8: 

Mencucukan mulut hingga terasa tegangan di sekitar 

mulut selama 10 detik kemudian rilekskan, lakukan 

sebanyak 2 kali 

9. Gerakan 9: 

Menengadahkan kepala hingga terasa tegangan di bagian 

belakang leher dan punggung atas selama 10 detik, 

kemudian rilekskan, lakukan sebanyak 2 kali 

10. Gerakan 10: 

Menundukkan kepala hingga dagu menyentuh dada 

hingga terasa tegangan di bagian depan leher selama 10 

detik kemudian rilekskan, lakukan sebanyak 2 kali 

11. Gerakan 11: 

Melengkungkan punggung diikuti dengan 

membusungkan dada hingga terasa tegangan selama 10 

detik, kemudian rilekskan,lakukan sebanyak 2 kali 

12. Gerakan 12: 

Menarik nafas panjang kemudian tahan di rongga dada 

selama 10 detik rasakan tegangan disekitar dada 

kemudian turunkan ke perut kemudian rilekskan sambil 

melakukan pernafasan normal, lakukan sebanyak 2 kali 

13. Gerakan 13: 

Menahan perut ke dalam sampai terasa kencang dan 

keras selama 10 detik kemudian dirilekskan, lakukan 

sebanyak 2 kali 
14. Gerakan 14& 15: 

Meluruskan kaki hingga terasa tegangan di sekitar otot 

paha dilanjutkan dengan menahan kedua lutut dengan 

tangan sehingga tegangan terasa berpindah ke otot betis, 

lakukan sebanyak 2 kali selama 10 detik 
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Fase 

Terminasi 

1. Mengukur kembali tingkat kecemasan pasien sekitar 15 

menit setelah intervensi diberikan 

2. Kontrak waktu untuk pertemuan selanjutnya 

3. Ucapkan salam 

Dokumentasi Catat hasil observasi di catatan perkembangan klien 

 

 

7. Kritisi Juirnal (Critical Apprasial) 

P ienielitian ini m ien iemu ikan 3 artik iel yang s iesu iai d iengan kritieria. P ienieliti m ienggu inakan 

artikiel d iengan rientang waktu i pu iblikasi 5 tahu in tierakhir (2019-2023). Samp iel yang 

digu inakan m ieru ipakan artik iel yang b ierhu ibu ingan d iengan p ien ierapan terapi relaksasi 

otot progresif dalam m iengu irangi kecemasan pada pasi ien CKD. P ienieliti m ienggu inakan 

Googl ie Scholar s iebagai suimbier piencarian artikiel. K iemu idian s iet ielah artikiel tiers iebuit 

dianalisis p ien ielitian mien iemuikan b ieb ierapa t iema bahasan u itama yang p ien ieliti jabarkan 

dalam   b ientu ik   bagan   dibawah   ini   m ienggu inakan  Analisis   PICO 
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Analisis Ju irnal PICO 

 

Tabiel 2. 2 Analisis PICO 
 

M ietodie analisis juirnal 

(PICO) 

Ju irnal 1 Ju irnal 2 Ju irnal 3 

P (Probliem/popuilation) Terapi Relaksasi Otot Progresif Terhadap 

Kecemasan Pasien Gagal Ginjal 

Pienieliti 

Mita Amalia, Nur Husna, Agustin Mega 

Kartika 2024 

iPengaruh Relaksasi Otot Progresif 

Terhadap Kecemasan Pasien Gagal Ginjal 

Kronik Yang Menjalani Hemodialisa 

Pienieliti 

Yopita Anggraini, Neni Triana, Gita Maya 

Sari 2024 

Piengaruh Terapi Relaksasi Otot Progresif 

Terhadap Kecemasan Pasien Gagal 

Ginjal Kronik Yang Menjalani 

Hemodialisis di Rumah Sakit Dr. 

Bratanata Kota Jambi 

Pienieliti : Nur Ayu Hijratun Hikmah, Yosi 

Oktarina, Nur Husna 

I (Intierviention) Intervensi yang dilakukan yaitu dilakukan 

terlebih dulu observasi mengenai tanda dan 

gejala kecemasan yang dialami klien, 

kemudian diberikan kuesioner HARS 

untuk mengukur tingkat kecemasan klien. 

Setelah itu klien diajarkan cara melakukan 

teknik relaksasi otot progresif. Teknik 

relaksasi ini dilakukan satu kali sehari 

selama 15-20 menit selama 5 hari. 

Intervensi yang dilakukan yaitu Pemberian 

relaksasi otot progresif selama dua kali 

dalam durasi±20 menit yang diawali 

dengan pengukuran tingkat kecemasan 

menggunakan kuesioner HARS. 

Dilakukan pengukuran tingkat 

kecemasan pre dan post dilakukannya 

intervensi teknik relaksasi otot progresif 

dengan kuesioner zung Self-rating 

Anixety Scale (ZSAS). Intervensi yang 

dilakukan yaitu teknik relaksasi otot 

progresif yang dilakukan selama 15-20 

menit sekali sehari dalam lima hari. 

C (Comparison) Menurut penelitian Permatasari (2020) 

terdapat pasien gagal ginjal kronik 

menetap yang menjalankan terapi 

hemodialisis dapat terjadi gangguan mental 

yang berdampak pada perubahan kualitas 

Penelitian yang dilakukan oleh Hijratun 

Nikmah (2022) mengindikasikan bahwa 

ada 

perbedaan rata rata tingkat kecemasan 

setelah diberikan relaksasi otot progresif. 

Relaksasi otot progresif selain digunakan 

untuk menurunkan kecemasan kepada 

pasien CKD juga dapat digunakan pada 

ibu yang sedang hamil, penelitian 

tersebut sama dengan penelitian Mulyati 

et  al.  (2021)  menunjukkan  adanya 
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 istirahat, dan sehingga perlu intervensi 

yang sangat dibutuhkan pasien untuk 

mengatasi masalah (Permatasari., 2020). 

Penatalaksanaan kecemasan dibagi 

menjadi dua yaitu, teknik farmakologi 

dengan menggunakan obat-obat seperti 

anti kecemasan sesuai anjuran dokter dan 

teknik nonfarmakologi. Upaya yang dapat 

dilakukan oleh perawat melakukan teknik 

nonfarmakologi seperti memberikan teknik 

relakasi, salah satunya relaksasi otot 

progresif (Permatasari., 2020). 

Hal ini dibuktikan dengan adanya 

penurunan skor kecemasan, yaitu sebelum 

diberikan terapi relaksasi otot pogresif 

jumlah responden yang mengalami tingkat 

kecemasan kategori sedang sebanyak 17 

orang dan dalam kategori berat terdapat 1 

orang. Setelah diberikan intervensi terapi 

relaksasi otot progresif terjadi penurunan 

yang signifikan yaitu pada tingkat cemas 

ringan sebanyak 6 orang dan kategori 

sedang sebanyak 12 orang. Hal ini sesuai 

dengan teori yang menyatakan bahwa 

relaksasi otot progresif dapat menurunkan 

tingkat kecemasan pada seseorag karena 

teknik relaksasi otot progresif memberikan 

efek yang menenangkan dan merilekskan 

tubuh 

perbedaan nilai pre-test yaitu memiliki 

nilai skor minimum dan maksimum 

sebanyak 48-63, dimana data post-test 

sebanyak skor minimum maksimum 35- 

43, hal tersebut memiliki kesimpulan 

adanya hasil perlakuan yang berbeda 

antara sebelum dan sesudah diberikan 

tindakan relaksasi otot progresif. 

O (Ouitcomie) Hasil penerapan intervensi menunjukkan 

Terdapat penurunan tingkat kecemasan 

pada Tn. M setelah dilakukan pemberian 

teknik relaksasi otot progresif selama 5 

hari pada tanggal 31 Mei-04 Juni 2024 

yaitu evaluasi yang didapatkan dari hasil 

penerapan relaksasi otot progresif yang 

dilakukan menunjukkan bahwa terdapat 

penurunan kecemasan dari tingkat 

kecemasan berat menjadi tidak ada 

kecemasan dilakukannya intervensi. Terapi 

relaksasi  otot progresif  yang  diberikan 

sangat   efektif   terhadap   penurunan 

Berdasarkan hasil penelitian didapatkan p- 

value=0,000<0,05 ada pengaruh terapi 

relaksasi otot progresif terhadap 

kecemasan pasien gagal ginjal kronis yang 

menjalani hemodialisa. 

Terdapat penurunan tingkat kecemasan 

pada kelompok intervensi berada pada 

tingkat cemas sedang12 responden 

(67%) diikuti cemas ringan 6 responden 

(33%), sedangkan pada kelompok 

kontrol mengalami peningkatan 

kecemasan yaitu pada cemas sedang 16 

responden (88%) pada cemas ringan dan 

cemas berat masing-masing terdapat 1 

responden (6%). Terdapat pengaruh 

tingkat kecemasan yaitu diperoleh p- 

value 0,000 yang artinya ada pengaruh 

yang signifikan antara pemberian terapi 
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 kecemasan pasien gagal ginjal kronik 

dimana menunjukkan penurunan yang 

signifikan pada kecemasan. 

 relaksasi otot progresif dengan 

kecemasan pasien hemodialisis. Terdapat 



 

BAB III 

METODE KARYA TULIS AKHIR 

 

A. D iesain Karya Tu ilis Akhir 

Desain yang digunakan dalam penelitian ini adalah desain penelitian studi kasus 

(case report). Case report adalah salah satu rancangan pada penelitian deskriptif 

yang mendokumentasikan gambaran klinis yang mempunyai manifestasi yang tidak 

biasa atau jarang (Utarini, et al. 2022). 

B. Waktu i dan Tiempat 

Int ierviensi iEBN terapi relaksasi otot progresif dilakuikan di ru iang intiern ie RSU iP Dr 

M Djamil Padang, Waktu i k iegiatan p ien ierapan int ierv iensi terapi relaksasi otot 

progresif dimu ilai pada tanggal 21 April 2025 sampai tanggal 10 Mei 2025. 

C. Pros iedu ir Piemilihan Intierv iensi iEBN 

Pros iedu ir p iemilihan iEBN miengguinakan mietodie p iencarian artikiel yang digu inakan 

dalam Karya Tu ilis Akhir ini yaitu i mienggu inakan Googl ie Scholar. D iengan kritieria 

pada t ielu isu ir juirnal yaitu i yang t ielah t ierind ieks nasional dan intiernasional dalam 

ku iru in waktu i ku irang dari 5 tahu in. Kata ku inci yang diguinakan dalam p iencarian ini 

yaitui teknik relakasi otot progresif, Chronik Kidniey D ies ieasie, 

kecemasan,hemodialisa. 

D. Popuilasi dan Sampiel 

1. Popuilasi 

Popu ilasi adalah su ibj iek yang imemenuhi kritieria yang t ielah ditietapkan. Popu ilasi 

dalam karya tu ilis akhir ini yaitu i s ielu iruih pasiien CKD on HD yang dirawat di 

ru iang int iern ie pria RSUiP Dr M Djamil Padang pada bu ilan April-M iei 2025. 

2. Sampiel 

Samp iel t ierdiri atas bagian popu ilasi t ierjangkau i yang dapat dip iergu inakan siebagai 

su ibj iek mielalu ii sampling. S iedangkan sampling adalah pros ies mienyielieksi porsi 

dari popu ilasi yang dapat miewakili popu ilasi yang ada. Samp iel dalam Karya Tu ilis 

Akhir ini adalah 2 orang pasiien CKD on HD yang mengalami kecemasan di 

ruiang intiernie pria RSUiP DR M Djamil. 

a. Kritieria inklu isi 
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Kritieria inklu isi adalah karakt ieristik u imu im suibjiek p ien ielitian popuilasi targ iet 

yang t ierjangkaui dan akan dit ieliti. Piertimbangan ilmiah haruis m ienjadi 

piedoman 
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saat m ien ientu ikan kritieria inkluisi. Dimana kritieria inklu isi dalam p ien ielitian ini 

adalah : 

1) Pasi ien d iengan diagnos ie CKD yang mienjalani H iemodialisa kurang dari 1 

tahun di ru iangan Intiern ie di RSU iP Dr M Djamil Padang 

2) Pasi ien yang s iet ielah dilakukan p iengkajian m iemiliki masalah k iep ierawatan 

ansietas 

3) Pasien dengan tingkat kecemasan ringan, sedang dan berat 

b. Kritieria iEkslu isi 

Kritieria iekskluisi adalah m ienghilangkan/mieng ielu iarkan su ibj iek yang tidak 

m iem ienuihi kritieria inklu isi dari p ien ielitian kariena b ierbagai hal s iehingga dapat 

m iengganggu i p iengu iku iran mauipuin intierpr iestasi hasil. Kritieria ieksklu isi dalam 

p ienielitian ini adalah 

1) Pasi ien d iengan keterbatasan gerak 

2) Pasi ien yang mengalami fraktur (patah tulang) 

3) Pasien dengan penyakit jantung akut 

4) Pasien dengan gangguan pernapasan 

 

P iengambilan sampiel saat di lahan p ien ielitian yaitu i p iertama p ienu ilis 

miengambil data dari bu iku i laporan k ietuia tim di ru iang Int iernie RSUiP DR. 

M.DJAMIL Padang d iengan miengambil pasiien yang m iengalami l iebih dari 

satui.dalam p ieriodie 21 April 2025 3 10 Miei 2025 di dapatkan 9 orang pasiien 

yang miengalami CKD di ruiang Intiernie Pria Wing A. Sietielah miendapat data 

p ienuilis m ielaku ikan p iengkajian pada pasi ien yang m iengalami CKD s iesu iai 

krit ieria inklu isi dan ieksklu isi, didapatkan 2 pasiien yang t ierjaring dalam 

p iem ienu ihan samp iel s iebagai partisipan dalam p ien ierapan t ierapi relaksasi otot 

progresif dalam mienu iru inkan tingkat kecemasan pasi ien. 

E. Jienis dan Tieknik Pienguimpuilan Data 

1. Jienis Data 

J ienis data yang diku impu ilkan u intu ik piembuiatan karya tu ilis ilmiah ini ada duia 

yaitu i data prim ier dan data s ieku ind ier. 

a. Data primier 

Data prim ier adalah data yang dip ierol ieh s iendiri olieh p ienieliti dari hasil 
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p iengu ikuiran, p iengamatan, su irv iei dan lain-lain (Nu irsalam, 2016). Data 

primier yang diku impu ilkan mielipu iti biodata, k ielu ihan uitama, riwayat 

k ies iehatan dahu ilu i, riwayat k ies iehatan kielu iarga, piem ieriksaan fisik, 

p iem ieriksaan tanda-tanda vital. 

b. Data Sieku indier 

Data sieku ind ier adalah data yang dip ierol ieh dari dokuimien yang dipierol ieh 

dari su iatu i l iembaga atau i orang lain (Nu irsalam, 2016). Data s ieku ind ier yang 

dikuimpuilkan dip ierol ieh dari r iekam miedis dan catatan pierkiembangan 

pasi ien m ielipu iti hasil p iem ieriksaan p ienu injang dan obat- obatan. 

2. T ieknik Piengu impuilan Data 

P iengu impu ilan data m ieru ipakan suiatu i  prosies p iend iekatan k iepada su ibjiek dan 

pros ies piengu impu ilan karatieristik su ibjiek yang dip ierluikan dalam s iebu iah 

pienielitian (Nu irsalam, 2016). Mietod ie pienguimpu ilan data m iengguinakan m ietod ie 

wawancara dan obs iervasi t ierstru iktu ir. Piengu iku iran wawancara t ierstru iktu ir 

m ielipu iti strat iegi yang m iemu ingkinkan adanya su iatu i kontrol dari p iembicaraan 

s iesu iai d iengan isi yang diinginkan p ien ieliti. Daftar p iertanyaan biasanya su idah 

disu isu in sieb ielu im wawancara dan ditanyakan s iecara uiru it. Obs iervasi tierstru iktuir 

dimana p ien ieliti siecara ciermat m iend iefinisikan apa yang akan diobsiervasi 

m ielalu ii suiatu i pieriencanaan yang matang (Nu irsalam,2016). Wawancara dan 

obs iervasi yang dilakuikan kiepada pasiien dan kielu iarga mielipuiti biodata, 

k ielu ihan uitama, riwayat k ies iehatan dahu ilu i, riwayat k ies iehatan k ielu iarga, 

p iem ieriksaan fisik, p iem ieriksaan tanda-tanda vital dan stu idi doku im ientasi. 

Langkah-langkah dalam p iengu impu ilan data pada karya tu ilis akhir n iers ini 

adalah siebagai b ierikuit: 

a. M ielaku ikan idientifikasi kasu is di ruiang int iern ie pria RSU iP Dr. M. Djamil 

Padang 

b. Mielaku ikan p iend iekatan s iecara informal kiepada pasiien yang dipilihs iebagai 

r iespondien kasu is kielolaan d iengan m ienjielaskan maksu id dan tuijuian tierapi 

relaksasi otot progresif, s ierta m iemb ierikan l iembar p iers ietu iju ian (inform 

consient). Jika pasiien biersiedia uintuik dibierikan tierapi, maka haruis 

mienandatangani liembar piers ietuijuian dan jika pasiien m ienolak uintu ik 

dibierikan t ierapi, maka p ienieliti tidak m iemaksa dan mienghormati haknya. 
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c. Pasi ien yang b iers iedia u intu ik dib ierikan t ierapi relaksasi otot progresif akan 

dilaku ikan piengkajian kiep ierawatan d iengan cara wawancara dan obsiervasi, 

biodata, k ielu ihan uitama, p iem ieriksaan fisik, piem ieriksaan fisik dan 

p iengkajian tingkat kecemasan u intuik m iengid ientifikasi rasa cemas yang 

dirasakan pasi ien. 

 

F. Instruim ien Piengu impu ilan Data 

Instru imien p iengu impuilan data yang digu inakan pada karya tu ilis akhir n iers ini b ieruipa 

format p iengkajian pada asuihan kiepierawatan uintuik miemp ierol ieh data biodata, 

k ielu ihan uitama, riwayat k ies iehatan dahu ilu i, riwayat k ies iehatan k ielu iarga, hasil 

piemieriksaan fisik, hasil p iengkajian tingkat kecemasan diengan mienggu inakan 

kuesioner HARS. 
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Populasi 

Seluruh pasien CKD On HD yang dirawat di ruang interne pria RSUP. Dr. M. 

Djamil Padang 

Melakukan identifikasi pasien untuk sampel kasus kelolaan di ruang interne pria 

RSUP. Dr. M. Djamil Padang 

Pengumpulan dan Analisis Data 

Pengkajian, Diagnosa, Intervensi, Implementasi, Evaluasi Keperawatan dan 

Analisa Penerepan EBN 

Sampel 

2 orang pasien CKD On HD dengan ansietas yang dirawat di ruang interne pria 

RSUP. Dr. M. Djamil Padang 

 

 

G. Pros iedu ir Karya Tu ilis Akhir 
 

 

 

 
 

 

H. Analisis Data 

Piengolahan dan analisis data pada karya tu ilis akhir niers ini m ienggu inakan m ietod ie 

analisis data kuialitatif. Analisis data dimuilai saat pien ieliti miengu impu ilkan data di 

tiempat p ien ielitian sampai s iemu ia data t ierku impu il. Analisis data dilaku ikan diengan 

miengiemu ikakan fakta dan m iembandingkan diengan t ieori yang ada k iemu idian 

ditu iangkan dalam b ientu ik opini p iembahasan. T ieknik analisis yang diguinakan 

adalah t ieknik analisis naratif diengan cara miengu iraikan jawaban-jawaban dan 

hasil piengamatan yang dip ierol ieh dari hasil stu idi doku im ientasi s iecara miendalam 

s iebagai jawaban dari ru imuisan masalah (Nuirsalam, 2016). 

B ieriku it ini mieruipakan uiruitan dalam analisis data mielipuiti: 

a. Riedu iksi data 

Data hasil wawancara dan obs iervasi yang t ierku impu il dalam b ientu ik catatan 

Pembuatan Laporan dan Penyajian Data 
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lapangan disajikan dalam satu i transkrip dan dik ielompokkan mienjadi data- 

data s iesuiai diengan yang dip ierlu ikan u intu ik mienjawab tuijuian p ienielitian. 

b. P ienyajian data 

P ienyajian data dis iesu iaikan d iengan rancangan p ien ielitian yang suidah dipilih 

yaitu i rancangan p ien ielitian d ieskriptif diengan mietodie piend iekatan stu idi kasuis. 

Data disajikan s iecara t ierstru iktu ir atau i narasi dan dapat dis iertakan diengan 

uingkapan vierbal dari suibjiek p ien ielitian s iebagai data p iendu iku ing. 

c. Kiesimpuilan 

Langkah s iet ielah data disajikan yaitu i p iembahasan dan miembandingkan 

diengan hasil-hasil p ien ielitian tierdahu ilu i dan t ieori siecara tieoritis diengan 

pierilakui k ies iehatan, kiemu idian ditarik k iesimpu ilan d iengan m ietod ie induiksi 

yang diu iru itan siesu iai prosies kiepierawatan dan tierapi inovasi m ielipu iti 

p iengkajian, diagnosis, int ierviensi, impliemientasi, ievalu iasi, hasil analisis 

p iemb ierian t ierapi ini. 



 

 

 

 

A. Hasil 

BAB IV 

GAMBARAN KASUiS 

Bab ini mienj ielaskan t ientang stu idi kasu is u intu ik menurunkan tingkat kecemasan pada 

pasiien CKD yang menjalani hemodialisa diengan tierapi relaksasi otot progresif 

mielalu ii p iend iekatan asu ihan k iep ierawatan yang dilaku ikan pada Tn. D dan Tn. A, 

mu ilai tanggal 21 April 2024 di ruiang Int iern ie RSU iP DR. M Djamil Padang. 

K iesadaran pasiien composm ientis dan b iers iedia mienjadi r iespond ien. P ielaksanaan 

asuihan kiepierawatan yang dilakuikan mielipuiti piengkajian, analisa data, diagnosa 

kiepierawatan, p ier iencanaan kiep ierawatan, impl iemientasi dan ievalu iasi kiepierawatan. 

Piengkajian ini dilaku ikan diengan allo anamn iesa (wawancara d iengan k ieluiarga atau i 

orang tierd iekat), p iengamatan, obs iervasi, piemieriksaan fisik, m ien ielaah catatan m iedis 

dan catatan kiepierawatan. 

1. Piengkajian 

Tab iel 4. 1 Hasil P iengkajian Partisipan 1 dan Partisipan 2 
 

 Id ientitas Tn.D Idientitas Tn. R 

Data Bierdasarkan hasil anamniesa pada Bierdasarkan hasil anamniesa pada 

Diemografi tanggal 21 April 2025 didapatkan tanggal 28 April 2025 didapatkan data 

 data sieorang pasiien bierinisial Tn.D sieorang laki-laki bierinisial Tn.R lahir 

 berusia 36 tahuin 8 builan, agama 4 beruisia 61 tahuin, agama islam, 

 islam, statuis pierkawinan suidah statuis pierkawinan bsudah mienikah, 

 mienikah, piendidikan tierakhir SMA, piendidikan tierakhir SMA, bahasa 

 bahasa yang diguinakan bahasa yang  diguinakan  bahasa  indonesia, 

 mandailing dan indoniesia, piekierjaan piekierjaan Tn. R adalah sieorang petani 

 petani dan bieralamat di Pasaman dan bieralamat di Jambi. Pasiien diengan 

 Barat. Pasiien diengan riekam miedis nomor riekam miedis 01.25.xx.xx 

 0113xxxx masuik RSUiP dr M Djamil masuik RSUiP Dr M djamil Padang 

 padang diengan diagnosa miedis CKD diengan Diagnosa miedis CKD stage V 

 on HD  
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Kieluihan 
uitama 

Pasiien masu ik k ie IGD RUiSP Dr M 

Djamil pada tanggal 22 April 

2025 jam 03.41 WIB. Pasiien 

mieng ieluih l iemah dan s iesak nafas 

s iejak 1 hari yang lalu i. 

Pasiien masuik kie IGD RSUiP Dr M 

Djamil pada tanggal 27 April 2025 

jam 11.38 WIB. Pasiien mieng ieluih 

sesak nafas, l iemah l ietih mieningkat 

s iejak 2 hari s ieb ielu im masu ik ru imah 

sakit dan p ienu iru inan nafsu i makan 

Kieluihan 

Kiesiehatan 

siekarang 

Hasil p iengkajian yang didapat 

pada tanggal 21 April 2025 di 

ru iang rawat inap int iern ie RSU iP Dr 

M Djamil Padang, pasiien 

miengieluih badan tierasa 

l iemah,pasien tampak pucat, 

konjungtiva anemis dan akral 

teraba dingin. Pasien mengatakan 

rutin melakukan hemodialisis di 

RSUP Dr. M Djamil Padang sejak 

3 bulan terakhir pada hari Senin 

dan Kamis. Pasien mengatakan 

masih merasa cemas saat akan 

melakukan Hd. Setelah diukur 

dengan kuesioner HARS 

didapatkan tingkat kecemasan 

pasien  yaitu  kecemasan  sedang 
dengan skor 26. 

Hasil piengkajian yang didapat pada 

tanggal 28 April 2025 di ru iang 

rawat inap int iern ie RSUiP Dr M 

Djamil Padang, pasiien miengieluih 

badan t ierasa l ietih dan l iemah, sesak 

nafas sudah berkurang, pasien 

mengataanak pasien mengatakan 

sudah diberi tahu bahwa Tn.R akan 

melakukan cuci darah/ 

hemodialisis, pasien mengatakan 

merasa cemas akan melakukan cuci 

darah, pasien khawatir penyakitnya 

akan bertambah parah. Setelah 

diukur dengan kuesioner HARS 

didapatkan tingkat kecemasan 

pasien yaitu kecemasan berat 

dengan skor 30. 

Riwayat 

kiesiehatan 

dahuilu i  

Pasi ien m ieru ipakan pasi ien CKD on 

HD di RSU iP DR M Djamil s iejak 

setahun yang lalu i d iengan jadwal 

s ienin dan kamis di M Djamil. Pasi ien 

m iengatakan sempat berhenti cuci 

darah selama 6 bulan karena ingin 

mencoba pengobatan alternatif, 

namun tidak ada kemajuan. Pasien 

rutin cuci darah di RSUP DR M 

Djamil sejak 3 bulan yang lalu. 

Pasi ien miengatakan tidak memiliki 

riwayat hipertensi ataupun diabetes 

melitus. Pasien mengatakan memiliki 

riwayat penyakit asam lambung. 

Pasiien mieru ipakan pasiien CKD 

Stage V rujukan dari daerah. 

Pasien sebelumnya menderita DM 

tipe 2 sejak 10 tahun yang lalu 

serta menderita hipertensi sejak 2 

tahun yang lalu. Pasien 

mengatakan tidak rutin 

mengkonsumsi obat. 
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Riwayat 

kiesiehatan 

kieluiarga 

Pasiien miengatakan ada anggota 

k ielu iarga diengan kondisi yang 

sama yaitu i orang tu ia p ier iempu ian 

pasiien miemiliki riwayat DM dan 

Hipiertiensi. 

Pasiien miengatakan tidak ada 

anggota k ielu iarga yang m iemiliki 

riwayat p ienyakit yang sama. 

Kiebuituihan 

oksigienasi 

a. S iehat : 

S ieb ielu im sakit pasiien 

miengatakan tidak ada 

kieluihan siesak nafas 

b. Sakit 

Saat diru imah sakit pasiien 

miengatakan tidak ada 

keluhan sesak nafas 

a. Siehat 

S ieb ielu im sakit pasi ien 

miengatakan tidak ada 

kieluihan siesak nafas 

b. Sakit 

Saat diru imah sakit pasi ien 

miengatakan ada k ielu ihan 

siesak 

Kiebuituihan 

nuitrisi dan 

cairan 

a. Siehat 

S ieb ielu im sakit pasi ien 

miengatakan makan 

3x/hari, makanan yang 

dihabiskan 1 porsi, nafsu i 

makan baik, fr ieku iiensi 

minu im 6-7 g ielas dalam 

siehari. 

b. Sakit 

Saat diru imah sakit pasiien 

miengatakan tidak ada 

masalah diengan nafsui 

makan, makanan yang 

dihabiskan 1 porsi, 

friekuiiensi minu im ±600 cc/ 

hari. Pasien melakukan 

pembatasan asupan cairan. 

a. Siehat 

S ieb ielu im sakit pasi ien 

miengatakan makan 3x/hari, 

makanan yang dihabiskan 1 

porsi, nafsui makan baik, 

friekuiiensi minu im 5-6 g ielas 

siehari. 

b. Sakit 

Saat diru imah sakit pasi ien 

miengatakan kuirang nafsu i 

makan, makanan yang 

dihabiskan ½ prosi 

dikarienakan sietiap makan 

pasiien mierasa muial, 

fr ieku in iesi minu im ± 600cc- 

700cc/hari. Pasien 

melakukan pembatasan 

asupan cairan. 
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Kiebuituihan 

ieliminasi 

a. Siehat 

BAB : pasiien miengatakan 

BAB 2x s iehari dipagi dan 

sorie    hari    diengan 

konsistiensi liembiek 

b ierwarna kuining 

BAK : pasi ien miengatakan 

BAK l iebih kuirang 3-4x 

s iehari dan s iedikit. Tidak 

ada k ielu ihan nyieri saat 

BAK 

b. Sakit 

BAB : pada saat sakit 

pasiien BAB 1-2x s iehari 

diengan konsistiensi liembiek 

dan b ierwarna kehitaman 

BAK : pada saat sakit 

pasiien BAK 2-3x siehari 

tietapi hanya s iedikit dan 

tidak ada k ieluihan nyieri 

a. Siehat 

BAB ; pasiien miengatakan 

BAB 1-2x s iehari biasanya 

pagi atau i sorie hari diengan 

konsistiensi liembiek 

b ierwarna kuining khas. 

BAK ; pada saat s iehat 

pasiien BAK 2-3x s iehari 

d iengan kons ientrasi s iedikit 

dan tidak ada kieluihan nyieri 

saat BAK 

b. Sakit 

BAB : pada saat diru imah 

sakit pasiien BAB 1x sehari 

dengan konsistensi lembek 

berwarna kuning 

kecoklatan. 

BAK : pada saat sakit 

pasiien BAK 2x s iehari 

s iedikit-s iedikit dan tidak 

k ieluihan nyieri. 

Kiebuituihan 

istirahat dan 

tiduir 

a. Siehat 

S ieb ielu im sakit pasiien 

miengatakan tidak ada 

k ielu ihan su ilit tiduir, tidak 

ada k ielu ihan s iering 

t ierbangu in, tiduir siang 1 

jam dan tiduir malam 7-8 

jam. 

b. Sakit 
Saat diru imah sakit pasi ien 

tiduir 4-5 jam dalam s iehari. 

Pasiien mieng ieluih susah tidur 

di malam hari, pasien 

mengatakan akan mulai 

mengantuk pada dini hari 

sekitar jam3 pagi, pasiien juiga 

m ierasa  tidak  siegar  saat 
bangu in tiduir. 

a. Siehat 

S ieb ielu im sakit pasi ien 

miengatakan tidak ada 

k ieluihan su ilit tidu ir pasiien 

tidu ir 6-7 jam pada malam 

hari 

b. Sakit 

Pasiien miengatakan 

miengalami gangguian tiduir 

dan gielisah akibat p ienyakit 

yang did ieritanya. Pasiien 

juiga miengatakan hanya 

tidu ir 3-4 jam s ielama di 

ru imah sakit, pasiien 

mieng ieluih mierasa lielah dan 

tidak s iegar saat bangu in. 

Pola 

priesiepsi 

siensori dan 

kognitif 

Pasi ien miengatakan badan t ierasa 

piegal-piegal dan lietih 

Pasi ien miengatakan badan t ierasa 

piegal-piegal dan l ietih 
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Pola 

pr ies iepsi dan 

kons iep diri 

Pasi ien miengatakan merasa cemas 

dengan penyakitnya, merasa takut 

tidak bisa sembuh, namun selalu 

diberi semangat oleh orang 

terdekatnya terutama istrinya. 

Pasien merasa sedih tidak bisa 

menjalankan perannya sebagai 

ayah dan kepala keluarga untuk 

bekerja. 

Pasiien miengatakan bingung apa 

yang harus dilakukan, merasa takut 

dan cemas dengan penyakitnya, 

pasien takut penyakitnya akan 

lebih parah. 

Piemieriksaan 
fisik 

Wawancara dan dokuimientasi Wawancara dan stu idi doku imientasi: 

 K ieadaan u imu im pasi ien letih 

d iengan kiesadaran Composmientis 

coopieratif. B ierat badan : 52 kg, 

tinggi badan : 159 cm, LILA : 24 

cm. Tanda 3 tanda vital : T iekanan 

darah: 140/89 mmHg, Nadi : 112 

x/i, Suihui: 36,8çC, P iernafasan : 

20x/i. Pada piem ieriksaan fisik 

didapatkan pada 

K iepala Tidak t ierlihat l iesi, Tidak 

tieraba massa. Mata, Konjuingtiva 

an iemis, riefl ieks cahaya +/+. 

Rambuit,Rambu it hitam, rambuit 

tieraba k iering. Hidu ing, tampak 

b iersih, tidak ada p iernafasan 

cuiping hidu ing, tidak tieraba 

piembiengkakan. Muiluit,Gigi 

t ierlihat putih , ada gigi yang 

bolong. Liehier,Tampak b iersih dan 

tidak t ierlihat p iembiengkakan, 

Tidak tieraba piembiengkakan 

k ielienj ier tiroid dan g ietah biening. 

Dada dan Thorax,Tampak 

simietris kiri dan kanan, 

tidak  ada  l iesi, Friemituis 

kiri=kanan,  Sonor   (+/+), 

Viesikuilier. Gienietalia, Tidak ada 

nyieri kietika BAB/BAK. 

iEkstriemitas, Tidak ada Odema 

pada ekstremitas atas  maupun 

bawah, warna kuilit tampak puicat, 

tu irgor ku ilit mienuiru in, CRT < 3 

dietik, akral tieraba dingin 

K ieadaan u imu im pasi ien lietih d iengan 

kiesadaran composmientis 

coopieratif. B ierat badan: 68 kg, 

tinggi badan: 160 cm, LILA : 25 

cm. Tanda 3 tanda vital : T iekanan 

darah: 147/ 89 mmHg, Nadi: 121 

x/i, Suihui: 36,6çC, P iernafasan: 21 

x/i. Pada p iem ieriksaan fisik 

didapatkan pada 

K iepala, Tidak t ierlihat liesi, Tidak 

tieraba massa. Mata, Konjuingtiva 

tidak an iemis, riefl ieks cahaya +/+. 

Rambuit, Rambuit mulai memutih, 

Rambuit tieraba kering. Hidu ing, 

Tampak b iersih, tidak ada 

p iernafasan cuiping hidu ing, Tidak 

tieraba piembiengkakan. Muiluit, Gigi 

tierlihat bersih, gigi liengkap. L iehier, 

Tampak b iersih dan tidak t ierlihat 

piembiengkakan, Tidak t ieraba 

piembiengkakan k ielienjier tiroid dan 

g ietah b iening. Dada dan Thorax, 

Tampak sim ietris kiri dan kanan, 

tidak ada l iesi, Friemitu is 

kiri=kanan, Sonor (+/+), 

Bronkoviesikuilier. Gienietalia, Tidak 

ada nyieri kietika BAB/BAK. 

iEkstr iemitas, tidak ada Od iema 

iekstr iemitas , CRT < 3 dietik, akral 

tieraba dingin, nadi l iemah. 
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Data 
pienuinjang 

B ierdasarkan hasil piem ieriksaan 

laboratoriu im pada tanggal 22 

April 2025 : 
h iemoglobin: 5.1 g/dL, L ieuikosit: 

25.13 10^3/mm^3, H iematokrit: 15 

%, Trombosit: 125 10^3/mm^3, 

krieatinin darah: 9.5 mg/ dL, 

u ir ieu im 216 mg/dL, HCO3- :12.7 

mmol/L, pCO2: 23.8 

Hasil p iemieriksaan laboratoriu im 

pada tanggal 23 April 2025 

:hiemoglobin: 7.5 g/dL, Lieuikosit: 

26.01 10^3/mm^3, H iematokrit: 

23%, Trombosit: 155 10^3/mm^3, 

krieatinin darah: 8.9 mg/ dL 

Hasil p iemieriksaan laboratoriu im 

pada tanggal 26 April 2025 

:hiemoglobin: 9.8 g/dL, Lieuikosit: 

20.01 10^3/mm^3, H iematokrit: 

20%, Trombosit: 150 10^3/mm^3, 

krieatinin darah: 4.7 mg/ dL 

B ierdasarkan hasil piemieriksaan 

laboratoriu im pada tanggal 27 april 

2025 : 
h iemoglobin: 12.5 g/dL, Lieuikosit: 

20.38 10^3/mm^3, H iematokrit: 36 

%, Trombosit: 143 10^3/mm^3, 

krieatinin darah: 8.8 mg/ dL 

Hasil piemieriksaan laboratoriuim 

pada  tanggal 02  Mei 2025 

:hiemoglobin: 11.0 g/dL, Lieuikosit: 

11.57 10^3/mm^3, Hiematokrit: 

31%, Trombosit: 176 10^3/mm^3, 

krieatinin darah: 5.8 mg/ dL 

Program Stuidi dokuimientasi : Stuidi dokuimientasi : 

piengobatan IVFD Rienxamin 200 cc/24 jam 
Inj Ampisilin suilbactam 4x 1,5 gr 

IVFD NaCl 0.9% 500cc/24 jam 
Inj Ampicilin sulbactam 4x 1.5 gr 

 Inj omeprazole 4x 40 mg Paracetamol 4x 500 mg 
 Inj transamin 3x 500 mg Asam folat 1x5 mg 
 Inj Vit K 3x 10 mg Natrium Bikarbonat 3x 500 mg 
 Sucralfate 3x10 cc Amlodipine 1x5 mg 
 Asam folat 1x5 mg  

 Natrium bicarbonate 3x500 mg  

 Paracetamol 3x 500 mg  

 Crossmatch prc 2 uinit  

2. Diagnosa Kiepierawatan 

Diagnosa k iep ierawatan ditiegakkan bierdasarkan data yang didapatkan b ieru ipa 

data su ibj iektif dan objiektif. B ierikuit ini diagnosa k iep ierawatan yang dit iegakkan 

p ierawat ruiangan bierdasarkan stu idi doku im ientasi dan hasil obs iervasi bies ierta 

wawancara adalah s iebagai b ieriku it: 
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Tab iel 4. 2 Diagnosa K iep ierawatan Partisipan 1 dan Partisipan 2 
 

Partisipan 1 Pastisipan 2 

a. Hipervolemia bierhuibuingan 

diengan gangguian 

miekanismie rieguilasi. 

Data  suibjiektif  :    Kliien 

mengatakan nafas   terasa 

sesak dan memberat jika 

banyak   beraktivitas.Klien 

mengatakan sering haus 

Data objiektif :    Pasien 

tampak     sesak,      pasien 

tampak    lemas,     asupan 

cairan  dibatasi   600-700 

cc/hari,TD    :    140/89 

mmHg,HR: 112x/menit,RR 

: 20x/menit,Suhu : 36,6 C, 

Hb: 5.1mg/dl, Kalium 3,9 

mmol/L, Urine 180 cc, 

Kreatinin darah : 9.5 

mg/dL,Ureum darah : 216 

mg/dL 

b. Ansietas berhubungan 

dengan krisis situasional. 

Data subjektif pasien 

mengatakan merasa cemas 

dengan penyakitnya, pasien 

mengatakan meski bukan 

yang pertama kali, pasien 

masih cemas saat akan hd 

karena belum terbiasa 

dengan alat alat hd. Pasien 

mengatakan susah tidur 

dimalam hari dan sering 

terbangun. Saat diukur 

dengan kuesioner HARS, 

didapatkan tingkat 

kecemasan pasien yaitu 

kecemasan sedang dengan 

skor 26 

a. Hipervolemia bierhuibuingan 

diengan gangguian 

miekanismie rieguilasi. Data 

suibjiektif 

Data suibjiektif  :   Kliien 

mengatakan   nafas   terasa 

sesak dan memberat jika 

banyak   bergerak,klien 

mengatakan mudah haus 

Data objiektif :Pasien tampak 

sesak,pasien    tampak 

lemas,asupan cairan dibatasi 

700-800 cc/hari,TD : 147/89 

mmHg,HR : 121x/menit,RR : 

20x/menit,Suhu :    36,6 

C,Kalium 3,4 mmol/L,Urine 

220 cc,Kreatinin darah : 3.1 

mg/dL,Ureum darah : 90 

mg/dL 

b. Ansietas berhubungan 

dengan kurang terpapar 

informasi. Data subjektif 

pasien mengatakan bingung 

apa yang harus dilakukan, 

merasa cemas dengan 

penyakitnya.   Pasien 

mengatakan susah tidur 

dimalam hari dan sering 

terbangun. Saat diukur 

dengan kuesioner HARS, 

didapatkan  tingkat 

kecemasan pasien yaitu 

kecemasan berat dengan 

skor 30 
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3. Riencana kiepierawatan 

Riencana k iep ierawatan yang dilaku ikan pada k iedu ia partisipan miengacu i pada 

SLKI dan SIKI bierdasarkan hasil stu idi doku im ientasi statuis partisipan 1 dan 

partisipan 2 adalah siepierti yang tiertiera pada tabiel dibawah ini: 

Tab iel 4. 3 R iencana K iep ierawatan Partisipan 1 dan Partisipan 2 
 

Pasrtisipan 1 Partisipan 2 
  

a. Intierv iensi diagnosa hip iervoliemia a.  Intierviensi diagnosa 

bierhuibuingan diengan gangguian hipiervoliemia bierhuibuingan 

miekanismie r ieguilasi bierdasarkan d iengan ganggu ian miekanismie 

SLKI: Kiesieimbangan cairan rieguilasi bierdasarkan SLKI: 

diengan kritieria hasil : asuipan Kies ieimbangan cairan diengan 

cairan m ieningkat, haluian uirinie kritieria hasil : asuipan cairan 

mieningkat, kieliembaban miembran mieningkat, haluian uirinie 

muikosa mieningkat, asuipan mieningkat, kieliembaban 

makanan mieningkat, iediema miembran mu ikosa mieningkat, 

mienu iruin, diehidrasi m ienuiruin, asuipan makanan mieningkat, 

asities mienuiruin, t iekanan darah iediema mienuiruin, diehidrasi 

miembaik, dienyuit nadi radial mienuiruin, asities mienuiruin, 

miembaik, t iekanan artieri rata-rata tiekanan darah miembaik, 

miembaik, miembran muikosa d ienyu it nadi radial miembaik, 

miembaik, mata c iekuing miembaik, tiekanan artieri rata-rata 

tuirgor ku ilit miembaik, b ierat badan miembaik, miembran muikosa 

miembaik. SIKI: Manaj iemien miembaik, mata ciekuing 

hyp iervol iemia: p ieriksa tanda dan miembaik, tuirgor kuilit 

giejala hipiervoliemia (mis. miembaik, bierat badan 

ortopniea, dispn iea, ied iema, jvp/ miembaik. SIKI: Manaj iemien 

cvp mieningkat, r iefliek hypiervoliemia: pieriksa tanda 

h iepatojuiguilar positif, su iara nafas dan g iejala hipiervoliemia (mis. 

tambahan), id ientifikasi pienyiebab ortopn iea, dispniea, iediema, jvp/ 

hypiervoliemia, monitor statuis cvp mieningkat, riefliek 

hiemodinamik , monitor intak ie dan hiepatojuiguilar positif, suiara 

ouitpuit cairan, monitor tanda nafas  tambahan),  id ientifikasi 

hiemokonsientrasi (mis. kadar pienyiebab hypiervoliemia, 

natriu im, bu in, hiematokrit, b ierat monitor statuis hiemodinamik , 

jienis uirinie), monitor tanda monitor intakie dan ouitpuit 

pieningkatan tiekanan onkotik cairan, monitor tanda 

plasma (mis. kadar prot iein dan h iemokons ientrasi (mis. kadar 

albuimin mieningkat), monitor natriu im, bu in, h iematokrit, bierat 

kieciepatan infuis siecara kietat, jienis uirinie), monitor tanda 

monitor ief iek samping diuirietik pieningkatan t iekanan onkotik 

(mis. hipotiensi ortostatik, plasma (mis. kadar prot iein dan 

hipovoliemia, hipokaliemia, albu imin mieningkat), monitor 

hiponatriemia), timbang bierat k ieciepatan infu is s iecara kietat, 

badan s ietiap hari pada waktui yang monitor iefiek samping diuirietik 

sama, batasi asu ipan cairan dan (mis. hipotiensi ortostatik, 
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garam, tinggikan k iepala tiempat 

tidu ir 30- 40ç , anju irkan mielapor 

jika halu iaran u irin < 0,s ml/ kg 

dalam 6 jam, anju irkan mielapor 

jika bb biertambah > 1 kg dalam 

s iehari, ajarkan cara m iengu iku ir dan 

miencatat asu ipan dan haluiaran 

cairan, ajarkan cara m iembatasi 

cairan, kolaborasi p iemb ierian 

diu irietic, kolaborasi p ienggantian 

kiehilangan kaliu im akibat diuir ietic 

b. Ansietas b ierhu ibu ingan diengan 

krisis situasional. SLKI: Tingkat 

ansietas menurun diengan 

kritieria hasil: verbalisasi khawatir 

atas kondisi yang dihadapi 

menurun, perilaku gelisah 

menurun, perilaku tegang 

menurun,frekuensi nadi menurun, 

tekanan darah menurun dan pola 

tidur membaik. SIKI: Reduksi 

Ansietas : Identifikasi saat tingkat 

ansietas berubah, Monitor tanda 

tanda ansietas (verbal dan non 

verbal), Ciptakan suasana 

terapeutik untuk menumbuhkan 

kepercayaan, Jelaskan prosedur 

termasuk sensasi yang mungkin 

dialami, Informasikan secara 

faktual mengenai diagnosis, 

pengobatan dan prognosis, 

Anjurkan mengungkapkan 

perasaan dan persepsi, Latih 

teknik relaksasi, Kolaborasi 

pemberian obat antiansietas jika 

perlu 

hipovoliemia, hipokaliemia, 

hiponatriemia), timbang b ierat 

badan s ietiap hari pada waktu i 

yang sama, batasi asuipan 

cairan dan garam, tinggikan 

kiepala tiempat tidu ir 30- 40ç , 
anju irkan mielapor jika halu iaran 

u irin < 0,s ml/ kg dalam 6 jam, 

anju irkan mielapor jika bb 

b iertambah > 1 kg dalam s iehari, 

ajarkan cara mienguikuir dan 

miencatat asu ipan dan halu iaran 

cairan, ajarkan cara m iembatasi 

cairan, kolaborasi p iemb ierian 

diuirietic, kolaborasi 

p ienggantian k iehilangan kaliu im 

akibat diu irietic 

b. Ansietas bierhu ibuingan d iengan 

krisis situasional. SLKI: 

Tingkat ansietas menurun, 

diengan krit ieria hasil: 

verbalisasi khawatir atas 

kondisi yang dihadapi 

menurun, perilaku gelisah 

menurun, perilaku tegang 

menurun,frekuensi  nadi 

menurun, tekanan darah 

menurun dan pola tidur 

membaik. SIKI: Reduksi 

Ansietas : Identifikasi saat 

tingkat ansietas berubah, 

Monitor tanda tanda ansietas 

(verbal dan non verbal), 

Ciptakan suasana terapeutik 

untuk  menumbuhkan 

kepercayaan, Jelaskan prosedur 

termasuk sensasi yang 

mungkin dialami, Informasikan 

secara faktual mengenai 

diagnosis, pengobatan dan 

prognosis,   Anjurkan 

mengungkapkan perasaan dan 

persepsi, Latih teknik 

relaksasi, Kolaborasi 

pemberian obat antiansietas 

jika perlu 
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4. Impl iem ientasi kiepierawatan 

Impl iemientasi k iepierawatan b ierdasarkan hasil stu idi doku imientasi, wawancara, 

sierta obsiervasi partisipan 1 dan partisipan 2 adalah s iepierti yang tiertiera pada 

tab iel dibawah ini: 

Tab iel 4. 4 Impl iemientasi Kiep ierawatan Partisipan 1 dan Partisipan 2 
 

Partisipan 1 Partisipan 2 

Tindakan kiepierawatan yang dilakuikan 

sielama 5 hari dari tanggal 21-26 April 

uintuik diagnosa hypervolemia 

berhubungan dengan mekanisme 

regulasi antara lain: 
a. Miemieriksa nadi pierifier 

b. Miengidientifikasi faktor risiko 

gangguian sirkuilasi 

c. Miemonitor panas, kiemierahan, 

nyieri, ataui biengkak pada 

iekstriemitas 
d. Mielakuikan pienciegahan infieksi 

e. Miemieriksa tuirgor kuilit dan 

akral pasiien 

f. Mienginformasikan tanda dan 

giejala daruirat yang haruis 

dilaporkan 

g. Melakukan  transfusi  PRC 

Tindakan kiepierawatan yang 

dilakuikan sielama 5 hari dari 28 

April- 03 Mei 2025 uintuik diagnosa 

hipervolemia berhubungan dengan 

mekanisme regulasi antara lain: 
a. Miemonitor statuis oksigienasi 

b. Miemonitor statuis cairan 

c. Miemonitor tingkat kiesadaran 

dan riespon puipil 

d. Miemieriksa riwayat aliergi 

e. Mielakuikan skin tiest uintuik 

mienciegah rieaksi laiergi obat) 

f. Jielaskan pienyiebab/ faktor 

risiko syok 

g. Jielaskan tanda dan giejala 

awal syok 

h. Miengkolaborasi piembierian 
IV 

Tindakan kiepierawatan yang dilakuikan 

sielama 5 hari dari tanggal 21-26 April 

2025 uintuik diagnosa Ansietas 

bierhuibuingan diengan krisis situasional 

antara lain: 

a. Memonitor tanda tanda 

ansietas baik verbal maupun 

nonverbal 

b. Menciptakan suasana 

terapeutik  untuk 

menumbuhkan kepercayaan 

c. Menginformasikan secara 

faktual tentang diagnosis, 

pengobatan dan prognosis 

d. Menganjurkan 

mengungkapkan perasaan dan 

persepsi 

e. Melatih terapi relaksasi otot 

progresif 

Tindakan kiepierawatan yang 

dilakuikan sielama 5 hari dari 29 

April- 03 Mei 2025 uintuik diagnosa 

Ansietas bierhuibuingan diengan krisis 

situasional antara lain: 

a. Memonitor tanda tanda 

ansietas baik verbal maupun 

nonverbal 

b. Menciptakan suasana 

terapeutik  untuk 

menumbuhkan kepercayaan 

c. Menjelaskan prosedur 

termasuk sensasi yang 

mungkin dialami 

d. Melatih terapi relaksasi otot 

progresif 
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5. Evaluiasi kiepierawatan 

iEvaluiasi k iep ierawatan partisipan 1 dan partisipan 2 adalah s iepierti yang 

t iert iera pada tab iel dibawah ini: 

Tab iel 4. 5 iEvalu iasi K iepierawatan Partisipan 1 dan Partisipan 2 
 

Partisipan 1 Partisipan 2 

a. Siet ielah   dilakuikan   ievaluiasi 

kiepierawatan pada Tn.D pada 

hari kie  5  diengan diagnosa 

hipiervoliemia   bierhuibuingan 

diengan gangguina miekanismie 

riegu ilasi, didapatkan hasil , 

Kiekuiatan  nadi   mieningkat ( 

101x/i), tuirgor ku ilit miembaik, 

ouitpuit uirinie miembaik, pasiien 

miengatakan  siesak    nafas 

mienu iru in, RR 20x/i , k ielu ihan 

liemah mienuiruin, tiekanan darah 

miembaik  128/90,   kadar hb 

miembaik   9.8  g/dL,  kadar 

hiematokrit msiedang : 27%, dan 

intakie cairan miembaik. Dari 

hasil    analisis       masalah 

hipiervoliemia tieratasi s iebagian, 

intierviensi dilanjuitkan. 

a. Siet ielah   dilakuikan   ievaluiasi 

kiepierawatan pada Ny.S pada 

hari kie  5  diengan diagnosa 

hipiervoliemia   bierhuibuingan 

diengan gangguina miekanismie 

riegu ilasi, didapatkan hasil , 

Kiekuiatan nadi  mieningkat ( 

101x/i), tuirgor ku ilit m iembaik, 

ou itpuit u irin ie miembaik, pasiien 

miengatakan siesak   nafas 

mienu iru in, RR 20x/i , t iekanan 

darah miembaik 128/90, kadar 

hb miembaik 11.3 g/dL, kadar 

hiematokrit msiedang : 27%, dan 

intakie cairan m iembaik. Dari 

hasil    analisis     masalah 

hipiervoliemia tieratasi s iebagian, 

intierviensi dilanjuitkan. 

b. Siet ielah dilakuikan ievalu iasi 

kiepierawatan pada hari k ie 5 

diengan diagnosa ansietas 

b ierhu ibu ingan diengan krisis 

situasional, didapatkan hasil 

perilaku gelisah menurun, 

keluhan sulit tidur menurun, 

frekuensi nafas menurun, 

tekanan darah membaik, 

frekuensi nadi menurun,warna 

ku ilit pu icat m ienu iru in, Tekanan 

darah: 135/ 80 mmHg, Nadi : 95 

x/i, CRT < 2 dietik, Dari hasil 

analisis masalah ansietas tieratasi 

tieratasi. 

b. Siet ielah dilaku ikan ievaluiasi 

kiepierawatan pada Tn. A pada 

hari k ie 5 diengan diagnosa 

diengan diagnosa ansietas 

b ierhu ibu ingan diengan krisis 

situasional, didapatkan hasil 

verbalisasi kebingungan dan 

khawatir akibat kondisi yang 

dialami menurun, perilaku 

gelisah menurun, keluhan sulit 

tidur masih ada, frekuensi nafas 

menurun, tekanan darah 

membaik, frekuensi nadi 

menurun,warna ku ilit pu icat 

m ienuiruin, Tekanan darah: 141/ 

90 mmHg, Nadi : 100 x/i, CRT 

< 2 dietik, Dari hasil analisis 

masalah ansietas tieratasi tieratasi 

sebagian. 
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6. Tingkat kecemasan S ieb ielu im dan Siet ielah dilaku ikan p ien ierapan terapi relaksasi 

otot progresif 

 

Hasil p ienilaian tingkat kecemasan s ieb ielu im dan s iet ielah dilaku ikan terapi 

relaksasi otot progresif pada kli ien I dan kliien II 

 

Tab iel Hasil Tingkat kecemasan pasien 
 

 

Kliien Hari 1 Hari 2 Hari 3 Hari 4 Hari 5 

Pienierapan Prie 

terapi 

relaksasi 

otot 

progresif 

post prie post prie post prie post prie post 

Kliien I Sedang Sedang Sedang Sedang Sedang Ringan Ringan Ringan Ringan Tidak ada 

(26) (24) (25) (23) (25) (21) (20) (18) (15) kecemasan 
(13) 

Kliien II Berat Sedang Berat Sedang Sedang Sedang Sedang Ringan Sedang Ringan 

(30) (28) (29) (28) (27) (24) (24) (21) (22) (19) 

 

 

 

B. Piembahasan 

Bierdasarkan hasil kasu is asuihan k iep ierawatan miedikal b iedah yang dilakuikan pada 

partisipan I (Tn.D) dan partisipan II (Tn. R) d iengan kasu is Chronic Kidn iey Disieas ie 

(CKD) di ruiangan intiern ie pria RSU iP Dr M Djamil Padang. Dalam bab ini p ien ieliti 

akan miembahas kesenjangan antara t ieori dan k ienyataan yang dip ierolieh s iebagai 

hasil pielaksanaan stuidi kasuis. Pienieliti juiga miembahas kiesuilitan yang ditiemuikan 

pada partisipan I (Tn.D) dan Partisipan II (Tn.R) d iengan kasuis CKD. Didalam 

p ienyuisu inan asu ihan k iep ierawatan p ienieliti m ielaku ikan p iengkajian kiep ierawatan, 

mien iegakkan diagnosa kiepierawatan, mieriencanakan intierv iensi kiepierawatan, 

mielakuikan impliemientasi kiepierawatan dan ievalu iasi k iepierawatan s ierta pienierapan 

iEBN diengan uiraian s iebagai b ieriku it: 

1. Piengakjian 

Terdapat perbedaan penyebab terjadinya CKD pada Tn.D dan Tn R. Penyebab 

CKD yang terjadi pada Tn. R adalah pola hidupnya yang tidak sehat. Tn. D 

mengatakan sebelum sakit ia sering mengkonsumsi mie instan dan minuman 

energi sebelum bekerja. Tn.D mengatakan, ia dapat mengkonsumsi mie instan 
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sebanyak 2 bungkus dan segelas besar minuman berenergi setiap harinya. Tn.D 

menyadari kebiasaannya tersebut yang menyebabkan ia menderita penyakit 

CKD. Sedangkan pada Tn. R, penyakit CKD yang dideritanya dipicu oleh 

penyakit hipertensi dan diabetes melitus yang sudah lama dideritanya. Tn.R 

juga mengatakan tidak rutin mengkonsumsi obat hipertensi dan diabetes 

melitus yang diberikan dokter. 

 

Menurut (Biomedika et al., 2020), mengkonsumsi minuman berenergi dan 

makanan cepat saji dalam jangka panjang dapat memicu kerusakan ginjal. 

Minuman berenergi dan mie instan dapat menyebabkan kerusakan pada tubulus 

renal dan instisium yang kemudian memicu terjadinya penurunan fungsi ginjal 

dan berpotensi menyebabkan terjadinya gagal ginjal. Kebiasaan ini akan 

memicu penurunan fungsi ginjal. 

 

Menurut (Suara & Retnaningsih, 2024), faktor risiko terjadinya CKD adalah 

hipertensi dan diabetes melitus. Kadar glukosa darah yang tinggi dan 

perubahan yang terjadi dalam pembuluh darah ginjal sebagai akibat dari 

diabetes. Kondisi ini dikenal sebagai nefropati diabetik. Glukosa darah yang 

terlalu tinggi akan merusak pembuluh darah kecil pada ginjal, yang kemudian 

dapat mengganggu ginjal untuk menyaring limbah dan cairan dari darah 

dengan efisien. Seiring waktu, kerusakan ini dapat menyebabkan gagal ginjal 

kronik, di mana ginjal kehilangan kemampuannya untuk bekerja secara efektif 

dalam jangka panjang. 

 

Selain diabetes melitus, faktor risiko lain yang dapat menyebabkan terjadinya 

CKD adalah hipertensi. Peningkatan Renin-Angiotensin-Aldosteron System 

(RAAS) adalah salah satu jalur utama yang terlibat dalam regulasi tekanan 

darah dan homeostasis cairan tubuh. Pada kondisi penyakit ginjal kronis, 

aktivasi berlebihan dari sistem ini dapat terjadi, terutama sebagai respons 

terhadap penurunan aliran darah ke ginjal atau kerusakan ginjal. Penyebabnya 

adalah peningkatan produksi angiotensin II, yang memiliki efek 

vasokonstriktor dan menyebabkan retensi garam dan air. Akumulasi garam dan 



54 
 

 

 

air ini meningkatkan volume cairan dalam sirkulasi, yang pada gilirannya 

terjadi peningkatan tekanan darah (Hasanah et al., 2023). 

 

Selain itu, angiotensin II juga menyebabkan vasokonstriksi arteriol eferen 

ginjal, yang dapat meningkatkan tekanan dalam glomerulus dan menyebabkan 

kerusakan progresif pada ginjal. Selain mekanisme RAAS, aktivitas simpatis 

yang berlebihan juga dapat terjadi pada pasien dengan penyakit ginjal kronis. 

Hal ini dapat mengakibatkan vasokonstriksi sistemik yang lebih lanjut, 

meningkatkan tekanan darah, dan berkontribusi pada kerusakan ginjal lebih 

lanjut (Suara & Retnaningsih, 2024). 

 

Pada tanggal 21 April 2025 pada jam 10.00 WIB pada pasiien Tn.D 

miengatakan merasa cemas untuk melaksanakan HD, karena sebelumnya Tn. D 

gagal melaksanakan HD disebabkan oleh kadar hemoglobin yang rendah. Tn. 

D sudah melakukan HD rutin sejak 3 bulan yang lalu, namun ia mengatakan 

masih merasa cemas dan takut saat akan melakukan HD, ia juga mengatakan 

susah tidur dan sering terbangun dimalam hari. Saat melakukan pengkajian, 

pasien tampak gelisah dan tegang. Pada saat dilakukan pengukuran tingkat 

kecemasan dengan kuesioner HARS, didapatkan tingkat kecemasan Tn. D 

yaitu kecemasan sedang dengan skor 26. 

 

Siedangkan pada Tn. R pada tanggl 28 April 2025 pada jam 11.08 WIB 

dilakukan pengkajian dan diketahui bahwa Tn.R akan melakukan hemodialisis 

pertamanya. Sebelumnya Tn.R sudah diberitahu dokter memiliki penyakit 

CKD stage V dan harus menjalani hemodialisis dan akan dilakukan insersi 

CDL, Tn.R dan keluarganya menyetujui untuk dilakukan tindakan tersebut. 

Namun, Tn.R mengatakan bingung apa yang harus dilakukan,ia mengatakan 

sangat cemas akan melakukan hemodialisis, hingga pasien mengalami susah 

tidur dan berdasarkan observasi peneliti, pasien tampak tegang dan gelisah. 

Setelah dilakukan pengukuran tingkat kecemasan menggunakan kuesioner 

HARS didapatkan tingkat kecemasan Tn.R yaitu kecemasan berat dengan skor 

30. 
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Pada saat p iengkajian, hasil piemieriksaan labor pasi ien Tn.D pada tanggal 22 

April 2025 : h iemoglobin: 5.1 g/dL, L ieu ikosit: 25.13 10^3/mm^3, H iematokrit: 

15 %, Trombosit: 125 10^3/mm^3, kr ieatinin darah: 9.5 mg/ dL, u irieuim 216 

mg/dL, kli ien tampak puicat, konju ingtiva aniemis dan CRT > 3 d ietik dan hasil 

p iemieriksaan labor pada pasi ien Tn.R pada tanggal 27 April 2025 : h iemoglobin: 

12.5 g/dL, L ieu ikosit: 20.38 10^3/mm^3, H iematokrit: 36 %, Trombosit: 140 

10^3/mm^3, kr ieatinin darah: 8.8 mg/ dL, u ir ieu im 214 mg/dL. 

 

Pada pasi ien CKD s iering diikuiti d iengan p ienyakit an iemia. An iemia pada pasi ien 

CKD jika didapatkan h iemoglobin <12 gr/dl u intu ik wanita, s iedangkan <13 gr/dl 

pada pria. Aniemia tieru itama dis iebabkan ol ieh diefisi iensi iErythropoi ietic 

Stimuilating Factors (iESF). Ginjal mieru ipakan organ yang m iemprodu iksi 

ieritropoi ietin yang b ierfu ingsi s iebagai piengatu ir produ iksi ieritrosit yang ada di 

suimsuim tuilang. Pasiien CKD akan miengalami diefisiiensi ieritropoiietin kariena 

fuingsi ginjal tidak mampu i u intu ik miemproduiksi ieritropoiietin diengan s ieimbang, 

s iebagai hasilnya, t ierdapat k ieciend ieru ingan hu ibuingan liniear antara kadar 

hiemoglobin dan laju i filtrasi glomieru iluis pada pasi ien CKD (Yu iniarti, W 2021). 

 

Pada pasien CKD juga terjadi peningkatan ureum dan kreatinin, hal ini 

disebabkan oleh penurunan fungsi ginjal yang tidak mampu menyaring zat 

toksik didalam tubuh. Menurut (Gliselda, 2021), nilai kreatinin plasma kira- 

kira akan berlipat ganda dengan penurunan LFG 50%. Misalnya, peningkatan 

kreatinin plasma dari nilai dasar 0,6 mg / dL menjadi 1,2 mg / dL pada pasien, 

meskipun masih dalam rentang referensi orang dewasa, sebenarnya 

menunjukkan hilangnya 50% massa nefron yang berfungsi. 

 

2. Diagnosa 

B ierdasarkan SDKI diagnosa kiepierawatan, didapatkan data s iesu iai diengan 

kieluihan pasiien, maka mu incuil biebierapa diagnosa kiepierawatan yang dapat 

diangkat yaitu i  1) hipervolemia berhubungan dengan gangguan regulasi 
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mekanisme 2)ansietas berhubungan dengan krisis situasional. 
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Diagnosa priotitas u itama yang diangkat adalah hip iervoliemia b ierhu ibu ingan 

d iengan ganggu ian m iekanismie r iegu ilasi. Dalam standar diagnosis k iep ierawatan 

(SDKI), 2017 hipiervol iemia adalah pieningkatan volu imie cairan intravaskuilier, 

intiertisial dan intras ieluil ier. Dari hasil p iengkajian didapatkan data yang 

miendu iku ing uintuik hipiervoliemia yaitu i dimana pasiien Tn. D dan Tn. R 

mieng ieluihkan s iesak napas, ou itpu it pasiien tidak s ieimbang, kadar hb dan ht 

mienu iru in, tierdapat ied iema di iekstriemitas pasiien. K ieduia kliien miengielu ih pipis 

yang k ielu iar s iedikit, mu ikosa k iering dis iertai k ielu ihan rasa hauis akibat kondisi 

klinis dan p iembatasan asu ipan cairan yang dilaku ikan. 

 

S iesu iai diengan SDKI (2017) dalam m ien iegakkan diagnosa hipiervoliemia 

miemiliki bieb ierapa tanda dan g iejala s iep ierti dyspn iea, ortopn iea, ied iema, kadar 

Hb tu iruin dan intakie liebih banyak daripada ou itpu it (balanc ie cairan positif). 

Hip iervoliemia dapat diartikan s iebagai kondisi k iel iebihan cairan, pada CKD 

kondisi hipiervoliemia adalah su iatu i k ietidaks ieimbangan yang m iempiengaruihi 

cairan iekstras ielu il ier. Kondisi ini akan m iemicu i pierpindahan cairan k ie ru iang 

intierstisial s iehingga mieningkatkan volu im ie darah dan t ierjadi ied iema. Akibat 

adanya p ieranan dari gravitasi, maka cairan akan l iebih muidah mienu impu ik pada 

bagian p ierif ier, s iehingga ied iema pierif ier tiermasu ik pada giejala yang liebih c iepat 

t ierjadi pada pasi ien CKD diengan masalah hip iervol iemia. (Sari iet al., 2023). 

 

Diagnosa yang dibahas sesuai dengan EBN yang diterapkan adalah ansietas 

berhubungan dengan krisis situasional. Dalam standar diagnosis k iepierawatan 

(SDKI), 2017 ansietas merupakan diagnosis keperawatan yang didefinisikan 

sebagai kondisi emosi dan pengalaman subyektif individu terhadap objek 

yang tidak jelas dan spesifik akibat antisipasi bahaya yang 

memungkinkan individu melakukan Tindakan untuk menghadapi 

ancaman. Dari hasil p iengkajian didapatkan data yang m iendu iku ing uintuik 

ansietas dimana pasiien Tn.D dan Tn. R miengatakan merasa cemas dengan 

kondisi yang dihadapinya, merasa cemas akan melakukan HD, selain itu kedua 

partisipan juga mengeluh mengalami gangguan tidur. Selama pengkajian 

berlangsung pasien tampak gelisah dan tegang. 
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Siesuiai diengan SDKI (2017) dalam m ieniegakkan diagnosa ansietas miemiliki 

b ieb ierapa tanda dan giejala s iep ierti merasa bingung, merasa khawatir dengan 

akibat dari kondisi yang dihadapi, tampak gelisah, tampak tegang, sulit tidur, 

frekuensi nafas meningkat, frekuensi nadi meningkat, dan tekanan darah 

meningkat.Diagnosa keperawatan yang ditetapkan pada kasus kelolaan adalah 

ansietas telah sesuai dengan teori dalam penetapan diagnosa keperawatan 

menurut standar diagnosa keperawatan Indonesia (SDKI) yang terdiri dari 80- 

100% memuat tanda gejala mayor dan didukung oleh tanda gejala minor yang 

muncul saat pengkajian. 

 

Menurut (Rosyanti et al., 2023), gangguan psikologis yang juga di alami pasien 

HD adalah kecemasan. Kecemasan terkait dengan rasa takut dan bermanifestasi 

sebagai keadaan suasana hati yang terdiri dari sistem respons kognitif, afektif, 

fisiologis, dan perilaku yang kompleks terkait dengan peristiwa atau keadaan 

yang dianggap mengancam. Gangguan kecemasan disebabkan oleh interaksi 

faktor biopsikososial. Kerentanan genetik berinteraksi dengan situasi yang 

membuat stres atau traumatis yang signifikan secara klinis. 

 

Mekanisme dasar yang mendasari gangguan kecemasan pada HD adalah toksin 

uremik, stres oksidatif, kerusakan serebrovaskular, aktivasi sistem renin- 

angiotensin-aldosteron, stres yang terkait dengan gagal ginjal (obat, diet 

dan/atau pembatasan cairan) dan terapi dialisis (beban waktu dan keuangan. 

Kecemasan, adalah gangguan psikologis yang sangat mempengaruhi kondisi 

kesehatan dan kualitas hidup pasien HD yang berhubungan dengan hasil klinis 

yang lebih buruk (Rosyanti et al., 2023). 

 

Pada teori yang menjelaskan tentang gagal ginjal kronik ada beberapa diagnose 

yang muncul namun dipengkajian ini tidak muncul misalnya, hipervolemi, 

nyeri akut, dan intoleransi aktivitas. Diagnosa tersebut tidak dapat diangkat 

karena tidak ada data-data penunjang pada kasus kelolaan ini. 
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3. Intierviensi 

R iencana asu ihan kiepierawatan yang dilakuikan pada diagnosa hipiervoliemia 

b ierdasarkan SLKI yaitu i k ielu iaran uirinie dapat m ieningkat, iediema dapat 

mienu iru in, tiekanan darah dapat miembaik, miembran ie mu ikosa dapat miembaik, 

dan tu irgor ku ilit dapat miembaik (SLKI,2018). Tindakan k iep ierawatan m ienu iru it 

SIKI adalah manaj iem ien hip iervol iemia. Int ierv iensi yang dib ierikan pada k iedu ia 

pasiien u intu ik miencapai kies ieimbangan cairan yang baik yaitu i m iemonitor statuis 

hiemodinamik (fr ieku iiensi jantu ing dan tiekanan darah), miemonitor intak ie dan 

ou itpu it cairan pasi ien, dan miemonitor kiec iepatan infu is pasi ien. S ielain 

itui,miembatasi asu ipan garam dan cairan yang masu ik, juiga miengu iku ir asuipan 

dan halu iaran u irin pasiien (SIKI, 2018). 

 

R iencana asuihan kiepierawatan yang dilakuikan pada diagnosa ansietas 

b ierdasarkan SLKI yaitu i verbalisasi kebingungan menurun, verbalisasi khawatir 

akibat kondisi yang dihadapi menurun, perilaku gelisah menurun, perilaku 

tegang menurun, frekuensi pernapasan menurun, frekuensi nadi menurun, 

tekanan darah menurun, dan pola tidur membaik (SLKI,2018). Tindakan 

kiepierawatan utama mienu iru it SIKI adalah reduksi ansietas. Sedangkan untuk 

intervensi tambahan terdapat terapi relaksasi untuk menurunkan kecemasan. 

Salah satu terapi relaksasi yang dapat dilakukan yaitu terapi relaksasi otot 

progresif. 

 

Menurut (Rahmawati & Istiqomah, 2022), terapi relaksasi otot progresif adalah 

suatu terapi yang bertujuan untuk mempertahankan keseimbangan emosional 

dan ketenangan pikiran dengan cara memfokuskan pikiran pada kontraksi otot- 

otot yang dilakukan dan merileksasikannya sehingga menghasilkan efek 

rileksasi. Hal tersebut disebabkan karena gerakan kontraksi dan relaksasi dari 

otot-otot akan mengurangi input dan output dari saraf motorik. Pada pre-synaps 

nya akan mengurangi kontrol refleks proprioceptive dan pada post-synaps nya 

akan mengurangi dari kontrol exteroceptive. Berkurangnya proprioceptive dan 

exteroceptive akan membuat motor evoked potential (MEP) berkurang yang 

nantinya  akan  mengurangi  dari  aktivitas  sistem  motorik  skeletal,  saraf 
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autonom, dan cortical pathways. 

 

Terapi relaksasi otot progresif berkerja dengan mempertahankan aktivitas saraf 

parasimpatik dan mengurangi aktivitas saraf simpatik dimana gelombang otak 

mulai melambat yang akhirnya akan membuat seseorang dapat beristirahat 

dengan tenang, hal ini terjadi ketika individu mulai merebahkan diri dan 

mengikuti instruksi relaksasi, yaitu pada tahap pengendoran otot dari bagian 

kepala hingga bagian kaki, selanjutnya dalam keadaan rileks mulai untuk 

memejamkan mata, saat itu frekuensi gelombang otak yang muncul mulai 

melambat dan menjadi lebih teratur sehingga pada tahap ini individu mulai 

merasakan rileks dan mengikuti secara pasif keadaan tersebut sehingga 

menekan perasaan tegang yang ada di dalam tubuh (Hijratun Nikmah, 2022). 

 

4. Impliemientasi 

P ielaksanaan tindakan kiep ierawatan pada dasarnyie s iesu iai diengan r iencana 

tindakan k iep ierawatan yang t ielah dibu iat pada diagnosa k iep ierawatan dan s iecara 

garis b iesar pielaksanaannya su idah diengan w iew ienang dan tanggu ing jawab. 

Dalam p ielaksanaan impl iemientasi pada diagnosa k iep ierawatan hip iervol iemia 

dilakuikan pada kieduia partisipan yaitu i miemonitor tanda h iemokons ientrasi 

(misalnya: kadar natriuim, BUiN dan hiematokrit). 

 

Pada asu ihan k iepierawatan ini pasiien dib ierikan impl iemientasi p iembatasan cairan 

s ierta p iemantau ian intakie dan ouipuit cairan s iecara p iersist ien s ielama 5 hari. Intak ie 

cairan pada pasi ien dalam p ien ielitian ini dihitu ing mielipuiti k ies ielu iruihan cairan 

masu ik yang miencakuip air minu im, cairan infu is, air mietabolismie, dan t ierapi 

inj ieksi obat-obatan. Adapu in uintuik cairan k ielu iar dihitu ing b ierdasarkan 

aku imu ilasi ins iensiblie watier loss (IWL) dan haluiaran uirinie. Dalam p ien ielitian ini 

intak ie cairan minu im pasiien dibatasi b ierkisar 600 ml p ier hari. B ierdasarkan 

impliem ientasi yang t ielah dilaku ikan dit iemu ikan adanya balans antara cairan 

masu ik dan k ielu iar pada pasi ien. P iembatasan cairan pada pasi ien CKD dilakuikan 

uintuik mienyiesu iaikan asuipan yang cairan yang masuik diengan tolieransi 

k iemampu ian ginjal dalam m ier iegu ilasi atau i mienjaga kies ieimbangan cairan dan 
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ieliektrolit didalam tuibuih. 

 

Dalam p ielaksanaan impliemientasi pada diagnosa kiepierawatan ansietas 

dilakuikan pada k iedu ia partisipan yaitu i melakukan terapi relaksasi otot progresif 

selama 15 menit sekali sehari selama 5 hari. Hal ini sesuai dengan penelitian 

(Amalia & Kartika, n.d.), setelah dilakukan penerapan relaksasi otot progresif 

selama 5 hari, terjadi penurunan tingkat kecemasan pada pasien gagal ginjal 

kronik yang di ukur melalui kuesioner. 

a. Perlakuan pada hari pertama, mengidentifikasi penyebab terjadinya 

ansietas, kemudian memeriksa tanda dan gejala ansietas. Sebelum 

dilakukan terapi, terlebih dahulu dilakukan pengukuran tingkat 

kecemasan menggunakan kuesioner HARS, didapatkan tingkat 

kecemasan Tn. D kecemasan sedang skor 26 dan Tn. R kecemasan 

berat skor 30. Setelah itu dilakukan terapi relaksasi otot progresif dan 

Pendidikan kesehatan tentang penyakit CKD. Kemudian selang 10 3 15 

menit tingkat kecemasan pasien diukur kembali menggunakan 

kuesioner yang sama, didapatkan tingkat kecemasan Tn. D kecemasan 

sedang skor 24 dan Tn. R kecemasan berat skor 28. 

b. Perlakuan pada hari pertama, memeriksa tanda dan gejala ansietas. 

Sebelum dilakukan terapi, terlebih dahulu dilakukan pengukuran 

tingkat kecemasan menggunakan kuesioner HARS, didapatkan tingkat 

kecemasan Tn. D kecemasan sedang skor 25 dan Tn. R kecemasan 

berat skor 29. Pada hari kedua tidak dilakukan Pendidikan kesehatan 

karena pasien sudah memahami penjelasan yang diberikan peneliti 

dibuktikan dengan pasien mampu menjawab pertanyaan yang diberikan 

peneliti. Setelah itu dilakukan terapi relaksasi otot progresif. Kemudian 

selang 10 3 15 menit tingkat kecemasan pasien diukur kembali 

menggunakan kuesioner yang sama, didapatkan tingkat kecemasan Tn. 

D kecemasan sedang skor 23 dan Tn. R kecemasan berat skor 28. 

c. Perlakuan pada hari ketiga, memeriksa tanda dan gejala ansietas. 

Sebelum dilakukan terapi, terlebih dahulu dilakukan pengukuran 

tingkat kecemasan menggunakan kuesioner HARS, didapatkan tingkat 
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kecemasan Tn. D kecemasan sedang skor 25 dan Tn. R kecemasan 

sedang skor 27. Setelah itu menganjurkan pasien untuk melakukan 

terapi relaksasi otot progresif secara mandiri namun masih dengan 

instruksi perawat. Kemudian selang 10 3 15 menit tingkat kecemasan 

pasien diukur kembali menggunakan kuesioner yang sama, didapatkan 

tingkat kecemasan Tn. D kecemasan sedang skor 21 dan Tn. R 

kecemasan sedang skor 24. 

d. Perlakuan pada hari keempat, memeriksa tanda dan gejala ansietas. 

Sebelum dilakukan terapi, terlebih dahulu dilakukan pengukuran 

tingkat kecemasan menggunakan kuesioner HARS, didapatkan tingkat 

kecemasan Tn. D kecemasan ringan skor 20 dan Tn. R kecemasan 

sedang skor 24. Setelah itu pasien melakukan terapi relaksasi otot 

progresif secara mandiri tanpa instruksi dari peneliti. Kemudian selang 

10 3 15 menit tingkat kecemasan pasien diukur kembali menggunakan 

kuesioner yang sama, didapatkan tingkat kecemasan Tn. D kecemasan 

ringan skor 18 dan Tn. R kecemasan sedang skor 21. 

e. Perlakuan pada hari kelima, memeriksa tanda dan gejala ansietas. 

Sebelum dilakukan terapi, terlebih dahulu dilakukan pengukuran 

tingkat kecemasan menggunakan kuesioner HARS, didapatkan tingkat 

kecemasan Tn. D kecemasan ringan skor 15 dan Tn. R kecemasan 

sedang skor 22. Setelah itu dilakukan terapi relaksasi otot progresif. 

Kemudian selang 10 3 15 menit tingkat kecemasan pasien diukur 

kembali menggunakan kuesioner yang sama, tidak ada kecemasan pada 

Tn. D dengan skor 13 dan Tn. R kecemasan sedang ringan skor 19. 

Dalam pielaksanaan tindakan k iep ierawatan tidak s iemu ia tindakan dilaksanakan 

ol ieh p ienu ilis, kar iena p ien ieliti tidak mierawat pasi ien s ielama 24 jam, namu in soluisi 

pienieliti m iend iel iegasikan r iencana tindakan r iencana t iers iebu it k iepada pierawat 

ru iangan dan mahasiswa prakt iek magang yang b ierdinas di ru iangan tiers iebu it. 

U intu ik m ielihat tindakan yang dilaku ikan p ierawat ru iangan pienieliti mielihat dan 

miembaca bu iku i laporan s ierta r iekap miedis ieliektronik yang ditu ilis ol ieh pierawat 

yang s iedang b ierdinas. Siecara u imu im riencana masig-masing masalah 

k iep ierawatan dapat dilakuikan, namu in tidak s iemu ia masalah tieratasi siesuiai 
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diengan kritieria yang t ielah diharapkan. 

 

5. iEvaluiasi 

Hasil ievalu iasi dari diagnosa k iepierawatan hipiervoliemia s iet ielah dilaku ikan pada 

Tn.D yaitu i manaj iem ien hip iervol iemia salah satuinya diengan miemonitor kadar 

natriu im, BU iN, dan h iematokrit, didapatkan hasil pada Tn.D yaitu i kadar 

natriu im: 137 mmol/L, uirieuim darah: 169 mg/dL, dan h iematokrit: 15%. 

Siedangkan pada Tn. A juiga dilaku ikan manaj iem ien hip iervoliemia dimana 

didapatkan hasil kadar natriu im: 139 mmol/L, u irieuim darah: 128 mg/dL, dan 

h iematokrit: 31%. Dapat disimpulkan masalah hipervolemia berhubungan 

dengan gangguan mekanisme regulasi pada kedua pasien belum teratasi. 

 

Indikasi gagal ginjal bierat adalah tierjadinya p ieningkatan kadar uirieuim dalam 

darah. U irieuim disint iesis di dalam hati dari CO2 dan amonia yang dihasilkan 

dari pros ies d ieaminasi ol ieh asam amino pada siklu is u irieu im. U irieu im mieruipakan 

hasil iekskr iesi tierbiesar dari m ietabolism ie protiein. S iet ielah disintiesis di dalam 

hati, uirieuim dibawa k ie dalam darah mienu iju i ginjal dan difiltrasi olieh 

glomieru iluis, u irieu im dir ieabsorbsi di tuibu ilu is proksimal. Kons ientrasi kadar u ir ieu im 

ditientu ikan ol ieh sint iesis di hati dan iekskr iesi di u irin. P ienu iru inan fu ingsi ginjal 

dapat m ienyiebabkan pieningkatan kadar u ir ieu im kar iena iekskr iesi u ir ieu im dalam 

uirin mienu iru in. Hal t iers iebuit dapat t ierjadi pada gagal ginjal akuit atau i kronik, 

glomieruiloniefritis, niekrosis tuibuilier, dan pienyakit gagal ginjal lainnya 

(Arismawati iet al., 2022) 

 

Pada karya tulis akhir ini peneliti melakukan evaluasi tindakan dari tanggal 21 

April sampai 03 Mei 2025. Hasil evaluasi setelah dilakukan intervensi reduksi 

ansietas dan terapi relaksasi otot progresif terhadap ansietas pada kedua pasien 

yaitu pada partisipan 1, pasien yang awalnya dengan tingkat kecemasan sedang 

dengan skor 26 mengalami penurunan menjadi tingkat kecemasan ringan 

dengan skor 13, sedangkan pada partisipan 2, pasien yang awalnya tingkat 

kecemasan berat dengan skor 30 sudah turun menjadi tingkat kecemasan 

ringan dengan skor 19. 
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Penurunan tingkat kecemasan ini dibuktikan dengan, verbalisasi bingung dan 

khawatir pasien tentang kondisi yang dialami menurun, perilaku gelisah dan 

tegang menurun, keluhan sulit tidur menurun, frekuensi pernafasan membaik, 

frekuensi nadi membaik, dan tekanan darah membaik. Maka dari itu, terapi 

relaksasi otot progresif bisa dijadikan sebagai salah satu alternatif untuk 

mengatasi kecemasan pada pasien CKD. 

 

Terdapat perbedaan penurunan tingkat kecemasan antara Tn.D dan Tn.R, 

menurut peneliti hal ini dipengaruhi oleh usia dan pengalaman pasien 

menjalani hemodialisis. Tn. D berusia 36 tahun yang merupakan kelompok 

usia dewasa dan Tn. R berusia 61 tahun yang merupakan kelompok usia lanjut 

usia. Tn. D menjalani hemodialisis yang ke 24 kali, sedangkan Tn. R baru akan 

menjalani hemodialisis pertama. 

 

Menurut (Marisi Dame et al., 2022), semakin tua umur seseorang akan terjadi 

proses penurunan kemampuan fungsi organ tubuh (regeneratif) akan 

mempengaruhi dalam mengambil keputusan terutama dalam menangani 

penyakit ginjal kronis dengan terapi hemodialisis sehingga klien dihadapkan 

pada masalah yang sangat kompleks. Usia dewasa lebih mampu mengontrol 

stres dibanding dengan usia anak-anak dan usia lanjut. Dimana usia dewasa 

awal masih bisa melakukan berbagai aktivitas dan pekerjaan, masih bisa 

menikmati dengan melakukan perjalanan wisata, bertukar pikiran mencari 

berbagai alternatif dengan teman seusia, untuk mengatasi cemas yang 

ditimbulkan dari diri sendiri maupun dampak yang ditimbulkannya. 

 

Perbedaan lama menjalani hemodialisis menurut peneliti dapat membuat 

perbedaan tingkat kecemasan pasien, pasien yang bukan pertama kali 

menjalani hemodialisa tingkat kecemasannya lebih rendah dibandingkan pasien 

yang pertama kali menjalani hemodialisis, hal ini dikarenakan Tn. D 

sebelumnya sudah menjalani hemodialisis berarti sudah mulai beradaptasi 

dengan ruangan dan alat -alat yang digunakan, namun Tn.R belum pernah 
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melihat bagaimana ruangan dan alat-alat hemodialisis. 

 

Hal ini sesuai dengan penelitian yang dilakukan oleh (Ibrahim et al., 2024), 

bahwa pasien yang sudah beberapa kali melaksanakan hemodialisis sudah 

terbiasa terpapar dengan suasana ruang hemodialisis dan sudah mengerti 

tentang prosedur yang sering dilakukan pada saat pemasangan alat, sehingga 

mereka tidak terlalu merasa cemas karena sudah terbiasa. Sedangkan pada 

pasien yang baru pertama kali menjalani hemodialisis, cenderung lebih merasa 

cemas dan tegang karena belum pernah dan belum terbiasa dengan suasana 

ruangan dan alat yang digunakan pada saat hemodialisis. 

 

Setelah dilakukan penerapan terapi relaksasi otot progresif, menurut Tn. D 

tubuhnya terasa lebih rileks dan tenang ketika melakukan gerakan ke-12 yaitu 

gerakan menarik nafas dalam kemudian ditahan dirongga dada lalu 

dihembuskan perlahan. Tn. D mengatakan tubuhnya terasa lebih segar ketika 

mengulangi gerakan tersebut. Sedangkan menurut Tn. R selain gerakan ke-12 

ia juga merasakan tubuhnya lebih rileks ketika melakukan gerakan ke-4 yaitu 

ketika menaikkan bahu, ia merasakan ketegangan yang kemudian membuat 

tubuhnya merasa lebih segar di bagian bahu. 

 

Hasil tersebut sejalan dengan penelitian (Anggita Arfiana et al., 2023), dimana 

pasien mengatakan lebih rileks saat melakukan gerakan tarik nafas dalam. Hal 

tersebut dapat terjadi karena pada gerakan ke-12 terjadi mekanisme pernafasan 

dalam, dimana akan terjadi pengaktifan sistem saraf parasimpatis yang 

menyebabkan penurunan denyut jantung, penurunan tekanan darah, dan 

mengurangi ketegangan otot. Kemudian, pernafasan dalam akan meningkatkan 

asupan oksigenasi ke otak yang membantu meningkatkan konsentrasi dan 

ketenangan. Pada saat melakukan pernafasan dalam, tepatnya pada saat 

menahan nafas sejenak terjadi peningkatan tekanan intratorakal yang memberi 

stimulasi pada sistem saraf pusat untuk merilekskan tubuh. 
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Pada penelitian (Rahmawati & Istiqomah, 2022), juga didapatkan bahwa 

pasien merasa tubuh lebih tenang dan rileks saat melakukan gerakan 

mengangkat dan menurunkan bahu. Pada gerakan ini terjadi fase menegangkan 

tubuh kemudian dirilekskan. Pada saat menaikkan bahu terjadi peningkatan 

ketegangan di otot trapezius dan deltoid, ketika bahu diturunkan otot akan 

mengalami pelepasan yang memberi sensasi lega dan segar karena otot kembali 

pada kondisi rileks. Selain itu, aktivasi otot dapat menstimulasi pelepasan 

endorphin yaitu hormone yang berfungsi sebagai Pereda nyeri alami dan 

pemberi rasa nyaman. 

6. Analisis P ien ierapan iEBN 

 

a. Implikasi 

Penerapan evidence-based nursing (EBN) merupakan salah satu dari beberapa 

stategi untuk memberikan outcome yang lebih baik maupun lebih efektif bagi 

kesembuhan pasien. EBN dalam praktik keperawatan merupakan modifikasi 

pemberian asuhan keperawatan kepada pasien yang berlandaskan teori dan 

beberapa hasil penelitian (Malina & Rahmayunia kartika, 2020). 

 

Pada karya tulis akhir ini penulis memfokuskan pada penerapan terapi relaksasi 

otot progresif pada asuhan keperawatan pasien CKD yang menjalani 

hemodialis dengan ansietas, dimana hasil dari beberapa penelitian yang 

mendukung sebagai berikut : 

 

Menurut penelitian (Amalia & Kartika, n.d.), didapatkan bahwa, terjadi 

penurunan tingkat kecemasan setelah dilakukan terapi relaksasi otot progresif 

selama 5 hari. Pada hari pertama saat tingkat kecemasan pasien diukur dengan 

kuesioner HARS, didapatkan tingkat kecemasan yaitu kecemasan berat dengan 

skor 31, setelah dilakukan intervensi teknik relaksasi otot progresif selama 5 

hari, didapatkan tingkat kecemasan pasien yaitu kecemasan ringan dengan skor 

16. 

 

Penelitian (Rahmawati & Istiqomah, 2022), juga menyebutkan bahwa terjadi 

penurunan tingkat kecemasan setelah dilakukan teknik relaksasi otot progresif 
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pada pasien CKD. Pada pengukuran pertama didapatkan pasien dengan tingkat 

kecemasan berat dengan skor 30, menjadi tingkat kecemasan sedang dengan 

skor 24 setelah dilakukan intervensi. 

b. Keterbatasan 

Penelitian ini memiliki beberapa keterbatasan yang perlu diperhatikan. Desain 

penelitian yang tidak menggunakan kelompok kontrol juga menyulitkan untuk 

memastikan bahwa penurunan kecemasan sepenuhnya disebabkan oleh 

intervensi terapi relaksasi otot progresif. Selain itu, durasi intervensi yang 

singkat serta penggunaan instrumen pengukuran yang bersifat subjektif dapat 

memengaruhi validitas hasil. Faktor-faktor lain yang mungkin berpengaruh 

terhadap kecemasan, seperti dukungan sosial atau kondisi psikologis 

sebelumnya, tidak dikendalikan secara khusus dalam penelitian ini. 

c. Rencana Tindak Lanjut 

Adapun rencana tindak lanjut dari asuhan keperawatan ini menganjurkan 

keluarga dan pasien untuk melakukan terapi relaksasi otot progresif secara 

mandiri, apabila pasien sudah berada dirumah. 



 

 

 

 

A. Kesimpulan 

BAB V 

KESIMPULAN DAN SARAN 

Setelah dilakukan asuhan keperawatan pada pasien CKD on HD dengan intervensi terapi 

relaksasi otot progresif untuk menurunkan tingkat kecemasan pada Tn. D dan Tn.R maka 

dapat disimpulkan bahwa: 

1. Dari hasil pengkajian yang telah dilakukan pada partisipan 1 dengan CKD on HD 

pada 21 April 2025 ditemukan bahwa pasien hari rawatan ke-2 dengan ansitetas 

dengan tingkat kecemasan sedang skor 26. Sedangkan pada partisipan 2 dengan 

CKD on HD pada tanggal 28 April 2025 ditemukan bahwa pasien hari rawatan ke-2 

dengan ansietas dengan tingkat kecemasan berat, skor 28. 

2. Diagnosa keperawatan yang diangkat pada Tn. D dan Tn. R yaitu hipervolemia 

berhubungan dengan gangguan mekanisme regulasi dan ansietas berhubungan 

dengan krisis situasional 

3. Intervensi keperawatan yang direncanakan yaitu manajemen hypervolemia, reduksi 

ansietas dan penerapan EBN relaksasi otot progresif. 

4. Implementasi dengan terapi relaksasi otot progresif untuk menurunkan tingkat 

kecemasan pada kedua partisipan selama 15-20 menit selama 5 hari. 

5. Hasil evaluasi pasien didapatkan penurunan tingkat kecemasan pada kedua 

partisipan, dimana pada Tn. D terjadi penurunan tingkat kecemasan dari kecemasan 

sedang skor 28 menjadi tidak ada kecemasan dengan skor 13, sedangkan pada Tn.R 

terjadi penurunan tingkat kecemasan dari kecemasan berat skor 30 menjadi 

kecemasan ringan skor 18. 

6. Setelah melakukan terapi relaksasi otot progresif dilakukan evaluasi kepada kedua 

partisipan, dimana mereka mengatakan merasa lebih rileks dan tenang saat mereka 

melakukan gerakan ke-14 terapi relaksasi otot progresif, dimana pada gerakan ini 

dilakukan teknik relaksasi nafas dalam yang membuat partisipan lebih rileks. 

Sehingga dapat disimpulkan bahwa terapi relaksasi otot progresif dapat dijadikan 

salah satu alternatif untuk menurunkan tingkat kecemasan. 
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B. Saran 

a. Bagi RSUP Dr. M. Djamil Padang 

Hasil karya tulis akhir ini diharapkan dapat menjadi bahan masukan bagi perawat di 

Ruang Interne Pria RSUP Dr. M. Djamil Padang. Disarankan kepada perawat agar 

mengikuti pelatihan singkat mengenai terapi relaksasi otot progresif, dan 

memfokuskan pada teknik pernapasan dalam secara perlahan, sehingga dapat 

diterapkan secara efektif dalam asuhan keperawatan sebagai salah satu alternatif 

untuk menurunkan kecemasan pada pasien CKD yang menjalani hemodialisis. 

 

b. Bagi Poltekkes Kemenkes RI Padang 

Hasil karya tulis akhir ini diharapkan dapat digunakan sebagai bahan dalam 

pengembangan ilmu pengetahuan dan teknologi kesehatan serta bahan literatur 

bacaan bagi mahasiswa. 

 

c. Bagi Peneliti 

Hasil karya tulis akhir ini diharapkan dapat menambah wawasan, kemampuan 

berfikir, menganalisa, dan pengetahuan peneliti khususnya dalam bidang penelitian 

terkait pengaruh terapi relaksasi otot progresif terhadap kecemasan pada pasien CKD 

yang menjalani hemodialisis. 

 

d. Bagi peneliti selanjutnya 

Hasil karya tulis akhir ini diharapkan dapat menjadi data dasar dalam asuhan 

keperawatan medikal bedah pada pasien CKD yang menjalani hemodialisis yang 

mengalami kecemasan. 
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Lampiran 4 

SOP 

Standar Operasional Pelaksanaan Terapi Relaksasi Otot Progresif 

Pengertian Terapi Relaksasi Otot Progresif adalah Teknik relaksasi otot 

progresif merupakan Teknik yang dilakukan dengan cara 

menegangkan dan melemaskan otot secara berurutan dan 

memfokuskan perhatian pada perbedaan perasaan yang 
dialami antara saat otot rileks dan saat otot tersebut tegang 

Tujuan 1. Menimbulkan relaksasi 

2. Memperbaiki sirkulasi darah pada otot sehingga 

mengurangi nyeri dan inflamasi 

3. Memperbaiki secara langsung maupun tidak langsung 

fungsi setiap organ internal 

4. Membantu memperbaiki mobilitas 
5. Membantu menurunkan kelelahan 

Indikasi 1. Klien yang menjalani hemodialisa kurang dari satu 

tahun 

2. Klien yang mengalami kecemasan 

3. Klien dengan tingkat kecemasan ringan, sedang dan 

berat saat diukur menggunakan kuesioner 

Kontraindikasi 1. Klien yang mengalami penurunan kesadaran 

2. Klien dengan keterbatasan gerak 

3. Klien dengan fraktur 

4. Pasien dengan penyakit jantung akut 
5. Pasien dengan gangguan pernafasan 

Alat dan 
bahan 

1. Kuesioner Hars 
2. Jam tangan 

Waktu 15-20 menit 

Persiapan 

pasien 

1. Memberikan posisi yang nyaman untuk klien 

2. Tanya perasaan klien 
3. Menjaga privasi klien 

Persiapan 

perawat 

1. Menyiapkan lingkungan yang nyaman 

2. Memperkenalkan diri, menjelaskan tujuan dan prosedur 

tindakan 

3. Mengukur tingkat kecemasan klien sebelum melakukan 

terapi relaksasi otot progresif 

Fase Kerja 1. Gerakan 1 : 

Mengepalkan kedua tangan sampai terasa tegangan 

kemudian mengangkatnya didepan dada selama 10 

detik kemudian rilekskan 

2. Gerakan 2: 

Meluruskan kedua tangan ke depan, kemudian telapak 

tangan menghadap keatas hingga terasa tegangan di 

pergelangan tangan selama 10 detik kemudian 

rilekskan, lakukan sebanyak 2 kali 

3. Gerakan 3: 



 

 Mengepalkan kedua tangan, lalu diangkat ke atas bahu 

hingga terasa tegangan selama 10 detik kemudian 

rilekskan, 

4. Gerakan 4: 

Mengangkat kedua bahu setinggi tingginya hingga 

menyentuh telinga , rasakan tegangan di leher, bahu dan 

punggung atas selama 10 detik kemudian rilekskan, 

lakukan sebanyak 2 kali 

5. Gerakan 5: 

Mengerutkan dahi dan alis hingga terasa kerutan 

disekitarnya selama 10 detik kemudian rilekskan, 

lakukan sebanyak 2 kali 

6. Gerakan 6: 

Menutup mata sekencang kencangnya sampai terasa 

tegangan di sekitar otot mata selama 10 detik, buka 

mata kemudian rilekskan, lakukan sebanyak 2 kali 

7. Gerakan 7: 

Mengatupkan kedua rahang diikuti gerakan menggigit 

gigi hingga terasa tegangan di sekitar otot rahang 

selama 10 detik kemudian rilekskan, lakukan sebanyak 

2 kali 

8. Gerakan 8: 

Mencucukan mulut hingga terasa tegangan di sekitar 

mulut selama 10 detik kemudian rilekskan, lakukan 

sebanyak 2 kali 

9. Gerakan 9: 

Menengadahkan kepala hingga terasa tegangan di 

bagian belakang leher dan punggung atas selama 10 

detik, kemudian rilekskan, lakukan sebanyak 2 kali 

10. Gerakan 10: 

Menundukkan kepala hingga dagu menyentuh dada 

hingga terasa tegangan di bagian depan leher selama 10 

detik kemudian rilekskan, lakukan sebanyak 2 kali 

11. Gerakan 11: 

Melengkungkan punggung diikuti dengan 

membusungkan dada hingga terasa tegangan selama 10 

detik, kemudian rilekskan,lakukan sebanyak 2 kali 

12. Gerakan 12: 

Menarik nafas panjang kemudian tahan di rongga dada 

selama 10 detik rasakan tegangan disekitar dada 

kemudian turunkan ke perut kemudian rilekskan sambil 

melakukan pernafasan normal, lakukan sebanyak 2 kali 

13. Gerakan 13: 

Menahan perut ke dalam sampai terasa kencang dan 

keras selama 10 detik kemudian dirilekskan, lakukan 

sebanyak 2 kali 

14. Gerakan 14& 15: 

Meluruskan kaki hingga terasa tegangan di sekitar otot 



 

 paha dilanjutkan dengan menahan kedua lutut dengan 

tangan sehingga tegangan terasa berpindah ke otot betis, 

lakukan sebanyak 2 kali selama 10 detik 

Fase terminasi 4. Mengukur kembali tingkat kecemasan pasien sekitar 15 

menit setelah intervensi diberikan 

5. Kontrak waktu untuk pertemuan selanjutnya 

6. Ucapkan salam 

Dokumentasi Catat hasil observasi di catatan perkembangan klien 



Lampiran 5 
 

media 



Lampiran 6 
 

PERSETUJUAN MENJADI RESPONDEN 
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Saya yang bertanda tangan dibawah ini : 

 

Nama : 

 

Umur : 

 

No. Hp : 

 

Menyatakan bahwa saya bersedia untuk turut berpartisipasi menjadi 

responden penelitian yang dilakukan oleh Mulyana Dwi Firza(243410022) 

mahasiswi Pendidikan Profesi Ners Poltekkes Kemenkes Padang dengan judul 

<Asuhan Keperawatan Pada Pasien Chronic Kidney Disease Yang Menjalani 

Hemodialisa Dengan Penerapan Terapi Relaksasi Otot Progresif Untuk 

Menurunkan Kecemasan Di Ruang Interne Pria RSUP Dr. M. Djamil. 

Padang=. Tanda tangan menunjukkan bahwa saya sudah diberi informasi dan 

memutuskan untuk berpartisipasi dalam penelitian ini. 

Padang, 2025 
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ASUiHAN K iEP iERAWATAN PADA PASI iEN CHRONIC KIDNiEY DISiEASiE 

A. Kasuis 1 

1. Piengkajian Kiepierawatan 

a. Idientitas Pasiien 

Nama pasiien : Tn.D 

No. RM : 01.13.XX.XX 

Uimu ir : 36 tahuin 8 builan 

J ienis Kielamin : Laki-laki 

Alamat  : Jl. Jawa Jorong Brastagi Ujung Gading 

Tanggal masu ik RS : 21 April 2025 

Ru iang rawatan : Intiernie Pria Wing A 

Tanggal p iengkajian : 21 April 2025 

Diagnosa miedis : CKD stag ie V on HD + Melena 

 

 

b. Idientitas P ienangguing Jawab 

Nama : Ny.Y 

Uimu ir : 34 tahuin 

J ienis Kielamin : Perempuan 

Alamat : Jl.Jawa Jorong Brastagi Ujung Gading 

Piendidikan : SMA 

Huibuingan : Istri 

 

 

c. Riwayat Kiesiehatan 

1) Kielu ihan Uitama 

Pasiien masuik kie IGD RUiSP Dr M Djamil pada tanggal 21 April 2025 

jam 03.41 WIB. Pasiien miengieluih liemah dan siesak nafas siejak 1 hari 

yang lalui. 

2) Riwayat Kies iehatan Siekarang 

Hasil piengkajian yang didapat pada tanggal 21 April 2025 di ruiang rawat 

inap intiernie RSUiP Dr M Djamil Padang, pasiien miengieluih badan tierasa 

liemah,pasien tampak pucat, konjungtiva anemis dan akral teraba dingin. 

Pasien mengatakan rutin melakukan hemodialisa di RSUP Dr. M Djamil 

Padang sejak 3 bulan terakhir pada hari Senin dan Kamis. Pasien 



 

mengatakan masih merasa cemas saat akan melakukan Hd. Setelah 

diukur dengan kuesioner HARS didapatkan tingkat kecemasan pasien 

yaitu kecemasan sedang dengan skor 28. 

3) Riwayat Pienyakit Dahuilui 

Pasi ien m ieru ipakan pasi ien CKD on H iemodialisa di RSU iP DR M Djamil 

s iejak setahun yang lalu i diengan jadwal s ienin dan kamis di M Djamil. 

Pasiien miengatakan sempat berhenti cuci darah selama 6 bulan karena 

ingin mencoba pengobatan alternatif, namun tidak ada kemajuan. Pasien 

rutin cuci darah di RSUP DR M Djamil sejak 3 bulan yang lalu. Pasiien 

m iengatakan tidak memiliki riwayat hipertensi ataupun diabetes melitus. 

Pasien mengatakan memiliki riwayat penyakit asam lambung. 

 

4) Riwayat Kies iehatan Kielu iarga 

Pasiien miengatakan ada anggota kieluiarga diengan kondisi yang sama 

yaitui orang tuia pieriempuian pasiien miemiliki riwayat DM dan Hipiertiensi. 

5) Riwayat Psikososial 

Pasiien miengatkan m iendapatkan du iku ingan dari k ielu iarga t ieru itama 

istrinya uintuik mienjalani p iengobatan s ielama sakit. Pasiien juiga 

miengatakan apabila ada hal yang p ierlu i didiskuisikan k iepu itu isan b ierada 

padahasil diskusi dengan istri dan keluarganya. 

 

d. P iengkajian Fuingsional Gordon 

1) Pola P iers iepsi dan Manaj iem ien Kiesiehatan 

Pasi ien mienyadari bahwa p ienyakit yang did ierita saat ini dikar ienakan pola 

hiduip pasi ien. Pasi ien miengatakan dulu sebelum sakit, pasien sering 

mengkonsumsi mie instan dan minuman berpengawet seperti kuku bima 

dan ekstrajos, pasien juga mengatakan dulu merupakan seorang perokok 

berat yang bisa menghabiskan 2 bungkus rokok setiap harinya. 

 

2) Pola Nu itrisi dan Mietabolik 

a) Siehat 

Pasi ien miengatakan makan 3 kali s iehari,pasi ien makan d iengan nasi, 

lau ik dan t ierkadang mienggu inakan sayu ir. Pasiien tidak miemilki aliergi 

makanan. Pasi ien minu im air pu itih kurang lebih 800ml dalam s iehari. 

Pasiien m iengatakan b ierat badan s ieb ielu im di rawat 56 kg dan saat 

sakit 52 kg. 



 

b) Sakit 

Saat diru imah sakit pasiien mengeluh nafsu makan menurun, 

makanan s ielama di ru imah sakit kadang habis kadang hanya 

seperempat porsi. Kli ien m ielaku ikan piembatasan asuipan cairan. ± 

600cc/ hari. 

3) Pola iEliminasi 

a) Siehat 

Saat s iehat pasiien miengatakan BAB 2x s iehari dipagi dan sorie hari 

diengan konsist iensi liemb iek bierwarna ku ining dan pasi ien m iengatakan 

BAK liebih ku irang 3-4x siehari dan s iedikit. Tidak ada k ieluihan nyieri 

saat BAK 

b) Sakit 

Pada saat sakit pasi ien BAB 1x s iehari d iengan konsistiensi l iemb iek dan 

b ierwarna hitam,namun sudah mulai menguning dan pada saat sakit 

pasiien BAK 2-3x s iehari tietapi hanya s iedikit (100-150cc) dan tidak 

ada k ieluihan nyieri 

4) Pola Aktivitas dan Latihan 

a) Siehat 

S ieb ielu im sakit pasi ien m iengatakan tidak ada k ielu ihan k iel iemahan otot, 

tidak ada k iet ierbatasan g ierak aktivitas dilaku ikan s iecara mandiri. 

b) Sakit 

Saat diru imah sakit kli ien m iengatakan mierasa badan l iemas. Aktivitas 

masih bisa dilakukan sendiri namun didampingi keluarga 

5) Pola Istirahat dan Tidu ir 

a) Siehat 

S ieb ielu im sakit pasiien miengatakan tidak ada k ielu ihan su ilit tidu ir, tidak 

ada k ieluihan s iering t ierbangu in, tidu ir siang 1 jam dan tidu ir malam 7-8 

jam. 

b) Sakit 

Saat diru imah sakit pasiien tidu ir 4-5 jam dalam s iehari. Pasi ien 

mieng ieluih susah tidur di malam hari, pasien mengatakan akan mulai 

mengantuk pada dini hari sekitar jam3 pagi, pasiien juiga mierasa 

tidak s iegar saat banguin tiduir. 



 

6) Pola P iers iepsi S iensori dan Kognitif 

Pasiien miengatakan badan tierasa p iegal-p iegal dan lietih 

7) Pola P iers iepsi dan Kons iep Diri 

Pasiien miengatakan merasa cemas dengan penyakitnya, merasa takut 

tidak bisa sembuh, namun selalu diberi semangat oleh orang terdekatnya 

terutama istrinya. Pasien merasa sedih tidak bisa menjalankan perannya 

sebagai ayah dan kepala keluarga untuk bekerja. 

8) Pola Pieran dan Huibuingan 

Pasiien m iengatakan tidak mampu i m ienjalankan pieran dalam menjadi 

kepala keluarga, pasi ien miengatakan akan l iebih miemp ierhatikan obatnya 

dan patuh pada diitnya. 

9) Pola R ieprodu iksi dan Sieksuial 

Pasi ien miengatakan ia su idah memiliki istri dan dua orang anak. 

10) Pola Koping dan Tolieransi Str iess 

Pasiien m iengatakan apabila str ie ies ia akan bieroda 

11) Pola Nilai dan K ieyakinan 

Pasi ien m ienganu it agama islam da m iengatakan ikhlas akan kondisinya 

s iekarang, dan s ielalu i b ierdoa k iepada Allah. 

e. P iemieriksaan Fisik 

1) P iengu iku iran antropom ietri 

B ierat badan : 52 kg 

Tinggi badan : 159 cm 

Lila : 24 cm 

2) Tanda tanda vital 

K ieadaan u imu im : baik 

Kiesadaran : composmientis coopieratif 

T iekanan darah : 140/89 mmhg 

Nadi : 112 x/mienit 

Suihui : 36,8 c 

Piernafasan  : 20 x/mienit 

3) Kiepala 

Insp ieksi : tidak ada b ienjolan dan tidak ada liesi warna rambu it hitam . 

4) Mata 

Insp ieksi : mata kiri dan kanan sim ietris kantuing mata t ierlihat, pienglihatan 



 

tidak ada masalah, skliera tidak ikt ierik, pu ipil isokor kiri dan kana, 

konjuingtiva an iemis. 

5) Hiduing 

Inspieksi : hidu ing biersih, tidak tampak l iesi, t ierpasang nasal canu ilie 3 lit ier, 

tampak ada p iernafasan cu iping hidu ing. 

6) Tielinga 

Insp ieksi : sim ietris kiri dan kanan, p iend iengaran masih j ielas 

7) Muiluit 

Inspieksi : mu iluit mu ikosa bibir kiering, tampak s iedikit pu icat, gigi liengkap 

8) Lieh ier 

Insp ieksi : l ieh ier tidak ada p iemb iengkakan kiel ienj ier tiroid dan tidak ada 

p iemb iesaran v iena ju igu ilaris 

9) Dada dan Thorax 

Inspieksi : t ierdapat cdl pada s iebielah kanan, tidak t ierdapat lu ika , 

simietris kiri kanan 

Palpasi  : friemituis kiri dan kanan sama 

Pierkuisi : sonor 

Au isku iltasi : bronkov iesikuilier, rh ( - /-) 

10) Abdomien 

Inspieksi : distiensi abdom ien (-), tidak ada lu ika 

Palpasi  : tidak ada ny ieri tiekan 

Pierkuisi : timpani 

Au isku iltasi : bising u isu is (+) 

11) iEkstriemitas 

Atas : 

Kiri : infu is t ierpasang rienxamin, akral dingin, CRT < 2 d ietik, tidak ada 

oedema, tu irgor ku ilit m ienu iru in. 

Kanan : akral dingin, CRT < 2 d ietik, u id iem tidak ada, tu irgor ku ilit 

mienu iruin. 

Bawah : 

Kanan : akral t ieraba dingin, tidak ada oedema. 

Kiri : akral t ieraba dingin, tidak ada oedema idakadat. 



 

f. P iemieriksaan Pienuinjang 

1) P iemieriksaan laboratuiriuim 

Tanggal p iem ieriksaan : 22 April 2024 
 

Nama 

piemieriksaan 

Hasil Satuian Ruijuikan 

Hiemoglobin 5.1 g/dl 12.0 3 14.0 

Lieuikosit 25.13 10*3/mm*3 5.0 3 10.0 

Hiematokrit 15 % 37.0 3 43.0 

Trombosit 125 10*3/mm*3 150 3 400 

MCV 87 fL 82.0 3 92.0 

MCH 29 pg 27.0 3 31.0 

MCHC 33 % 32.0 -36.0 

RDW-CV 17.5 % 11.5 3 14.5 

Natriuim 137 mmol/L 136 3 145 

Kaliuim 3.9 mmol/L 3.5 3 5.1 

Klorida 109 mmol/L 97 - 111 

Krieatinin darah 9.5   

U irieuim darah 216 mg/dl 10 3 50 

 

Tanggal pemeriksaan: 23 April 2025 
 

Nama 

piemieriksaan 

Hasil Satuian Ruijuikan 

Hiemoglobin 7.5 g/dl 12.0 3 14.0 

Lieuikosit 26.01 10*3/mm*3 5.0 3 10.0 

Hiematokrit 23 % 37.0 3 43.0 

Trombosit 125 10*3/mm*3 150 3 400 

MCV 90 fL 82.0 3 92.0 

MCH 29 pg 27.0 3 31.0 

MCHC 33 % 32.0 -36.0 

RDW-CV 17.5 % 11.5 3 14.5 

Natriuim 137 mmol/L 136 3 145 

Kaliuim 3.9 mmol/L 3.5 3 5.1 



 

Klorida 109 mmol/L 97 - 111 

Krieatinin darah 8.9 mg/dl 0.6 3 1.2 

U irieuim darah 210 mg/dl 10 3 50 

 

Tanggal pemeriksaan : 26 April 2025 
 

Nama 

piemieriksaan 

Hasil Satuian Ruijuikan 

Hiemoglobin 9.8 g/dl 12.0 3 14.0 

Lieuikosit 20.01 10*3/mm*3 5.0 3 10.0 

Hiematokrit 15 % 37.0 3 43.0 

Trombosit 150 10*3/mm*3 150 3 400 

MCV 87 fL 82.0 3 92.0 

MCH 29 pg 27.0 3 31.0 

MCHC 33 % 32.0 -36.0 

RDW-CV 17.5 % 11.5 3 14.5 

Natriuim 137 mmol/L 136 3 145 

Kaliuim 3.9 mmol/L 3.5 3 5.1 

Klorida 109 mmol/L 97 - 111 

Krieatinin darah 4.7 mg/dl 0.6 3 1.2 

U irieuim darah 169 mg/dl 10 3 50 

 

g. Program Piengobatan 

1) Obat inj ieksi : 

" IVFD Rienxamin 200 cc/24 jam 

" Inj Ampisilin suilbactam 4x 1,5 gr 

" Inj omeprazole 4x 40 mg 

" Inj transamin 3x 500 mg 

" Inj Vit K 3x 10 mg 

2) Obat oral : 

" Sucralfate 3x10 cc 

" Asam folat 1x5 mg 

" Natrium bicarbonate 3x500 mg 

" Paracetamol 3x 500 mg 



 

2. Analisis Data 
 

No Data Probliem iEtiologi 

1 Data suibjiektif : 

" Kliien mengatakan nafas terasa sesak dan 

memberat jika banyak beraktivitas 

" Klien mengatakan sering haus 

Data objiektif : 

" Pasien tampak sesak 

" Pasien tampak lemas 

" Asupan cairan dibatasi 600-700 cc/hari 

" TD : 140/89 mmHg 

" HR : 112x/menit 

" RR : 20x/menit 

" Suhu : 36,6 C 

" Hb: 5.1mg/dl 

" Kalium 3,9 mmol/L 

" Urine 180 cc 

" Kreatinin darah : 9.5 mg/dL 

" Ureum darah : 216 mg/dL 

Hipervolemia Gangguan 

mekanisme 

regulasi 

2 Data subjektif : 

" pasien mengatakan bingung apa yang 

harus dilakukan 

" Pasien mengatakan merasa cemas 

dengan penyakitnya. 

" Pasien mengatakan susah tidur dimalam 

hari dan sering terbangun 

Data objektif : 

" Klien tampak gelisah 

" Klien tampak tegang 

" TD: 140/89 mmHg 

" Nadi:112x/menit 

" Pernafasan:20 x/menit 

Ansietas Krisis Situasional 

 

3. Diagnosa Kiepierawatan 

a. Hipervolemia b.d gangguan mekanisme regulasi 

b. Ansietas b.d krisis situasional 



 

4. R iencana Kiepierawatan 
 

No Diagnosa 

Kiepierawatan 

Tu iju ian Intierviensi Kiepierawatan 

1. Hipervolemia b.d 

gangguan 

mekanisme 

regulasi 

Keseimbangan cairan 

(L.03020) 

Ekspektasi : meningkat 

Kriteria hasil : 

" Haluaran urin meningkat 

" Tekanan darah membaik 

" Denyut nadi radial 

membaik 

" Kelembaban membran 

meningkat 

" Edema menurun 

Manaj iem ien Hip iervol iemia (I. 

03114): 
Obs iervasi : 

" P ieriksa tanda dan giejala 

hipiervoliemia ( mis : 

ortopn iea, dispn iea, ied iema, 

su iara nafas tambahan ) 

" Idientifikasi p ienyiebab 

hipiervol iemia 

" Monitor statu is hiemodinamik 

( mis frieku iiensi jantu ing, 

t iekanan darah, map,cvp, pap) 

jika t iers iedia 

" Monitor intak ie dan ou itpu it 

cairan 

" Monitor tanda 
hiemakons ientrasi 

" Monitor tanda p ieningkatan 

osmotik plasma ( mis kadar 

prot iein dan albu imin ) 

" Monitor ief iek samping 
diuirietik 

Tierapieuitik : 

" Timbang b ierta badan pada 

s ietiap hari dan waktui yang 

sama 

" Batasi asu ipan cairan dan 

garam 

" Tinggikan k iepala tiempat 
tidu ir 30 3 40 

iEduikasi : 

" Anjuirkan m ielapor jika 

halu iaran uirinie < 0,5 

ml/kg/jam dalam 6 jam 

" Ajarkan cara m iembatasi 
cairan 

Kolaborasi : 

" Kolaborasi piemb ierian 

diuirietik 

" Kolaborasi p ienggantian 

k iehilangan kaliuim akibat 

diuirietik 

  
. 



 

2. Ansietas b.d 

krisis situasioanal 

Tingkat ansietas (L.09093) 

tingkat ansietas menurun 

diengan krit ieria hasil : 

" Verbalisasi kebingungan 

menurun 

" Verbalisasi khawatir 

akibat kondisi yang 

dihadapi menurun 

" Perilaku gelisah menurun 

" Perilaku tegang menurun 

Reduksi Ansietas (I.09314) 

  Observasi 

  
" Identifikasi saat tingkat 

ansietas berubah (mis: 

kondisi, waktu, stresor) 

" Identifikasi kemampuan 

mengambil keputusan 

" Monitor tanda-tanda 

ansietas (verbal dan 

nonverbal) 

  Terapeutik 

  
" Ciptakan suasana 

terapeutik untuk 

menumbuhkan 

kepercayaan 

" Pahami situasi yang 

membuat ansietas 

" Dengarkan dengan penuh 

perhatian 

" Gunakan pendekatan 

yang tenang dan 

meyakinkan 

" Motivasi 

mengidentifikasi situasi 

yang memicu kecemasan 

" Diskusikan perencanaan 

realistis tentang peristiwa 

yang akan datang 

" Menerapkan EBN terapi 

relaksasi otot progresif 

  Edukasi 

  
" Jelaskan prosedur, 

termasuk sensasi yang 

mungkin dialami 

" Informasikan secara 

faktual mengenai 

diagnosis, pengobatan, 

dan prognosis 

" Anjurkan keluarga untuk 

tetap Bersama pasien, 

jika perlu 

" Anjurkan 

mengungkapkan 

perasaan dan persepsi 
" Latih penggunaan 



 

   mekanisme pertahanan 

diri yang tepat 

Kolaborasi 

" Kolaborasi pemberian 

obat antiansietas, jika 

perlu 

 

5. Impl iem ientasi dan iEvaluiasi K iepierawatan 
 

 

Hari / 

tanggal 

Diagnosa 

Kiepierawatan 

Impl iemientasi K iepierawatan iEvalu iasi K iepierawatan 

Selasa / 

22-04- 

2025 

Hipervolemia 

b.d gangguan 

mekanisme 

regulasi 

" Memeriksa tanda dan 

gejala hipervolemia ( mis 
: ortopnea, dispnea, 

edema, suara nafas 

tambahan) 

" Memonitor hemodinamik 

pasien 
" Mengidentifikasi 

penyebab hipervolemia 
" Memonitor intake dan 

output cairan 
" Membatasi asupan cairan 

dan garam 
" Meninggikan kepala 

tempat tidur 30340° 
" Mengajarkan cara 

membatasi cairan 
" Mengkolaborasikan 

pemberian diuretik 

S: 

" Pasien mengatakan nafas 

terasa sesak, bertambah 

sesak jika terlentang dan 

banyak bergerak 

  " Pasien mengatakan 

minum dalam sehari 2-3 

gelas 

  O: 

  " Pasien tampak sesak 

" Pasien tampak lemas 

" Pasien tampak sedikit sesak 

" Asupan cairan dibatasi 700- 

800 cc/hari 

" TD : 147/103 mmHg 

" HR : 88x/menit 

" RR : 20x/menit 

" Suhu : 36,6 C 

" Kalium 3,4 mmol/L 

" Urine 220 cc 

" Kreatinin darah : 3.1 mg/dL 

" Ureum darah : 90 mg/dL 

  
A : Masalah hipervolemia tieratasi 

siebagian 

  P : intierviensi dilanjuitkan 

 Ansietas b.d 

krisis 

situasional 

" Memonitor tanda tanda 

ansietas baik verbal 

maupun nonverbal 

" Menciptakan suasana 

terapeutik untuk 

S : 

" Pasiien miengatakan merasa 

cemas akan penyakitnya dan 

menjalani hemodialisa 
O : 



 

  menumbuhkan 

kepercayaan 

" Menjelaskan prosedur 

termasuk sensasi yang 

mungkin dialami 

" Menginformasikan secara 

faktual tentang diagnosis, 

pengobatan dan prognosis 

" Menganjurkan 

mengungkapkan perasaan 

dan persepsi 

" Mengukur tingkat 

kecemasan menggunakan 

kuesioner HARS 

" Melatih terapi relaksasi 

otot progresif 

" Pasien tampak gelisah 

" Pasien tampak tegang 

" friekuensi nadi miembaik N : 

102 x/i., 

" tiekanan darah miembaik 

135/86 mmHg 

" Tingkat kecemasan= sedang 

(24) 

A : masalah tieratasi siebagian 

P : intierviensi dilanjuitkan 

Rabu / 

23-04- 

2025 

Hipervolemia 

b.d gangguan 

mekanisme 

regulasi 

" Memeriksa tanda dan 

gejala hipervolemia ( mis : 

ortopnea, dispnea, edema, 

suara nafas tambahan) 

" Memonitor hemodinamik 

pasien 

S: 

" Pasien mengatakan nafas 

terasa sesak, bertambah 

sesak jika terlentang dan 

banyak bergerak 

  
" Mengidentifikasi penyebab 

hipervolemia 

" Pasien mengatakan minum 

dalam sehari 2-3 gelas 

  
" Memonitor intake dan 

output cairan 

" Membatasi asupan cairan 

dan garam 

" Meninggikan kepala tempat 

tidur 30340° 

" Mengajarkan cara 

membatasi cairan 
" Mengkolaborasikan 

pemberian diuretik 

O: 

" Pasien tampak sesak 

" Pasien tampak lemas 

" Pasien tampak sedikit sesak 

" Asupan cairan dibatasi 700- 

800 cc/hari 

" TD : 147/103 mmHg 

" HR : 88x/menit 

" RR : 20x/menit 

" Suhu : 36,6 C 

" Kalium 3,4 mmol/L 

" Urine 220 cc 

" Kreatinin darah : 3.1 mg/dL 

" Ureum darah : 90 mg/dL 

   
A : Masalah hipervolemia 

tieratasi siebagian 

   P : intierviensi dilanjuitkan 

 Ansietas b.d " Memonitor tanda 

tanda ansietas baik 

verbal maupun 

nonverbal 

S : 

" Pasiien miengatakan merasa 

cemas akan penyakitnya dan 

krisis  

situasional  



 

  " Menginformasikan 

secara faktual tentang 

diagnosis, pengobatan 

dan prognosis 

" Menganjurkan 

mengungkapkan 

perasaan dan persepsi 

" Mengukur tingkat 

kecemasan 

menggunakan 

kuesioner HARS 

" Melatih terapi 

relaksasi otot progresif 

menjalani hemodialisa 

O : 

" Pasien tampak gelisah 

" Pasien tampak tegang 

" friekuensi nadi miembaik N : 

99 x/i., 

" tiekanan darah miembaik 

130/75 mmHg 

" Tingkat kecemasan= sedang 

(23) 

A : masalah tieratasi siebagian 

P : intierviensi dilanjuitkan 

 

 

 

 

 

 

Hari/ 

tanggal 

Diagnosa 

Kiepierawatan 

Impl iemientasi K iepierawatan iEvalu iasi K iepierawatan 

Kamis/ 

24-04- 

2025 

Hipervolemia 

b.d gangguan 

mekanisme 

regulasi 

" Memeriksa tanda dan 

gejala hipervolemia ( mis 

: ortopnea, dispnea, 

edema, suara nafas 

tambahan) 

" Memonitor hemodinamik 

pasien 

" Mengidentifikasi 

penyebab hipervolemia 

" Memonitor intake dan 

output cairan 

" Membatasi asupan cairan 

dan garam 

" Meninggikan kepala 

tempat tidur 30340° 

" Mengajarkan cara 

membatasi cairan 

S: 

" Pasien mengatakan nafas 

terasa sesak, bertambah 

  sesak jika terlentang dan 

  banyak bergerak 

  
" Pasien mengatakan minum 

  dalam sehari 2-3 gelas 

  
O: 

  " Pasien tampak sesak 

" Pasien tampak lemas 

" Pasien tampak sedikit sesak 

" Asupan cairan dibatasi 700- 

800 cc/hari 

" TD : 147/103 mmHg 

" HR : 88x/menit 

" RR : 20x/menit 

" Suhu : 36,6 C 

" Kalium 3,4 mmol/L 

" Urine 220 cc 

" Kreatinin darah : 3.1 mg/dL 

" Ureum darah : 90 mg/dL 



 

  " Mengkolaborasikan 
pemberian diuretic  

A : Masalah hipervolemia 

tieratasi siebagian 

P : intierviensi dilanjuitkan 

 Ansietas b.d 

krisis 

situasional 

" Memonitor tanda 

tanda ansietas baik 

verbal maupun 

nonverbal 

" Menginformasikan 

secara faktual tentang 

diagnosis, pengobatan 

dan prognosis 

" Menganjurkan 

mengungkapkan 

perasaan dan persepsi 

" Mengukur tingkat 

kecemasan 

menggunakan 

kuesioner HARS 

" Melatih terapi 

relaksasi otot progresif 

S : 

" Pasiien miengatakan merasa 

cemas akan penyakitnya dan 

menjalani hemodialisa 

O : 

" Pasien tampak gelisah 

" Pasien tampak tegang 

" friekuensi nadi miembaik N : 

94 x/i., 

" tiekanan darah miembaik 

131/80 mmHg 

" Tingkat kecemasan: Ringan 

(21) 

A : masalah tieratasi siebagian 

P : intierviensi dilanjuitkan 

 

Hari/ 

tanggal 

Diagnosa 

Kiepierawatan 

Impl iemientasi K iepierawatan iEvalu iasi Kiepierawatan 

Jumat/ 

25-04- 

2025 

Hipervolemia 

b.d gangguan 

mekanisme 

regulasi 

" Memeriksa tanda dan 

gejala hipervolemia ( mis 

: ortopnea, dispnea, 

edema, suara nafas 

S: 

" Pasien mengatakan nafas 

terasa sesak, bertambah 

sesak jika terlentang dan 

banyak bergerak 

" Pasien mengatakan minum 

dalam sehari 2-3 gelas 

O: 

" Pasien tampak sesak 

" Pasien tampak lemas 

" Pasien tampak sedikit sesak 

" Asupan cairan dibatasi 700- 

800 cc/hari 

  tambahan) 

  
" Memonitor hemodinamik 

  pasien 

  
" Mengidentifikasi 

  penyebab hipervolemia 

  
" Memonitor intake dan 

  output cairan 

  
" Membatasi asupan cairan 



 

  dan garam 

" Meninggikan kepala 

tempat tidur 30340° 

" Mengajarkan cara 

membatasi cairan 
" Mengkolaborasikan 

pemberian diuretic 

" TD : 147/103 mmHg 

" HR : 88x/menit 

" RR : 20x/menit 

" Suhu : 36,6 C 

" Kalium 3,4 mmol/L 

" Urine 220 cc 

" Kreatinin darah : 3.1 mg/dL 

" Ureum darah : 90 mg/dL 

 

A : Masalah hipervolemia 

tieratasi siebagian 

P : intierviensi dilanjuitkan 

 Ansietas b.d 

krisis 

situasional 

" Memonitor tanda 

tanda ansietas baik 

verbal maupun 

nonverbal 

" Menganjurkan 

mengungkapkan 

perasaan dan persepsi 

" Mengukur tingkat 

kecemasan 

menggunakan 

kuesioner HARS 

" Melatih terapi 

relaksasi otot progresif 

S : 

" Pasiien miengatakan merasa 

cemas akan penyakitnya dan 

menjalani hemodialisa 

O : 

" Pasien tampak gelisah 

" Pasien tampak tegang 

" friekuensi nadi miembaik N : 

90 x/i., 

" tiekanan darah miembaik 

132/70 mmHg 

" Tingkat kecemasan: Ringan 

(18) 

A : masalah tieratasi siebagian 

P : intierviensi dilanjuitkan 

 

 

 

 

 

Hari/ 

tanggal 

Diagnosa 

Kiepierawatan 

Impl iemientasi K iepierawatan iEvalu iasi Kiepierawatan 

Sabtu/ 26- 

04-2025 

Hipervolemia 

b.d gangguan 

mekanisme 

regulasi 

" Memeriksa tanda dan 

gejala hipervolemia ( mis 

: ortopnea, dispnea, 

edema, suara  nafas 

S: 

" Pasien mengatakan nafas 

terasa sesak, bertambah 

sesak jika terlentang dan 



 

  tambahan) 

" Memonitor hemodinamik 

pasien 

" Mengidentifikasi 

penyebab hipervolemia 

" Memonitor intake dan 

output cairan 

" Membatasi asupan cairan 

dan garam 

" Meninggikan kepala 

tempat tidur 30340° 

" Mengajarkan cara 

membatasi cairan 
" Mengkolaborasikan 

pemberian diuretic 

banyak bergerak 

" Pasien mengatakan minum 

dalam sehari 2-3 gelas 

O: 

" Pasien tampak sesak 

" Pasien tampak lemas 

" Pasien tampak sedikit sesak 

" Asupan cairan dibatasi 700- 

800 cc/hari 

" TD : 147/103 mmHg 

" HR : 88x/menit 

" RR : 20x/menit 

" Suhu : 36,6 C 

" Kalium 3,4 mmol/L 

" Urine 220 cc 

" Kreatinin darah : 3.1 mg/dL 

" Ureum darah : 90 mg/dL 

 

A : Masalah hipervolemia 

tieratasi siebagian 

P : intierviensi dilanjuitkan 

 Ansietas b.d 

krisis 

situasional 

" Memonitor tanda 

tanda ansietas baik 

verbal maupun 

nonverbal 

" Menganjurkan 

mengungkapkan 

perasaan dan persepsi 

" Mengukur tingkat 

kecemasan 

menggunakan 

kuesioner HARS 

" Melatih terapi 

relaksasi otot progresif 

S : 

" Pasiien miengatakan sudah 

tidak merasa cemas 

" Pasien mengatakan sudah 

tidak sulit tidur 

O : 

" friekuensi nadi miembaik N : 

95 x/i., 

" tiekanan darah miembaik 

127/80 mmHg 

" Tingkat kecemasan: Tidak 

ada kecemasan (13) 

A : masalah tieratasi 

P : intierviensi dihentikan 



 

B. Kasu is 2 

1. P iengkajian Kiepierawatan 

a. Id ientitas Pasiien 

Nama pasiien : Tn.R 

No. RM : 01.25.XX.XX 

Uimuir : 61 tahuin 9 builan 

Jienis Kielamin : Laki-Laki 

Alamat  : Jambi 

Tanggal masuik RS  : 27 April 2025 

Ruiang rawatan : Intiernie Pria A 

Tanggal piengkajian : 28 April 2025 

Diagnosa miedis : CKD stagie V on HD + Hipertensi + DM Tipe II 

 

 

b. Id ientitas Pienanggu ing Jawab 

Nama : Ny. N 

Uimuir : 35 tahuin 

Jienis Kielamin : Perempuan 

Alamat : Jambi 

Piendidikan : SMA 

Huibuingan : Anak kandung 

 

 

c. Riwayat Kiesiehatan 

1) Kielu ihan Uitama 

Pasiien masuik kie IGD RSUiP Dr M Djamil pada tanggal 27 April 2025 jam 

11.38 WIB. Pasiien miengieluih sesak nafas, liemah lietih mieningkat siejak 2 hari 

siebieluim masuik ruimah sakit dan pienuiruinan nafsui makan 

2) Riwayat Kiesiehatan Siekarang 

Hasil piengkajian yang didapat pada tanggal 28 April 2025 di ruiang rawat 

inap intiernie RSUiP Dr M Djamil Padang, pasiien miengieluih badan tierasa lietih 

dan liemah, sesak nafas sudah berkurang, pasien mengataanak pasien 

mengatakan sudah diberi tahu bahwa Tn.R akan melakukan cuci darah/ 

hemodialisa, pasien mengatakan merasa cemas akan melakukan cuci darah, 

pasien khawatir penyakitnya akan bertambah parah. Setelah diukur dengan 

kuesioner HARS didapatkan tingkat kecemasan pasien yaitu kecemasan berat 



 

dengan skor 30. 

 

 

3) Riwayat Pienyakit Dahuilui 

Pasiien mieruipakan pasiien CKD Stage V rujukan dari daerah. Pasien 

sebelumnya menderita DM tipe 2 sejak 10 tahun yang lalu serta menderita 

hipertensi sejak 2 tahun yang lalu. Pasien mengatakan tidak rutin 

mengkonsumsi obat. 

 

4) Riwayat Kiesiehatan Kieluiarga 

Pasien mengatakan tidak ada anggota keluarga dengan riwayat penyakit yang 

sama. 

 

5) Riwayat Psikososial 

Pasiien miengatakan miendapatkan duikuingan dari kieluiarga tieruitama anaknya 

uintuik mienjalani piengobatan sielama sakit. 

 

d. Piengkajian Fu ingsional Gordon 

1) Pola Piers iepsi dan Manaj iem ien Kiesiehatan 

Pasiien miengatakan bingung apa yang harus dilakukan, merasa takut dan 

cemas dengan penyakitnya, pasien takut penyakitnya akan lebih parah. Pasien 

mengatakan jarang meminum obat rutin yang diberikan untuk penyakit 

Hipertensi dan DM yang dideritanya. 

2) Pola Nu itrisi dan Mietabolik 

a) Siehat 

S ieb ielu im sakit pasi ien miengatakan makan 3x/hari, makanan yang 

dihabiskan 1 porsi, nafsui makan baik, frieku i iensi minu im 5-6 g ielas s iehari. 

Sebelum sakit BB pasien adalah 70 kg, saat sakit berat badan pasien 68 

kg. 

b) Sakit 

Saat diruimah sakit pasiien miengatakan kuirang nafsui makan, makanan 

yang dihabiskan ½ prosi dikarienakan sietiap makan pasiien mierasa muial, 

friekuiniesi minuim ± 600cc-700cc/hari. 

 

3) Pola iEliminasi 



 

a) Siehat 

Pada saat sehat pasi ien miengatakan BAB 1-2x s iehari biasanya pagi atau i 

sor ie hari d iengan konsistiensi l iemb iek b ierwarna ku ining khas.BAK ; pada 

saat s iehat pasiien BAK 2-3x siehari diengan kons ientrasi s iedikit dan tidak 

ada k ielu ihan nyieri saat BAK 

 

b) Sakit 

Pada saat sakit pasiien BAB : 1x sehari dengan konsistensi lembek 

berwarna kuning kecoklatan.BAK : pada saat sakit pasiien BAK 2x siehari 

siedikit-siedikit dan tidak kieluihan nyieri. 

 

4) Pola Aktivitas dan Latihan 

a) Siehat 

Siebieluim sakit pasiien miengatakan tidak ada kieluihan kieliemahan otot, 

tidak ada kietierbatasan gierak aktivitas dilakuikan siecara mandiri. Klien 

dapat melakukan aktivitas harian secara mandiri. 

b) Sakit 

Saat diruimah sakit kliien miengatakan mierasa letih dan lemah jika 

bieraktifitas tierlalui banyak dan badan liemas. Aktivitas dapat dilakukan 

mandiri namun liebih banyak dibantui kieluiarga. 

5) Pola Istirahat dan Tiduir 

a) Siehat 

S ieb ielu im sakit pasi ien miengatakan tidak ada k ieluihan su ilit tiduir pasiien 

tidu ir 6-7 jam pada malam hari. 

b) Sakit 

Pasiien miengatakan miengalami gangguian tiduir dan gielisah akibat 

pienyakit yang didieritanya. Pasiien juiga miengatakan hanya tiduir 3-4 jam 

sielama di ruimah sakit, pasiien miengieluih mierasa lielah dan tidak siegar saat 

banguin. 

6) Pola Piersiepsi S iensori dan Kognitif 

Pasiien tidak mengalami gangguan pendengaran maupun penglihatan. 

7) Pola Piersiepsi dan Kons iep Diri 

Pasiien miengatakan bingung apa yang harus dilakukan, merasa takut dan 

cemas dengan penyakitnya, pasien takut penyakitnya akan lebih parah. 



 

8) Pola Pieran dan Huibuingan 

Pasiien miengatakan tidak mampui mienjalankan pieran sebagai kakek sehingga 

jarang bermain dengan cucunya, pasiien miengatakan akan liebih 

miempierhatikan obatnya dan patuih terhadap perawatan 

9) Pola R ieprodu iksi dan Sieksuial 

Pasiien sudah menikah dan memiliki anak 

10) Pola Nilai dan Kieyakinan 

Pasiien mienganuit agama islam dan miengatakan ikhlas akan kondisinya 

siekarang, dan sielalui bierdoa kiepada Allah. 

 

e. Piem ieriksaan Fisik 

1) Pienguikuiran antropomietri 

Bierat badan : 68 kg 

Tinggi badan : 160 cm 

Lila : 25 cm 

2) Tanda tanda vital 

Kieadaan uimuim : baik 

Kiesadaran : composmientis coopieratif 

Tiekanan darah : 147/89 mmhg 

Nadi : 121 x/mienit 

Suihui : 38,6 c 

Piernafasan  : 21 x/mienit 

3) Kiepala 

Inspieksi : tidak ada bienjolan dan tidak ada liesi, warna rambuit hitam 

4) Mata 

Inspieksi : mata kiri dan kanan simietris kantuing mata tierlihat, pienglihatan 

tidak ada masalah, skliera tidak iktierik, puipil isokor kiri dan kanan, 

konjuingtiva tidak aniemis. 

5) Hiduing 

Inspieksi : hiduing biersih, tidak tampak liesi, tidak ada piernafasan cuiping 

hiduing. 

6) Tielinga 

Inspieksi : simietris kiri dan kanan, piendiengaran masih jielas 

7) Muiluit 



 

Inspieksi : muiluit muikosa bibir kiering, tampak siedikit puicat, gigi liengkap 

8) Liehier 

Inspieksi : liehier tidak ada piembiengkakan kielienjier tiroid dan tidak ada 

piembiesaran viena juiguilaris, terpasang CDL di kanan 

9) Dada dan Thorax 

Inspieksi : tierdapat cdl pada siebielah kanan, tidak tierdapat luika , simietris 

kiri kanan 

Palpasi  : friemituis kiri dan kanan sama 

Pierkuisi : sonor 

Auiskuiltasi : bronkoviesikuilier, rh ( - /-) 

10) Abdomien 

Inspieksi : distiensi abdomien (-), tidak ada luika 

Palpasi  : tidak ada nyieri tiekan 

Pierkuisi : timpani 

Auiskuiltasi : bising uisuis (+) 

11) iEkstriemitas 

Atas : 

Kiri : kulit menggelap, akral dingin, CRT < 3 dietik, tuirgor kuilit mienuiruin. 

Kanan : kulit menggelap, akral akral dingin, CRT < 3 dietik, tuirgor kuilit 

mienuiruin. 

Bawah : 

Kanan : akral tieraba dingin, tidak ada udem 

Kiri : akral tieraba dingin, tidak ada uidiem. 

f. Piem ieriksaan Pienuinjang 

1) Piemieriksaan laboratu iriuim 

Tanggal pemeriksaan : 27 April 2025 
 

Nama 

piemieriksaan 

Hasil Satuian Ruijuikan 

Hiemoglobin 12.5 g/dl 12.0 3 14.0 

Lieuikosit 20.38 10*3/mm*3 5.0 3 10.0 

Hiematokrit 36 % 37.0 3 43.0 

Trombosit 143 10*3/mm*3 150 3 400 

MCV 89 fL 82.0 3 92.0 



 

MCH 28 pg 27.0 3 31.0 

MCHC 33 % 32.0 -36.0 

RDW-CV 17.3 % 11.5 3 14.5 

Natriuim 137 mmol/L 136 3 145 

Kaliuim 3.2 mmol/L 3.5 3 5.1 

Klorida 103 mmol/L 97 - 111 

Krieatinin darah 8.8 mg/dl 0.6 3 1.2 

U irieuim darah 150 mg/dl 10 3 50 

 

Tanggal pemeriksaan : 02 Mei 2025 
 

 

Nama 

piemieriksaan 

Hasil Satuian Ruijuikan 

Hiemoglobin 11.0 g/dl 12.0 3 14.0 

Lieuikosit 11.57 10*3/mm*3 5.0 3 10.0 

Hiematokrit 31 % 37.0 3 43.0 

Trombosit 176 10*3/mm*3 150 3 400 

MCV 90 fL 82.0 3 92.0 

MCH 27 pg 27.0 3 31.0 

MCHC 33 % 32.0 -36.0 

RDW-CV 17.0 % 11.5 3 14.5 

Natriuim 139 mmol/L 136 3 145 

Kaliuim 3.2 mmol/L 3.5 3 5.1 

Klorida 103 mmol/L 97 - 111 

Krieatinin darah 5.7 mg/dl 0.6 3 1.2 

U irieuim darah 128 mg/dl 10 3 50 

 

f. Program Piengobatan 

1) Obat injieksi : 

" IVFD Renxamin 

" Inj ampicillin sulbactam 

2) Obat oral : 

" Paracetamol 4x 500 mg 



 

" N acetil sistein 3x200mg 

" Asam folat 1x5 mg 

" Natrium Bikarbonat 3x 500 mg 

 

2. Analisis Data 
 

No Data Probliem iEtiologi 

1 Data suibjiektif : 

" Kliien mengatakan nafas terasa sesak dan 

memberat jika banyak bergerak 

" Klien mengatakan mudah haus 

Data objiektif : 

" Pasien tampak sesak 

" Pasien tampak lemas 

" Asupan cairan dibatasi 700-800 cc/hari 

" TD : 147/89 mmHg 

" HR : 121x/menit 

" RR : 20x/menit 

" Suhu : 36,6 C 

" Kalium 3,4 mmol/L 

" Urine 220 cc 

" Kreatinin darah : 3.1 mg/dL 

" Ureum darah : 90 mg/dL 

Hipervolemia Gangguan 

mekanisme 

regulasi 

2 Data subjektif : 

" pasien mengatakan bingung apa yang 

harus dilakukan 

" Pasien mengatakan merasa cemas 

dengan penyakitnya. 

" Pasien mengatakan susah tidur dimalam 

hari dan sering terbangun 

Data objektif : 

" Klien tampak gelisah 

" Klien tampak tegang 

" TD: 147/89 mmHg 

" Nadi:121x/menit 

" Pernafasan:21 x/menit 

Ansietas Krisis situasional 

 

3. Diagnosa Kiepierawatan 

a. Hipervolemia b.d gangguan mekanisme regulasi 

b. Ansietas berhubungan dengan krisis situasional 

4. R iencana Kiepierawatan 
 

No Diagnosa 

Kiepierawatan 

Tuiju ian Int ierviensi K iepierawatan 



 

1. Hipervolemia b.d 

gangguan 

mekanisme regulasi 

Keseimbangan cairan 

(L.03020) 

Ekspektasi : meningkat 

Kriteria hasil : 

" Haluaran urin 

meningkat 

" Tekanan darah 

membaik 

" Denyut nadi radial 

membaik 

" Kelembaban 

membran 

meningkat 

" Edema menurun 

Manaj iem ien Hip iervol iemia (I. 

03114): 
Obs iervasi : 

" P ieriksa tanda dan giejala 

hipiervoliemia ( mis : 

ortopn iea, dispn iea, ied iema, 

su iara nafas tambahan ) 

" Idientifikasi p ienyiebab 
hipiervol iemia 

" Monitor statu is h iemodinamik 

( mis fr ieku iiensi jantu ing, 

t iekanan darah, map,cvp, pap) 

jika t iers iedia 

" Monitor intakie dan ou itpu it 
cairan 

" Monitor tanda 

hiemakons ientrasi 

" Monitor tanda p ieningkatan 
osmotik plasma ( mis kadar 

prot iein dan albu imin ) 

" Monitor ief iek samping 

diuirietik 
Tierapieuitik : 

" Timbang b ierta badan pada 

s ietiap hari dan waktui yang 

sama 

" Batasi asu ipan cairan dan 

garam 

" Tinggikan k iepala tiempat 

tidu ir 30 3 40 
iEduikasi : 

" Anjuirkan m ielapor jika 
halu iaran uirinie < 0,5 

ml/kg/jam dalam 6 jam 

" Ajarkan cara m iembatasi 

cairan 
Kolaborasi : 

" Kolaborasi piemb ierian 

diuirietik 

" Kolaborasi p ienggantian 

k iehilangan kaliu im akibat 
diuirietik 

2 Ansietas b.d krisis 

situasional 

Tingkat ansietas 

(L.09093) 

tingkat ansietas menurun 

d iengan kritieria hasil : 

" Verbalisasi 

kebingungan 

Reduksi Ansietas (I.09314) 

Observasi 

" Identifikasi saat tingkat 

ansietas berubah (mis: 

kondisi, waktu, stresor) 



 

  menurun 

" Verbalisasi khawatir 

akibat kondisi yang 

dihadapi menurun 

" Perilaku gelisah 

menurun 

" Perilaku tegang 

menurun 

" Identifikasi kemampuan 

mengambil keputusan 

" Monitor tanda-tanda 

ansietas (verbal dan 

nonverbal) 

Terapeutik 

" Ciptakan suasana 

terapeutik untuk 

menumbuhkan 

kepercayaan 

" Pahami situasi yang 

membuat ansietas 

" Dengarkan dengan penuh 

perhatian 

" Gunakan pendekatan 

yang tenang dan 

meyakinkan 

" Motivasi 

mengidentifikasi situasi 

yang memicu kecemasan 

" Diskusikan perencanaan 

realistis tentang peristiwa 

yang akan datang 

Edukasi 

" Jelaskan prosedur, 

termasuk sensasi yang 

mungkin dialami 

" Informasikan  secara 

faktual mengenai 

diagnosis, pengobatan, 

dan prognosis 

" Anjurkan keluarga untuk 

tetap Bersama pasien, jika 

perlu 

" Anjurkan 

mengungkapkan perasaan 

dan persepsi 

" Latih penggunaan 

mekanisme pertahanan 

diri yang tepat 

" Latih Teknik relaksasi 

otot progresif 

Kolaborasi 

" Kolaborasi pemberian 

obat antiansietas, jika 

perlu 



 

    

 

 

 

5. Implementasi dan Evaluasi Keperawatan 
 

Hari / 

tanggal 

Diagnosa 

Kiepierawatan 

Impl iemientasi K iepierawatan iEvalu iasi Kiepierawatan 

Senin/ Hipervolemia " Memeriksa tanda dan 

gejala hipervolemia ( mis : 

ortopnea, dispnea, edema, 

suara nafas tambahan) 

" Memonitor hemodinamik 

pasien 

" Mengidentifikasi penyebab 

hipervolemia 

" Memonitor intake dan 

output cairan 

" Membatasi asupan cairan 

dan garam 

" Meninggikan kepala tempat 

tidur 30340° 

" Mengajarkan cara 

membatasi cairan 
Mengkolaborasikan pemberian 

diuretic 

S: 

28-4- 

2025 

b.d gangguan 

mekanisme 

regulasi 

" Pasien mengatakan nafas 

terasa sesak, bertambah 

sesak jika terlentang dan 

  banyak bergerak 

  " Pasien mengatakan 

  minum dalam sehari 2-3 

  gelas 

  
O: 

  " Pasien tampak sesak 

" Pasien tampak lemas 

" Pasien tampak sedikit 

sesak 

" Asupan cairan dibatasi 

700-800 cc/hari 

" TD : 138/77 mmHg 

" HR : 110x/menit 

" RR : 20x/menit 

" Suhu : 36,6 C 

" Kalium 3,4 mmol/L 

" Urine 220 cc 

" Kreatinin darah : 

8.8mg/dL 

" Ureum darah : 90 mg/dL 

  
A : Masalah hipervolemia 

  tieratasi siebagian 

  P : intierviensi dilanjuitkan 

 Ansietas b.d 

krisis 

situasional 

" Memonitor tanda tanda 

ansietas baik verbal maupun 

nonverbal 

" Menciptakan suasana 

terapeutik  untuk 

menumbuhkan kepercayaan 
" Menjelaskan prosedur 

termasuk   sensasi   yang 

S : 

" Pasiien miengatakan merasa 

cemas akan penyakitnya 

dan menjalani hemodialisa 

O : 



 

  mungkin dialami 

" Menginformasikan secara 

faktual tentang diagnosis, 

pengobatan dan prognosis 

" Menganjurkan 

mengungkapkan perasaan 

dan persepsi 

" Mengukur tingkat 

kecemasan menggunakan 

kuesioner HARS 

" Melatih terapi relaksasi otot 

progresif 

" Pasien tampak gelisah 

" Pasien tampak tegang 

" friekuensi nadi miembaik N 

: 110 x/i., 

" tiekanan darah miembaik 

138/77 mmHg 

" Tingkat kecemasan= 

sedang (28) 

A : masalah tieratasi siebagian 

P : intierviensi dilanjuitkan 

Selasa/ Hipervolemia " Memeriksa tanda dan 

gejala hipervolemia ( mis : 

ortopnea, dispnea, edema, 

suara nafas tambahan) 

" Memonitor hemodinamik 

pasien 

" Mengidentifikasi penyebab 

hipervolemia 

" Memonitor intake dan 

output cairan 

" Membatasi asupan cairan 

dan garam 

" Meninggikan kepala tempat 

tidur 30340° 

" Mengajarkan cara 

membatasi cairan 
Mengkolaborasikan pemberian 

diuretic 

S: 

29-04- 

2025 

b.d gangguan 

mekanisme 

regulasi 

" Pasien mengatakan nafas 

terasa sesak, bertambah 

sesak jika terlentang dan 

  banyak bergerak 

  " Pasien mengatakan 

  minum dalam sehari 2-3 

  gelas 

  
O: 

  " Pasien tampak sesak 

" Pasien tampak lemas 

" Pasien tampak sedikit 

sesak 

" Asupan cairan dibatasi 

700-800 cc/hari 

" TD : 135/86 mmHg 

" HR : 102x/menit 

" RR : 20x/menit 

" Suhu : 36,6 C 

" Kalium 3,4 mmol/L 

" Urine 220 cc 

" Kreatinin darah : 

8.8mg/dL 

" Ureum darah : 90 mg/dL 

  
A : Masalah hipervolemia 

  tieratasi siebagian 

  P : intierviensi dilanjuitkan 



 

 Ansietas b.d 

krisis 

situasional 

" Memonitor tanda tanda 

ansietas baik verbal maupun 

nonverbal 

" Menciptakan suasana 

terapeutik  untuk 

menumbuhkan kepercayaan 

" Menjelaskan prosedur 

termasuk sensasi yang 

mungkin dialami 

" Menginformasikan secara 

faktual tentang diagnosis, 

pengobatan dan prognosis 

" Menganjurkan 

mengungkapkan perasaan 

dan persepsi 

" Mengukur tingkat 

kecemasan menggunakan 

kuesioner HARS 

" Melatih terapi relaksasi otot 

progresif 

" 

S : 

" Pasiien miengatakan merasa 

cemas akan penyakitnya 

dan menjalani hemodialisa 

O : 

" Pasien tampak gelisah 

" Pasien tampak tegang 

" friekuensi nadi miembaik N 

: 102 x/i., 

" tiekanan darah miembaik 

135/86 mmHg 

" Tingkat kecemasan= 

sedang (28) 

A : masalah tieratasi siebagian 

P : intierviensi dilanjuitkan 

Rabu/ Hipervolemia " Memeriksa tanda dan 

gejala hipervolemia ( mis : 

ortopnea, dispnea, edema, 

suara nafas tambahan) 

" Memonitor hemodinamik 

pasien 

" Mengidentifikasi penyebab 

hipervolemia 

" Memonitor intake dan 

output cairan 

" Membatasi asupan cairan 

dan garam 

" Meninggikan kepala tempat 

tidur 30340° 

" Mengajarkan cara 

membatasi cairan 
Mengkolaborasikan pemberian 

diuretic 

S: 

30-04- 

2025 

b.d gangguan 

mekanisme 

regulasi 

" Pasien mengatakan nafas 

terasa sesak, bertambah 

sesak jika terlentang dan 

  banyak bergerak 

  " Pasien mengatakan 

  minum dalam sehari 2-3 

  gelas 

  
O: 

  " Pasien tampak sesak 

" Pasien tampak lemas 

" Pasien tampak sedikit 

sesak 

" Asupan cairan dibatasi 

700-800 cc/hari 

" TD : 140/75 mmHg 

" HR : 100x/menit 

" RR : 20x/menit 

" Suhu : 36,6 C 

" Kalium 3,4 mmol/L 

" Urine 220 cc 

" Kreatinin darah : 3.1 

mg/dL 

" Ureum darah : 90 mg/dL 



 

   
 

A : Masalah hipervolemia 

tieratasi siebagian 

P : intierviensi dilanjuitkan 

 Ansietas b.d 

krisis 

situasional 

" Memonitor tanda tanda 

ansietas baik verbal maupun 

nonverbal 

" Menjelaskan prosedur 

termasuk sensasi yang 

mungkin dialami 

" Menginformasikan secara 

faktual tentang diagnosis, 

pengobatan dan prognosis 

" Menganjurkan 

mengungkapkan perasaan 

dan persepsi 

" Mengukur tingkat 

kecemasan menggunakan 

kuesioner HARS 

" Melatih terapi relaksasi otot 

progresif 

S : 

" Pasiien miengatakan merasa 

cemas akan penyakitnya 

dan menjalani hemodialisa 

O : 

" Pasien tampak gelisah 

" Pasien tampak tegang 

" friekuensi nadi miembaik N 

: 100 x/i., 

" tiekanan darah miembaik 

140/75 mmHg 

" Tingkat kecemasan= 

sedang (24) 

A : masalah tieratasi siebagian 

P : intierviensi dilanjuitkan 

Kamis/ 

01-05- 

2025 

Hipervolemia 

b.d gangguan 

mekanisme 

regulasi 

" Memeriksa tanda dan 

gejala hipervolemia ( mis : 

ortopnea, dispnea, edema, 

suara nafas tambahan) 

" Memonitor hemodinamik 

pasien 

" Mengidentifikasi penyebab 

hipervolemia 

" Memonitor intake dan 

output cairan 

" Membatasi asupan cairan 

dan garam 

" Meninggikan kepala tempat 

S: 

" Pasien mengatakan nafas 

terasa sesak, bertambah 

sesak jika terlentang dan 

banyak bergerak 

" Pasien mengatakan 

minum dalam sehari 2-3 

gelas 

O: 

" Pasien tampak sesak 

" Pasien tampak lemas 

" Pasien tampak sedikit 

sesak 

" Asupan cairan dibatasi 

700-800 cc/hari 

" TD : 138/79 mmHg 



 

  tidur 30340° 

" Mengajarkan cara 

membatasi cairan 

Mengkolaborasikan pemberian 

diuretic 

" HR : 97x/menit 

" RR : 20x/menit 

" Suhu : 36,6 C 

" Kalium 3,4 mmol/L 

" Urine 220 cc 

" Kreatinin darah : 

8.8mg/dL 

" Ureum darah : 90 mg/dL 

 

A : Masalah hipervolemia 

tieratasi siebagian 

P : intierviensi dilanjuitkan 

 Ansietas b.d 

krisis 

situasional 

" Memonitor tanda tanda 

ansietas baik verbal maupun 

nonverbal 

" Menciptakan suasana 

terapeutik  untuk 

menumbuhkan kepercayaan 

" Menjelaskan prosedur 

termasuk sensasi yang 

mungkin dialami 

" Menginformasikan secara 

faktual tentang diagnosis, 

pengobatan dan prognosis 

" Menganjurkan 

mengungkapkan perasaan 

dan persepsi 

" Mengukur tingkat 

kecemasan menggunakan 

kuesioner HARS 

" Melatih terapi relaksasi otot 

progresif 

" 

S : 

" Pasiien miengatakan merasa 

cemas akan penyakitnya 

dan menjalani hemodialisa 

O : 

" Pasien tampak gelisah 

" Pasien tampak tegang 

" friekuensi nadi miembaik N 

: 97 x/i., 

" tiekanan darah miembaik 

138/79 mmHg 

" Tingkat kecemasan= 

ringan (21) 

A : masalah tieratasi siebagian 

P : intierviensi dilanjuitkan 

Jumat/ 

02-05- 

2025 

Hipervolemia 

b.d gangguan 

mekanisme 

regulasi 

" Memeriksa tanda dan 

gejala hipervolemia ( mis : 

ortopnea, dispnea, edema, 

suara nafas tambahan) 

" Memonitor hemodinamik 

pasien 

" Mengidentifikasi penyebab 

hipervolemia 

S: 

" Pasien mengatakan nafas 

terasa sesak, bertambah 

sesak jika terlentang dan 

banyak bergerak 

" Pasien mengatakan 

minum dalam sehari 2-3 

gelas 



 

  " Memonitor intake dan 

output cairan 

" Membatasi asupan cairan 

dan garam 

" Meninggikan kepala tempat 

tidur 30340° 

" Mengajarkan cara 

membatasi cairan 
Mengkolaborasikan pemberian 

diuretic 

O: 

" Pasien tampak sesak 

" Pasien tampak lemas 

" Pasien tampak sedikit 

sesak 

" Asupan cairan dibatasi 

700-800 cc/hari 

" TD : 133/86 mmHg 

" HR : 92x/menit 

" RR : 20x/menit 

" Suhu : 36,6 C 

" Kalium 3,4 mmol/L 

" Urine 220 cc 

" Kreatinin darah : 

5.7mg/dL 

" Ureum darah : 90 mg/dL 

 

A : Masalah hipervolemia 

tieratasi siebagian 

P : intierviensi dilanjuitkan 

 Ansietas b.d 

krisis 

situasional 

" Memonitor tanda tanda 

ansietas baik verbal maupun 

nonverbal 

" Menciptakan suasana 

terapeutik  untuk 

menumbuhkan kepercayaan 

" Menjelaskan prosedur 

termasuk sensasi yang 

mungkin dialami 

" Menginformasikan secara 

faktual tentang diagnosis, 

pengobatan dan prognosis 

" Menganjurkan 

mengungkapkan perasaan 

dan persepsi 

" Mengukur tingkat 

kecemasan menggunakan 

kuesioner HARS 

" Melatih terapi relaksasi otot 

progresif 

S : 

" Pasiien miengatakan merasa 

cemas akan penyakitnya 

dan menjalani hemodialisa 

O : 

" Pasien tampak gelisah 

" Pasien tampak tegang 

" friekuensi nadi miembaik N 

: 92 x/i., 

" tiekanan darah miembaik 

133/86 mmHg 

" Tingkat kecemasan= 

ringan (19) 

A : masalah tieratasi siebagian 

P : intierviensi dilanjuitkan 



 

Lampiran 9 

Dokumentasi 
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