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BAB I 

PENDAHULUAN 

A. Latar Belakang 

Tujuan pembangunan berkelanjutan / Sustainable Development Goals 

(SDGs) menekankan pada rencana aksi global pencegahan dan pengendalian 

penyakit tidak menular untuk mengurangi angka kematian sebesar 25% pada 

tahun 2025. Beberapa penyakit tidak menular diantaranya yaitu kanker, 

penyakit kardiovaskular, penyakit pernapasan kronis, diabetes dan penyakit 

gangguan nefrologi. Gangguan nerfologi diantaranya adalah penyakit Chronic 

Kidney Disease  (CKD). (Luyckx et al., 2018). 

Chronic Kidney Disease (CKD) atau gagal ginjal kronik merupakan 

kondisi kemunduran fungsi ginjal yang terjadi secara progresif dan Irefersibel. 

Tubuh mengalami kegagalan kemampuan untuk mempertahankan 

keseimbangan metabolisme, cairan dan elektrolit yang mengakibatkan uremia 

(Pvs & Murharyati, 2020). CKD terjadi akibat dari kerusakan glomerulus yg 

menyebabkan ginjal tidak dapat membuang racun dan produk sisa dari darah, 

dengan ditandai adanya protein dalam urine serta penurunan laju filtrasi 

glomerulus yang berlangsung selama lebih dari 3 bulan (Black & Hawks, 

2009). 

World Health Organization (WHO, 2019) penyakit ginjal kronik 

menyebabkan kematian pada 850.000 orang setiap tahunnya, CKD menduduki 

peringkat ke-12 tertinggi sebagai penyebab angka kematian dunia. Prevalensi 

CKD di dunia menurut End Stage Renal Disease (ESRD) pada tahun 2017 

sebanyak 2.241.998 orang, tahun 2018 sebanyak 2.303.354 orang dan tahun 

2019 sebanyak 2.372.697 orang. Dari data tersebut disimpulkan adanya 

peningkatan angka kesakitan pasien penyakit ginjal kronik tiap tahunnya 

sebesar 3%. Prevalensi tertinggi CKD adalah di Taiwan 2.902 kasus per juta 

penduduk, Jepang 2.363 kasus per juta penduduk dan Amerika Serikat 1.976 

kasus per juta penduduk (WHO, 2019). 
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Data Riset Kesehatan Dasar tahun 2018 di Indonesia penyakit gagal 

ginjal kronik mencapai angka 713.783 jiwa. Data kejadian CKD di Provinsi 

Sumatra selatan sebanyak 22.013 jiwa, Jambi 9.511 jiwa dan di Provinsi 

Bengkulu sendiri data kejadian CKD mencapai angka 5.175 jiwa (Badan 

Litbang Kesehatan, 2018). 

Berdasarkan data medical record RSUD Dr. M. Yunus Kota Bengkulu 

penderita Chronic Kidney Disease (CKD) yang pernah dirawat inap pada 

tahun 2018 berjumlah 283 jiwa, pada tahun 2019 berjumlah 219 jiwa, dan 

pada tahun 2020 berjumlah 110 jiwa (Medical Record RSUD Dr. M. Yunus, 

2020). 

Keluhan utama yang dirasakan pasien gagal ginjal kronik ialah edema 

dan produksi urine sedikit (oliguria) atau bahkan tidak mampu produksi urine 

(anuria) yang disebabkan karena filtrasi glomerulus menurun. Gejala lain yang 

dirasakan pasien CKD pada sistem pernapasan diantaranya adalah sesak 

napas, hal ini bisa terjadi karena adanya edema yang menghambat ekspansi 

paru (Murharyati, 2020). 

Komplikasi yang dapat terjadi karena penyakit CKD ialah penyakit 

kardiovaskular, hipertensi, anemia, kelainan tulang mineral, gangguan 

elektrolit, diabetes melitus, asidosis metabolik, dan gangguan oksigenasi. 

Komplikasi ini berkontribusi pada morbiditas dan mortalitas yang tinggi serta 

memengaruhi kualitas hidup yang buruk (Fida’ Husain & Ika Silvitasari, 

2020). Komplikasi gangguan oksigenasi yang disebabkan karena adanya 

edema dapat mengakibatkan hipoksia dan mengancam jiwa (Kartikasari, 

2017). 

Berdasarkan survey yang telah dilakukan di Rumah Sakit Dr. M. 

Yunus, pemenuhan kebutuhan oksigenasi pada pasien dengan Chronic Kidney 

Disease (CKD) hanya diberikan oksigen sesuai order. Terapi mandiri yang 

diberikan diantaranya posisi semi fowler atau fowler saja. Sedangkan 

berdasarkan dengan evidence based practice saat ini banyak intervensi 

keperawatan yang bisa diterapkan, oleh karena itu penulis tertarik untuk 

mengimplementasikan evidence based practice pemenuhan kebutuhan 
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oksigenasi pada pasien chronic Kidney Disease (CKD) dengan judul “Asuhan 

Keperawatan Pemenuhan Kebutuhan Oksigenasi Pada Pasien Chronic Kidney 

Disease (CKD) Di Rumah Sakit Dr. M. Yunus Bengkulu Tahun 2022”. 

B. Rumusan Masalah 

Berdasarkan uraian pada latar belakang masalah diatas, maka rumusan 

masalah pada studi kasus ini adalah bagaimana gambaran asuhan keperawatan 

pemenuhan kebutuhan oksigenasi pada pasien Chronic Kidney Disease  

(CKD) di Rumah Sakit Dr. M. Yunus Bengkulu Tahun 2022? 

C. Tujuan 

1. Tujuan Umum 

Diketahui gambaran asuhan keperawatan pemenuhan kebutuhan 

oksigenasi pada pasien Chronic Kidney Disease (CKD) Di Rumah Sakit 

Dr. M. Yunus Bengkulu Tahun 2022. 

2. Tujuan Khusus 

a. Diketahui gambaran pengkajian kebutuhan oksigenasi pada pasien 

CKD di ruang Melati RSUD Dr. M. Yunus Bengkulu. 

b. Diketahui gambaran diagnosa  keperawatan gangguan pemenuhan 

kebutuhan oksigenasi pada pasien CKD di ruang Melati RSUD Dr. M. 

Yunus Bengkulu. 

c. Diketahui gambaran rencanaan keperawatan pemenuhan kebutuhan 

oksigenasi pada pasien CKD  di ruang Melati RSUD Dr. M. Yunus 

Bengkulu. 

d. Diketahui gambaran implementasi keperawatan pemenuhan kebutuhan 

oksigenasi pada pasien CKD di ruang Melati RSUD Dr. M. Yunus 

Bengkulu. 

e. Diketahui gambaran evaluasi keperawatan pemenuhan kebutuhan 

oksigenasi pada pasien CKD di ruang Melati RSUD Dr. M. Yunus 

Bengkulu. 
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D. Manfaat Penulisan 

1. Bagi Penulis 

Penulis mampu menerapkan konsep pembelajaran teoritis ke dalam 

proses pemberian asuhan keperawatan yang tepat pada klien dengan 

Chronic Kidney Disease (CKD). 

2. Bagi Pasien dan Keluarga 

Sebagai bahan pengetahuan dan keterampilan dalam merawat anggota 

keluarga dengan penyakit Chronic Kidney Disease (CKD). 

3. Bagi Institusi 

Merupakan bentuk sumbangsih kepada dosen dan mahasiswa 

keperawatan untuk membantu sebagai referensi mahasiswa untuk tindakan 

mandiri yang dilakukan di rumah sakit dalam memenuhi asuhan 

keperawatan pada pasien Chronic Kidney Disease (CKD) yang mengalami 

gangguan oksigenasi. 
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BAB II 

TINJAUAN PUSTAKA 

A. Konsep Chronic Kidney Disease (CKD) 

1. Pengertian Chronic Kidney Disease (CKD) 

Chronic Kidney Disease (CKD) adalah gangguan fungsi ginjal 

yang menahun berifat progresif dan irreversible atau tidak dapat kembali 

seperti semula, tubuh juga tidak mampu menjaga metabolisme dan tidak 

mampu menjaga keseimbangan cairan dan elektrolit akibat destruksi 

struktur ginjal yang progresif dengan maninfestasi penumpukan sisa 

metabolit (toksik uremik) di dalam darah sehingga ureum atau azotemia 

mengalami peningkatan (Smeltzer & Bare, 2010; Rendy & Margareth, 

2012; Digiulio,Jackson, dan Keogh, 2014). 

Chronic Kidney Disease (CKD) merupakan salah satu penyakit 

yang menyerang organ ginjal dimana keadaan organ ginjal menurun secara 

progresif, kronik, maupun metetap dan berlangsung. Kriteria yang terdapat 

pada penyakit ginjal kronik ini adalah timbulnya kerusakan ginjal lebih 

dari 3 bulan dengan kata lain terjadinya kelainan structural maupun 

fungsional (Faradilla, 2009). 

Chronic Kidney Disease (CKD) atau penyakit ginjal kronis 

didefinisikan sebagai kerusakan ginjal untuk sedikitnya 3 bulan dengan 

atau tanpa penurunan Glomerulus Filtration Rate (GFR) (Nahas & Levin, 

2010). 

Penyakit Gagal Ginjal Kronik (GGK) merupakan salah satu 

penyakit yang menjadi masalah besar di dunia. Gagal ginjal kronik 

merupakan suatu penyakit yang menyebabkan fungsi organ ginjal 

mengalami penurunan hingga akhirnya tidak mampu melakukan fungsinya 

dengan baik (Cahyaningsih, 2009). 
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2. Klasifikasi Chronic Kidney Disease (CKD) 

Menurut Muttaqin dan Sari (2014) gagal ginjal kronik selalu 

berkaitan dengan penurunan progresif LFG (Laju Filtration Glomerulus). 

Stadium-stadium CKD didasarka pada tingkat LFG yang tersisa dan 

meliputi hal-hal berikut : 

a. Penurunan cadangan ginjal, yang terjadi apabila LFG turun 50% dari 

normal. 

b. Insufiensi ginjal, yang terjadi apabila LFG turun menjadi 20-35% dari 

normal. Nefron-nefron yang tersisa sangat rentan mengalami 

kerusakan sendiri karena beratnya beban yang mereka terima. 

c. Gagal ginjal, yang terjadi apabila LFG kurang dari 20% normal. 

Semakin banyak nefron yang mati. 

d. Gagal ginjal terminal, yang terjadi apabila LFG menjadi kurang dari 

5% dari normal. Hanya sedikit nefron fungsional yang tersisa. Pada 

seluruh ginjal ditemukan jaringan parut dan atrofi tubulus. 

Klasifikasi gagal ginjal kronis berdasarkan derajat (stage) LFG (Laju 

Filtrasi Glomerulus) dimana nilai normalnya adalah 125 ml/min/1,73m2 

sebagia berikut : 

Tabel 2.1 

Klasifikasi penyakit gagal ginjal kronik sesuai dengan derajadnya 

Derajat Penjelasan LFG 
(ml/mn/1.73m2) 

1 Kerusakan ginjal dengan LFG (Laju Filtration 

Glomerulus) normal 

≥ 90 

2 Kerusakan Ginjal dengan penurunan LFG (Laju 
Filtration Glomerolus) ringan 

60-89 

3 Kerusakan ginjal dengan LFG (Laju Filtration 

Glomerolus) penurunan sedang 

30-59 

4 Kerusakan ginjal dengan LFG (Laju Filtration 
Glomerolus) penurunan berat 

15-29 

5 Gagal ginjal < 15 atau dialisis 

(Sudoyo, 2015) 

3. Etiologi Chronic Kidney Disease (CKD) 

Menurut Muttaqin dan Sari (2014) begitu banyak kondisi klinis 

yang bisa menyebabkan terjadinya gagal ginjal kronis. Akan tetapi apapun 
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sebabnya, respons yang terjadi adalah penurunan fungsi ginjal secara 

progresif. Kondisi klinis yang dapat mengakibatkan CKD bisa disebabkan 

dari ginjal sendiri dan di luar ginjal. 

a. Penyakit dari ginjal  

1) Penyakit pada saringan (glomelurus) : glomerulonefritis. 

2) Infeksi kuman : pyelonefritis, ureteritis. 

3) Batu ginjal : nefrolitiasis.  

4) Kista di ginjal : polcystis kidney. 

5) Trauma langsung pada ginjal. 

6) Keganasan pada ginjal, 

7) Sumbatan : batu, tumor, penyempitan / striktur. 

b. Penyakit umum di luar ginjal 

1) Penyakit sistemik : diabetes melitus, hipertensi, kolesterol tinggi.  

2) Dyslipidemia.  

3) SLE.  

4) Infeksi di badan : TBC paru, sifilis, malaria, hepatitis. 

5) Preeklamsi.  

6) Obat-obatan.  

7) Kehilangan banyak cairan yang mendadak (luka bakar). 

4. Patofisiologi Chronic Kidney Disease (CKD) 

Menurut Muttaqin dan Sari (2014), patofisiologi dari Chronic 

Kidney Disease (CKD) yaitu: Gagal ginjal kronis dimulai pada fase awal 

gangguan, keseimbangan cairan, penanganan garam, serta penimbunan 

zat-zat sisa masih bervariasi dan bergantung pada bagian ginjal yang sakit. 

Sampai fungsi gimjal turun kurang dari 25% normal, tanda dan gejala 

gagal gnjal kronik karena nefron-nefron sisa yang sehat mengambil alih 

fungsi nefron yang rusak. Nefron yang tersisa meningkatkan kecepatan 

filtrasi, reabsorbsi, dan sekresinya, serta mengalami hipertrofi. 

Seiring dengan makin banyaknya nefron yang mati, maka nefron 

yang tersisa menghadapi tugas yang semakin berat sehingga nefron-nefron 

tersebut ikut rusak dan akhirnya mati. Sebagian dari siklus kematian ini 
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berkaitan dengan tuntutan nefron untuk meningkatkan reabsorpsi protein. 

Pada saat penyusutan progresif nefron-nefron, terjadi pembentukan 

jaringan parut dan aliran darah ginjal akan berkurang. Pelepasan renin 

akan meningkat bersama dengan kelebihan beban cairan sehingga dapat 

menyebabkan edema paru. Edema paru akan menyebabkan sesak nafas 

karena oksigen yang berada dalam paru-paru akan berkurang. Selain 

penumpukan cairan pada paru juga dapat terjadi penumpukan dalam perut 

yang menyebabkan asites, asites juga dapat memperburak pola nafas 

pasien karena mengalami pembesaran perut. 

Kondisi akan bertambah buruk dengan semakin banyak 

terbentuknya jaringan parut sebagai respons dari kerusakan nefron dan 

secara progresif fungsi ginjal menurun drastis dengan tanda penumpukan 

metabolit-metabolit yang seharusnya dikeluarkan dari sirkulasi sehingga 

akan terjadi sindrom uremia berat yang memberikan banyak gejala pada 

setiap organ tubuh. 

5. Manifestasi Klinis Chronic Kidney Disease (CKD) 

Manifestasi klinis menurut Nahas & Levin (2010) adalah sebagai berikut: 

a. Gangguan kardiovaskuler 

Hipertensi, nyeri dada, dan sesak nafas akibat perikarditis, effusi 

perikardiak dan gagal jantung akibat penimbunan cairan, gangguan 

irama jantung dan edema. Kondisi bengkak bisa terjadi pada bagian 

pergelangan kaki, tangan, wajah, dan betis. Kondisi ini disebabkan 

ketika tubuh tidak bisa mengeluarkan semua cairan yang menumpuk 

dalam tubuh, genjala ini juga sering disertai dengan beberapa tanda 

seperti rambut yang rontok terus menerus, berat badan yang turun 

meskipun terlihat gemuk. 

b. Gangguan pulmoner 

Nafas dangkal, kussmaul, batuk dengan sputum kental dan riak. 

Perubahan pola nafas terjadi karena adanya edema paru, hal ini 

menyebabkan sesak nafas karena cairan yang harusnya dikeluarkan 
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oleh tubuh tetapi tertumpuk dalam paru-paru yang menyebabkan 

oksigen dalam paru berkurang. 

c. Gangguan gastrointestinal 

Anoreksia, nausea dan fomitus yang berhubungan dengan metabolisme 

protein dalam usus, perdarahan pada saluran gastrointestinal, ulserasi 

dan perdarahan mulut, nafas bau ammonia. 

d. Gangguan musculoskeletal 

Resiles leg sindrom (pegal pada kakinya sehingga selalu digerakan), 

burning feet syndrom (rasa kesemutan dan terbakar, terutama ditelapak 

kaki), tremor, miopati (kelemahan dan hipertropi otot – otot 

ekstremitas). 

e. Gangguan integumen 

Kulit berwarna pucat akibat anemia dan kekuning – kuningan akibat 

penimbunan urokrom, gatal – gatal akibat toksik, kuku tipis dan rapuh. 

f. Gangguan endokrin 

Gangguan seksual: libido fertilitas dan ereksi menurun, gangguan 

menstruasi dan amenore. Gangguan metabolik glukosa, gangguan 

metabolik lemak dan vitamin D. 

g. Gangguan cairan elektrolit dan keseimbangan asam basa 

Biasanya retensi garam dan air tetapi dapat juga terjadi kehilangan 

natrium dan dehidrasi, asidosis, hiperkalemia, hipomagnesemia, 

hipokalsemia. 

h. Sistem hematologi 

Anemia yang disebabkan karena berkurangnya produksi eritopoetin, 

sehingga rangsangan eritopoesis pada sumsum tulang berkurang, 

hemolisis akibat berkurangnya masa hidup eritrosit dalam suasana 

uremia toksik, dapat juga terjadi gangguan fungsi trombosis dan 

trombositopeni. 

6. Pemeriksaan Penunjang Chronic Kidney Disease (CKD) 

Menurut Muttaqin dan Sari (2014), pemeriksaan penunjang pada pasien 

Chronic Kidney Disease (CKD) antara lain: 
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a. Pemeriksaan laboratorium 

1) Laju Endapan Darah: meninggi yang diperberat oleh adanya 

anemia, dan hipoalbuminemia. Anemia normesitor normokrom, 

dan jumlah retikulosit yang rendah. 

2) Ureum dan kreatinin: meninggi, biasanya perbandinagn antara 

ureum dan kreatinin kurang lebih 20:1. Ingat perbandingan bisa 

meninggi oleh karena perdarahan saluran cerna, demam, luka bakar 

luas, pengobatan steroid, dan obstruksi saluran kemih. 

Perbandingan ini berkurang: ureum lebih kecil dari kreatinin, pada 

diet rendah protein, dan tes Kliens Kreatinin yang menurun. 

3) Hiponatremi: umumnya karena kelebihan cairan. Hiperkalemia: 

biasanya terjadi pada gagal ginjal lanjut bersama dengan 

menurunnya diuresis. 

4) Hipokalsemia dan hiperfosfatemia: terjadi karena berkurangnya 

sintesis vit D3 pada CKD. 

5) Phospate alkaline meninggi akibat gangguan metabolisme tulang, 

terutama Isoenzim fosfatase lindi tulang. 

6) Hipoalbuminemia dan hipokolesteromia: umumnya disebabkan 

gangguan metabolisme dan diet rendah protein. 

7) Peninggian gula darah, akibat gangguan metabolisme karbohidrat 

pada gagal ginjal (retensi terhadap pengaruh insulin pada jaringan 

perifer). 

8) Hipertligiserida, akibat gangguan metabolisme lemak, disebabkan 

peninggian hormon insulin dan menurunnya lipoprotein lipase. 

9) Asidosis metabolik dengan kompensasi respirasi menunjukkan pH 

yang menurun, BE yang menurun, HCO3 yang menurun, PCO2 

yang menurun, semuanya disebabkan retensi asam-asam organik 

pada gagal ginjal. 
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b. Pemeriksaan diagnostik lain 

1) Foto polos abdomen untuk menilai bentuk dan besar ginjal (adanya 

batu atau adanya suatu obstruksi). Dehidrasi akan memperburuk 

keadaan ginjal, oleh sebab itu penderita diharapkan tidak puasa. 

2) Intra Vena Pielografi (IVP) untuk menilai sistem pelviokalises dan 

ureter. Pemeriksaan ini mempunyai resiko penurunan faal ginjal 

pada keadaan tertentu, misalnya: usia lanjut, diabetes melitus, dan 

nefropati asam urat. 

3) USG untuk menilai besar dan bentuk ginjal, tebal parenkim ginjal, 

kepadatan parenkim ginjal, anatomi sistem pelviokalises, ureter 

proksimal, kandung kemih dan prostat. 

4) Renogram untuk menilai fungsi ginjal kanan dan kiri, lokasi dari 

gangguan (vaskular, parenkim, ekskresi), serta sisa fungsi ginjal.  

5) EKG untuk melihat kemungkinan: hipertropi ventrikel kiri, tanda-

tanda perikarditis, aritmia, gangguan elektrolitm (hiperkalaemia). 

7. Penatalaksanaan Chronic Kidney Disease (CKD) 

Morton dan Patricia (2011) menjelaskan penatalaksanaan pada pasien 

CKD adalah: 

a. Penatalaksanaan gangguan cairan 

Pada pasien CKD, pembatasan cairan dan garam adalah penyokong 

terapi untuk mencegah kelebihan beban cairan. Deuretik juga 

digunakan untuk memperlambat kebutuhan akan dialisis. 

b. Penatalaksanaa gangguan asam basa 

Pengakjian dengan analisa gas darah (AGD) dan karbondioksida vena 

dapat sebagai panduan untuk pemebrian terapi obat-obat yang bersifat 

basa. 

c. Penatalaksanaan gangguan kardiovaskuler 

1) Hipertensi 

Penatalaksanaan hipertensi pada pasien CKD dapat berupa, 

pembatasan natrium dan cairan, penggunaan deuretik, terapi anti 

hipertensi serta dialisis untuk membuang cairan yang berlebih. 
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2) Hiperkalemia 

Penatalaksanaan pada pasien hiperkalemia dapat melalui, 

pembtasan kaliaum dalam diet, diuretik, dan resin yang mengikat 

kalium, sedangkan untuk hiperkalemia berat dilakukan dengan 

berusaha melawan efek kalium melalui pemberian kalsium 

glukonat atau klorida IV, membuang kalium dari tubuh melalui 

pemberian diuretik dan resin, serta memindahkan kalium ke dalam 

sel melalui pemberian bikarbonat IV dan insulin. 

d. Penatalaksanaan gangguan pulmoner 

Komplikasi yang sering terjadi pada pasien CKD adalah edema paru, 

akibat kelebihan volume cairan, gagal jantung atau keduanya. 

Penatalaksanaan gangguan paru berupa pembatasan cairan dan 

natrium, penanganan pada gagal jantung yang mendasari, serta 

pemberian deuretik. 

e. Penatalaksanaan gangguan gastrointestinal 

Pada pasien CKD sering terjadi perdarahan pencernaan, 

penatalaksanaan dapat melalui pemberian cairan kristaloid dan produk 

darah. 

f. Penatalaksanaan gangguan hematologi 

Pada pasien CKD akan mengalami gangguan hematologi berupa, 

peningkatan kecenderungan perdarahan, gangguan sistem imun dan 

anemia, penatalaksanaannya melalui penatalaksanaan kolaboratif 

mencakup pemberian produk darah sesuai kebutuhan, memberikan 

suplemen zat besi oral, memberikan suplemen vitamin. 

g. Penatalaksanaan gangguan eliminasi obat 

Penatalaksanaan gangguan eliminasi obat ini sangat penting karena 

agen farmakologis, metabolitnya atau keduanya diekskresikan oleh 

ginjal, kewaspadaan perawat sangat perlu untuk memastikan 

pemberian waktu yang tepat. 
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h. Penatalaksanaan pada gangguan skeletal 

Penatalaksanaan pada gangguan skeletal terdiri dari, pengaturan fosfat, 

suplementasi kalsium dan vit D, pencegahan toksilitas alumunium, dan 

pengendalian asidosis metabolik. 

i. Penatalaksanaan sistem integument 

Penatalaksanaan kolaboratif pada sistem integumen adalah penurunan 

fosfat, pemberian vit D, obat-obatan anti histamin serta perawatan kulit 

dengan seksama melalui alih baring pasien untuk mencegah kerusakan 

kulit. 

8. Komplikasi Chronic Kidney Disease (CKD) 

Morton dan Patricia (2011) menerangkan komplikasi yang terjadi pada 

pasien CKD yaitu: 

a. Gangguan kardiovaskular 

Gangguan di sistem kardiovaskular dapat menyebabkan atau 

mempercepat proses gagal ginjal, selain itu komplikasi kardiovaskular 

juga dapat muncul sebagai akibat CKD. Komlikasi yang sering muncul 

yaitu hipertensi, hiperkalemia, dan perikarditis. 

b. Gangguan pulmoner 

Komplikasi pada paru yang sering muncul pada pasien CKD adalah 

terjadinya edema paru. Komplikasi ini sering terjadi karena kelebihan 

cairan, gagal jantung atau keduanya 

c. Gangguan gastrointestinal 

Komplikasi yang sering timbul adalah perdarahan pencernaan, 

etiologinya dapat terjadi karena kelainan pembekuan darah dan 

trombosit, pemakaian anti koagulan. Selain itu komplikasi pada sistem 

pencernaan dapat berupa, anoreksia, mual, muntah, diare,konstipasi, 

serta gangguan rongga mulut seperti stomatitis 

d. Gangguan neuromuskuler 

Gangguan neuromuskuler dapat manyebabbkan komplikasi berupa 

ganguan tidur, gangguan proses kognitif, latergi, iritabilitas otot, dan 

neuropati perifer. 
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e. Gangguan sistem imun 

Pasien dengan CKD berada pada daya tanggap imun rendah, gangguan 

ini disebabkan malnutrisi dan efek uremia pada leukosit. 

f. Gangguan muskuloskeletsl 

Gangguan muskuloskeletal muncul pada pasien CKD dikarenakan 

terjadinya gangguan keseimbangan kalsium dan fosfat, hal ini 

menyebabkan berbagai komplikasi sistem muskuloskeletal seperti, 

nyeri tulang, fraktur, pseudogout, serta pruritus. 

B. Konsep Kebutuhan Oksigenasi 

1. Pengertian Oksigenasi 

 Oksigenasi merupakan kebutuhan dasar manusia yang paling 

mendasar yang digunakan untuk kelangsungan metabolisme sel tubuh, 

mempertahankan hidup dan aktivitas berbagai organ dan sel tubuh. 

Keberadaan oksigen merupakan salah satu komponen gas dan unsure vital 

dalam proses metabolisme dan untuk mempertahankan kelangsungan 

hidup seluruh sel-sel tubuh. Oksigen diperoleh dengan cara menghirup O2 

setiap kali bernapas dari atmosfer. Oksigen kemudian diedarkan ke seluruh 

jaringan tubuh (Andarmoyo, 2012). 

2. Fisiologis Pernapasan 

Menurut Fitri (2014), fisiologi pernapasan dibagi dua tahap yaitu : 

a. Pernapasan eksternal 

Pernapasan eksternal (pernapasan pulmoner) mengacu pada 

keseluruhan proses pertukaran O2 dan CO2 antara lingkungan 

eksternal dan sel tubuh. Secara umum, proses ini berlangsung dalam 

tiga langkah yaitu : 

1) Ventilasi pulmoner, saat bernapas, udara bergantian masuk- keluar 

paru melalui proses ventilasi sehingga terjadi pertukaran gas antara 

lingkungan eksternal dan alveolus. Proses ventilasi ini dipengaruhi 

beberapa faktor, yaitu jalan napas yang bersih, 

2) Pertukaran gas alveolar, setelah oksigen memasuki alveolus, proses 

pernapasan berikutnya adalah difusi oksigen dari alveolus ke 
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pembuluh darah pulmoner. Difusi adalah pergerakan molekul dari 

area berkonsentrasi atau bertekanan tinggi ke area berkonsentrasi 

atau bertekanan rendah. Proses ini berlangsung di alveolus dan 

membran kapiler, dan dipengaruhi oleh ketebalan membran serta 

perbedaan tekanan gas. 

3) Transport oksigen dan karbondioksida, pada proses ini, oksigen 

diangkut dari paru menuju jaringan dan karbondioksida diangkut 

dari jaringan kembali menuju paru. Transpor O2 berlangsung pada 

sistem jantung dan paru-paru 

b. Pernapasan internal 

Pernapasan internal (pernapasan jaringan) mengacu pada proses 

metabolisme intrasel yang berlangsung dalam mitokondria, yang 

menggunakan O2 dan menghasilkan CO2 selama proses penyerapan 

energi molekul nutrien. Pada proses ini, darah yang banyak 

mengandung oksigen dibawa ke seluruh tubuh hingga mencapai 

kapiler sistemik dan sel jaringan. Selanjutnya terjadi pertukaran O2 

dan CO2 antara kapiler sistemik dan sel jaringan. Seperti di kapiler 

paru, pertukaran ini juga melalui proses difusi pasif mengikuti 

penurunan gradien tekanan parsial. 

3. Faktor-Faktor yang Mempengaruhi Kebutuhan Oksigenasi 

a. Faktor Fisiologis 

Gangguan pada fungsi fisiologis antara lain: 

1) Penurunan kapasitas angkut O2 

Secara fisiologis, daya angkut hemoglobin untuk membawa O2 ke 

jaringan adalah 97%. Nilai tersebut dapat berubah sewaktu- waktu 

apabila terdapat gangguan pada tubuh. 

2) Penurunan konsentrasi O2 inspirasi 

Kondisi ini dapat terjadi akibat penggunaan alat terapi pernapasan 

dan penurunan kadar O2 lingkungan. 
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3) Hipovolemia 

Kondisi ini disebabkan oleh penurunan volume sirkulasi darah 

akibat kehilangan cairan ekstraselular yang berlebihan. Misalnya 

pada penderita syok atau dehidrasi berat. 

4) Peningkatan laju metabolik 

Kondisi ini dapat terjadi pada kasus infeksi dan demam yang terus 

menerus yang mengakibatkan peningkatan laju matabolik. 

Akibatnya, tubuh mulai memecah persediaan protein dan 

menyebabkan penurunan masa otot. 

b. Faktor Status Kesehatan 

 Pada orang yang sehat, sistem pernapasan dapat menyediakan 

kadar oksigen yang cukup untuk memenuhi kebutuhan tubuh. Akan 

tetapi, pada kondisi sakit tertentu, proses oksigenasi tersebut dapat 

terhambat sehingga mengganggu pemenuhan kebutuhan oksigen 

tubuh. Kondisi tersebut antara lain gangguan pada sistem pernapasan 

dan kardiovaskular, penyakit kronis, penyakit obstruksi pernapasan 

atas, dll. Pasien CKD terjadi gangguan pernapasan karena terjadi 

penumpukan cairan dalam paru dan terjadi edema paru. 

4. Gangguan Fungsi Pernapasan 

a. Hipoksia 

 Hipoksia merupakan kondisi tidak tercukupinya pemenuhan 

kebutuhan oksigen dalam tubuh akibat defisiensi oksigen atau 

peningkatan penggunaan oksigen dalam tingkat sel, ditandai dengan 

adanya warna kebiruan pada kulit (sianosis). Pada pasien CKD 

hipoksia terjadi karena gangguan ventilasi yang dapat menurunkan 

konsentrasi oksigen, hal ini karena adanya penumpukan cairan pada 

paru sehingga menyebabkan edema paru. 
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b. Perubahan Pola Pernapasan 

1) Takipnea 

Merupakan pernapasan yang memiliki frekuensi lebih dari 24 kali 

per menit. Proses ini terjadi karena paru dalam keadaan atelektasis 

atau terjadinya emboli. 

2) Bradipnea 

Merupakan pola pernapasan yang lambat dan kurang dari 10 kali 

per menit. Pola ini dapat ditemukan dalam keadaan peningkatan 

tekanan intrakranial yang disertai narkotik atau sedative 

3) Hiperventilasi 

Merupakan cara tubuh dalam mengompensasi peningkatan jumlah 

oksigen dalam paru agar pernapasan lebih cepat dan dalam. 

4) Pernapasan kassmaul 

Merupakan pola pernapasan cepat dan dangkal yang dapat 

ditemukan pada orang dalam keadaan asidosis metabolik. 

5) Hipoventilasi 

Adalah upaya tubuh untuk mengeluarkan karbondioksida dengan 

cukup yang dilakukan pada saat ventilasi alveolar serta tidak 

cukupnya penggunaan oksigen. 

6) Dispnea 

Merupakan perasaan sesak dan berat saat bernapas disebabkan oleh 

perubahan kadar gas dalam darah / jaringan, atau kerja berat. 

7) Ortopnea 

Merupakan kesulitan bernapas kecuali dalam posisi duduk atau 

berdiri dan pola ini sering ditemukan pada seseorang yang 

mengalami kongestif paru. 

Tabel 2.2 

Frekuensi Pernapasan Berdasarkan Umur 

Umur Frekuensi Per Menit 

Bayi baru lahir dan bayi 

1-5 tahun 

6-10 tahun 

30-60 

20-30 

18-26 
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10-dewasa 
60 tahun ke atas 

12-20 
16-25 

(Tarwoto dan Wartonah, 2012) 

c. Gangguan pertukaran Gas 

 Pertukaran gas merupakan kondisi penurunan gas, baik oksigen 

maupun karbondioksida antara alveoli paru dan sistem vaskular, dapat 

disebabkan oleh sekresi yang kental atau imobilitasi akibat penyakit 

sistem saraf, depresi susunan saraf pusat, atau penyakit radang pada 

paru. Terjadinya gangguan pertukaran gas ini menunjukkan kapasitas 

difusi menurun, antara lain disebabkan oleh penurunan luas permukaan 

difusi, penebalan membran alveolar kapiler, terganggunya 

pengangkutan O2 dari paru ke jaringan akibat rasio ventilasi perfusi 

tidak baik, anemia, keracunan CO2, dan terganggunya aliran darah. 

Tanda Klinis: 

1) Dispnea pada usaha napas 

2) Napas dengan bibir pada fase ekspirasi yang panjang 

3) Agitasi 

4) Lelah, letargi 

5) Meningkatnya tahanan vaskular paru 

6) Menurunnya saturasi oksigen, meningkatnya Pco2 

7) Sianosis 

Tabel 2.3  

Ciri-ciri nafas normal 

Deskripsi Lokasi Asal 

Vesikuler 

Bunyi vesikuler halus, 

lembut dan bernada rendah. 
Fase inspirasi 3 kali lebih 

lama dari fase ekspirasi 

Paling baik terdengar di 

perifer paru (kecuali diatas 

scapula) 

Diciptakan oleh udara yang 

bererak melewati jalan 

napas yang lebih kecil 

 
Bronkovesikuler 

Bunyi bronkhovesikuler 

bernada sedang dan bunyi 

tiupan dengan intensitas 
sedang. Fase inspirasi sama 

dengan vase ekspirasi 

 
Paling baik didengar 

secara posterior antara 

scapula dan anterior diatas 

bronkhiolus disamping 
sternum pada rongga 

intercostal pertama dan 

kedua 

 
Diciptakan oleh udara yang 

bergerak melewati jalan 

napas yang lebih besar 
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Bronkhial 
Bunyi bronchial terdengar 

keras dan bernada tinggi 

dengan kualitas bergema. 

Ekspirasi lebih lama 
disbanding insprasi (rasio 3-

2) 

 
Paling baik terdengar 

diatas trakhea 

 
Diciptakan oleh udara yang 

bergerak melewati trachea 

yang dekat dengan dinding 

dada 

(Sumber: Andarmoyo, 2012) 

Tabel 2.4 

Bunyi Suara Napas Tambahan 

Bunyi Daerah yang 

diauskultasi 

Penyebab Karakter 

Krekels  Paling sering 

terjadi dilobus 
dependen: 

dasar kanan 

dan kiri 

Reinflamasi 

sekelompok 
alveolus yang acak 

dan tiba-tiba: aliran 

udara yang kacau. 

Krekels halus adalah bunyi 

gemercik bernada halus tinggi, 
singkat, yang terdengar di akhir 

inspirasi, tidak hilang dengan 

batuk. 

Ronkhi Terdengar di 
atas trakhea 

dan bronkus: 

jika cukup 
keras dapat 

terdengar 

disebagian 

besar bidang 
paru. 

Spasme mukular, 
cairan atau mucus 

pada jalan napas 

yang besar, 
menyebabkan 

turbulensi. 

Bunyi keras, bernada rendah, 
bergemuruh, kasar, yang paling 

sering terdengar selama inspirasi 

atau ekspirasi, dapat hilang dengan 
batuk 

Wheezing Dapat didengar 

diseluruh 
bidang paru 

Aliran udara 

kecepatan tinggi 
melewati bronkus 

yang mengalami 

penyempitan berat. 

Bunyi musical bernada tingggi dan 

continue seperti bedecit yang 
terdengar secara kontinu selama 

inspirasi atau ekspirasi biasanya 

lebih keras pada ekspirasi, tidak 
hilang dengan batuk 

Gesekan 

pleura 

Terdengar 

dibidang paru 

lateral (jika 
klien duduk 

tegak) 

Pluera yang 

mengalami 

inflamasi, pleura 
parietalis yang 

bergesekan dengan 

pleura visceral 

Bunyi kering, bercuit yang paling 

terdengar selama inspirasi: tidak 

hilang dengan batuk, terdengar 
paling keras di atas permukaan 

anterior lateral 

(Sumber: Andarmoyo, 2012) 

C. Asuhan Keperawatan Kebutuhan Oksigenasi Pada Pasien CKD 

1. Pengkajian Keperawatan 

a. Identitas pasien 

Perlu ditanyakan: nama, umur, jenis kelamin, alamat, suku, agama, 

nomor register, pendidikan, tanggal MRS, serta pekerjaan yang 
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berhubungan dengan stress atau sebab dari lingkungan yang tidak 

menyenangkan. Identitas tersebut digunakan untuk membedakan 

antara pasien yang satu dengan yang lainnya. 

b. Riwayat kesehatan 

1) Keluhan utama masuk rumah sakit 

Pasien CKD biasanya datang dengan keluhan oliguria bahkan 

anuria, tidak dapat berkemih, gelisah, tidak selera makan 

(anoreksia), mual, muntah, mulut terasa kering, terasa lelah, sesak 

napas, gatal pada kulit (Mayssara, 2019). 

2) Riwayat kesehatan sekarang 

Pasien akan mengeluh sesak napas, lemas, dan bengkak di kedua 

kaki (Firdaus, 2016) 

3) Riwayat kesehatan dahulu 

Pada penderita CKD perlu dikaji mungkin pernah mempunyai 

riwayat penyakit gagal ginjal akut, infeksi saluran kemih, gagal 

jantung, hipertensi, penggunaan obat-obat nefrotoksik, benigna 

prostatic hyperplasia, prostatektomi (Mayssara, 2019). 

4) Riwayat kesehatan keluarga 

Pengkajian dilakukan dengan menanyakan apakah keluarga 

memiliki riwayat penyakit diabetes melitus 

c. Riwayat Pola Kebutuhan 

1) Mengkaji apakah ada Keluhan Batuk (kering/berdahak) atau tidak 

2) Mengkaji apakah ada produksi sputum 

3) Mengkaji bagaimana kemampuan Batuk 

4) Mengkaji kemampuan mengeluarkan sputum 

5) Mengkaji kemampuan bernafas (sulit/tidak) 

6) Mengkaji apakah ada sesak saat tidur? 

7) Mengkaji apakah ada nyeri dada? 

8) Mengkaji keluhan pemenuhan kebutuhan oksigenisasi 

9) Mengkaji apakah ada penggunaan alat bantu nafas atau tidak? 
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d. Pemeriksaan fisik 

1) Sistem respirasi 

Pada klien Chronic Kidney Disease (CKD) cenderung ditemukan 

adanya pernapasan yang cepat dan dangkal (kussmaul), irama 

napas yang tidak teratur, frekuensi napas yang meningkat diatas 

normal, adanya retraksi interkostalis, pergerakan dada yang tidak 

simetris, vokal fremitus cenderung tidak sama getarannya antar 

lobus paru, terdengar suara dullness saat perkusi paru sebagai 

akibat dari adanya edema paru, dan pada auskultasi paru cenderung 

terdengar adanya bunyi rales. Nyeri dada dan sesak nafas akibat 

adanya penimbunan cairan di paru-paru (Potter dan Patricia, 2010). 

2) Sistem kardiovaskuler 

Pada klien CKD pemeriksaan sistem kardiovaskuler didapatkan 

tekanan darah tinggi, CRT <2 detik, ditemukan adanya sianosis 

perifer ataupun sentral sebagai akibat dari ketidakadekuatan difusi 

oksigen di membran alveolar karena adanya edema paru. 

3) Sistem muskuloskeletal 

Pada klien CKD pemeriksaan sistem muskuloskeletal di dapatkan 

adanya edema akibat penumpukan cairan.  

e. Pemeriksaan penunjang 

1) Pemeriksaan laboratorium 

Pada pemeriksaan laboratorium pasien CKD biasanya didapatkan 

hasil ureum dan kreatinin meningkat, Hb menurun. 

2) Pemeriksaan USG 

Pada pemeriksaan USG pasien CKD biasanya didapatkan hasil 

terdapat hepatomegali, asites dan efusi pleura 
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2. Diagnosa Keperawatan 

Tabel 2.5 

Diagnosa Keperawatan CKD 

Diagnosa Keperawatan Tanda dan Gejala 

Mayor 

Tanda dan Gejala Minor 

Pola napas tidak efektif 

berhubungan dengan 
posisi tubuh yang 

menghambat ekspansi paru 

(D.0005) 

Subjektif: 

1. Dispnea 
 

Objektif: 

1. Penggunaan otot 
bantu pernapasan 

2. Fase ekspirasi 

memanjang 
3. Pola napas abnormal 

(mis. takipnea, 

bradipnea, kussmaul) 

Subjektif: 

1. Ortopnea 
 

Objektif: 

1. Pernapasan pursed-lip 
2. Pernapasan cuping hidung 

3. Diameter thoraks 

anterior-posterior 
meningkat 

4. Ventilasi semenit 

menurun 

5. Kapasitas vital menurun 
6. Tekanan ekspirasi 

menurun 

7. Tekanan inspirasi 
menurun 

8. Ekskursi dada berubah 

Gangguan pertukaran gas 

berhubungan dengan 
perubahan membran 

alveolus-kapiler (D.0003) 

Subjekti: 

1. Dispnea 
 

Objektif: 

1. PCO2 
meningkat/menurun 

2. PO2 menurun 

3. Takikardia 
4. pH arteri 

meningkat/menurun 

5. bunyi napas 

tambahan 

Subjektif: 

1. pusing 
2. Penglihatan kabur 

 

Objektif: 
1. Sianosis 

2. Diaphoresis 

3. Gelisah 
4. Napas cuping hidung 

5. Pola napas abnormal 

6. Warna kulit abnormal 

7. Kesadaran menurun 
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3. Intervensi Keperawatan 

Tabel 2.6 

Intervensi keperawatan 

NO Diagnosa Keperawatan Tujuan dan Kriteria Hasil Intervensi Keperawatan 

1 Pola napas tidak efektif 

berhubungan dengan 

posisi tubuh yang 
menghambat ekspansi 

paru 

 (D.0005) 

Setelah dilakukan asuhan keperawatan 

selama 3x24 jam diharapkan Pola 

Napas membaik, ditandai dengan 
kriteria hasil: 

1. Dispneu menurun 

2. Penggunaan otot bantu napas 
menurun 

3. Frekuensi napas membaik 

4. Kedalaman napas membaik 

5. Saturasi oksigen meningkat 

Pengaturan Posisi, Manajemen Jalan Napas 

Observasi 

1. Monitor staturasi oksigen sebelum dan sesudah pengaturan 
posisi 

2. Monitor pola napas (frekuensi, kedalaman, usaha napas) 

3. Monitor bunyi napas tambahan (gurgling, mengi, wheezing, 
ronkhi kering) 

Teraupetik 

4. Pastikan bed fungsional dapat berfungsi dengan baik 

5. Berikan bantal yang tepat pada area leher 
6. Atur posisi High Fowler untuk mengurangi sesak napas 

7. Jadwalkan secara rutin untuk pengaturan posisi 

8. Berikan oksigen, jika perlu 

Edukasi 

9. Informasikan saat akan dilakukanuan pengaturan posisi 

2 Gangguan pertukaran 

gas berhubungan dengan 
perubahan membran 

alveolus-kapiler 

Setelah dilakukan asuhan keperawatan 

selama 3x24 jam diharapkan 
Pertukaran Gas meningkat, ditandai 

dengan kriteria hasil: 

1. PCO2 membaik 
2. PO2 membaik 

3. Dispnea menurun 

4. Pusing menurun 
5. Napas cuping hidung menurun 

Pemantauan Respirasi, Terapi Oksigen 

Observasi 
1. Monitor frekuensi, irama, kedalaman dan upaya napas 

2. Monitor pola napas 

3. Monitor nilai AGD 
4. Monitor saturasi oksigen 

5. Monitor aliran oksigen secara periodic 

6. Monitor efektifitas terapi oksigen 
7. Monitor integritas mukosa hidung 
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Terapeutik 

8. Atur interval pemantauan repirasi sesuai kondisi pasien 

9. Dokumentasikan hasil pemantauan 
10. Pertahankan kepatenan jalan napas 

11. Berikan oksigen 

Edukasi 
12. Jelaskan tujuan dan prosedur pemantauan 

13. Informasikan hasil pemantauan 
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4. Implementasi 

 Implementasi yang dilakukan pada penelitian ini selama 3 hari 

dengan 1 orang responden. Tahap pelaksanaan implementasi dimulai 

setelah rencana tindakan disusun untuk membatu mengatasi masalah 

pemenuhan kebutuhan oksigenasi pasien. Implementasi yang dilakukan 

untuk membantu memenuhi kebutuhan oksigenasi pasien adalah posisi 

high fowler, sebelum melakukan tindakan posisi high fowler pasien 

terlebih dahulu akan di cek saturasi oksigen dan dihitung frekuensi 

napasnya. Kemudian pasien akan di bantu duduk dengan bantuan tempat 

tidur fungsional mencapai 90 lalu memberikan bantal pada leher, 

selanjutnya setelah di posisikan high fowler pasien akan diukur kembali 

saturasi oksigen dan observasi tingkat kenyamanan dan ekspresi pasien. 

5. Evaluasi 

 Setelah melakukan prosedur tindakan posisi High Fowler 

selanjutnya akan di evaluasi menggunakan dua jenis evaluasi yaitu 

formatif dan sumatif. Pada evaluasi formatif akan diamati respon hasil 

yang ditunjukkan oleh pasien segera setelah tindakan. Sedangkan, evaluasi 

sumatif dilakukan pada akhir shift dinas perawat. Untuk evaluasi akhir, 

penulis akan melakukan evaluasi setelah selesai hari rawat.
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D. Penelitian Terkait Terapi Pemenuhan Kebutuhan Oksigenasi 

 Seiring dengan perkembangan ilmu pengetahuan dan teknologi saat ini banyak penelitian terkait aktivitas keperawatan yang 

bisa dilakukan dalam kelompok intervensi terapi pemenuhan kebutuhan oksigenasi pada pasien CKD. Berikut akan dipaparkan 

ringkasan penelitian terkait  

Tabel 2.7 

Jurnal Penelitian Terkait 

No Penulis & Judul Jurnal & 

Tahun 

Terbit 

Sample Pasien Metode Penelitian Hasil Penelitian 

1 Penulis: 

Firdaus, Reyva Bahtiar 

Judul: 

Upaya Penatalaksanaan 

Pola Nafas Tidak Efektif 
pada Pasien Chronic 

Kidney Disease di RSUD 

dr. Soehadi Prijonegoro 

Jurnal 

Article 
Tahun 2016 

Subjek penelitian 

adalah sampel 
sebanyak 1 orang 

Metode penelitian yang 

digunakan adalah metode 
deskriptif dengan 

mengumpulkan fakta dengan 

interpretasi yang tepat, dan 
mengumpulkan data beserta 

fakta yang sebenarnya terhadap 

kondisi pasien. 

Masalah pada pasien dengan Pola nafas tidak 

efektif tidak teratasi karena saat dilakukan 
asuhan keperawatan melakukan intervensi 

terapi farmakologis dan non farmakalogis 

berupa pengaturan posisi High Fowler, terapi 
relaksasi nafas dalam, terapi oksigen selama 

3x24 jam pasien tidak mengalami peningkatan 

keefektifan pola nafas sesuai dengan kriteria 
hasil yang telah direncanakan. 

2 Penulis: 

Desmaniati, Rani 

Judul: 
Asuhan Keperawatan 

Pada Ny.Y Dengan 

Aplikasi Teknik Relaksasi 
Napas Dalam Untuk 

Mengatasi Pola Napas 

Tidak Efektif Pada Pasien 

Jurnal 

Article 

Tahun 2021 

Subjek penelitian 

adalah sampel 

sebanyak 3 orang  

Metode penelitian yang 

digunakan adalah metode 

deskriptif dengan 
mengumpulkan fakta dengan 

interpretasi yang tepat, dan 

mengumpulkan data beserta 
fakta yang sebenarnya terhadap 

kondisi pasien. 

Pada studi kasus asuhan keperawatan yang 

dilakukan didapatkan, pengkajian primer pada 

Ny.Y pasien sudah menjalani hemodialisis 
selama 1 tahun ini pada hari Rabu dan Sabtu, 

keluhan utama yang dirasakan pasien yaitu 

sesak nafas. Intervensi yang dilakukan sesuai 
dengan SDKI,SLKI,SIKI. Implementasi yang 

dilakukan mengajarkan teknik relaksasi nafas 

dalam. Evaluasi keperawatan dari semua 
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CKD Stage V On HD Di 

Ruang IV Agus Salim 

RST Dr. Reksodiwiryo 
Padang 

rencana dapat teratasi. Teknik relaksasi nafas 

dalam yang di ajarkan pada Ny. Y dapat 

menurunkan frekeuensi pernafasan dari 30 
menjadi 22 x/menit. 

3 Penulis: 

Fernando 

Judul: 

Penerapan Pursed Lip 

Breathing Pada Pasien 

CKD 

Jurnal 

Article 
Tahun 2020 

Subjek penelitian 

adalah sampel 
sebanyak 2 orang 

Metode penelitian yang 

digunakan adalah metode 
deskriptif dengan 

mengumpulkan fakta dengan 

interpretasi yang tepat, dan 

mengumpulkan data beserta 
fakta yang sebenarnya terhadap 

kondisi pasien. 

penerapan pursed lips breathing yang 

dilakukan selama 1 kali dalam 3 
hari dengan durasi selama 10 menit pada 

kedua klien didapatkan keduanya mengalami 

penurunan keluhan sesak dibuktikan dengan 

frekuensi pernafasan yang membaik secara 
bertahap. Penerapan 

4 Penulis: 
Ariska, Mugi Wulandari 

Judul: 

Efektifitas Tehnik 

Relaksasi Napas Dalam 
dan Posisi Tripod 

Terhadap Laju 

Pernapasan Pasien PPOK 
Di Rs H. Soewondo 

Kendal 

Jurnal 
Article 

Tahun 2020 

Subjek yang diambil 
sebanyak 22 

responden yang dibagi 

menjadi 2 kelompok 

dengan intervensi 
teknik relaksasi nafas 

dalam dan posisi 

tripod 

Desain penelitian yang 
digunakan adalah two group 

pre-post test design 

Hasil uji statistik dengan independent t-test 
diperoleh hasil p value 0,001, yang berarti ada 

perbedaan yang signifikan tehnik relaksasi 

nafas dalam dan posisi tripod terhadap laju 

pernafasan pasien PPOK di RS H. Soewondo 
Kendal. Rekomendasi hasil penelitian ini agar 

perawat menerapkan tehnik relaksasi nafas 

dalam dan posisi tripod pada pasien PPOK 
sehingga dapat mengurangi sesak nafas. 

5 Penulis: 

Firdaus, Putra 

Judul: 

Posisi Lateral Kanan 

Meningkatkan Saturasi 
Oksigen Pada Pasien CHF 

Dengan Gangguan Pola 

Napas Tidak Efektif 

Jurnal 

Article 
Tahun 2020 

Populasi penelitian ini 

adalah 3 pasien 
dengan diagnosa 

keperawatan yang 

sama dan dilakukan 
intervensi berdasarkan 

jurnal Evidence Based 

Nursing (EBN) selama 

pasien dirawat. Hasil: 

Metode penelitian yang 

digunakan adalah metode 
deskriptif dengan 

mengumpulkan fakta dengan 

interpretasi yang tepat, dan 
mengumpulkan data beserta 

fakta yang sebenarnya terhadap 

kondisi pasien. 

Setelah dilakukan tindakan pemberian posisi 

lateral kanan pada pasien, terjadi penurunan 
nilai respiratori rate dan peningkatan nilai 

saturasi oksigen pada pasien. 
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BAB III 

METODOLOGI PENULISAN 

A. Jenis Studi Kasus 

 Jenis studi kasus ini adalah deskriptif analitik dalam bentuk studi kasus 

untuk mengeksplorasi masalah asuhan keperawatan pemenuhan kebutuhan 

oksigenasi pada pasien Chronic Kidney Disease di ruangan Melati RSUD Dr. 

M Yunus Kota Bengkulu. Pendekatan yang digunakan adalah pendekatan 

proses asuhan keperawatan yang meliputi pengkajian, diagnosa keperawatan, 

perencanaan, pelaksanaan, dan evaluasi. 

B. Subjek Penelitian 

 Subyek penelitian yang digunakan adalah 1 orang pasien yang mengalami 

Chronic Kidney Disease yang dirawat di Ruang Melati RSUD Dr. M. Yunus 

Kota Bengkulu. Kriteria subyek dalam penelitian ini adalah: 

1. Kriteria Inklusi 

a. Pasein dengan Chronic Kidney Disease 

b. Pasien dengan gangguan pemenuhan oksigenasi 

c. Pasien kooperatif dan mampu diajak berkomunikasi 

2. Kriteria Eksklusi 

a. Pasien dengan penurunan kesadaran 

C. Fokus Studi Kasus 

 Fokus studi kasus yang peneliti lakukan adalah pemenuhan kebutuhan 

oksigenasi pada pasien Cronic Kidney Disease di Ruang Melati Rumah Sakit 

Dr. M. Yunus Kota Bengkulu yang mengalami gangguan pemenuhan 

kebutuhan oksigenasi dengan diagnosa keperawatan pola napas tidak efektif 

dan melakukan intervensi pengaturan posisi dan manajemen jalan napas 

dengan harapan pola napas membaik. 
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D. Definisi Oprasional 

1. Asuhan keperawatan dalam praktik keperawatan yang diberikan langsung 

kepada pasien Chronic Kidney Disease Di Rumah Sakit Dr. M. Yunus 

Bengkulu adalah denga pendekatan keperawatan medikal bedah. 

2. Pasien adalah orang yang datang ke rumah sakit dengan tanda gejala 

Chronic Kidney Disease dan menerima perawatan atau asuhan 

keperawatan yang dipenuhi kebutuhannya atas pemberi layanan kesehatan. 

3. Chronic Kidney Disease dalam studi kasus didefinisikan sebagai diagnosa 

medis yang ditegakan oleh dokter berdasarkan tanda gejala dan 

pemeriksaan penunjang pada pasien. 

4. Oksigenasi merupakan kebutuhan dasar manusia paling mendasar yang 

dibutuhkan pasien Chronic Kidney Disease yang datang ke Rumah Sakit 

Dr. M. Yunus Bengkulu untuk kelangsungan metabolisme sel tubuh, 

mempertahankan hidup dan aktivitas berbagai organ dan sel tubuh dengan 

cara menghirup O2 setiap setiap kali bernapas dari atmosfer. 

E. Tempat dan Waktu 

 Lokasi penelitian ini di Ruang Melati RSUD Dr. M. Yunus Kota Bengkulu 

yang merupakan ruang perawatan penyakid dalam. Pelaksanaan asuhan 

keperawatan dilakukan bulan Mei s.d Juni tahun 2022 

F. Pengumpulan Data 

 Jenis data yang dikumpulkan yaitu data primer. Data primer adalah data 

yang diperoleh langsung dari pasien melalui: 

1. Wawancara 

Melakukan anamnesa terstruktur untuk menanyakan keluha utama, riwayat 

kesehatan, kebutuhan pola fungsional dan pernapasan. 

2. Observasi 

Melakukan pengamatan pasien meliputi, pemeriksaan fisik yang meliputi 

penampilan umum, tanda-tanda vital, antropometri,pemeriksaan obstetri, 

pemeriksaan fisik head to toe, (dengan pendekatan: inspeksi, palpasi, 

perkusi, dan auskultasi)  
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3. Studi dokumentasi  

Melihat dari data MR (Medical Record) pada status pasien, hasil 

laboratorium, catatan harian perawat ruangan, catatan dokter, dan hasil 

pemeriksaan diagnostik. 

G. Prosedur Pengumpulan Data 

1. Melakukan pengurusan izin penelitian dari institusi ke RSUD Dr. M. 

Yunus Kota Bengkulu  

2. Mengurus izin penelitian yang telah disetujui RSUD Dr. M. Yunus ke 

ruang Melati RSUD Dr. M. Yunus 

3. Mengidentifikasi pasien Chronic Kidney Disease yang sesuai dengan 

kriteria inklusi  

4. Melakukan informed consent dengan klien  

5. Melakukan asuhan keperawtaan mulai dari pengkajian, merumuskan 

diagnosa, melakukan tindakan dan evaluasi keperawatan  

6. Mendokumentasikan hasil penelitian  

7. Mengurus surat keterangan telah selesai penelitian dari RSUD Dr. M. 

Yunus Kota Bengkulu.  

H. Keabsahan Data 

1. Peneliti mengumpulkan data secara langsung dari pasien dan keluarga 

(data primer) dengan menggunakan format pengkajian yang sudah 

disesuaikan dengan kebutuhan asuhan keperawatan pada pasien Chronic 

Kidney Disease. 

2. Pengumpulan data dilakukan melalui observasi secara langsung 

menggunakan metode pemeriksaan fisik  

3. Pengumpulan data diambil dari melihat catatan medis dokter dan perawat 

atau tenaga kesehatan lainnya di ruang rawat  

4. Pengumpulan data dilakukan menggunakan alat yang standar dengan 

pengukuran berulang terhadap data-data pasien yang meragukan/tidak 

valid.  
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I. Analisa Data 

Analisa data dilakukan dengan menganalisis data objektif dan subjektif 

dan merumuskan masalah keperawatan serta membuat rencana asuhan 

keperawatan, tindakan dan evaluasi secara naratif dan disajikan dalam bentuk 

deskriptif. 
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BAB IV 

HASIL STUDI KASUS DAN PEMBAHASAN 

 Bab ini menjelaskan tentang studi kasus asuhan keperawatan yang 

dilakukan pada Ny. H dengan diagnose medis Chronic Kidney Disease (CKD). 

Asuhan Keperawatan dimulai dari pengkajian, analisa data, diagnosa 

keperawatan, intervensi keperawatan, implementasi keperawatan dan evaluasi 

keperawatan. Pengkajian ini dilakukan dengan metode auto anamnesa (wawancara 

dengan klien langsung) dan allo anamnesa (wawancara dengan keluarga atau 

orang terdekat), tenaga kesehatan lain (perawat ruangan), pengamatan observasi, 

pemeriksaan fisik, menelaah catatan medis dan catatan keperawatan. 

A. Hasil Studi Kasus 

1. Pengkajian 

a. Identitas Pasien 

Hasil anamnesa pada tanggal 25 Mei 2022 jam 08.00 WIB diruang 

Melati RSUD Dr. M. Yunus Bengkulu didapatkan Ny. H masuk 

tanggal 25 Mei 2022 jam 05.00 WIB dengan nomor medical record 

849432, jenis kelamin perempuan berusia 48 tahun beragama islam, 

beralamat di Desa Pasar Baru Kecamatan Ketahun. Bekerja sebagai 

IRT. Berkomunikasi menggunakan bahasa Indonesia dan 

berpendidikan terakhir SMP. 

b. Riwayat Kesehatan 

1) Keluhan Utama Masuk Rumah Sakit 

Pasien mengatakan sesak, nyeri ulu hati, lemas dan mual sejak 3 

hari yang lalu, perut membesar kurang lebih 1 bulan yang lalu dan 

diikuti kedua kaki membengkak sejak kurang lebih 2 minggu yang 

lalu sebelum masuk rumah sakit. Pemeriksaan tanda-tanda vital 

dengan hasil tekanan darah 140/100 mmHg, nadi 110 x/menit, 

frekuensi pernapasan 28 x/menit, dan suhu 36 C, penanganan 

yang telah dilakukan di IGD berupa pemberian oksigen nasal kanul 

3 lpm, rontgen thorax, IVFD RL asnet, perekaman EKG, injeksi
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ondancentron 1 ampul, omz 1 ampul, mengambil sampel lab dan 

pemberian IVFD Albumin 25%. 

2) Riwayat Kesehatan Sekarang 

Pada saat pengkajian pada tanggal 25 Mei 2022 pukul 08.00 WIB 

diruang Melati RSUD Dr. M. Yunus Bengkulu pasien mengatakan 

sesak napas meski tidak dalam keadaan beraktivitas, badan lemas. 

3) Riwayat Penyakit Dahulu 

Pasien mengatakan baru pertama kali dirawat di rumah sakit 

dengan diagnosa Chronic Kidney Disease (CKD), pasien memiliki 

riwayat penyakit hipertensi. Sebelumnya pasien tidak pernah 

dirawat di rumah sakit. Pasien mengatakan tidak memiliki riwayat 

alergi, tidak ada riwayat merokok, tidak ada riwayat alcohol, dan 

tidak mengkonsumsi obat hipertensi rutin. 

4) Riwayat Kesehatan Keluarga 

Pasien mengatakan anggota keluarga tidak ada yang mengalami 

penyakit serupa dengan penyakit yang dialami oleh pasien. 

c. Riwayat Pola Kebutuhan 

Tabel 4.1 

Riwayat pola kebutuhan 

Pola Kebutuhan Oksigenasi Pola Kebiasaan 

Sebelum Sakit Di Rumah Sakit 

- Apakah ada Keluhan Batuk 

(kering/berdahak) 
- Apakah ada produksi sputum 

- Kemampuan Batuk 

- Kemampuan mengeluarkan 

sputum 
- Kemampuan bernafas 

(sulit/tidak) 

- Apakah ada sesak saat tidur? 
- Apakah ada nyeri dada? 

- Keluhan pemenuhan kebutuhan 

oksigenisasi 

- Apakah ada penggunaan alat 
bantu nafas? Jelaskan 

Tidak ada 

 
Tidak ada 

Baik 

Baik 

 
Tidak ada 

 

Tidak ada 
Tidak ada 

Tidak ada 

 

Tidak ada 

Tidak ada 

 
Tidak ada 

- 

- 

 
Sulit 

 

Ada 
Tidak ada 

Sesak napas 

 

Otot bantu pernapasan 
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d. Pemeriksaan Fisik 

1) Sistem respirasi 

Dari hasil pemeriksaan didapatkan frekuensi pernapasan 28 

x/menit, dengan pernapasan cepat dan dangkal, terdapat 

penggunaan otot bantu pernapasan, oksigen terpasang dengan nasal 

kanul 3 lpm, saat di perkusi lapang paru terdengar redup, tidak 

terdengar suara napas tambahan dan tidak ada pernapasan cuping 

hidung, hasil pengukuran saturasi oksigen didapatkan 94%. 

2) System kardiovaskuler 

Dari hasi pemeriksaan didapatkan kesadaran pasien compos mentis 

dengan TD pasien 140/100 mmHg, wajah tampak pucat, CRT 

(capillary refill time) 3 detik, nadi teraba cepat, lemah dan teratur 

112 x/menit, akral teraba dingin. 

3) Sistem musculoskeletal 

Dari hasil pemeriksaan didapatkan pasien mengalami edema pada 

daerah ekstremitas bawah, abdomen pasien tampak membesar, area 

wajah dan mata tampak sembab, saat dilakukan pemeriksaan 

pitting edema didapatkan hasil terdapat pitting edema derajat 1 

(kedalaman 2 cm waktu kembali 3 detik), pemeriksaan kekuatan 

otot menurun dengan skor 4 (mampu melakukan gerakan normal, 

tidak bisa melawan tahanan maksimal) dengan BB 60 kg. 

e. Pemeriksaan Penunjang 

1) Pemeriksaan Laboratorium 

Tabel 4.2 

Pemeriksaan laboratorium tanggal 25 Mei 2022 

Jenis Pemeriksaan Hasil Nilai Rujukan Satuan 

HEMATOLOGI 

Hematokrit 

Hemoglobin 
Leukosit 

Trombosit 

KIMIA DARAH 

Diabetes 

Glukosa darah sewaktu 

 

31 

10,2 
19.000 

191.000 

 
 

106 

 

40-54 

12,0-15,0 
4.000-10.000 

150.000-450.000 

 
 

<160 

 

vol% 

g/dl 
/ul 

/ul 

 
 

mg/dL 
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Fungsi Ginjal 

Ureum 

Creatinin 

Elektrolit 

Natrium 

Kalium 

Chloride 

 

51 

2 
 

132 

3,8 

108 

 

20-40 

0,5-1,2 
 

135-145 

3,4-5,3 

50-200 

 

mg/dl 

mg/dl 
 

mmol/L 

mmol/L 

mmol/L 

 

Tabel 4.3 

Pemeriksaan laboratorium tanggal 25 Mei 2022 

Jenis Pemeriksaan Hasil Nilai Rujukan Satuan 

KIMIA DARAH 

Fungsi Hati 
Albumin 

 

 
1,6 

 

 
3,4-8,4 

 

 
g/dL 

 

Tabel 4.4 

Pemeriksaan laboratorium tanggal 25 Mei 2022 

Jenis Pemeriksaan Hasil Nilai Rujukan Satuan 

URINALISA 

Makroskopis 

Warna 

Kejernihan 

Kimia 

Protein Urin 

Reduksi 
Urobilinogen 

Bilirubin 

Keton 

 
 

Kuning 

Jernih 
 

Positif (+) 

Negatif 
Negatif 

Negatif 

Negatif 

 
 

Kuning muda 

Jernih 
 

Negatif 

Negatif 
Negatif 

Negatif 

Negatif 

 
 

 

 
 

 

 
 

 

 

 

2) Pemeriksaan USG Abdomen pada tanggal 25 Mei 2022 

- Hepatomegali disertai fatty liver 

- Asites 

- Efusi Pluera Kiri 

- USG spleen, pankreas dan ginjal kiri/kanan saat ini tak tampak 

kelainan 
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f. Penatalaksanaan 

Tabel 4.5 

Daftar pemberian terapi 

No Nama: Ny. H 

MR: 849432 

25/05/22 26/05/22 27/05/22 Rute 

1 Posafit 2x250 mg 2x250 mg 2x250 mg Oral 

2 Spironolactone 2x25 mg 2x25 mg 2x25 mg Oral 

3 Sukralfat syr 3x1 sdm 3x1 sdm 3x1 sdm Oral 

4 IVFD RL asnet Stop stop IV 

5 Omz  1x40 mg 1x40 mg 1x40 mg IV 

6 Ondancentron  1x4 mg 1x4 mg 1x4 mg IV 

7 Infus albumin 1x100 ml 1x100 ml 1x100 ml IV 
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2. Diagnosa Keperawatan 

Tabel 4.6 

Diagnosa keperawatan 

No Nama 

Pasien 

Diagnosa Keperawatan Tanggal 

Ditegakkan 

Paraf 

1 Ny. H Pola napas tidak efektif berhubungan dengan posisi tubuh yang menghambat ekspansi paru 

DS : 

- Pasien mengatakan sesak napas (dispneu) 
- Pasien mengatakan mengalami sesak napas meski tidak dalam keadaan beraktivitas 

DO : 

- Pasien tampak lemas dan pucat, tingkat kesadaran compos mentis 

- Pasien tampak bernapas menggunakan otot bantu pernpasan 
- Pola napas abnormal (cepat dan dangkal) 

- Frekuensi pernapasan 28 x/menit 

- Saturasi oksigen 94% 
- Oksigen terpasang 3 lpm 

- CRT 3 detik 

- Nadi cepat 112 x/menit 

- Akral teraba dingin 
- Suara perkusi lapang paru terdengar redup 

25 Mei 2022  
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3. Intervensi Keperawatan 

Tabel 4.7 

Intervensi keperawatan 

NO Diagnosa Keperawatan Tujuan dan Kriteria Hasil Intervensi Keperawatan 

1 Pola napas tidak efektif 
berhubungan dengan 

posisi tubuh yang 

menghambat ekspansi 
paru 

 (D.0005) 

Setelah dilakukan asuhan 
keperawatan selama 3x24 jam 

diharapkan Pola Napas 

membaik, ditandai dengan 
kriteria hasil  

1. Dispneu menurun 

2. Penggunaan otot bantu 

napas menurun 
3. Frekuensi napas membaik 

4. Kedalaman napas 

membaik 
5. Saturasi oksigen 

meningkat 

Pengaturan Posisi, Manajemen Jalan Napas 

Observasi 

1. Monitor staturasi oksigen sebelum dan sesudah pengaturan posisi 

2. Monitor pola napas (frekuensi, kedalaman, usaha napas) 
3. Monitor bunyi napas tambahan (gurgling, mengi, wheezing, ronkhi 

kering) 

 

Teraupetik 
4. Pastikan bed fungsional dapat berfungsi dengan baik 

5. Berikan bantal yang tepat pada area leher 

6. Atur posisi High Fowler untuk mengurangi sesak napas 
7. Jadwalkan secara rutin untuk pengaturan posisi 

8. Berikan oksigen, jika perlu 

 

Edukasi 
9. Informasikan saat akan dilakukanuan pengaturan posisi 

 

Evidence Based 
10. Atur posisi High Fowler (Firdaus, 2016) 

11. Anjurkan teknik relaksasi napas dalam (Rani., 2021) 

12. Anjurkan pernapasan pursed lip breathing (Fernando., 2015) 
13. Atur posisi tripod (Purwanti et al., 2016) 

14. Atur posisi lateral kanan (Putra et al., 2020) 
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4. Implementasi dan Evaluasi Keperawatan 

Tabel 4.8 

Tanggal 25 Mei 2022 – Hari Rawat I 

Implementasi Respon Hasil Paraf SOAP Siang 

Pukul 09.00-14.00 WIB 
1. Memberikan oksigen nasal kanul 

3 lpm 

2. Menghitung frekuensi napas, 
melihat kedalaman dan usaha 

napas 

3. Mengauskultasi bunyi napas 

pasien 
4. Mencoba mengoperasikan bed 

fungsional 

5. Mengukur saturasi oksigen 
6. Menjelaskan mengenai tindakan 

pengaturan posisi High Fowler 

dan efek yang diharapkan dari 

pengaturan posisi 
7. Mengatur posisi High Fowler 

 

 
 

 

 
8. Mengatur bantal yang nyaman 

pada area leher 

9. Menganjurkan teknik relaksasi 

napas dalam 

 
1. Oksigen terpasang dengan baik 

 

2. Frekuensi napas 28 x/menit dengan 
kedalaman dangkal dan penggunaan otot 

bantu pernapasan 

3. Tidak ada bunyi napas tambahan 

 
4. Bed fungsional dapat berfungsi dengan 

baik 

5. Saturasi oksigen 94% 
6. Pasien mendengarkan, memahami dan 

bersedia dilakukan tindakan 

 

 
7. Pasien mengatakan kepalanya pusing 

beberapa saat ketika proses pengaturan 

posisi, dan hilang ketika posisi high 
fowler sedang dilakukan, selanjutnya 

pasien mengatakan lega saat bernapas,  

dan rileks, dan punggung terasa nyaman. 
8. Bantal terpasang dan pasien nyaman 

 

9. Pasien mau mengikuti anjuran 

 

 Pukul 14.30 WIB 
S : 

- Pasien mengatakan sesak meskipun sedang istirahat dan tidak melakukan 

aktivitas 
- Pasien mengatakan mengerti mengenai tindakan dan efek yang diharapkan 

dari pengaturan posisi high fowler, belum pernah dilakukan pengaturan 

posisi high fowler dan bersedia dilakukan tindakan pengaturan posisi high 

fowler. 
- Pasien mengatakan kepalanya pusing saat pertama pengaturan posisi dari 

posisi semi fowler ke posisi high fowler dilakukan 

- Setelah 3 detik dilakukan posisi high fowler pasien mengatakan tidak lagi 
pusing dan merasa sangat nyaman 

- Pasien mengatakan bernapas sedikit lebih lega, pinggang terasa nyaman, 

dan lebih relax karena bisa melihat pemandangan di luar ruangan. 

- Pasien mengatakan bersedia dijadwalkan untuk pengaturan posisi high 
fowler setiap hari 

O :  

- Pasien masih tampak pucat, tingkat kesadaran CM 
- Tidak terdengan bunyi napas tambahan 

- Pernapasan pasien masih cepat dangkal 26 x/menit 

- Penggunaan otot bantu pernapasan tampak berkurang 
- Pasien tampak lega setelah dilakukan pengaturan posisi high fowler 

- Saturasi oksigen sebelum dilakukan pemberian oksigen dan pengaturan 

posisi high fowler 94%, setelah diberikan oksigen dan posisi high fower 

meningkat menjadi 96% 
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10. Mengatur posisi tripod 

 

11. Anjurkan pernapasan pursed lip 
breathing 

12. Mengatur posisi lateral kanan 

13. Mengukur kembali saturasi 
oksigen setelah dilakukan 

pengaturan posisi 

14. Menjadwalkan secara rutin untuk 
pengaturan posisi setiap hari 

10. Pasien mengatakan nyaman dan bernapas 

lebih lega 

11. Pasien mau mengikuti anjuran 
 

12. Pasien mengatakan nyaman 

13. Setelah dilakukan pengaturan posisi 
saturasi oksigen 96% 

 

14. Pasien bersedia dijadwalkan untuk 
pengaturan posisi setiap hari 

- Alat bantu pernapasan  3 lpm terpasang 

- CRT 3 detik 

- Akral teraba dingin 
- Nadi cepat 110 x/ menit 

- Suara perkusi lapang paru terdengar redup 

A :  
SLKI: Pola napas berada pada level sedang 

P :  

SIKI: Pemenuhan Oksigenasi 1,2,3,4,5 dilanjutkan 

 

Tabel 4.9 

Tanggal 26 Mei 2022 – Hari Rawat II 

SOAP Pagi Implementasi Respon Hasil Paraf SOAP Siang 

Pukul 08.00 WIB 
S : 

- Pasien mengatakan sesak meskipun sedang istirahat 

dan tidak melakukan aktivitas 
- Pasien mengatakan mengerti mengenai tindakan dan 

efek yang diharapkan dari pengaturan posisi high 

fowler, belum pernah dilakukan pengaturan posisi 
high fowler dan bersedia dilakukan tindakan 

pengaturan posisi high fowler. 

- Pasien mengatakan kepalanya pusing saat pertama 

pengaturan posisi dari posisi semi fowler ke posisi 
high fowler dilakukan 

- Setelah 3 detik dilakukan posisi high fowler pasien 

mengatakan tidak lagi pusing dan merasa sangat 

Pukul 09.00-14.00 WIB 
1. Memberikan oksigen 

nasal kanul 3 lpm 

 
2. Menghitung frekuensi 

napas, melihat 

kedalaman dan usaha 
napas 

 

 

3. Mengauskultasi bunyi 
napas pasien 

4. Mengukur saturasi 

oksigen 

 
1. Oksigen terpasang 

dengan baik, sesak 

berkurang 
2. Frekuensi napas 25 

x/menit dengan 

kedalaman dangkal 
dan penggunaan otot 

bantu pernapasan 

berkurang 

3. Tidak ada bunyi napas 
tambahan 

4. Saturasi oksigen 95% 

 

 Pukul 14.30 WIB 
S : 

- Pasien mengatakan masih sesak dengan 

posisi supine/semi fowler 
- Pasien mau dilakukan kembali pengaturan 

posisi High Fowler sesuai yang sudah di 

jadwalkan kemarin 
- Pasien mengatakan kembali bahwa 

pernapasannya menjadi lebih lega ketika 

diatur posisi High Fowler 

O: 
- Pasien tampak lemas, tingkat kesadaran 

pasien CM 

- Saturasi oksigen sebelum dilakukan 
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nyaman 

- Pasien mengatakan bernapas sedikit lebih lega, 

pinggang terasa nyaman, dan lebih relax karena bisa 
melihat pemandangan di luar ruangan. 

- Pasien mengatakan bersedia dijadwalkan untuk 

pengaturan posisi high fowler setiap hari 
O :  

- Pasien masih tampak pucat, tingkat kesadaran CM 

- Tidak terdengan bunyi napas tambahan 
- Pernapasan pasien masih cepat dangkal 26 x/menit 

- Penggunaan otot bantu pernapasan tampak 

berkurang 

- Pasien tampak lega setelah dilakukan pengaturan 
posisi high fowler 

- Saturasi oksigen sebelum dilakukan pemberian 

oksigen dan pengaturan posisi high fowler 94%, 
setelah diberikan oksigen dan posisi high fower 

meningkat menjadi 96% 

- Alat bantu pernapasan  3 lpm terpasang 

- CRT 3 detik 
- Akral teraba dingin 

- Nadi cepat 110 x/ menit 

- Suara perkusi lapang paru terdengar redup 
A :  

SLKI: Pola napas berada pada level sedang 

P :  
SIKI: Pemenuhan Oksigenasi 1,2,3,4,5 dilanjutkan 

5. Mengatur posisi High 

Fowler untuk 

mengurangi sesak napas 
6. Mengatur bantal yang 

nyaman pada area leher 

7. Menganjurkan teknik 
relaksasi napas dalam 

8. Mengatur posisi tripod 

 
 

9. Anjurkan pernapasan 

pursed lip breathing 

10. Mengatur posisi lateral 
kanan 

11. Mengukur kembali 

saturasi oksigen setelah 
dilakukan pengaturan 

posisi 

5. Pasien tampak lega 

saat bernapas dan 

tampak rileks 
6. Bantal terpasang dan 

pasien nyaman 

7. Pasien mau mengikuti 
anjuran 

8. Pasien mengatakan 

nyaman dan bernapas 
lebih lega 

9. Pasien mau mengikuti 

anjuran 

10. Pasien mengatakan 
nyaman 

11. Setelah dilakukan 

pengaturan posisi 
saturasi oksigen 97% 

pengaturan posisi posisi High Fowler adalah 

95%, setelah dilakukan posisi High Fowler 

kembali saturasi berada di 97% 
- Tidak terdengar bunyi napas tambahan 

- Pernapasan 25 x/menit 

- CRT 2 detik 
- Akral teraba hangat 

- Nadi 101 x/menit 

- Penggunaan otot bantu pernapasan berkurang 
saat dilakukan Posisi High Fowler 

- Pasien tampak lega setelah dilakukan saat 

dilakukan Posisi High Fowler 

- Alat bantu pernapasan 3 lpm masih terpasang 
A : 

SLKI: Pola napas berada pada level cukup 

membaik 
P : 

SIKI: Pemenuhan Oksigenasi 1,2,3,4,5 

dilanjutkan 
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Tabel 4.10 

Tanggal 27 Mei 2022 – Hari Rawat 3 

SOAP Pagi Implementasi Respon Hasil Paraf SOAP Siang 

Pukul 08.00 WIB 
S : 

- Pasien mengatakan masih sesak dengan posisi 

supine/semi fowler 
- Pasien mau dilakukan kembali pengaturan posisi 

High Fowler sesuai yang sudah di jadwalkan kemarin 

- Pasien mengatakan kembali bahwa pernapasannya 
menjadi lebih lega ketika diatur posisi High Fowler 

O: 

- Pasien tampak lemas, tingkat kesadaran pasien CM 

- Saturasi oksigen sebelum dilakukan pengaturan 
posisi posisi High Fowler adalah 95%, setelah 

dilakukan posisi High Fowler kembali saturasi berada 

di 97% 
- Tidak terdengar bunyi napas tambahan 

- Pernapasan 25 x/menit 

- CRT 2 detik 
- Akral teraba hangat 

- Nadi 101 x/menit 

- Penggunaan otot bantu pernapasan berkurang saat 

dilakukan Posisi High Fowler 
- Pasien tampak lega setelah dilakukan saat dilakukan 

Posisi High Fowler 

- Alat bantu pernapasan 3 lpm masih terpasang 
A : 

SLKI: Pola napas berada pada level cukup membaik 

Pukul 09.00-14.00 WIB 
1. Memberikan oksigen 

nasal kanul 3 lpm 

 
 

2. Menghitung frekuensi 

napas, melihat 
kedalaman dan usaha 

napas 

3. Mengauskultasi bunyi 

napas pasien 
4. Mengukur saturasi 

oksigen 

5. Mengatur posisi High 
Fowler untuk 

mengurangi sesak 

napas 
6. Mengatur bantal yang 

nyaman pada area leher 

7. Menganjurkan teknik 

relaksasi napas dalam 
8. Mengatur posisi tripod 

 

 
9. Anjurkan pernapasan 

pursed lip breathing 

 
1. Pasien mengatakan 

sesak napas berkurang 

dan meminta 
melepaskan oksigen 

2. Frekuensi napas 23 

x/menit, dalam, dan 
tidak ada penggunaan 

otot bantu pernapasan 

3. Tidak ada bunyi napas 

tambahan 
4. Saturasi oksigen 97% 

 

5. Pasien tampak lega saat 
bernapa, lebih tampak 

rileks dan nyaman 

 
6. Bantal terpasang dan 

pasien nyaman 

7. Pasien mau mengikuti 

anjuran 
8. Pasien mengatakan 

nyaman dan bernapas 

lebih lega 
9. Pasien mau mengikuti 

anjuran 

 Pukul 14.30 WIB 
S : 

- Pasien mengatakan sesak napas berkurang di 

banding kemari 
- Pasien bersedia dilakukan pengaturan posisi 

High Fowler kembali 

- Pasien mengatakan lebih lega dan lebih terasa 
nyaman setelah diakukan posisi high fowler 

- Pasien mengatakan sudah tidak sesak lagi dan 

meminta untuk melepaskan oksigen 

O : 
- Keadaan umum pasien baik 

- Saturasi oksigen sebelum dilakukan 

pengaturan posisi high fowler  adalah 97%, 
setelah dilakukan pengaturan posisi high 

fowler kembali saturasi meningkat di 99%. 

- Tidak terdengar bunyi napas tambahan 
- Pernapasan 23 x/menit 

- Tidak tampak penggunaan otot bantu 

pernapasan 

- Pasien tampak semakin rileks 
- CRT 1 detik 

- Nadi 90 x/menit 

- Suara lapang paru saat diperkusi sonor 
- Akral teraba hangat 

- Alat bantu pernapasan 3 lpm dilepas 
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P : 

SIKI: Pemenuhan Oksigenasi 1,2,3,4,5 dilanjutkan  

 
 

 

10. Mengatur posisi lateral 

kanan 

11. Mengukur kembali 
saturasi oksigen setelah 

dilakukan pengaturan 

posisi 

10. Pasien mengatakan 

nyaman 

11. Setelah dilakukan 
pengaturan posisi 

saturasi oksigen 99% 

A : 

SLKI: Pola napas berada pada level membaik 

P : 
SIKI: 

- Pemenuhan Oksigenasi 1,2,3,4,5 yang 

memungkinkan dilakukan mandiri dilanjutkan 

- Discharge planning edukasi faktor resiko 

Chronic Kidney Disease (CKD) dengan media 

poster 
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B. Pembahasan Studi Kasus 

1. Pengkajian 

Penelitian ini dilakukan di ruang Melati RSUD Dr. M. Yunus 

Bengkulu tahun 2022, sampel yang diteliti berjumlah 1 pasien. Data pasien 

didapatkan dengan melakukan pengkajian secara langsung kepada pasien 

atau keluarga melalui wawancara dan observasi. Selain itu, pengumpulan 

data sekunder juga diambil dari bagian keperawatan guna mendukung 

penelitian ini. Berdasarkan jawaban yang didapatkan melalui wawancara 

dan observasi diperoleh data yang kemudian diolah sesuai dengan tujuan 

penelitian dan disajikan dalam bentuk tabel dan penjelasan secara 

deskriptif. 

Pengkajian awal yang dilakukan, data penting yang harsu ditemukan 

dengan CKD yang mengalami gangguan pemenuhan oksigenasi adalah 

keluhan pasien yang di alami adalah sesak napas. Gejala klinis khas yang 

biasa ditemukan pada penderita di tandai dengan sesak napas, penurunan 

saturasi oksigen, penggunaan otot bantu pernapasan, adanya edema pada 

perifer dan asites. Terdapat klien yang dilakukan pengkajian yaitu Ny. H 

ditemukan keluhan pasien mengatakan sesak napas meski sedang bed rest 

dan tidak beraktivitas, badan lemas dan mual. Keadaan umum pasien 

tampak lemas, tampak pucat, mata dan wajah sembab, kaki membengkak 

disertai perut membersar, tingkat kesadaran compos mentis. Hasil 

pemeriksaan tanda-tanda vital didapatkan tekanan darah 140/100 mmHg, 

nadi 99 x/menit, frekuensi pernapasan 28 x/menit, suhu 36,1 C, dan 

saturasi oksigen 94 %. Hal ini sejalan dengan teori (Pvs & Murharyati, 

2020) Keluhan utama yang sering dirasakan pasien gagal ginjal kronik 

ialah sesak nafas, hal ini bisa terjadi karena adanya penumpukan cairan di 

dalam rongga dada atau dalam jaringan paru yang disebabka adanya 

kelebihan cairan dalam tubuh. 

Pada pasien Ny. H yang mengalami gangguan pemenuhan oksigenasi 

pada pasien CKD ditandai dengan hasil pemeriksaan fisik sistem respirasi 

didapatkan frekuensi pernapasan 28 x/menit, dengan pernapasan cepat dan 
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dangkal, terdapat penggunaan otot bantu pernapasan, oksigen terpasang 

dengan nasal kanul 3 lpm, saat di perkusi lapang paru terdengar redup, 

tidak terdengar suara napas tambahan dan tidak ada pernapasan cuping 

hidung, hasil pengukuran saturasi oksigen didapatkan 94%. 

Dari hasi pemeriksaan sistem kardiovaskuler didapatkan kesadaran 

pasien compos mentis dengan TD pasien 140/100 mmHg, wajah tampak 

pucat, CRT (capillary refill time) 3 detik, nadi teraba cepat, lemah dan 

teratur 112 x/menit, akral teraba dingin. 

Dari hasil pemeriksaan sistem muskuloskeletal didapatkan pasien 

mengalami edema pada daerah ekstremitas bawah, abdomen pasien 

tampak membesar, area wajah dan mata tampak sembab, saat dilakukan 

pemeriksaan pitting edema didapatkan hasil terdapat pitting edema derajat 

1 (kedalaman 2 cm waktu kembali 3 detik), pemeriksaan kekuatan otot 

menurun dengan skor 4 (mampu melakukan gerakan normal, tidak bisa 

melawan tahanan maksimal) dengan BB 60 kg. 

Pemeriksaan penunjang pada pasien yang mengalami gangguan 

pemenuhan oksigenasi pada pasien CKD meliputi pemeriksaan 

laboratorium dan pemeriksaan USG. Pada pasien Ny. H pemeriksaan yang 

telah dilakukan adalah pemeriksaan laboratorium yaitu ureum (51 mg/dl), 

creatinin (2 mg/dl), protein urin (positif), albumin (1,6 g/dl) dan 

pemeriksaan USG dengan hasil (hepatomegali, asites, dan efusi pleura 

kiri). 

Penatalaksanaan obat yang diberikan pada pasien Ny. H yaitu berupa 

terapi posafit 2x250 mg, spironolactone 2x25 mg, sucralfat syr 3x1 sdm, 

IVFD RL asnet, Omz 1x40 mg, ondancentron 1x4 mg, infus albumin 

1x100 ml. 

2. Diagnosa Keperawatan 

Berdasarkan dengan konsep teori diagnose keperawatan yang mungkin 

muncul pada gangguan pemenuhan kebutuhan oksigenasi dengan pasien 

CKD ada 2 yaitu pola napas tidak efektif dan gangguan pertukaran gas, 

namun berdasarkan hasil pengkajian studi kasus yang dilakukan pada 
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tanggal 25 Mei 2022 pada kasus Ny. H yang di temukan hanya pola napas 

tidak efektif saja. Berdasarkan tinjauan teori data mayor untuk pasien 

dengan diagnose pola napas tidak efektif adalah dispnea, penggunaan otot 

bantu pernapasan, fase ekspirasi memanjang, pola napas abnormal, 

sedangkan berdasarkan hasil studi kasus ini yang ditemukan pasien hanya 

dispnea, penggunaan otot bantu pernapasan, dan takipnea saja.   

3. Intervensi Keperawatan 

Perencanaan keperawatan adalah rencana keperawatan yang akan 

perawat rencanakan kepada klien sesuai dengan diagnosa yang ditegakkan 

sehingga kebutuhan klien dapat terpenuhi. Teori perencanaan keperawatan 

dituliskan sesuai dengan rencana dan kriteria hasil (Wilkinson, 2011). 

Pemecahan masalah dilakukan dengan membuat intervensi 

keperawatan yang tujuannya adalah mencegah terjadinya komplikasi pada 

pasien. Perencanaan yang dibuat ini diberikan kepada Ny. H untuk 

menggambarkan efek dari pemberian intervensi yang telah disusun, 

dengan berdasarkan diagnosa yang sudah dirumuskan sebelumnya. 

Intervensi disusun berdasarkan diagnosa pola napas tidak efektif 

berhubungan posisi tubuh yang menghambat ekspansi paru. Beberapa 

intervensi pilihan bersumber dari jurnal atau evidence based adalah 

pengaturan posisi high fowler (Kusmiyanti et al., 2019). 

4. Imlementasi Keperawatan 

Implementasi keperawatan merupakan komponen dari proses 

keperawatan adalah kategori dari perilaku keperawatan dimana tindakan 

yang diperlukan untuk mencapai tindakan dan hasil yang diperkirakan dari 

asuhan keperawatan yang dilakukan dan diselesaikan (Potter & Perry, 

2005). 

Kasus yang dialami Ny. H dengan diagnose pola napas tidak efektif 

berhubungan posisi tubuh yang menghambat ekspansi paru dilakukan 

implementasi selama 3 hari, implementasi dilakukan berdasarkan SIKI : 

memasang saturasi oksigen sebelum dan sesudah melakukan tindakan 

pengaturan posisi, menghitung frekuensi napas, menginspeksi kedalaman 
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dan usaha napas, mengauskultasi bunyi napas, mencoba mengoprasikan 

bed fungsional, mengatur bantal yang nyaman pada area leher, mengatur 

posisi High Fowler untuk mengurangi sesak napas pasien, mengontrak 

pasien untuk dijadwalkan secara rutin untuk pengaturan posisi, 

memberikan oksigen 3 lpm dengan nasal kanul, memberikan informasi 

mengenai pengaturan posisi High Fowler dan efek yang diharapkan dari 

pengaturan posisi. 

Pada saat pelaksanaan implementasi pada kasus, peneliti memberikan 

beberapa evidence based. Evidence based yang diterapkan yaitu posisi 

High Fowler (Firdaus, 2016), teknik relaksasi napas dalam (Rani., 2021), 

pernapasan pursed lip breathing (Fernando., 2015), posisi tripod (Purwanti 

et al., 2016), posisi lateral kanan (Putra et al., 2020). 

5. Evaluasi Keperawatan 

Evaluasi adalah tindakan untuk melengkapi proses keperawatan yang 

menandakan seberapa jauh diagnosa keperawatan, rencana tindakan, dan 

pelaksanaannya sudah berhasil dicapai berdasarkan tujuan yang telah 

dibuat dalam perencanaan keperawatan (Potter & Perry, 2009). Evaluasi 

yang digunakan berbensuk S (Subjektif), O (Objektif), A (Analisis), 

P(Perencanaan terhadap analisis). 

Evaluasi pada implementasi hari ketiga didapatkan Ny. H dengan 

diagnosa pola napas tidak efektif berhubungan dengan posisi tubuh yang 

menghambat ekspansi paru yaitu : didapatkan evaluasi Subjektif (pasien 

mengatakan sesak napas berkurang di banding kemarin, pasien 

mengatakan bersedia untuk dilakukan posisi high fowler kembali, pasien 

mengatakan lebih lega dan lebih terasa nyaman setelah dilakukan posisi 

high fowler, pasien mengatakan sudah tidak sesak lagi dan meminta untuk 

melepaskan oksigen), Objektif (keadaan umum pasien baik, saturasi 

oksigen sebelum dilakukan pengaturan posisi high fowler  adalah 97%, 

setelah dilakukan pengaturan posisi high fowler kembali saturasi 

meningkat di 99%, tidak terdengar bunyi napas tambahan, pernapasan 23 

x/menit, tidak tampak penggunaan otot bantu pernapasan, pasien tampak 
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semakin rileks, CRT 1 detik, nadi 90 x/menit, suara lapang paru saat 

diperkusi terdengar sonor, akral teraba hangat, alat bantu pernapasan 3 lpm 

dilepas) 

C. Keterbatasan Studi Kasus 

Pada penelitian ini terdapat beberapa kelemahan yang menjadi 

keterbatasan penelitian ini. Keterbatasan ini dapat berasal dari peneliti sendiri. 

Beberapa keterbatasan yang ada pada penelitian yaitu, secara teoritis banyak 

sekali masalah yang harus diteliti dalam masalah CKD, tetapi karena 

keterbatasan waktu dan tenaga, maka peneliti hanya meneliti beberapa 

variabel yang terkait dengan pemenuhan kebutuhan oksigenasi pada CKD. 

 

 

 

 

  



 
 

49 
 

BAB V 

KESIMPULAN DAN SARAN 

A. Kesimpulan 

Berdasarkan studi kasus pemenuhan kebutuhan oksigenasi pada Ny. H yang 

mengalami gangguan oksigenasi dengan diagnosa medis CKD yang telah 

penulis lakukan, maka dapat ditarik kesimpulan sebagai berikut : 

1. Pengkajian 

Pengkajian dilakukan dengan menggunakan metode wawancara, 

pemeriksaan fisik dan pemeriksaan penunjang. Data fokus didapatkan dari 

hasil pengkajian pasien mengatakan sesak napas meski tidak dalam 

keadaan beraktivitas, badan lemas. Keadaan umum pasien tampak lemas, 

tampak pucat, mata dan wajah sembab, kaki membengkak disertai perut 

membersar, tingkat kesadaran compos mentis. Hasil pemeriksaan tanda-

tanda vital didapatkan tekanan darah 140/100 mmHg, nadi 99 x/menit, 

frekuensi pernapasan 28 x/menit, suhu 36,1 C, dan saturasi oksigen 94 %. 

2. Diagnosa Keperawatan 

Diagnosa keperawatan pada tinjauan teori ada 2 diagnosa yaitu pola 

napas tidak efektif dan gangguan pertukaran gas, sedangkan pada studi 

kasus hanya terdapat diagnosa pola napas tidak efektif berhubungan 

dengan posisi tubuh yang menghambat ekspansi paru, sesuai dengan hasil 

pengkajian dan tujuan invervensi. 

3. Intervensi Keperawatan 

Perencanaan keperawatan pada Ny. H telah direncanakan sesuai 

dengan diagnosia yang telah ditegakkan yang merujuk pada buku SLKI, 

SIKI dan beberapa jurnal sebagai evidence base. Intervensi disusun 

berdasarkan fokus dari penulisan karya tulis ilmiah ini yaitu pengaturan 

posisi dan manajeman jalan napas pada pasien dengan diagnosa CKD yang 

mengalami gangguan pemenuhan oksigenasi. 
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4. Implementasi Keperawatan 

Berdasarkan semua intervensi yang disusun, hampir semua dilakukan 

implementasi pada Ny. H. Implementasi pengaturan posisi dan manajemen 

jalan napas dilakukan selama 3 hari pada Ny. H. 

5. Evaluasi Keperawatan 

Evaluasi yang didapatkan pada Ny. H di hari ketiga dengan diagnosa 

pola napas tidak efektif posisi tubuh yang menghambat ekspansi paru yaitu 

dengan menggunakan metode S-O-A-P yang didapatkan berhasil teracpai 

sesuai harapan dan pasien menunjukkan perubahan yang positif atau 

semakin membaik. 

B. Saran 

1. Bagi Pasien dan Keluarga 

Diharapkan intervensi yang disusun penulis dalam karya tulis ilmiah 

ini bisa menjadi suatu rujukan yang dimanfaatkan oleh pasien dan 

keluarga sebagai acuan dan diterapkan dalam mengatur dan mengurangi 

sesak napas pada pasien, sehingga akhirnya diharapkan tidak terjadi 

komplikasi lebih lanjut dari penyakit CKD. 

2. Bagi Institusi Pendidikan 

a. Dosen 

Diharapkan dosen melatih dan mendampingi mahasiswa dalam 

melaksanakan pengkajian, mengembangkan intervensi yang dapat 

dilakukan dalam pemenuhan kebutuhan oksigenasi pada pasien CKD, 

dan lebih sering membahas kasus-kasus lapangan seperti ini saat 

pembelajaran teoritis. 

b. Mahasiswa 

Diharapkan mahasiswa mempelajari lebih dalam mengenai pengkajian 

dan memperluas wawasan tentang pengembangan intervensi dalam 

pemenuhan kebutuhan oksigenasi pada pasien CKD.  

3. Bagi Peneliti Lain 

Hasil pemeriksaan ini diharapkan dapat menjadi dasar untuk 

melakukan penelitian yang serupa dengan kasus yang lain. Selain itu 
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diharapkan dimasa mendatang akan banyak mahasiswa ataupun tenaga 

keperawatan yang akan membuat jurnal keperawatan berdasarkan 

pengalaman praktiknya. 
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