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ABSTRAK

NURSING CARE FOR PATIENT NY.R.N WITH DISORDERED
SENSE OF SAFETY AND COMFORT WITH CKD ON HD IN
THE EDELWEIS ROOM OF PROF. DR.W Z JOHANES
KUPANG REGIONAL HOSPITAL

Hilda Fitri' Mangi Leo Jane? Dr. Ludji Ratu Debora Ina?
Program Studi D-III Keperawatan Poltekes Kemenkes Kupang

Email : fitryhilda078@gmail.com

Chronic Kidney Disease (CKD) is a progressive and irreversible decline in renal
function. End-stage CKD patients require hemodialysis (HD) to replace the
kidney's excretory functions. Although vital, routine HD procedures often cause
physical complications such as nausea, vomiting, pruritus, fatigue, and muscle
cramps, which significantly trigger disturbances in the patient's sense of safety and
comfort.

This case report aims to provide comprehensive nursing care for Mrs. R.N.,
diagnosed with CKD on HD, with a primary focus on fulfilling safety and comfort
needs at Prof. Dr. W.Z. Johanes Hospital, Kupang.

This study utilized a case study design through a systematic nursing process
approach. Assessment was conducted using the B1-B6 (Breathing, Blood, Brain,
Bladder, Bowel, Bone) framework in accordance with the Indonesian Nursing
Diagnosis Standards (SDKI). The stages of care included formulating diagnoses,
developing interventions based on SLKI (Outcome Standards) and SIKI
(Intervention Standards), implementing nursing actions, and evaluating the results.
Through integrated care, specific actions were performed to minimize complaints
of nausea, itching, and fatigue to improve the patient's comfort threshold. The study
results indicate that the application of appropriate interventions can assist patients
in adapting to physical symptoms resulting from the dialysis procedure.

A comprehensive nursing care approach is essential for enhancing the quality of life
of CKD patients undergoing hemodialysis. This report is expected to serve as a
reference for educational institutions and provide input for hospitals in improving
the quality of professional nursing services, particularly in patient comfort
management.

Keywords: Nursing Care, CKD, Hemodialysis, Disturbed Safety and Comfort.
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ABSTRAK

ASUHAN KEPERAWATAN PADA PASIEN NY.R.N DENGAN
GANGGUAN RASA AMAN NYAMAN DENGAN CKD ON HD DI
RUANGAN EDELWEIS RSUD PROF.DR.WZ.JOHANES KUPANG

Hilda Fitri' Mangi Leo Jane? Dr. Ludji Ratu Debora Ina?
Program Studi D-III Keperawatan Poltekes Kemenkes Kupang
Email : fitryhilda078@gmail.com

Chronic Kidney Disease (CKD) adalah penurunan fungsi ginjal yang bersifat
progresif dan ireversibel. Pasien CKD stadium akhir memerlukan hemodialisis
(HD) untuk menggantikan fungsi ekskresi ginjal. Meski vital, prosedur HD yang
rutin sering kali menimbulkan komplikasi fisik seperti mual, muntah, pruritus,
fatigue, dan kram otot yang secara signifikan memicu gangguan rasa aman dan
nyaman pada pasien.

Laporan kasus ini bertujuan untuk melaksanakan asuhan keperawatan secara
komprehensif pada Ny. R.N dengan diagnosis medis CKD on HD, dengan fokus
utama pada pemenuhan kebutuhan rasa aman dan nyaman di RSUD Prof. Dr. W.Z
Johanes Kupang.

Penelitian ini menggunakan desain studi kasus melalui pendekatan proses
keperawatan yang sistematis. Pengkajian dilakukan dengan pendekatan BI-B6
(Breathing, Blood, Brain, Bladder, Bowel, Bone) sesuai Standar Diagnosis
Keperawatan Indonesia (SDKI). Tahapan asuhan meliputi perumusan diagnosis,
penyusunan intervensi berdasarkan SLKI dan SIKI, implementasi tindakan
keperawatan, serta evaluasi hasil.

Melalui asuhan yang terintegrasi, dilakukan tindakan spesifik untuk meminimalkan
keluhan mual, gatal, dan kelelahan guna meningkatkan ambang kenyamanan
pasien. Hasil studi menunjukkan bahwa penerapan intervensi yang tepat dapat
membantu pasien beradaptasi terhadap keluhan fisik akibat prosedur dialisis.
Pendekatan asuhan keperawatan yang komprehensif sangat penting untuk
meningkatkan kualitas hidup pasien CKD yang menjalani hemodialisis. Laporan
ini diharapkan menjadi referensi bagi institusi pendidikan dan masukan bagi rumah
sakit dalam meningkatkan mutu pelayanan keperawatan profesional, khususnya
dalam manajemen kenyamanan pasien.

Kata Kunci: Asuhan Keperawatan, CKD, Hemodialisis, Gangguan Rasa Aman
Nyaman.
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RINGKASAN LAPORAN KASUS

Asuhan Keperawatan Pada Pasien Ny. R.N Dengan Gangguan Rasa Aman
Nyaman Dengan CKD On HD Di Ruangan Edelweis Rsud Prof. Dr.W Z
Johanes Kupang

Ginievitriani Hilda
P0O5303201230778

fitrvhilda078@gmail.com

Kesehatan merupakan hak asasi manusia yang mendasar. Namun, tantangan
kesehatan global saat ini bergeser ke arah penyakit tidak menular, salah satunya
adalah Chronic Kidney Disease (CKD) atau Penyakit Ginjal Kronis (PGK). CKD
didefinisikan sebagai kondisi kerusakan ginjal yang terjadi secara progresif dan
ireversibel, di mana ginjal kehilangan kemampuan untuk mempertahankan
metabolisme tubuh serta keseimbangan cairan dan elektrolit. Hal ini mengakibatkan
uremia (penumpukan limbah nitrogen dalam darah).

Secara epidemiologi, angka kejadian CKD terus meningkat. Di tingkat dunia, CKD
menjadi penyebab kematian ke-12. Di Indonesia, data Riskesdas menunjukkan
peningkatan prevalensi yang signifikan. Khusus di Provinsi Nusa Tenggara Timur
(NTT), prevalensi penyakit ginjal kronis mencapai angka yang mengkhawatirkan
(0,28% hingga 0,38%), yang sering kali berakhir pada kondisi gagal ginjal terminal
yang memerlukan terapi pengganti ginjal berupa Hemodialisis (HD).

Hemodialisis adalah prosedur "cuci darah" menggunakan mesin dialiser. Meskipun
bertujuan menyambung hidup, HD menimbulkan dampak samping yang kompleks.
Pasien sering mengeluhkan mual, muntah, gatal-gatal (pruritus), hingga nyeri
abdomen atau kram otot. Kondisi inilah yang memicu masalah Gangguan Rasa
Aman Nyaman. Nyeri dan ketidaknyamanan yang dialami pasien CKD on HD
bersifat kronis namun sering mengalami eksaserbasi akut, sehingga memerlukan
pendekatan asuhan keperawatan yang spesifik menggunakan standar terbaru

(SDKI, SLKI, SIKI).
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Rumusan Masalah dan Tujuan Rumusan masalah dalam laporan ini adalah
bagaimana pelaksanaan asuhan keperawatan pada Ny. R.N dengan gangguan rasa
aman nyaman pada kasus CKD on HD di Ruang Edelweis RSUD Prof. Dr. W.Z.
Johannes Kupang. Tujuan laporan meliputi:

Melakukan pengkajian sistematis dengan pendekatan B1-B6 sesuai standar SDKI.
Merumuskan diagnosa keperawatan yang tepat. Menyusun perencanaan
berdasarkan SLKI dan SIKI. Melaksanakan implementasi serta melakukan evaluasi
asuhan keperawatan. Manfaat Laporan Bagi penulis, laporan ini melatih
kemampuan berpikir kritis dan aplikasi teori ke praktik klinis. Bagi institusi
pendidikan dan rumah sakit, karya ini menjadi referensi ilmiah untuk meningkatkan
mutu pelayanan keperawatan profesional, khususnya dalam manajemen
kenyamanan pasien.

Konsep Dasar CKD on HD CKD stadium akhir (Stadium 5) terjadi ketika Laju
Filtrasi Glomerulus (LFG) berada di bawah 15 mL/menit. Penyebab utamanya
meliputi penyakit ginjal hipertensi (37%), diabetes melitus, dan infeksi saluran
kemih kronis. Hemodialisis bekerja melalui proses difusi, osmosis, dan ultrafiltrasi
untuk memperbaiki keseimbangan cairan dan elektrolit. Komplikasi uremia dapat
memengaruhi seluruh sistem tubuh, seperti anemia pada sistem hematopoietik,
edema pada kardiovaskuler, hingga pruritus pada sistem dermatologi.

Konsep Gangguan Rasa Aman Nyaman dan Nyeri Nyeri merupakan pemicu utama
gangguan kenyamanan. Nyeri akut ditandai dengan respon saraf simpatis seperti
peningkatan tekanan darah, nadi, dan pernapasan. Respon individu terhadap nyeri
sangat dipengaruhi oleh tingkat kecemasan dan kehadiran dukungan keluarga
sebagai sistem pendukung.

Konsep Asuhan Keperawatan (B1-B6) Pengkajian dilakukan secara menyeluruh
menggunakan pendekatan: B1 (Breathing): Menilai pola napas dan penggunaan
otot bantu napas. B2 (Blood): Menilai tekanan darah, nadi, dan tanda anemis.

B3 (Brain): Menilai tingkat kesadaran melalui Glasgow Coma Scale (GCS) dan
fungsi saraf kranial. B4 (Bladder): Menilai produksi urine dan distensi kandung
kemih. BS (Bowel): Menilai peristaltik usus dan keluhan gastrointestinal seperti

mual. B6 (Bone): Menilai kekuatan otot dan adanya edema.
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Pengkajian pada Ny. R.N (33 tahun) dilakukan pada Januari 2026. Data Subjektif:
Pasien mengeluh nyeri perut bagian bawah seperti diremas atau ditusuk-tusuk
dengan skala 7 (nyeri berat). Nyeri muncul secara spontan dan meningkat saat
bergerak, sehingga menyebabkan gangguan tidur. Data Objektif: Wajah tampak
meringis, gelisah, memegang perut bawah, tekanan darah mencapai 170/100
mmHg, dan nadi 97x/menit. Pasien terpasang oksigen nasal kanul 3 LPM untuk
membantu pernapasan.

Diagnosa Keperawatan Berdasarkan data mayor (100%) dan minor (20%),
ditegakkan diagnosa utama: Nyeri Akut berhubungan dengan agen pencedera
fisiologis (CKD dan prosedur dialisis).

Intervensi dan Implementasi Intervensi menggunakan Manajemen Nyeri (1.08238)
dengan luaran Tingkat Nyeri Menurun (L.08066). Implementasi dilakukan selama
3 hari: Identifikasi Nyeri: Melakukan penilaian PQRST secara rutin.

Teknik Non-Farmakologis: Memberikan kompres hangat pada perut bawah dan
mengajarkan teknik relaksasi napas dalam.

Dukungan Posisi Memberikan posisi semi-fowler untuk meningkatkan kenyamanan
Evaluasi dan Pembahasan Setelah asuhan selama 3 hari, skala nyeri menurun dari
7 menjadi 6. Pasien mampu melakukan teknik relaksasi secara mandiri dan wajah
tampak lebih rileks. Dalam pembahasan, tidak ditemukan kesenjangan antara teori
SDKI dengan temuan pada kasus Ny. R.N. Meskipun masalah nyeri belum
sepenuhnya teratasi karena kondisi penyakit kronis, tindakan non-farmakologis
terbukti efektif meningkatkan ambang kenyamanan pasien.

Pembahasan dalam KTI ini menyoroti bahwa penggunaan teknik relaksasi napas
dalam sangat efektif bagi pasien CKD. Secara fisiologis, relaksasi meningkatkan
suplai oksigen ke jaringan dan merangsang pelepasan endorfin yang
menghambat transmisi nyeri di otak (Teori Gate Control). Hal ini didukung oleh
penelitian Safitri et al. (2021) yang menyatakan bahwa intervensi non-
farmakologis mampu menurunkan kecemasan dan nyeri pada pasien
hemodialisis secara signifikan. Tidak ditemukan kesenjangan antara teori SDKI
dengan temuan pada Ny. R.N, yang menunjukkan bahwa standar asuhan

keperawatan Indonesia sangat aplikatif di lapangan.
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Kesimpulan Ringkasan Laporan ini membuktikan bahwa pendekatan asuhan
keperawatan yang sistematis dengan fokus pada teknik relaksasi mampu
meningkatkan rasa aman dan nyaman pada pasien CKD on HD, meskipun kondisi

penyakitnya bersifat kronis.
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