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INTISARI 

Latar Belakang : Klien gagal ginjal kronik yang menjalani terapi hemodialisi yang mengalami 
kegagalan dalam diet, pengaturan cairan dan pengobatan akan memberikan dampak yang 
besar dalam morbiditas dan kelangsungan hidup klien. Dilaporkan lebih dari 50 % pasien 
yang menjalani terapi hemodialisis tidak patuh dalam pembatasan asupan cairan. 
Pembatasan cairan seringkali sulit dilakukan oleh pasien, terutama jika mereka 
mengkomsumsi obat-obatan yang membuat membran mukosa kering seperti diuretik, 
sehingga menyebabkan rasa haus dan pasien berusaha untuk minum. Hal ini karena dalam 
kondisi normal manusia tidak dapat bertahan lebih lama tanpa asupan cairan dibandingkan 
dengan makanan. 

Tujuan : Mengetahui hubungan antara manajemen pembatasan asupan cairan dengan berat 
badan pasien gagal ginjal kronik diruang hemodialisi RSUD Abdul Wahab Sjahranie 
Samarinda Tahun 2016. 

Metode : Jenis penelitian ini menggunakan desain deskriptif analitik dengan pendekatan 
Cross Sectional. Subyek penelitian ini adalah seluruh pasien yang menjalani proses 
hemodialisa di Ruang Hemodialisa RSUD A.W. Sjahranie Samarinda yang masuk kriteria 
inklusi dengan jumlah pasien adalah 66 orang. Instrumen yang digunakan dalam penelitian 
ini berupa kuisioner dan analisa bivariate dengan uji statistik Spearmen rank. 
 
Hasil Simpulan: Manajemen pembatasan asupan cairan pasien yang menjalani terapi 
hemodialisa di ruang hemodialisis RSUD A.W. Sjahranie Samarinda rata-rata mendapatkan 
manajemen asupan cairan yang baik sebesar (63,6%). Selisih berat badan pasien yang 
menjalani terapi hemodialisa di ruang hemodialisis RSUD A.W. Sjahranie Samarinda rata-
rata mendapatkan hasil ukur selisih berat badan menggunakan Alat timbang berat badan 
yang tidak normal sebesar (98,5%). Dengan menggunakan uji statistik spearmen rank 
menunjukkan Pvalue adalah 0.454 dengan nilai r=0.094 dengan simpulan tidak ada hubungan 
bermakna, arah korelasinya positif (+) dengan kekuatan korelasi sangat lemah. 

Kata Kunci : Menejemen Pembatasan Asupan Cairan, Berat Badan, Hemodialisa. 

1 Mahasiswa S-1 Keperawatan STIKES Muhammadiyah Samarinda 
2 Dosen STIKES Muhammadiyah Samarinda  
3 Dosen STIKES Muhammadiyah Samarinda 

 

 

 

 

 



4 
 

The Relationship between Intake Fluid Management with Weight of Chronic 
Renal Failure Patients in Hemodialisa Room Hospital Abdul Wahab 

Sjahranie Samarinda Year 2016 

Dasri1, Andri Praja Satria2, Siti Khoiroh Muflihatin3 

 

ABSTRACK 

Background: Clients with chronic renal failure which is undergoing hemodialysis therapy and 
failed in diet, the fluid regulation and treatment will have a big impact on morbidity and 
survival of the client. Reported more than 50% of patients who undergo hemodialysis therapy 
did not obey the restriction of fluid intake. Fluid restriction is often difficult for the patient, 
especially if they consume medicines that could make dry mucous membranes such as 
diuretics, causing thirst and the patient tries to drink. This is because under normal conditions 
humans can not survive much longer without fluid intake compared to the food. 

Objective: To determine the relationship between management limitation of intake fluid and 
weight of chronic renal failure in hemodialysis room at Abdul Wahab Sjahranie hospital 
Samarinda 2016. 

Methods: This research uses descriptive analysis design with cross sectional approach. The 
subjects of this study all patients which is undergoing hemodialysis process in the 
Hemodialisa room at A.W. Sjahranie hospitsl Samarinda. In addition,the patients which is has 
suitable inclusion criteria are 66 people. The instrument used in this study are questionnaires 
and bivariate analysis with statistical test Spearman rank. 

Conclusions: Management restrictions of fluid intake patients who undergoing hemodialysis 
therapy in hemodialysis room at A.W. Samarinda Sjahranie is get the average management 
of fluid intake (63.6%). The quarrel weight of patients which is undergoing hemodialysis 
therapy in hemodialysisroom at A.W. Samarinda Sjahranie hospital the average result is gain 
the difference in weight using weighing equipment that is not normal for (98.5%).By using 
statistical tests that showed the pvalue spearmen rank is 0454 with a value of r = 0094 in the 
conclusion there is no significant relationship, the direction of the correlation is positive (+) 
with the strength of the correlation is very weak. 

Keywords: Restrictions Management Fluid Intake, Weight, Haemodialysis.  
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BAB 1 

PENDAHULUAN 

A. Latar Belakang 

Ginjal merupakan salah satu organ yang memiliki fungsi penting 

didalam tubuh. Fungsi tersebut diantaranya mengatur konsentrasi garam 

dalam darah, dan mengatur keseimbangan asam basa serta ekskresi 

bahan buangan kelebihan garam. Mengingat fungsi ginjal yang sangat 

penting maka keadaan yang dapat menimbulkan gangguan ginjal bisa 

menyebabkan kematian. Salah satu gangguan pada ginjal adalah gagal 

ginjal kronik (Wuyung, 2008). 

Gagal ginjal kronik (GGK) merupakan keadaan dimana terjadi 

penurunan fungsi ginjal yang progresif dan irreversible sehingga tubuh 

gagal untuk mempertahankan metabolisme dan keseimbangan cairan dan 

elektrolit. Keadaan tersebut mengakibatkan terjadinya uremia dan 

sampah nitrogen lain dalam darah (Clevo & Margareth, 2012). 

Gagal ginjal kronis (GGK) atau penyakit renal tahap akhir dan tidak 

dapat pulih ditandai dengan gangguan fungsi ginjal yang progresif dan 

irreversible. Akibat dari penurunan fungsi ginjal kemampuan tubuh gagal 

untuk mempertahankan metabolisme dan kesimbangan cairan dan 

elektrolit menyebabkan terjadinya uremia serta mengarah pada kematian 

(Suzanne, 2002 dalam Padila, 2012). 
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Menurut Nursalam (2006) GGK adalah kerusakan ginjal progresif 

yang berakibat fatal dan ditandai dengan uremia (urea dan limbah 

nitrogen lainnya yang beredar dalam darah serta komplikasinya jika tidak 

dilakukan dialisis atau transpantasi ginjal). Berbagai macam komplikasi 

diantaranya, hiperkalemia, yang diakibatkan karena adanya penurunan 

ekskresi asidosis metabolis, perikarditis efusi pericardial dan temponade 

jantung. Hipertensi yang disebabkan oleh retensi cairan dan natrium, 

serta mal fungsi system rennin angioaldostein, anemia yang disebebakan 

oleh penurunan eritroprotein, rentang usia sel darah merah dan 

pendarahan gastrointestinal akibat iritasi, penyakit tulang. Hal ini 

disebabkan retensi fosfat kadar kalium serum yang rendah, metabolisme 

vitamin D, abnormal, dan peningkatan kadar aluminium (Suyono, 2011). 

Angka kejadian gagal ginjal di dunia secara global lebih dari 500 

juta orang dan yang harus menjalani hidup dengan bergantung pada cuci 

darah 1,5 juta orang. Di Amerika Serikat angka kejadian penyakit gagal 

ginjal meningkat tajam dalam 10 tahun. Tahun 2003 terjadi 166.000 

kasus, gagal ginjal tahap akhir pada tahun 2008 menjadi 372.000 kasus. 

Angka ini diperkirakan masih akan terus naik dan pada tahun 2015 

jumlahnya diperkirakan lebih dari 650.000 kasus. Selain itu sekitar 6 juta 

hingga 20 juta individu di Amerika diperkirakan mengalami penyakit ginal 

kronik tahap awal (Santoso, 2008). Sedangkan di Malaysia, dengan 

populasi 18 juta, diperkirakan terdapat 1800 kasus baru gagal ginjal per 
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tahunnya. Di negara-negara berkembang lainnya, insidensi ini 

diperkirakan sekitar 40-60 kasus per juta penduduk pertahun (Suwitra, 

2009). 

Prevalensi GGK tertinggi di dunia saat ini berada di jepang dengan 

jumlah 2000 perjuta penduduk, di Amerika sebanyak 1500 per juta 

penduduk, dan di Eropa sekitar 800 per juta penduduk dan penderita 

GGK dimasa mendatang diperkirakan akan meningkat jumlahnya. Hal ini 

disebabkan terjadinya suatu prediksi peningkatan insidensi yang luar 

biasa dari diabetes melitus dan hipertensi di dunia karena meningkatnya 

kemakmuran akan disertai dengan bertambahnya umur manusia, obesitas 

dan penyakit degeneratif (Noviriyanti, 2014). 

Di Indonesia, menurut data dari PERNEFRI (Persatuan Nefrologi 

Indonesia) pada tahun 2011 diperkirakan ada 70 ribu penderita ginjal 

yang terdeteksi menderita gagal ginjal kronik tahap akhir dan yang 

menjalani terapi hemodialisis hanya 4000 sampai 5000 orang (Fransisca, 

2011). Pada tahun 2012 dalam survey komunitas yang dilakukan 

PERNEFRI didapatkan prevalensi populasi yang memiliki gangguan ginjal 

sudah ada 12,5% yang diujikan terhadap 9.412 populasi di 4 kota 

Indonesia (Jakarta, Yogyakarta, Surabaya, Bali) yang disampaikan oleh 

Dharmeizar sebagai Ketua PERNEFRI. Pada tahun 2013 berdasarkan 

data survey yang dilakukan PERNEFRI mencapai 30,7 juta penduduk 

yang mengalami Penyakit Ginjal Kronik dan menurut data PT. ASKES ada 
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sekitar 14,3 juta orang penderita Penyakit Ginjal Tingkat Akhir yang saat 

ini menjalani pengobatan (PERNEFRI, 2013). 

Perkiraan mengenai kasus GGK di indonesia yang akan terjadi 

adalah sekitar 100 persejuta penduduk atau sekitar 20.000 kasus dalam 

setahun dan terdapat sekitar 150.000 orang penderita gagal ginjal namun 

hanya sedikit saja yang mampu melakukan hemodialisi (Departemen 

Kesehatan Republik Indonesia, 2008 dalam dalam Suryarinilisih, 2010). 

Berdasarkan diagnosa Dokter di seluruh Indonesia prevalensi kasus GGK 

di Indonesia mencapai 0,2% dengan prevalensi tertinggi di Sulawesi 

Tengah sebesar 0,5% diikuti Aceh,Gorontalo, dan Sulawesi Utara masing-

masing 0,5%. Sementara Nusa Tenggara Timur Sulawesi Selatan, 

Lampung, Jawa Barat, Jawa Tengah, D.I Yogyakarta dan Jawa Timur 

masing-masing 0,3% (Riset Kesehatan dasar (RISKESDAS, 

2013).Prevalensi GGK terendah di kalimatan berada di pravelensi 

Kalimantan Timur sebesar 0,1%. Sedangkan untuk provensi Kalimantan 

Barat, Kalimantan Tengah dan Kalimantan Selatan adalah sebanyak 0,2% 

(Riset Kesehatan Dasar (RISKESDAS, 2013). 

Prevalensi GGK di provensi Kalimantan Timur juga dapat dilihat 

dalam priode waktu tahun 2012 hingga 2015 dimana pada tahun2012 

sebanyak 68 orang diketahui menderita GGK dengan jumlah kematian 

sebanyak 7 orang, pada tahun 2014 prevalensi GGK diketahui sebanyak 

701 orang dengan jumlah kematian sebanyak 20 orang dan pada tahun 
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2015 prevalensi GGK sebanyak 288 pada triwulan pertama dengan 

jumlah kematian berjumlah 13 orang. Kasus-kasus tersebut belum 

termasuk dengan jumlah kasus baru dan belum termasuk dengan catatan 

seluruh Rumah Sakit dan fasilitas pelayanan kesehatan lainnya (Dinas 

Kesehatan Provinsi Kalimatan Timur 2015).  

Pada tahun 2012, unit renal yang terdapat di seluruh wilayah 

Indonesia berjumlah 204 buah dengan persentase kepemilikan Instalasi 

Rumah Sakit adalah 94% dan klinik 6%. Jenis pelayanan renal yang 

terbesar adalah hemodialisis sebanyak 78%, transplantasi 16%, CAPD 

3% dan CRRT 3%. Di wilayah Kalimantan terdapat total sebanyak 12 unit 

renal dengan ketersediaan mesin hemodialisa adalah sebanyak 117 unit 

yang tersebar diseluruh wilayah Kalimantan. Jumlah Dalam kurun waktu 5 

tahun terakhir (2008-2012) jumlah pasien GGK baru terus mengalami 

peningkatan yang semula diketahui sebanyak 5392 orang bertambah 

menjadi 19621 orang. Begitu pula pada pasien aktif yang menjalani 

hemodialisa juga mengalami peningkatan yang semula 1936 orang 

mengalami peningkatan menjadi 9161 orang (Persatuan Nefrologi 

Indonesia, 2012).  

Penelitian sebelumnya yang telah dilakukan oleh Ridwansyah 

(2014) di Rumah Sakit Umum Daerah Abdul Wahab Sjahranie, ditemukan 

pada tahun 2013 terdapat pelaksanaan hemodialisa yang telah dilakukan 

sebanyak 1303 kali tindakan, terdiri dari 482 tindakan bagi pasien BPJS 
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dan 478 tindakan bagi pasien Gagal ginjal. Kemudian data yang 

didapatkan diruang Rekam Medik RSUD Abdul Wahab Sjahranie 

ditemukan pasien 493 pasien yang menjalani hemodialisa, dimana 

terdapat 321 pasien laki-laki dan 172 pasien perempuan dari bulan 

Januari sampai dengan Desember 2013. Pada kurun waktu tersebut, 

ditemukan data pasien meninggal sebanyak 93 pasien  dan hingga 7 April 

2014 tercatat sebanyak 130 pasien GGK masih menjalani hemodialisa 

secara regular dan meningkat dibulan desember 162 pasien GGK. 

Berdasarkan hasil observasi peneliti yang telah dilakukan di RSUD Abdul 

Wahab Sjahranie didapatkan jumlah penderita GGK yang menjalani rawat 

inap pada periode 1 Januari 2015 hingga 31 Desember 2015 adalah 

sebanyak 217 pasien dengan jumlah 181 pasien HD lama dan 36 pasien 

HD baru diantaranya pernah menjalani HD di RSUD Abdul Wahab 

Sjahranie. 

Hemodialisis (HD) adalah suatu bentuk terapi pengganti pada 

pasien dengan kegagalan fungsi ginjal, baik yang bersifat akut maupun 

kronik. Pasien yang menderita GGK juga dapat dibantu dengan bantuan 

mesin HD yang mengambil alih kerja ginjal. Pasien GGK yang menjalani 

terapi HD, membutuhkan waktu 12-15 jam untuk dialisa setiap minggunya, 

atau paling sedikit 3-4 jam per kali HD. Kegiatan ini akan berlangsung 

terus-menerus sepanjang hidupnya (Nurani dan Mariyanti, 2013). 
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Prosedur HD sangat bermanfaat bagi pasien penyakit GGK tahap 

akhir, namun bukan berarti tidak berisiko dan tidak mempunyai efek 

samping. Berbagai permasalahan dan komplikasi dapat terjadi pada 

pasien yang menjalani HD. Komplikasi HD dapat menimbulkan perasaan 

ketidak nyamanan, meningkatkan stress dan mempengaruhi kualitas 

hidup dari pasien diantaranya kesehatan fisik, psikologis, spiritual, status 

sosial ekonomi dan dinamika keluarga (Charuwanno, 2005 dalam Nurani 

dan Mariyanti, 2013). 

Maka dari itu perlu mempertahankan volume,komposisi dan 

distribusi cairan tubuh yang merupakan fungsi esensial untuk 

kesejahteraan, yang berarti keselamatan bagi makhluk hidup. Pada 

manusia, fungsi ini sebagian besar dijalani oleh ginjal (Lubis, 2006). Ginjal 

adalah bagin tubuh yang penting. Fungsi ginjal sebagai penyaring darah 

dari sisa-sisa metabolisme menjadikan keberadaannya tidak bisa 

tergantikan oleh organ tubuh lainnya. Kerusakan atau gangguan pada 

ginjal menimbulkan masalah pada kemampuan dan kekuatan tubuh. 

Akibatnya, kerja ginjal terganggu dan tubuh jadi mudah lelah dan lemas 

(Colvy, 2010). 

Menurut data yayasan peduli ginjal (Yadugi), saat ini indonesia 

terdapat  40.000 pasien CKD, akan tetapi dari jumlah tersebut, hanya 

sekitar 3.000 pasien yang bisa menikmati pelayanan cuci darah atau HD. 

Sisanya, hanya bisa pasrah menjalani hidupnya, karena pada dasarnya 
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pasien HD tidak bisa sembuh. Bagi pasien CKD, HD dapat mencegah 

terjadinya keamtian, namun demikian HD tidak menyembuhkan penyakit 

ginjal dan pasien harus menjalani dialisi sepanjang hidupnya atau sampai 

mendapatkan ginjal baru melalui operasi pencangkokkan (Tranplantasi). 

(Colvy, 2010). 

Komplikasi yang sering terjadi pada pasien HD adalah penambahan 

berat badan diantara dua waktu HD (interdialytic Weight Gain = IDWG) 

yang disebabkan oleh ketidak mampua fungsi ginjal, sehingga berapapun 

jumlah cairan yang dikonsumsi pasien, penambahan berat badan akan 

selalu ada. Dengan kata lain penambahan berat badan sebanyak nol ml 

tidak mungkin terjadi. Penambahan nilai IDWG yang terlalu tinggi akan 

dapat menimbulkan efek negatif terhadap keadaan pasien, diantaranya 

hipotensi, kram otot, hipertensi, sesak nafas, mual dan muntah, dan 

lainnya (Brunner and suddarth, 2005). Pace (2007) mengungkapkan 

komplikasi kelebihan cairan pada pasien dengan CKD adalah hipertensi, 

edema perifer dan ascites. Bahkan sumber data dari Uniited States Renal 

Data System (URSDS) menunjukkan peningkatan kematian dengan 

penambahan berat badan diantara dua waktu HD lebih dari 4,8% berat 

badan, Peningkatan berat badan yang ideal diantara dua waktu HD 

adalah 1,5 Kg. 

Pada klien gagal ginjal kronik apabila tidak melakukan pembatasan 

asupan cairan maka cairan akan menumpuk didalam tubuh dan akan 
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menimbulkan edema disekitar tubuh seperti tangan, kaki dan muka. 

Penumpukan cairan dapat terjadi di rongga perut disebut ascites. Kondisi 

ini akan membuat tekanan darah meningkat dan memperberat kerja 

jantung. Penumpukan cairan juga akan masuk ke paru-paru sehingga 

membuat pasien mengalami sesak nafas. Secara tidak langsung berat 

badan klien juga akan mengalami peningkatan berat badan yang cukup 

tajam, mencapai lebih dari berat badan normal (0,5 kg / 24 jam) yang 

dianjurkan bagi klien gagal ginjal kronik yang menjalani terapi 

hemodialisis. Karena itulah perlunya klien gagal ginjal kronik mengontrol 

dan membatasi jumlah asupan cairan yang masuk dalam tubuh. 

Pembatasan asupan cairan penting agar klien yang menderita gagal ginjal 

tetap merasa nyaman pada saat sebelum, selama dan sesudah terapi 

hemodialisis (Brunner & Suddart, 2002; Hudak & Gallo, 2006; YGDI, 

2008). 

Klien gagal ginjal kronik yang menjalani terapi hemodialisi yang 

mengalami kegagalan dalam diet, pengaturan cairan dan pengobatan 

akan memberikan dampak yang besar dalam morbiditas dan 

kelangsungan hidup klien. Kegagalan dalam mengikuti pengaturan 

pengobatan akan berakibat fatal. Dilaporkan lebih dari 50 % pasien yang 

menjalani terapi hemodialisis tidak patuh dalam pembatasan asupan 

cairan. (Barnet et al, 2008). 
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Pembatasan cairan seringkali sulit dilakukan oleh pasien, terutama 

jika mereka mengkomsumsi obat-obatan yang membuat membran 

mukosa kering seperti diuretik, sehingga menyebabkan rasa haus dan 

pasien berusaha untuk minum. Hal ini karena dalam kondisi normal 

manusia tidak dapat bertahan lebih lama tanpa asupan cairan 

dibandingkan dengan makanan (Potter & Perry, 2008).  Berdasarkan hasil 

analisis situasional di RSUD Abdul wahab sjahranie pada hari selasa,22 

januari 2016 dari 30 pasien yang menjalani terapi hemodialisis terdapat 6 

pasien yang kurang patuh terhadap peraturan yang telah diberitahukan 

sebelumnya terkait pembatasan asupan cairan pasien itu sendiri. Hal ini 

juga dinyatakan dari hasil wawacara langsung dengan pasien dan 

pegawai ruangan, selain itu dari pengkajian yang dilakukan diruang pre 

HD banyak terdapat pasien yang mengalami peningkatan berat badan 

yang sangat cepat sehingga peraturan-peraturan serta informasi yang 

diberikan terkait kesehatan pasien lebih ditekankan agar dapat membatasi 

asupan cairan yang masuk. Dari hasil diagnosa keperawatan yang 

didapat dari data rekam medis tercatat lebih dominan diagnosa yang 

diangkat adalah diagnosa kelebihan volume cairan serta peningkatan 

berat badan yang melebihi yang dianjurkan dari hasil wawancara tersebut 

terdapat informasi dari pasien bahwa pasien tidak mengerti peraturan 

atau manajemen pembatasan asupan cairan yang baik untuk dirinya 

bukan hanya pasien, hasil wawancara pegawai ruangan HD menyatakan 
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bahwa terdapat pasien yang tidak patuh dalam menjalankan hemodialisis 

pada jadwal yang ditetapkan dikarenakan kurangnya partisipasi dari 

keluargabahkan pasien yang seharusnya menjalani terapi hemodialisis 2x 

dalam seminggu, menjadi 3x atau cito akibatnya kelebihan asupan cairan. 

Hal ini menunjukan manajemen dalam pembatasan asupan cairan masih 

cukup sulit atau kurang diterapkan oleh klien gagal ginjal kronik yang 

menjalani terapi hemodialisis. 

Berdasarkan latar belakang diatas dan melihat pentingnya 

pembatasan asupan cairan bagi penderita gagal ginjal, peneliti tertarik 

untuk meneliti “Hubungan antara Manajemen pembatasan asupan cairan 

Dengan Berat Badan Pasien Gagal Ginjal Kronik di Ruang Hemodialisa 

RSUD Abdul Wahab Sjahranie Samarinda Tahun 2016.’’ 

B. Rumusan Masalah 

Pembatasan asupan cairan pada pasien yang menjalani 

hemodialisa merupakan hal yang penting terutama terhadap berat badan 

oleh karena itu, rumusan masalah dalam penelitian ini adalah “Apakah 

ada Hubungan antara manajemen pembatasan asupan cairan dengan 

berat badan pasien gagal ginjal kronik di ruang hemodialisa RSUD Abdul 

Wahab Sjahranie Samarinda Tahun 2016 ?”. 

C. Tujuan penulis  

1. Tujuan umum 
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Mengetahui dan menjelaskan hubungan antara manajemen 

pembatasan asupan cairan dengan berat badan pasien gagal ginjal 

kronik diruang hemodialisi RSUD Abdul Wahab Sjahranie Samarinda 

Tahun 2016. 

2. Tujuan Khusus 

a. Mendeskripsikan karakteristik responden (usia,jenis kelamin, 

tingkat pendidikan) yang menjalani terapi HD di unit Hemodialisa 

RSUD Abdul Wahab Sjahranie Kota Samarinda. 

b. Mengidentifikasi manajemen pembatasan asupan cairan pasien 

sebelum menjalani HD di Unit Hemodialisa RSUD Abdul Wahab 

Sjahranie. 

c. Mengidentifikasi berat badan pasien gagal ginjal kronik diUnit 

Hemodialisa RSUD Abdul Wahab Sjahranie. 

d. Mengidentifikasi hubungan antara manajemen pembatasan 

asupan cairan dengan berat badan pasien gagal ginjal kronik 

diruang hemodialisi RSUD Abdul Wahab Sjahranie Samarinda 

Tahun 2016. 

D. Manfaat Penelitian 

1. Bagi Instansi Rumah Sakit 

Penelitian ini dapat digunakan sebagai acuan dalam pemberian 

pelayanan kesehatan yang berhubungan dengan berat badan 

pasien yang menjalani terapi hemodialisa 
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2. Bagi institusi Pendidikan 

Sebagai ilmu atau informasi baru pada program belajar mengajar, 

khususnya bahan penyulluhan tentang hubungan antara 

manajemen pembatasan asupan cairan dengan berat badan 

pasien gagal ginjal kronik yang menjalani terapi hemodialisis. 

3. Bagi pasien 

Diharapkan dapat mengerti tentang pentingnya memperhatikan 

berat badan, yang dapat mempengaruhi kualitas hidup 

4. Bagi keluarga pasien 

Diharapkan dapat menjadi informasi yang bermanfaat bagi 

keluarga pasien yang menjalani HD tentang pentingnya 

memperhatiakn asupan cairan yang dapat meningkatkan berat 

badan yang berisiko terhadap kesehatan pasien 

5. Bagi Penulis 

Menerapkan pengetahuan dan keterampilan dalam melakukan 

penelitian dan menambah pengetahuan serta wawasan penulis 

akan pentingnya promosi kesehatan dalam tercapainya 

peningkatan kualitas hidup pasien GGK 

6. Bagi peneliti selanjutnya 

Diharapkan penulisan ini dapat dijadikan eferensi sebagai acuan 

dalam penulisan-penulisan karya ilmiah selanjutnya. 
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E. Keaslian Penulisan 

Penelitian tentang manjemen pembatasan asupan cairan 

dengan berat badan pada pasien CKD yang menjalani terapi HD 

sejauh pengetahuan peneliti belum pernah dilakukan. Tetapi, ada 

beberapa penelitian yang telah dilakukan yang masih ada kaitanya 

dengan pembatasan asupan cairan dengan berat badan berat badan. 

Penelitian itu antar lain: 

1. Penelitian oleh Rumondang Pangaribuan (2015) tentang “Faktor-

faktor yang berhubungan dengan kepatuhan dalam pembatasan 

asupan cairan pada klien yang menjalani terapi hemodialisis di 

ruang hemodialisa RSUD Taman Husada Bontang 2014”. 

Perbedaan penelitian ini dengan penelitian saat ini adalah variabel 

yang akan diteliti yaitu faktor-faktor yang berhubungan dengan 

kepatuhan dalam pembatasan asupan cairan dengan rancangan 

penelitian descriptive correlationdengan metode pendekatan cross 

sectional dengan populasi 28 orang dan teknik total sampling 

menggunakan uji chi square sedangkan penelitian saat ini variabel 

yang akan diteliti yaitu manajemen pembatasan asupan cairan 

dengan berat badan dengan rancangan penelitian cross sectional 

dengan teknik pengambil sampel secara acak atau simple random 

sampling 
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2. Penelitian oleh Riska Dayani Rifai (2015) tentang “Hubungan 

antara Tingkat pengetahuan dan dukungan keluarga dengan 

kepatuhan dalam pembatasan asupan cairan pada pasien gagal 

ginjal kronik yang menjalani terapi hemodialisis di ruang HD RSUD 

A. W. Sjahranie Samarinda’’. perbedaan penelitian ini dengan 

penelitian saat ini adalah pada variabel independen yang akan 

diteliti yaitu  manajemen pembatasan asupan cairan dan variabel 

dependen yaitu berat badan pasien GGK dengan teknik 

pengambilan sampel secara acak atau simple random sampling 

sedangkan penelitian sebelumnya adalah purposive sampling. 
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BAB II 

TINJAUAN PUSTAKA 

 

A. TELAAH PUSTAKA 

Dalam tunjauan pustaka ini akan diuraikan konsep-konsep teori 

yang berkaitan dengan masalah yang akan diteliti terutama yang 

berhubungan dengan variabel penelitian sehingga dapat digunakan 

sebagai dasar berpijak dalam melakukan penelitian. Dalam telaah 

pustaka akan diuraikan tentang konsep Gagal Ginjal Kronik, Konsep 

manajemen dan keseimbangan cairan, kosnep hemodialisa, konsep 

berat badan. 

1. Gagal ginjal kronik 

a. Definisi 

Gagal ginjal kronik adalah suatu sindrom klinis yang 

disebabkan penurunan fungsi ginjal yang bersifat menahun, 

berlangsung progressif, dan cukup lanjut (Suyono, ddk. 2011). 

Gagal ginjal kronik atau penyakit renal tahap akhir (ESRD) 

merupakan gangguan fungsi renal yang progresif dan 

ireversibel dimna kemampuan ginjal gagal untuk 

mempertahankan metabolisme dan keseimbangan cairan dan 

elektrolit, menyebabkan uremia (retensi urea dan sampah 

nitrogen lain dalam darah) (Suyono,ddk., 2011). 
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Gagal ginjal kronik (GGK) adalah penurunan fungsi 

ginjal dalam skala kecil yang merupakan proses normal bagi 

setiap manusia seiring bertambahnya usia, namun hal ini tidak 

menyebabkan kelainan atau menimbulkan gejala karena masih 

dalam batas-batas wajar yang dapat ditoleransi ginjal dan 

tubuh, tetapi karena berbagai sebab, dapat terjadi kelainan 

dimana penurunan fungsi ginjal terjadi secara progresif 

sehingga menimbulkan berbagai keluhan dari ringan sampai 

berat. Kondisi ini disebut (GGK) atau chronic Renal Failure 

(CRF)(Colvy,2010). 

Ginjal berfungsi  untuk mensekresi hormon dan enzim 

yang membantu pengaturan produksi eritrosit,tekanan darah 

serta metabolisme kalsium dan fosfor. Ginjal membuang sisa 

metabolisme dan menyesuaikan ekskresi air dan pelarut. 

Ginjal mengatur volume cairan tubuh, asiditas dan elektrolit 

sehingga mempertahankankomposisi cairan yang normal. 

Apabila ginjal gagal menjalankan fungsinya maka penderita 

memerlukan pengobatan dengan segera (Boradero et.al, 

2008). Keadaan dimana ginjal lambat laun mulai tidak dapat 

melakukan fungsinya dengan baik disebut juga dengan gagal 

ginjal kronik (Lubis, 2006). 
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b. Patofisiologi 

Patofisiologi penyakit ginjal kronik pada awalnya 

tergantung pada penyakit yang mendasarinya, tapi dalam 

perkembangan selanjutnya proses yang terjadi kurang lebih 

sama. Pengurangan massa ginjal mengakibatkan hipertrofi 

struktural dan fungsional neftron yang masih tersisa sebagai 

upaya kompensasi. Hal ini mengakibatkan terjadinya 

hiperfiltrasi, yang diikuti oleh peningkatan tekanan kapiler dan 

aliran darah glomerulus. Adanya peningkatan aktivitasrenin–

angiotensin-ldosteron intrarenal, ikut memberikan kontribusi 

terhadap terjadinya hiperfentilasi, sklerosis, dan progresifitas 

tersebut. Pada stadium dini penyakit ginjal kronik, terjadi 

kehilangan daya cadang ginjal, pada keadaan basal LFG 

masih normal atau malah meningkat. Kemudian secara 

perlahan tapi pasti, akan terjadi penurunan fungsi nefron yang 

progresif, yang ditandai dengan peningkatan kadar serum urea 

dan kreatinin serum. 

Sampai pada LGF sebesar 60%, pasien masih belum 

merasakan keluhan (asimptopatik), tapi sudah terjadi 

peningkatan kadar serum urea dan kreatinin serum. Sampai 

pada LFG 30%, di mulai terjadin keluhan pada pasien seperti 

nekturia, badan lemah, mual, nafsu makan kurang dan 
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penurunan berat badan. sampai pada LFG di bawah 30%, 

pasien memperlihatkan gejala dan tanda uremia yang nyata 

seperti, anemia,peningktan tekanan darah, gangguan 

metabolisme fosfor dan kalsium, pruritus, mual muntah. Pada 

LFG dibawah 15% akan tejadi gejalan dan komlikasi yang 

lebih serius, dan pasien sudah memerlukan terapi pengganti 

ginjal anatara lain dialisis atau trnasplatasi ginjal. Pada 

keadaan ini pasien dikatakan sampai pada stadium gaga 

ginjal. (Sudoyo, 2006). 

c. Menifestasi klinik 

1) Sistem gastrointestinal 

a) Anoreksia, nausea, dan vomitus yang berhubungan 

dengan gangguan metabolisme protein didalam usus, 

terbentuknya zat-zat toksik akibat metabolisme 

bakteri usus seperti ammonia dan metal gaunidin, 

serta lembabnya mukosa. 

b) Fosfor uremik disebabkan oleh ureum yang 

berlebihan pada air liur diubah oleh bakteri di mulut 

menjadi ammonia sehingga nafas berbau ammonia. 

Akibat yang lain adalah timbulnya stomatitis dan 

parotitis. 
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c) Cegukan (hiccup) sebabnya yang pasti belum 

diketahui. 

d) Gastritis erosif, ulkus peptik, dan kolitis uremik. 

2) Sistem integument 

a) Kulit berwarna pucat akibat anemia dan kekuning-

kuningan akibat penimbunan urokrom. Gatal-gatal 

dengan eksoriasi akibat toksin uremik dan 

pengendapan kalsium dipori-pori kulit. 

b) Ekimosis akibat gangguan hematologis. 

c) Urea frost : akibat kristalisasi urea yang ada pada 

keringat (jarang dijumpai). 

d) Bekas-bekas garukan karena gatal-gatal. 

3) Sistem hematologi 

a) Anemia, dapat disebabkan berbagai faktor antara lain : 

(1) Berkuranya produksi eritropoetin, sehingga 

rangsangan eritropoesis pada sumsum tulang 

menurun. 

(2) Hemolisis, akibat berkurangnya massa hidup 

eritrosit dalam suasana uremia toksik. 

(3) Defisiensi besi, asam folat, dan lain-lain, akibat 

nafsu makan yang berkurang. 
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(4) Perdarahan, paling sering pada saluran cerna dan 

kulit. 

(5) Fibrosis sumsung tulang akibat hiperparatiroidisme 

sekunder. 

(6) Gangguan fungsi trombosit dan trombositopenia, 

mengakibatkan perdarahan. 

b) Gangguan fungsi trombosit dan trombositopenia, 

mengakibatkan perdarahan. 

4) Sistem saraf dan otot 

a) Restless leg syndrome 

Klien merasa pegal pada kakinya sehingga selalu 

digerakan. 

b) Burning feet syndrome 

Klien merasa semutan dan seperti terbakar, terutama 

ditelapak kaki. 

c) Ensefalopati metabolic 

Klien tampak lemah, tidak bisa tidur, gangguan 

kosentrasi, tremor, mioklonus, kejang. 

d) Miopati 

Klien tampak mengalami kelemahan dan hipotrofi otot-

otot terutama otot-otot ekstremitas proximal. 
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5) Sistem kardiovaskular 

a) Hipertensi akibat penimbunan cairan dan garam atau 

peningkatan aktivitas sitem renin-angiotensin-

aldosteron. 

b) Nyeri dada dan sesak nafas akibat perikarditis, efusi 

pericardial, penyakit jantung koroner akibat 

aterosklerosis yang timbul dini, dan gagal jantung 

akibat penimbunan cairan. 

c) Gangguan irama jantung akibat aterosklerosis dini, 

gangguan elektrolit, dan klasifikasi metastatic. 

d) Edema akibat penimbunan cairan. 

6) Sistem endokrin 

a) Gangguan metabolisme glukosa, resistensi insulin dan 

gangguan sekresi insulin. 

b) Gangguan metabolisme lemak. 

c) Gangguan metabolisme vitamin D. 

d) Ganggusn seksual. 

7) Gangguan sistem lainnya 

a) Tulang : osteodistrofi renal yaitu osteomalasia, osteitis 

fibrosa, osteosklorosis, dan klasifikasi metastic 

b) Asidosis metabolik akibat penimbunan asam organik 

sebagai hasil metabolisme 
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c) Elektrolit : hiperfosfatemia, hiperkalemia, hipokalsemia. 

d. Pemeriksaan penunjang pada gagal ginjal kronik 

1) Radiologi 

Ditunjukan untuk menilai keadaan ginjal dan derajat 

komplikasi ginjal 

2) Foto polos abdomen 

Menilai bentuk dan besar ginjal serta adakah 

batu/obstruksi lain. 

3) Pielografi intra vena 

Menilai sistem pelviokalises dan ureter, beresiko terjadi 

penurunan faal ginjal pada usia lanjut, DM dan nefropati 

aam urat. 

4) USG 

Menilai besar dan bentuk ginjal, tebal parenhim ginjal, 

anatomi sistem palviokalises dan ureter proksimal, 

kepadatan parenhim ginjal, anatomi sistem pelviokalises 

dan ureter proksimal kandung kemih serta prostat. 

5) Renogram 

Menilai fungsi ginjala kiri dan kanan, lokasi gangguan 

(vaskuler, parenkhim) serta sisa fungsi ginjal. 

6) Pemeriksaan radiologi jantung 

Mencari kardiomegali, efusi perikarditis. 
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7) Pemeriksaan radiologi tulang 

Mencari osteodistrofi (terutama pada jari) kalsifikasi 

metastatik. 

8) Pemeriksaan radiologi paru 

Mencari uremik paru yang disebabkan karena bendungan. 

9) Pemeriksaan pielografi retrograde 

Diakukan bila dicurigai ada obstruksi yang reversible. 

10)  EKG 

Untuk melihat kemungkinan adanya hipertropii ventrikel 

kiri, tanda-tanda perikarditis, aritmia gangguan elektrolit 

(hiperkalemia). 

11)  Biopsi ginjal 

Dilakukan bila ada keraguan diagnostik GGK atau perlu 

diketahui etiologinya. 

12)  Pemeriksaan lab yang dapat menunjang kemungkinan 

GGK : 

a) Laju endap darah meninggi. 

b) Anemia normositer normokrom. 

c) Ureum dan kreatinin meninggi 

d) Hiponatremia karena kelebihan cairan 

e) Hiperkalemia 
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f) Hipokalsemia dan hiperfostemia 

g) Hipoalbuminemia dan hipokosterolemia 

h) Peninggian gula darah 

i) Hipertrigleserida 

j) Asidosis metabolic 

e. Penatalaksanaan 

Tujuan penatalaksanaan adalah untuk mempertahankan 

fungsi ginjal dan hemoestatis selama mungkin. Seluruh faktor 

yang berperan pada gagal ginjal kronik dan faktor yang dapat 

dipulihkan,diidentifikasi dan ditangani. 

Penatalaksanaan penyakit gagal ginjal kronik : 

1) Terapi spesifik terhadap penyakit dasarnya 

2) Pencegahan dan terapi terhadap kondisi komorbida 

(comorbid condition). 

3) Memperlambat pemburukan (progression) fungsi ginjal 

4) Pencegahan dan terapi terhadap penyakit kardiovaskuler 

5) Pencegahan dan terapi terhadap komplikasi 

6) Terapi pengganti ginjal berupa dialisis atau transplantasi 

ginjal 
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2. Konsep Manajemen pembatasan asupan cairan 

Manajemen Pembatasan asupan cairan/air pada pasien 

penyakit ginjal kronik, sangat perlu dilakukan. Hal ini bertujuan 

untuk mencegah terjadinya edema dan komplikasi kardiovaskuler. 

Air yang masuk kedalam tubuh dibuat seimbang dengan air yang 

keluar, baik melalui urin maupun inssensible water loss. Dalam 

melakukan pembatasan asupan cairan, cairan yang masuk 

bergantung pada haluaran urine. Bersal dari insensible water loss 

ditambah dengan haluaran urine per 24 jam yang diperbolehkan 

untuk pasien dengan gagal ginjal kronik yang menjalani dialisis. 

(Almatsier, 2006). 

Makanan-makanan cair dalam suhu ruang (agar-agar, es krim) 

dianggap cairan yang masuk. Untuk klien gagal ginjal kronik yang 

menjalani terapi hemodialisa, asupan cairan harus diatur sehingga 

berat badan yang diperoleh tidak lebih dari 1 sampai 3 kg di antara 

waktu dialisis (Lewis et all, 2007). 

Mengontrol asupan cairan merupakan salah satu masalah 

utama bagi pasien dialisis. Karena dalam kondisi normal manusia 

tidak dapat bertahan lebih lama tanpa supan cairan dibandingkan 

dengan makanan. Namun bagi pederita penyakit gagal ginjal kronik 

harus melakukan pembatasan asupan cairan untuk meningkatkan 

kualitas hidupnya. Ginjal sehat melakukan tugasnya menyaring dan 
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membuang limbah dan racun di tubuh kita dlam bentuk urin 24 jam 

sehari. Apabila fungsi ginjal berhenti maka terapi dialisis yang 

menggantikan tugas dari ginjal tersebut. Mayoritas klien yang 

menjalani terapi hemodialisis di indonesia menjalaniterapi 2 kali 

seminggu antara 4-5 jam pertindakan. Itu artinya tubuh harus 

menanggung kelebihan cairan diantara dua waktu terapi (YGDI, 

2008). 

Apabila pasien tidak membatasi jumlah asupan cairan maka 

cairan akan menumpuk di dalam tubuh dan akan menimbulkan 

edema di sekitar tubuh seperti tangan, kaki dan muka. Banyak juga 

penumpukan cairan terjadi di rongga perut yang membuat perut 

disebut ascites. Kondisi ini akan membuat tekanan darah 

meningkat dan memperberat kerja jantung. Penumpukan cairan 

juga akan masuk ke paru-paru sehingga membuat pasien 

mengalami sesak nafas. Karena itulah perlunya pasien mengontrol 

dan membatasi jumlah asupan cairan yang masuk dalam tubuh. 

Pembatasan tersebut penting agar pasien tetap merasa nyaman 

pada saat sebelum, selama dan sesudah terapi hemodialisis ( 

YGDI, 2008). 

Penilaian umum mengenai berat badan bersih adalah untuk 

mempermudah perawat dan pasien dalam mengurangi kelebihan 

cairan selama pelaksanaan dialisis. 1 kg sebanding dengan 1 L 
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cairan, artinya, bahwa berat badan pasien adalah metode yang 

sederhana dan akurat untuk menilai pertambahan maupun 

pengurangan cairan selama program dialisis berjalan dan 

Peningkatan berat badan mengidentifikasi kelebihan cairan yaitu 

Kenaikan yang diterima adalah 0.5 Kg per tiap 24 jam diantara 

waktu dilisis (Hudak dan Gallo, 1996) dan metode di atas juga 

masih digunakan ditempat penelitian yaitu Rumah sakit Abdul 

Wahab Sjahranie Samarinda selain itu Kelebihan cairan yang 

terjadi dapat dilihat dari terjadinya penambahan berat badan 

secara cepat, penambahan berat badan 2% dari berat badan 

normal merupakan kelebihan cairan ringan, penambahan berat 

badan 5% merupakan kelebihan cairan berat. (Price &Wilson, 1995 

; koizer, Erb, Berman & Snyder, 2004 dalam Rahmawati 2008). 

Kelebihan cairan pada pasien gagal ginjal kronik dapat 

berkembang dengan progresif, yang dapat menimbulkan kondisi 

edema paru ataupun komlikasi kegagalan fungsi jantung (Suwitra, 

2006 dalam Sudoyo et al 2006 ; Black & Hawks, 2005 dalam 

Rahmawati 2008). 

Kegiatan yang dilakukan dalam memonitoring penambahan 

berat badan setiap hari, mencatat asupan dan keluar cairan secara 

akurat; memonitor distensi vena leher, bunyi ronkhi pada paru, 
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adanya edema perifer, membatasi dan mengatur asupan cairan 

dan melakukan dialisis (Syamsiyah, 2011). 

Manajemen pembatasan Cairan Itu sendiri memerlukan 

perincian tentang data yang kuat serta dimana dan kapan akan 

dikerjakan agar bisa mengontrol asupan cairan pada pasien gagal 

ginjal kronik ini, baik sesudah Hemodialisis ataupun sebelum 

hemodialisis di Rumah Sakit maka dari itu menajemen itu sendiri 

dapat klasifikasikan menjadi 3 bagian (Muninjaya, 2011)  yaitu: 

1. Perencanaan manajemen pembatasan asupan cairan 

Fungsi perencanaan dalam manajemen pembatasan asupan 

cairan yaitu merupakan usaha untuk menjawab pertanyaan 

sebelum pertanyaan itu benar-benar timbul, mengantisipasi 

sebanyak mungkin keputusan pelaksanaan pembatasan 

dengan meramalkan masalah-masalah yang mungkin timbul, 

dan menerapkan prinsip-prinsip serta menetapkan aturan-

aturan untuk memecahkannya atau menyelesaikannya. Dengan 

cara serupa, seseorang perencana harus memutuskan: 

a. Tujuan dari apa yang direncanakan dalam pembatasan 

asupan cairan. 

b. Pendekatan, atau strategi, untuk mencapai tujuan 

pembatasan asupan cairan melalui kesadaran pasien dan 

keluarga itu sendiri untuk mendapatkan informasi. 
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c. Kegiatan-kegiatan (misalnya pelayanan) yang diperlukan 

untuk mencapai tujuan manajemen pembatasan cairan. 

d. Hambatan yang dapat merintangi kegiatan manajemen 

pembatasan cairan yang baik.  

e. Sumber daya yang akan digunakan dalam pembatasan 

cairan meliputi sumber daya makanan dan minuman yang 

masuk serta sebagai metabolisme yang dipecah menjadi 

energi bagi pasien gagal ginjal. 

f. Jadwal pelaksaaan yang terperinci dalam periode HD  

2. Pengorganisasian manajemen pembatasan asupan cairan 

Pengorganisasian merupakan salah fungsi terpenting dari 

manajemen pembatasan asupan cairan, bila pembagian cairan 

tidak seimbang dengan pengeluaran serta masukan cairan itu 

sendiri didalam tubuh maka akan timbul komplikasi-komplikasi 

yang memperburuk kesehatan tubuh pasien gagal ginjal kronik. 

Uraian job serta pembagian makanan yang sudah diatur atau 

direncanakan merupakan kunci utama dalam pembatasan 

asupan cairan, adapaun pengorganisasian itu meliputi; 

a. Merancang (deskriptif) pekerjaan yang harus dilakukan 

keluarga serta pasien dalam pembatasan cairan. 

b. Mengkoordinasi serta berkomunikasi anatara perawat serta 

keluarga mengenai komsumsi buah-buahan, sayuran 
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ataupun makanan serta cairan yang telah masuk di dalam 

tubuh. 

c. Mengelola atau menjadwalkan konsumsi makanan serta 

minuman yang telah dibatasi setiap harinya. 

3. Pengarahan manajemen pembatasan asupan cairan 

Pengarahan merupakan bagian fungsi yang harus 

diterapkan dan dipatuhi oleh pasien serta perawat ruangan 

yang bertugas karena informasi yang diberikan atau dijelaskan 

harus sejelas mungkin agar dapat memenuhi kriteria 

pengarahan yang baik. Tujuan pengawasan meliputi; 

a. Informasi dan edukasi kepada pasien dan keluarga terkait 

pengawasan makanan serta minuman yang masuk sehingga 

mencapai kesehatan pasien yang baik dalam pelaksaan 

pelayanan kesehatan. 

b. Memastikan bahwa tujuan sesuai dengan kebutuhan pasien. 

c. Memastikan bahwa tidak ada perbedaan antara tujuan 

manajemen pembatasan asupan cairan yang sudah 

direncanakan melalui penjelasan dan saran yang diberikan 

kepada pasien. 

d. Mendiskusikan,menerangkan,membenarkan,dan meminta 

pasien, keluarga dan perawat saling berkerja sama dalam 

koordinasi serta bertindak. 
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e. Mencari jalan keluar untuk setiap permasalahan yang terjadi 

ketika manajemen pembatasan asupan cairan telah lebih 

dari batas yang telah ditentukan oleh petugas kesehatan. 

Pembatasan asupan cairan bisa menjadi hal yang sulit bagi 

pasien penyakit ginjal kronik untuk dipertahankan. Khususnya jika 

pasien mengalami kehausan. Menurut Koizer (1995) dan Crisp & 

Tailor (2001) dalam Sari (2009) terdapat beberapa intervensi 

keperawatan yang dapat dilakukan perawat untuk mengurangi rasa 

haus pada klien dengan pembatasan asupan cairan yaitu: 

1. Menjelaskan alasan pembatasan cairan, berapa banyak cairan 

yang dibatasi dan jenis cairan apa yang diperbolehkan untuk 

diminum. 

2. Mengatur alokasi dan interval minum untuk 24 jam. 

3. Alternativ pengganti air untuk mengurangi rasa haus dengan 

memberikan kepingan atau potongan es. 

4. Menyediakan wadah atau tempat air minum yang berukuran 

kecil untuk minum. 

5. Bantu pasien untuk membilas mulut mereka dengan air tanpa 

menelanya bila pasien merasa haus. 

6. Melakukan perawatan mulut. 
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7. Menginstruksikan pasien untuk menghindari menelan atau 

mengunyah makanan yang terlalu asin atau manis, karena 

makanan tersebut cenderung menyebabkan sensasi haus. 

8. Jika memungkinkan instruksikan pasien mencatat cairan yang 

masuk pada buku catatan untuk memantau jumlah cairaan yang 

masuk. 

3. Konsep kesimbangan cairan 

a. Distribusi cairan tubuh 

Cairan tubuh didistribusikan dalam dua kompartemen 

yakni : cairan ekstrasel (CES) dan cairan intrasel (CIS). Cairan 

ekstrasel terdiri dari cairan interstisial dan cairan intravaskuler. 

Cairan interstitial mengisi ruangan yang berbeda diantara 

sebagian besar sel tubuh dan menyusun sejumlah besar 

lingkungan cairan tubuh. Sekitar 15% berat tubuh merupakan 

cairan interstitial. Cairan intravaskuler terdiri dari plasma, bagian 

cairan limfe yang mengandung air dan tidak berwarna, dan 

mengandung suspense leukosit, eritrosit dan trombosit. Plasma 

menyusun 5% berat tubuh (potter & perry, 2006) 

Cairan intrasel adalah cairan didalam membrane sel yang 

berisi substansi terlarut atau solute yang penting untuk 

keseimbangan cairan dan elektrolit serta untuk metabolisme. 

Cairan intrasel membentuk 40% berat tubuh (potter & perry, 
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2006). Komposisi cairan tubuh terdiri dari Elektrolit, mineral, dan 

sel. 

b. Pengaturan cairan tubuh 

1) Asupan cairan terutama diatur melalui mekanisme rasa 

haus. Pusat pengendalian rasa haus berada didalam 

hipotalamus di otak. Stimulus fisiologi utama terhadap pusat 

rasa haus adalah peningkatan kosentrasi plasma dan 

penurunan volume darah. Sel-sel reseptor yang disebut 

osmoreseptor secara terus-menerus memantau osmolalitas. 

Apabila kehilangan cairan terlalu banyak, osmoreseptor 

akan mendekteksi kehilangan tersebut dan mengaktifkan 

pusat rasa haus. Faktor lain yang mempengaruhi pusat rasa 

haus adalah keringnya membaran muskosa faring dan 

mulut, angiostensin II, kehilangan kalium, dan faktor-faktor 

psikologis (Borley & Pierce, 2006). 

Asupan cairan membutuhkan regulasi yang hati-hati 

pada gagal ginjal lanjut, karena rasa haus pasien 

merupakan paduan yang tidak dapat diyakini mengenai 

keadaan hidrasi pasien, yang menyebabkan terjadinya 

fenomena kelbihan cairan pada klien yang menjalani terapi 

hemodialisis. Berat badan harian merupakan parameter 

penting yang dipantau, selain catatan yang akurat mengenai 
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asupan dan keluaran. Asupan yang terlalu bebas dapat 

menyebabkan kelebihan beban sirkulasi, edema, intoksikasi 

cairan. Aturan umum untuk asupan cairan adalah keluaran 

urin dalam 24 jam + (IWL total) mencerminkan kehilangan 

cairan yang tidak disadari. IWL total terdiri dari IWL normal 

(1% dari BB) ditambah dengan IWL akibat peningkatan suhu 

(apabila peningkatan suhu 10C maka rumus yang digunakan 

10% x IWL normal). Misalnya, jika keluaran urin pasien 

dalam 24 jam terakhir adalah 400 ml, asupan total perhari 

adalah IWL total 600 ml +400 ml = 1000 ml. Kebutuhan yang 

diperoleh pada klien gagal ginjal adalah 1000 ml/hari dan 

klien yang menjalani dialisis diberi cairan yang mencukupi 

untuk memungkinkan penambahan berat badan 0,9 kg 

sampai dengan 1,3 kg selama pengobatan, yang jelas, 

asupan natrium dan cairan harus diatur sedemikian rupa 

untuk mencapai keseimbangan cairan dan mencegah 

hipervolemia serta hipertensi (price & wilson, 2002 dalam 

rahmawati, 2008). 

2) Haluran cairan  

cairan terutama dikeluarkan oleh ginjal dan 

gastrointestinal rata-rata hilangnya cairan setiap hari 

terangkum dalam tabel 2.4 dibawah ini 
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Tabel 2.1 Rata-rata jumlah cairan yang hilang 

Organ atau sistem Jumlah (ml) 

Ginjal 1500 
Kulit : 

- Kehilangan tak kasat 
mata 

- Kehilangan kasat 
mata 

 
600-900 

 
600 

Paru-paru 400 
Saluran pencernaan 100 
Jumlah total 3200-3500 
Sumber : potter & perry. 2006. 

Pada orang dewasa, ginjal setiap menit menerima sekitar 

125 ml plasma untuk disaring dan memproduksi urine sekitar 

60 ml (40 sampai 80 ml) dalam setiap jam atau totalnya 

sekitar 1,5 L dalam satu hari (horne et al, 1991 dalam perry 

& potter, 2006). 

4. Konsep Berat badan 

a. pengertian 

Berat badan adalah ukuran tubuh yang lazim yang 

ditimbang dalam keadaan berpakaian minimal untuk menilai 

suatu gizi manusia (BobyMSSyoergawi,11:2014). Dalam 

Wikipediahttp://en.wikipedia.org/wiki/Body_weight, diakses 14 

Maret 2015 pukul 21:32 WIB) Berat badan merupakan salah satu 

parameter yang memberikan gambaran massa tubuh. Berat 

badan istilah digunakan bahasa sehari-hari dalam ilmu biologi 



51 
 

dan medis untuk merujuk pada massa atau berat badan 

seseorang. Berat badan diukur dalam satuan kilogram 

sedangkan di Amerika Serikat dan Inggris menggunakan satuan 

pound. 

Berat adalah berasa banyak atau besar tekanannya 

(apabila ditimbang, diangkat, dsb). Badan adalah tubuh (dalam 

arti segenap jasad manusia). (poerwadarminta, 2007). 

1)  Berat Badan Menurut Umur (BB/U) 

Berat badan adalah salah satu parameter yang 

memberikan gambaran massa tubuh. Massa tubuh sangat 

sensitif terhadap perubahan-perubahan yang mendadak, 

misalnya karena terserang penyakit infeksi, menurunya 

nafsu makan atau menurunya jumah makanan yang 

dikosumsi. Berat badan adalah parameter antropometri 

yang sangat labil. Dalam keadaan normal, dimana keadaan 

kesehatan baik dan keseimbangan antara komsumsi dan 

kebutuhan zat gizi terjamin, maka berat badan berkembang 

mengikuti pertambahan umur. Sebaliknya dalam keadaan 

yang abnormal, terdapat 2 kemungkinan perkembangan 

berat badan, yaitu dapat berkembang cepat atau lebih 

lambat dari keadaan normal. Berdasarkan karakteristik 

berat badan ini. Maka indeks berat badan menurut 
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(Supriasa et al., 2002; Sugondo, 2006). digunakan sebagai 

salah satu cara pengukuran status gizii karakteristik atau 

menggambarkan status gizi seseorang saat ini (current 

nutritional status) yaitu; 

a) Kelebihan indeks BB/U 

Indeks BB/U mempunyai beberapa kelebihan antara 

lain: 

(1) Lebih mudah dan lebih cepat dimengerti oleh 

masyarakat 

umum. 

(2) Baik untuk mengukur status gizi akut atau kronis. 

(3)  Berat badan dapat berfluktuasi. 

(4)  Sangat sensitif terhadap perubahan-perubahan 

kecil 

(5)  Dapat mendeteksi kegemukan (over weight). 

Selain kelebihan diatas, dengan Growth monitoring, 

pengukuran yang berulang dapat mendekteksi growth 

failure karena infeksi. 

b)    Kelemahan indeks BB/U 

 Disamping mempunyai kelebihan, indeks BB/U 

juga mempunyai beberapa kekurangan antara lain : 
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(1)  Dapat mengakibatkan interprestasi status gizi 

yang keliru bila terdapat edema maupun acites. 

(2)  Di daerah perdesaan yang masih terpencil dan 

tradisional, umur sering sulit ditaksir secara tepat 

karena pencatatan umur yang kurang baik. 

(3) Memerlukan data umur yang akurat, terutama 

untuk anak dibawah usia lima tahun. 

(4) Sering terjadi kesalahan dalam pengukuran, 

seperti pengukuran pakaian atau gerakan anak 

pada saat penimbangan. 

(5) Secara operasional sering mengalami hambatan 

karena masalah sosial budaya setempat. Dalam 

hal ini orang tua tidak mau menimbang anaknya, 

karena dianggap sebagai barang dagangan dan 

sebagainya. 

2)  Berat Badan Menurut Tinggi Badan (BB/TB) 

Berat badan memiliki hubungan linear dengan tinggi 

badan. dalam keadaan normal, perkembangan berat badan 

akan searah dengan pertumbuhan tinggi badan dengan 

kecepatan tertentu. Jelliffe pada tahun 1966 telah 

memperkenalkan indeks ini untuk mengidentifikasi status 

gizi. Indeks BB/TB merupakan indikator yang baik untuk 
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melihat satus gizi saat ini (Sekarang). Indeks BB/TB adalah 

merupakan indeks yang independen terhadap umur. 

 Berdasarkan sifat tersebut, indeks BB/TB mempunyai 

beberapa keuntungan dan kelemahan, seperti yang 

diuraikan dibawah ini. 

a)  Keuntungan indeks BB/TB 

(1) Tidak memerlukan data umur. 

(2) Dapat membedakan promosi badan (gemuk, normal 

dankurus). 

b)  Kelemahan indeks BB/TB 

(1) Tidak dapat memberikan gambaran, apakah anak 

tersebut prndrk, cukup tinggi badan atau kelebihan 

tinggi badan menurut umurnya, karena faktor umur 

tidak dipertimbangkan. 

(2) Dalam praktek sering mengalami kesulitan dalam 

melakukan pengukuran panjang/tinggi badan pada 

kelompok balita. 

(3) Membutuhkan dua macam alat ukur. 

(4) Pengukuran relatif lebih lama. 

(5) Membutuhkan dua orang untuk melakukanya 
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(6) Sering terjadi kesalahan dalam pembacaan hasil 

pengukuran, terutama bila dilakukan oleh kelompok 

non-profesional. 

c) Tinggi badan menurut umur (TB/U) 

Pertumbuhan tinggi badan relatif kurang sensitif 

terhadap masalah kekurangan gizi dalam waktu yang 

pendek. Pengaruh defisiensi gizi terhadap tinggi badan 

akan nampak dalam waktu yang relatif lama. Indeks 

tinggi badan menggambarkan status gizi masa lalu, dan 

lebih berkaitan dengan status sosial-ekonomi. 

Kelebihan indeks TB/U yaitu : 

(1) Baik untuk melihat sataus gizi di masa lampau. 

(2) Ukuran panjang dapat dibuat sendiri,murah dan 

mudah dibawa. 

Sedangkan kelemahan indeks TB/U yaitu : 

(1) Tinggi badan tidak cepat naik, bahkan tidak 

mungkin turun. 

(2) Pengukuran relatif sulit karena anak harus berdiri 

tegak, maka dilakukan oleh dua orang pengukur 

(3) Ketetapan umur sulit ditentukan. 
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b.  Indeks masa tubuh (IMT) 

Indeks Massa Tubuh (IMT) merupakan cara termudah 

untuk memperkirakan obesitas serta berkolerasi tinggi dengan 

massa lemak tubuh (Lisbet, 2004; Sugondo, 2006). Definisi 

klinik obesitas sering dicerminkan dengan IMT yang disebut 

juga dengan Quetelet’s Index. Ini merupakan pengukuran 

indeks massa tubuh paling baik untukpopulasi dewasa karena 

memiliki tingkat kesalahan paling kecil dan mudah 

menghitungnya (Lisbet,2004; Sugondo, 2006). 

Penggunaan IMT sebagai baku pengukuran obesitas 

dapat digunakan untuk orang dewsa berumur di atas18 tahun 

(Supariasa et al., 2002; Sugondo, 2006). Keuntungan IMT 

adalah tinggi dan berat badan mudah diukur oleh tenaga yang 

cukup dilatih sekadarnya dan handal pada berbagai keadaan. 

Kelemahan IMT adalah tidak menunjukkan presentase lemak 

tubuh seseorang. 

Masalah kekurangan atau kelebihan gizi pada oarang 

dewasa (usia 18 tahun keatas) merupakan masalah penting, 

karena selain mempunyai resiko penyakit-penyakit tertentu, 

juga dapat mempengaruhi produktifitas kerja. Oleh karena itu, 

pemantauan keadaan tersebut perlu dilakukan secara 
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berkesinambungan. Salah satu cara adalah dengan 

mempertahankan berat badan normal dan ideal. 

Di Indonesia khususnya, cara pemantauan dan batasan 

berat badan normal orang dewasa belum jelas mengacu pada 

patokan tertentu. Sejak tahun 1958 digunakan cara 

perhitungan berat badan normal berdasarkan rumus : 

Tabel 2.2 Rumus Berat Badan Normal 

 

 

 

 

 

 

 

Berat badan yang berada dibawah batas minimum 

dinyatakan sebagai under weight atau kekurusan dan berat 

badan yang berada di atas batas maksimum dinyatakan 

sebagai over weight atau kegemukan. Orang-orang yang 

berada di bawah ukuran berat normal mempunyai resiko 

terhadap penyakit infeksi, sementara yang berada di atas 

batas ukuran normal mempunyai resiko tinggi terhadap 

penyakit generatif. 

Berat badan normal = (tinggi badan-100-10% (tinggi badan-100) 

Atau 

0,9 x (tinggi badan - 100) 

Dengan batasan : 

Nilai minimum : 0,8 x (tinggi badan-100) 

Nilai maksimum : 1,1 x (tinggi badan -100) 

Ketentuan ini berlaku umum bagi laki-laki dan perempuan 
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Laporan FAO/WHO/UNU tahun 1985 menyatakan bahwa 

batasan berat badan normal orang dewasa ditentukan 

berdasarkan nilai body mass index (BMI)(Almatsier,2009). Di 

Indonesia istilah body mass index diterjemahkan menjadi 

indeks massa Tubuh (IMT). IMT merupakan alat yang 

sederhana untuk memantau status gizi orang dewasa 

khususnya yang berkaitan dengan kekurangan dan kelebihan 

berat badan, maka mempertahankan berat badan normal 

memungkinkan seseorang dapat mencapai usia harapan hidup 

yang lebih panjang. 

Penggunaan IMT hanya berlaku untuk orang dewasa 

berumur diatas 18 tahun. IMT tidak dapat diterapakan pada 

bayi, anak, remaja, ibu hamil dan olahragawan. Disamping itu 

pula IMT tidak bisa diterapkan pada keadaan Khusus 

(penyakit) lainnya seperti adanya edema, asites dan 

hepatomegali. 

Tabel 2.3 Rumus penghitungan IMT 

 

 

 

Batas ambang IMT ditentukan dengan merujuk ketentuan 

FAO/WHO, yang membedakan batas ambang untuk laki-laki 

Rumus perhitungan IMT adalah sebagai berikut : 

Berat Badan (kg) 
IMT =   
 Tinggi Badan2 (m) 
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dan perempuan. Batas ambang normal laki-laki adalah 20,1 – 

25,0 dan untuk perempuan adalah 18,7 – 23,8. Untuk 

kepentingan pemantauan dan tingkat defisiensi energi ataupun 

tingkat kegemukan, lebih lanjut FAO/WHO menyarankan 

menggunakan satu ambang batas antara laki-laki dan 

perempuan. Ketentuan yang digunakan adalah menggunakan 

satu ambang batas laki-laki untuk katagori kurus tingkat berat 

dan menggunakan abang batas pada perempuan untuk 

katagori kegemukan tingkat berat. 

Untuk kepentingan indonesia, batas amabang 

dimodifikasi lagi berdasarkan pengalaman klinis dan hasil 

penelitian di beberapa negara berkembang. Akhirnya diambil 

kesimpulan ambang batas IMT untuk indonesia adalah  

 Tabel 2.4 katagori ambang batas IMT untuk indonesia 

Ambang 
Batas 

Kategori IMT 

Kurus 

Kekurangan berat badan tingkat 
berat 

<17,0 

Kekurangan berat badan tingkat 
ringan 

17,0-18,5 

Normal  18,5-25,0 

Gemuk 
Kelebihan berat badan tingkat 

ringan 
>25,0-27,0 

Kelebihan berat badan tingkat berat >27,0 
Sumber: Depkes, 13 pesan dasar gizi seimbang, 1994 (prinsip dasar 

ilmu gizi, Sunita Almatsier, 2009). 
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 Berat normal adalah idaman bagi setiap orang agar 

mencapai tingkat kesehatan yang optimal. Keuntungan apabila 

berat badan normal adalah penampilan baik, lincah dan resiko 

sakit rendah. Berat badan yang kurang dan berlebihan akan 

menimbulkan resiko terhadap berbagai macam penyakit. 

Kerugian dari keadaan berat badan kurang dan kelebihan 

dapat dilihat pada tabel. 

Tabel 2.5 kerugian Berat Badan Kurang dan Berat Badan Berlebihan 

Berat Badan Kerugian 
Kurang (Kurus) 1. Penampilan cenderung kurang baik 

2. Mudah letih 
3. Resiko sakit tinggi, antara lain : 

a) Penyakit infeksi 
b) Depresi 
c) Anemia 
d) Diare 

4. Wanita kurus yang hamil mempunyai 
resiko tinggi melahirkan bayi dengan BBLR 

5. Kurang mampu bekerja keras 
 
 

Kelebihan 
(gemuk) 

1. Penampilan kurang menarik 
2. Gerakan tidak gesit dan lamban 
3. Mempunyai resiko penyakit, antara lain : 

a) Jantung dan pembuluh darah 
b) Diabetes melitus 
c) Tekanan darah tinggi 
d) Gangguan sendi dan tulang 
e) Gangguan ginjal 
f) Gangguan kandung empedu 

4.  Pada wanita dapat mengakibatkan 
gangguan haid (tidak teratur, perdarahan) 
dan faktor penyakit persalinan. 
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Sumber : Depkes RI, 1994. Pedoman praktis Pemantauan status gizi 

orang dewasa, Jakarta. 

c. Pemantauan Status Gizi Orang Dewasa 

Mempertahankan berat badan normal akan 

memungkinkan seseorang dapat mencapai usia harapan hidup 

(life expectacy) yang lebih panjang. Berat badan yang kurang 

dapat meningkatkan resiko terhadap penyakit degeneratif. 

Salah satu cara untuk memantau status gizi orang 

dewasa adalah dengan mengukur indeks massa tubuh. Pada 

tahun 1987, pertemuan pertama IDECG (international Dietary 

Energi Concultancy Group) di Guatemala City, yang 

merekomendasikan indeks massa tubuh untuk mengukur 

status gizi orang dewasa. Cara ini kemudian dapat diterima 

oleh WHO dan FAO dan sekarang telah dipakai di seluruh 

dunia (Almatsier, 2009). 

Untuk memantau status gizi orang dewasa, telah 

dikembangkana grafik IMT orang deasa (umur  diatas 18 

tahun) dengan menggunakan indeks berat badan menurut 

tinggi badan. 
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5. Hemodialisa 

a. Definisi 

Dialisis merupakan suatu proses yang digunakan untuk 

mengeluarkan cairan dan produk limbah dari dalam tubuh ketika 

ginjal tidak mampu melaksanakan proses tersebut (Wuyung, 

2008). Tujuan dialisis adalah untuk mempertahankan kehidupan 

dan kesejahteraan pasien sampai fungsi ginjal pulih kembali. 

Metodenterapi mencakup hemodialisis, hemofitrasi dan 

peritoneal dialisis. 

Hemodialisis merupakan suatu proses yang digunakan 

pada pasien dalam keadaan sakit akut dan memerlukan terapi 

dialisis jangka pendek (beberapa hari hingga beberapa minggu) 

atau pasien dengan penyakit ginjal stadium terminal (ESRD : 

end-stage renal disease) yang membutuhkan terapi jangka 

panjang atau terapi permanen (Clevo & Margareth,2012). 

Pada hemodialisis, darah adalah salah satu kompartemen 

dan doalisat adalah bagian yang lain. Membran semipermeabel 

adalah lembar tipis, berpori-pori terbuat dan selulosa atau 

bahan sintetik. Ukuran pori-pori membran memungkinkan difusi 

zat dengan berat molekul rendah seperti urea, kreatinin, dan 

asam urat berdifusi. Molekul air juga sangat kecil dan bergerak 

bebas melalui membran, tetapi kebanyakan protein plasma, 
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bakteri, dan sel-sel darah terlalu besar untuk melewati pori-pori 

membran. Perbedaan kosentrasi zat pada dua kompartemen 

disebut gradien kosentrasi. (Hidayat, 2008). 

b. Fungsi sistem ginjal buatan 

1) Membuang produk metabolisme protein seperti urea, 

kreatinin, dan asam urat 

2) Membuang kelebihan air dengan mempengaruhi tekanan 

banding antara darah bagian cairan, biasanya terdiri atas 

tekanan positif dalam aruh darah dan tekanan negatif 

(penghisap) dalam kompartemen dialisat (proses 

ultrafiltrasi). 

3) Mempertahankan dan mengembalikan sistem biffer tubh. 

4) Mempertahankan atau mengembalikan kader elektrolit 

tubuh. 

c. Indikasi  

Indikasi secara umum dialisis pada gagal ginjal kronik 

adalah bila laju filtrasi glomerulus (LFG sudah kurang dari 5 ml/ 

menit). Pasien-pasien tersebut dinyatakan memerlukan 

hemodialisis apabila terdapat kondisi sebagai berikut : 

1) Hiperkalemia 

2) Asidosis 

3) Kegagalan terapi konservatif 
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4) Kader ureum / kreatinin tinggi dalam darah (ureum > 200 

mg/dL atau kreatinin > 6 Meq/L) 

5) Kelebihan cairan (fluid overloaded) 

6) Mual dan muntah hebat 

7) Anuria berkepanjangan (> 5 hari) 

Menurut (Nursalam, 2006) beberapa alasan utama 

dilakukanya hemodialisis pada pasien gagal ginjal adalah : 

1) Kondisi overload cairan yang tidak berespon terhadap 

pemberian diuretik 

2) Pasien menunjukan tanda dan gejala terjadinya sindrom 

uremia dengan nilai ureum > 50 dan nilai kreatinin > 1,5 

terjadinya mual dan muntah, anorexia berat 

3) LFG < 10 ml/ menit per 1,73 m 

4) Tanda dan gejala hyperkalemia 

d. Pemantauan selama HD (Nursalam, 2006). 

1) Monitor status hemodinamik, elektrolit, dan keseimbangan 

asam-basa, demikian juga strelisasi dan sistem tertutup. 

2) Biasanya dilakukan oleh perawat yang terlatih dan familiar 

dengan protokol dan peralatan yang digunakan. 

e. Komplikasi 

1) Akut 



65 
 

Pergerakan darah ke luar sirkulasi menuju sirkuit 

dialisis dapat menyebabkan hipotensi. Dialisis awal yang 

terlalu agresif dapat menyebabkan disequibilirium 

(ketidakseimbangan), sebagai akibat perubahan osmotic di 

otak pada saat kader ureum plasma berkurang. Efeknya 

bervariasi dari mual dan nyeri kepala sampai kejang dan 

koma. Nyeri kepala selama dialisis dpat disebabkan oleh 

efek vasolidilator asetat. Gatal selama atau sesudah 

hemodialisis dapat merupakan gatal pada gagal ginjal 

kronik yang diaeksaserbasi olehpelepasan histmine akibat 

reaksi alergi yang ringan terhadapt membrane dialisis 

(O”Callaghan, 2007). Kram pada dialisis mungkin 

mencerminkan pergerakan elektrolit melewati membran 

otot. Hipoksemia selama dialisis dapat menccerminkan 

hipoventilasi yang disebabkan oleh pengeluaran bikarbonat 

atau pembentukan pirau dalamparu akibat perubahan 

vasomotor yang diinduksi oleh zat yang diaktivasi oleh 

membrane dialisis. 

2) Kronis 

Masalah yang paling sering dikaitkan oleh akses dan 

termasuk trombosis fistula, pembentukan aneurisma, 

infeksi, terutama dengan graff sintetik dapat timbul pada 
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lokasi akses dan dapat dari sirkuit dialisis. Transmisi infeksi 

yang dapat ditularkan melalui darah (blood-borne infection) 

seperti hepatitis dan HIV merupakan suatu bahaya 

potensial. 

Walaupun hemodialisis dapat memperpanjang usia 

tanpa batas yang jelas, tindakan hemodialis ini tidak akan 

mengubah perjalanan alami penyakit ginjal yang mendasari 

dan juga tidak akan mengembalikan fungsi ginjal. Tetap 

saja pasien akan mengalami berbagai permasalahan dan 

komplikasi (Clevo & Margareth,2012). Salah satunya 

masalah yang sering dialami pasien adalah kelebihan cairan 

anatara dua dialisis. Adapun komplikasi dialisis secara 

umum dapat mencakup hal-hal sebagai berikut : 

1) Hipotensi, dapat terjadi elama terapi dialisis ketika 

cairan dikeluarkan. 

2) Emoli paru, merupakan komplikasi yang jarang terjadi 

tetapi dapat terjadi ketika darah memasuki sistem 

vaskuler pasien. 

3) Nyeri dada dapat terjadi larena PCO2 menurun 

bersamaan dengan terjadinya sirkulasi darah diluar 

tubuh. 
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4) Pruritus, dapat terjadi selama terapi dialisis selama 

produk akhir metabolisme meninggalkan kulit. 

5) Gangguan keseimbangan dialisis, terjadi karena 

perpindahan cairan cerebral dan muncul sebagai 

serangan kejang. Komplikasi ini kemungkinan terjadi 

lebih besar jika terdapat gejala uremia yang berat. 

6) Kram otot, terjadi ketika cairan dan elektrolit dengan 

capat meninggalkan ruang ekstrasel. 

7) Mual, muntah merupakan peristiwa yang paling sering 

terjadi. 

f. Prinsip-prinsip yang mendasari hemodialisis 

Ada tiga prinsip yang mendasari kerja hemodialisis: yaitu 

difusi, osmosis, ultrafitrasi. Toksin dan zat limbah didalam darah 

dikeluarkan melalui proses difusi dengan cara bergerak dari 

darah, yang memiliki kosentrasi tinggi, kecairan dialisat dengan 

kosentrasi yang lebih rendah. Cairan dialisat tersusun dari 

semua elektrolit yang penting dengan kosentrasi ekstrasel yang 

ideal. Kader elektrolit darah dapat dikendalikan dengan 

mengatur rendaman dialisat (dialisate bath) secara tepat (pori-

pori kecil dalam membran semipermeabel tidak memungkinkan 

lolosnya sel darah merah dan protein). 
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Air yang berlebihan dikeluarkan dalam tubuh melalui 

proses osmosis. Pengeluaran air dapat dikendalikan dengan 

menciptakan gradient tekanan; dengan kata lain, air bergerak 

dari daerah dengan tekanan yang lebih tinggi (tubuh pasien) ke 

tekanan yang lebih rendah (cairan dialisat). Gradient ini dapat 

ditingkatkan melalui penambahan tekanan negatif yang dikenal 

sebagai ultrafitrasi pada mesin dialisis. Tekanan negatif 

diterapkan pada ala ini sebagai kekuatan penghisap pada 

membran dan memfasilitasi pengeluaran air. Karena pasien 

tidak dapat mengekresikan air, kekuatan ini diperlukan untuk 

mengeluarkan cairan hingga tercapai isovolemia 

(keseimbangan cairan) (Clevo & Margareth,2012). 

B. Penelitin Terkait 

1. Penelitian oleh Rumondang Pangaribuan (2015) tentang “Faktor-

faktor yang berhubungan dengan kepatuhan dalam pembatasan 

asupan cairan pada klien yang menjalani terapi hemodialisis di 

ruang hemodialisa RSUD Taman Husada Bontang 2014”. Dengan 

hasil pengetahuan responden berjumlah 19 orang (67,9%) 

responden yang patuh berjumlah 21 orang (64,3%), dukungan 

keluarga yang didapatkan oleh responden berjumlah 16 orang 

(57,1%).hasil bivariat variabel yang berhubungan antara 

pengetahuan dengan kepatuhan pembatasan asupan cairan (p 
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value 0,001) dan ada hubungan antara sikap dengan kepatuhan 

pembatasan asupan cairan dengan hasil (p value 0,001) dan 

hubungan dukungan keluarga dengan kepatuhan pembatasan 

asupan cairan (p value 0,023) 

2. Penelitian oleh Riska Dayani Rifai (2015) tentang “Hubungan 

antara Tingkat pengetahuan dan dukungan keluarga dengan 

kepatuhan dalam pembatasan asupan cairan pada pasien gagal 

ginjal kronik yang menjalani terapi hemodialisis di ruang HD RSUD 

A. W. Sjahranie Samarinda’’. Berdasarkan hasil penelitian 54 

responden gagal ginjal kronik diantara 16 responden memiliki 

tingkat pengetahuan baik, 17 responden memiliki tingkat 

pengetahuan yang cukup, dan 21 responden memilki tingkat 

pengetahuan kurang, sedangkan hasil dukungan keluarga 36 

responden mendapatkan dukungan keluarga, 18 kurang 

mendapatkan dukungan keluarga dan dalam kepatuahan pasien 

dalam pembatasan asupan cairan 24 responden patuh dan 30 

responden yang tidak patuh sedangkan analisia bivariat untuk 

mengidentifikasi hubungan diperoleh variabel persepsi terhadap 

tingkat pegetahuan dengan kepatuhan pembatasan asupan cairan 

pada pasien gagal ginjal kronik p value dari chi square adalah 

0,008 < α (0,05) yang berarti ada hubungan, analsa bivariat juga 

mengidentifikasi hubungan antar variabel persepsi terhadap 
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dukungan keluarga dengan kepatuhan pembatasan asupan cairan 

pada pasien gagal ginjal kronik p value dari uji yates correction 

adalah 0,009 < α (0,05) yang berarti ada hubungan. 

C. Kerangka Teori Penelitian 

Menurut Sugiyono (2011) teori adalah alur logika atau penalaran 

yangmerupakan seperangkat konsep, definisi dan proporsi yang 

disusun sistematis. Sedangkan menurut Sugiyono (2014), kerangka 

teori adalah seperangkat konstruk (Konsep), definisi, dan proporsi 

yang berguna untuk melihat fenomena secara sistematik melalui 

spesifikasi hubungan antara variabel, sehingga dapat berguna 

menjelaskan dan meramalkan fenomena. kerangka teori dalam 

penelitian ini adalah sebagai berikut: 
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Gambar : 2.1 Kerangka Teori modifikasi :Clevo & Margareth (2012), sudoyo 

(2006), Dan Muninjaya (2011). 

 

 

Gagal Ginjal : 
1. Gagal Ginjal Akut 

2. Gagal Ginjal Kronik 
 

Berat Badan 

Anoreksia,nausea,vomitus,nafas berbau 
ammonia,cegukan,kulit kering,anemia,nafsu 

makan,rambut tipis, 
berkurang,pegal,kesemtan,lelahkejang, 

tremor,hipertensi,nyeri dada,sesak nafas, 
edema,osteoskelrosis,serta kehilangan otot 

CAPD 
Terapi Diet 

Hemodialisis 

Faktor-faktor yang mempengaruhi berat 
badan : 

Kepatuhan pasien dalam mentaati jumlah 
kosumsi cairan : 

-  Adekuasi pelaksanaan HD (lamanya 
tindakan HD, kecepatan aliran darah, 
Ultrafitrasi, cairan Dialisat) 

- Diet (Kosumsi garam dan natrium yang 
berlebihan 

Manajemen asupan cairan 

1. Perencanaan asupan cairan 
2. Pengorganisasian asupan 

cairan 
3. Pengarahan asupan cairan 
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D. Kerangka konsep penelitian 

Kerangka konsep penelitian adalah hubungan antara konsep-

konsep yang akan diukur melalui penelitian yang akan dilakukan yang 

dijelaskan keterkaitan antara variabel (baik variabel yang diteliti  

maupun yang tidak diteliti) kerangka konsep akan membantu peneliti 

dalam menghubungkan hasil penelitian dengan teori (Arikunto, 2010). 

Variabel independen       Variabel dependen 

 

 

 

 

            Variabel Confounding 

 

 

 

 

Ket:  

= arah hubungan 
= variabel diteliti 
= variabel tidak diteliti  
 
 

Gambar. 2.2 kerangka konsep  penelitian 
 

Manajemen asupan cairan klien 
dengan GGK menjalani HD  : 

1. Baik 
2. Buruk 

1. Kepatuhan 
2. Dukungan Keluarga 
3. Tingkat pengetahuan 
4. Adekuensi pelaksanaan HD : 

a. Lama tindakan HD 
b. Kecepatan aliran HD 
c. Ultrafiltrasi 

 Normal : jika kenaikan BB 0,5 

Kg/24 jam  

 Tidak normal : jika kenaikan 

BB > 0.5 kg/24 jam 
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Pada kerangka konsep penelitian, variabel indepen penelitian ini 

adalah manajemen pembatasan asupan cairan, sedangkan variabel 

dependenya adalah berat badan pasien gagal ginjal kronik. 

E. Hipotesis  

Hipotesis merupakan jawaban sementara terhadap rumusan 

maslah penelitian, dimana rumusan masalah penelitian telah 

dinyatakan dalam bentuk kalimat pertanyaan (Sugiyono,2011). 

Hipotesis dibagi menjadi 2 bagian, yaitu Ho (Nuul Hypothesis) dan Ha 

(Hipotesis Alternative). 

a. Hipotesis Nol (HO) dibuat untuk menyatakan sesuatu kesamaan 

atau tidak adanya suatu perbedaan yang bermakna antara kedua 

kelompok atau lebih suatu hal yang dipermasalahkan. 

b. Hipotesis alternatif (HA) dibuat untuk menyatakan adanya suatu 

perbedaan yang bermakna antara kedua kelompok atau lebih 

suatu hal yang dipermasalahkan. 

Hipotesa pada penelitian ini adalah : 

1. Hipotesis Nol (Ho) 

Tidak ada hubungan antara manajemen pembatasan asupan 

cairan dengan berat badan pasien gagal ginjal kronik di ruang 

hemodialisis RSUD. Abdul Wahab Sjahranie Tahun 2016. 
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2. Hipotesis (Ha) 

Ada hubungan antara manajemen pembatasan asupan cairan 

dengan berat badan pasien gagal ginjal kronik di ruang 

hemodialisis RSUD. Abdul Wahab Sjahranie Tahun 2016. 
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BAB IV 

HASIL PENELITIAN DAN PEMBAHASAN 
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BAB V 

PENUTUP 

 Berdasarkan pembahasan dan uraian dari hasil penelitian maka 

peneliti dapat mengambil saran dan kesimpulan dari hasil penelitian 

tentang hubungan hubungan antara manajemen pembatasan asupan 

cairan dengan berat badan pasien gagal ginjal kronik diruang 

hemodialisi RSUD Abdul Wahab Sjahranie Samarinda Tahun 2016 

pada 66 responden. 

A. Kesimpulan 

Kesimpulan yang terdapat diambil dari tujuan penelitian ini 

diantaranya sebagai berikut : 

1. Karakteristik pasien yang menjalani terapi hemodialisa di ruang 

hemodialisa RSUD A. W. Sjahranie Samarinda menunjukkan 

mayoritas responden berusia 52-65 tahun (40,9%), Karakteristik 

pasien yang menjalani terapi hemodialisa di ruang hemodialisa 

RSUD A. W. Sjahranie Samarinda berdasarkan jenis kelamin 

mayoritas berjenis kalamin laki-laki (59,1%) dan perempuan 

(40,9%), Karakteristik pasien yang menjalani terapi hemodialisa 

di ruang hemodialisa RSUD A. W. Sjahranie Samarinda 

berdasarkan pendidikan pasien mayoritas berpendidikan 

SMA/SMK (57,6%) 
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2. Manajemen pembatasan asupan cairan pasien yang menjalani 

terapi hemodialisa di ruang hemodialisis RSUD A.W. Sjahranie 

Samarinda rata-rata mendapatkan manajemen asupan cairan 

yang baik sebesar (63,6%) atau sebanyak 42 dari 66 

responden. 

3. Selisih berat badan pasien yang menjalani terapi hemodialisa di 

ruang hemodialisis RSUD A.W. Sjahranie Samarinda rata-rata 

mendapatkan hasil ukur selisih berat badan menggunakan Alat 

timbang berat badan yang tidak normal sebesar (98,5%) atau 

sebanyak 65 dari 66 responden. 

4. Analisis hubungan antara manajemen pembatasan asupan 

cairan dengan berat badan pasien gagal ginjal kronik diruang 

hemodialisia RSUD Abdul Wahab Sjahranie Samarinda Tahun 

2016 adalah tidak bermakna, yang arah korelasinya positif (+) 

dengan kekuatan korelasi sangat lemah. analisis bivariat 

diperoleh nilai r =  0,094, P = 0,454 dan n =66, menggunakan 

metode spearmank rank. 

B. Saran 

      Dalam penelitian ini ada beberapa saran yang dapat disampaikan 

yang kiranya dapat bermanfaat dalam meningkatkan pelayanan 

keperawatan terhadap pasien khususnya pada pasien yang menjalani 

terapi hemodialisa sebagai berikut : 
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1. Bagi Instansi Rumah Sakit. 

      Penelitian ini dapat digunakan sebagai pertimbangan dalam 

menangani penderita hemodialisa yang memerlukan terapi 

hemodialisa secara terus-menerus dengan cara : 

a. Meningkatkan pengawasan yang diikut sertakan oleh keluarga 

serta kesadaran dari si pasien itu sendiri agar dapat mematuhi 

manajemen pembatasan asupan cairan yang telah di sarankan 

atau ditentukan. 

b. Membekali keluarga pasien yang terdekat untuk dapat 

memahami, mengenali dan bertindak secara efektif mengenai 

permasalahan-permasalah yang dialami pasien hemodialisis.  

c. Meningkatkan dan menyusun program penyuluhan kesehatan 

tentang pola hidup pasien gagal ginjal. 

d. Meningkatkan motivasi pasien dengan komunikasi yang efektif 

untuk menggali potensi-potensi yang ada dalam dirinya, 

menetapkan bersama target pencapaian kesehatan, 

membicarakan permasalahan terkait kepatuhannya terhadap 

program terapi serta positive reward terhadap kemajuan positif 

yang telah dicapai.  

2. Bagi Keluarga  

a. Keluarga diharapkan dapat menjadi informasi yang bermamfaat 

bagi keluarga yang lain tentang penyakit gagal ginjal kronik, 
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sehingga apabila terdapat anggota keluarga yang mengalami 

GGK keluarga dapat lebih memotivasi anggota keluarganya 

dalam menjalani program terapi. 

b. Keluarga diharapkan dapat menjadi pendamping selama pasien 

menjalankan proses hemodialisa agar pasien tidak merasa 

sendiri yang akan menimbulkan pengaruh negatif bagi fisik 

maupun psikis pada pasiendan sekaligus memantau atau 

sebagai pengawas pasien itu sendiri. 

c. Keluarga diharapkan dapat mengerti mengerti pentingnya 

manajemen pembatasan asupan cairan dengan berat badan diri 

pasien yang menjalani terapi hemodialisa bagi kelangsungan 

penderita hemodialisa. 

3. Bagi Pasien 

Diharapkan pasien hemodialisa dapat memahami tentang 

pentingnya menjalani terapi hemodialisa tepat waktu sehingga apa 

yang diharapkan dapat dicapai sesuai tujuan dan menjadikan cuci 

darah ini sebagai suatu kebutuhan. 

4. Bagi Penelitian Selanjutnya 

Mengingat penelitian ini memiliki keterbatasan dan belum 

mampu membahas lebih spesifik mengenai faktor lain yang lebih 

dominan dalam mempengaruhi manajemen pembatasan asupan 

cairan dengan berat badan pasien hemodialisa, maka disarankan 
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bagi peneliti yang akan datang dapat lebih mengembangkan 

penelitian ini lebih mendalam dengan : 

a. Hasil penelitian ini dapat dijadikan sebagai data dasar sekaligus 

motivasi untuk melakukan penelitian lebih lanjut baik kuantitatif 

maupun kualitatif di lingkup keperawatan medikal bedah.  

b. Variabel-variabel yang diteliti dikembangkan ke arah yang lebih 

spesifik, misalnya untuk pengetahuan keluarga dan pasien 

tentang program diet dan cairan. 

c. Mengembangkan riset-riset terkait intervensi keperawatan untuk 

meningkatkan motivasi pasien dalam mematuhi manajemen 

pembatasan asupan cairan yang ditetapkan atau disarankan oleh 

petugas ruangan hemodialisis beserta pembatasan asupan 

cairan yang akan dikomsumsi. 

d. Apabila penelitian dibantu oleh teman/orang lain perlu adanya 

tambahan uji Interata Reablity untuk menyamakan persepsi. 
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