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Abdul Malik Karim Aljabbar1, Faried Rahman Hidayat2,  

INTISARI 

Latar belakang : Pada pasien gagal ginjal kronik apabila tidak melakukan pembatasan asupan 
cairan maka cairan akan menumpuk di dalam tubuh dan akan menimbulkan edema di sekitar 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 (YGDI, 
2008). Selain itu, penumpukan cairan juga akan masuk ke paru – paru sehingga membuat pasien 
mengalami sesak nafas. Secara tidak langsung berat badan pasien juga akan mengalami 
peningkatan berat badan yang cukup tajam, mencapai lebih dari berat badan normal (0,5 kg /24 
jam) yang dianjurkan bagi pasien gagal ginjal kronik yang menjalani terapi hemodialisa. Oleh 
karena itulah pasien gagal ginjal kronik harus mengontrol dan membatasi jumlah asupan cairan 
yang masuk dalam tubuh (YGDI, 2008). 
Tujuan penelitian : Menganalisis penerapan cognitive behavioral therapy untuk pembatasan 
cairan pada pasien kasus kelolaan dengan diagnosa medis Chronic Kidney Disease. 
Hasil dan kesimpulan penelitian : Hasil menunjukkancognitive behavioral therapy efektif dalam 
meningkatkan kepatuhan pasien dalammelakukan pembatasan cairan. Pasien menunjukkan 
penurunan berat badan sekitar 2 Kg dalam 2 minggu asuhan keperawatan, dan menunjukkan minat 
dan motivasi untuk melakukan pembatasancairan. 
 
Kata Kunci :Pembatasan asupan cairan, cognitive behavioral therapy, gagal ginjal kronik, 
hemodialisa 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 

 
 

Analysis of Nursing Practice in Patients with Chronic Kidney Disease  Approach Cognitive 
Behavioral Therapy Towards Interdialytic Weight Gain on Patient in the Hemodialisa  

RSUD Abdul Wahab Sjahranie 2015 
 

Abdul Malik Karim Aljabbar1, Faried Rahman Hidayat2,  

ABSTRACT 

Background : In patients with chronic renal failure if not restricting fluid intake then fluid will 
accumulate in the body and can causing edema around the body such as hands, feet and face. Fluid 
accumulation can occur in the abdominal cavity called ascites. These conditions will create an 
increase in blood pressure and aggravate the heart (YGDI, 2008). In addition, fluid accumulation 
will also enter into the lungs - pulmonary making the patient experiencing shortness of breath. 
Indirectly, the patient's weight will also increase sharply enough weight, reaching more than 
normal weight (0.5 kg / 24 hours) is recommended for patients with chronic renal failure 
undergoing hemodialysis therapy. Therefore patients with chronic renal failure should control and 
limit the amount of fluids intake (YGDI, 2008). 
Research Objective : Analyzing the application of cognitive behavioral therapy for fluid 
restriction in the case of patients managed with medical diagnosis of Chronic Kidney Disease. 
Research Findings and conclusion: Results indicate cognitive behavioral therapy is effective in 
improving patient compliance in conducting fluid restriction. Patients showed a weight loss of 
about 2 kg in 2 weeks nursing care, and show interest and motivation to perform fluid restriction. 
 
Keywords: Restrictions on fluid intake, cognitive behavioral therapy, chronic renal failure, 
hemodialysis 
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BAB I 

PENDAHULUAN 

A. Latar Belakang Masalah 

Masyarakat selama ini menganggap penyakit yang banyak 

mengakibatkankematian adalah jantung dan kanker. Sebenarnya penyakit 

gagal ginjal jugadapat mengakibatkan dan kejadiannya di masyarakat terus 

meningkat(Santoso,2009 dalam Neliya, 2012). Chronic Kidney Disease 

(CKD) atau penyakit ginjalkronik merupakan masalah kesehatan di seluruh 

dunia yang berdampak padamasalah medik, ekonomik dan sosial yang 

sangat besar bagi pasien dankeluarganya, baik di negara-negara maju 

maupun di negara-negara berkembang(Syamsiah, 2011). 

Di Amerika Serikat, kejadian dan prevalensi gagal ginjal meningkat, 

dan jumlahorang dengan gagal ginjal yang dirawat dengan dialisis dan 

transplantasidiproyeksikan meningkat dari 340.000 di tahun 1999 dan 

651.000 dalam tahun2010 (Cinar,2009). Datamenunjukkan bahwa setiap 

tahun 200.000 orangAmerika menjalani hemodialisis karena gangguan 

ginjal kronis artinya 1140dalam satu juta orang Amerika adalah pasien 

dialisis (Shafipour, 2010). Dinegara Malaysia dengan populasi 18 juta, 

diperkirakan terdapat 1800 kasus barugagal ginjal pertahunnya (Suwitra, 

2009 dalam Neliya, 2012).Di dunia, sekitar2.622.000 orang telah menjalani 

pengobatan End-Stage Renal Disease padaakhir tahun 2010, sebanyak 

2.029.000 orang (77%) diantaranya menjalanipengobatan dialisis dan 

593.000 orang (23%) menjalani transplantasiginjal.Sedangkan kasus gagal 

ginjal di Indonesia setiap tahunnya masih terbilangtinggi karena masih 



 
 

 
 

banyak masyarakat Indonesia tidak menjaga pola makan dankesehatan 

tubuhnya. Dari survei yang dilakukan oleh Pernefri (PerhimpunanNefrologi 

Indonesia) pada tahun 2009, prevalensi gagal ginjal kronik diIndonesia 

(daerah Jakarta, Yogyakarta, Surabaya, dan Bali) sekitar 12,5%,berarti 

sekitar 18 juta orang dewasa di Indonesia menderita penyakit ginjalkronik. 

Gagal ginjal kronik berkaitan dengan penurunan fungsi ginjal yangprogresif 

dan irreversible (Neliya, 2012 ). 

Gagal ginjal kronik membutuhkan terapi pengganti ginjal permanen 

berupadialisis (Hemodialisa dan Peritoneal Dialisis) atau transplanstasi 

ginjal (Utami,2011).Salah satu terapi pengganti gagal ginjal kronik adalah 

Hemodialisis (HD)yang bertujuan menggantikan fungsi ginjal sehingga 

dapat memperpanjangkelangsungan hidup dan memperbaiki kualitas hidup 

pada pasien gagal ginjalkronik.Tindakan ini dapat membantu atau 

mengambil alih fungsi normal ginjal. 

Berdasarkan data dari Indonesia Renal Registry, suatu kegiatan 

registrasi dariPerhimpunan Nefrologi Indonesia, dikatakan bahwa terjadi 

peningkatan klienHD sebesar 5,2 %, dari 2148 orang pada tahun 2007 

menjadi 2260 orang padatahun 2008 (Soelaiman, 2009). 

Kesuksesan hemodialisa tergantung pada kepatuhan pasien. Berbagai 

risetmengenai kepatuhan pasien gagal ginjal kronik yang mendapat 

terapihemodialisis didapatkan hasil yang sangat bervariasi.Secara 

umumketidakpatuhan pasien dialisi meliputi 4 (empat) aspek yaitu 

ketidakpatuhanmengikuti program hemodialisis (0%-32,3%), 

ketidakpatuhan dalam programpengobatan (1,2%-81%), ketidakpatuhan 



 
 

 
 

terhadap restriksi cairan (3,4%-74%)dan ketidakpatuhan mengikuti program 

diet (1,2% – 82,4%) (Syamsiah, 2011). 

Dilaporkan lebih dari 50% pasien yang menjalani terapi hemodialisis 

tidak patuhdalam pembatasan asupan cairan (Kartika, 2009).Pembatasan 

cairan seringkali sulit dilakukan oleh pasien, terutama jika 

merekamengkonsumsi obat-obatan yang membuat membran mukosa kering 

sepertidiuretik, sehingga menyebabkan rasa haus dan pasien berusaha untuk 

minum.Hal ini karena dalam kondisi normal manusia tidak dapat bertahan 

lebih lamatanpa asupan cairan dibandingkan dengan makanan (Potter & 

Perry, 2008 dalamKartika, 2009). 

Pada pasien gagal ginjal kronik apabila tidak melakukan pembatasan 

asupancairan maka cairan akan menumpuk di dalam tubuh dan akan 

menimbulkanedema di sekitar tubuh seperti tangan, kaki dan muka. 

Penumpukan cairan dapatterjadi di rongga perut disebut ascites. Kondisi ini 

akan membuat tekanan darahmeningkat dan memperberat kerja 

jantung(YGDI, 2008).Selain itu, penumpukancairan juga akan masuk ke 

paru – paru sehingga membuat pasien mengalamisesak nafas. Secara tidak 

langsung berat badan pasien juga akan mengalamipeningkatan berat badan 

yang cukup tajam, mencapai lebih dari berat badannormal (0,5 kg /24 jam) 

yang dianjurkan bagi pasien gagal ginjal kronik yangmenjalani terapi 

hemodialisa. Oleh karena itulah pasien gagal ginjal kronik harusmengontrol 

dan membatasi jumlah asupan cairan yang masuk dalam tubuh(YGDI, 

2008). 



 
 

 
 

Kepatuhan dalam pembatasan asupan cairan pada pasien gagal ginjal 

kronik dengan hemodialisa merupakan hal yang penting untuk diperhatikan, 

salah satu caranya adalah dengan memberikan pendidikan kesehatan. 

Meskipun pada awalnya yang menjalani hemodialisa sudah diberikan 

pendidikan kesehatan dengan cara ceramah mengenai pembatasan dan 

asupan cairan, akan tetapi pada kenyataannya, pada terapi hemodialisa 

berikutnya masih sering terjadi keluhan sesak nafas akibat kenaikan berat 

badan melebihi 5% dari berat badan kering. 

Pembatasan cairan merupakan salah satu tantangan terberat bagi 

penderitagagal ginjal kronik. Hasil penelitian yang dilakukan oleh Fowler & 

Baas (2006)menemukan salah satu penyebab depresi dari penderita gagal 

ginjal kronik adalahadanya restriksi atau pembatasan cairan. Berdasarkan 

studi literatur yangdilakukan oleh JohnStone & Halshaw(2003) menemukan 

10 - 42% dari penderitapenyakit gagal ginjal kronik dikategorikan tidak 

patuh terhadap pembatasancairan. Sebagian besar penderita gagal ginjal 

kronik menyatakan bahwapembatasan cairan merupakan hal yang terberat 

selama menjalani hidup denganhemodialisa (Tovazzi & Mazzoni, 

2012).Pembatasan cairan merupakan salah satu cara yang digunakan 

untukmengurangi kelebihan volume cairan akibat penurunan fungsi ginjal. 

Jumlahcairan yang diminum penderita gagal ginjal kronik harus 

mendapatkanpengawasan yang ketat. Dampak dari ketidakpatuhan dalam 

melakukanpembatasan cairan pada penderita yang menjalani hemodialisa 

mengakibatkankenaikan Interdialytic Weight Gain. Nilai Interdialytic 



 
 

 
 

Weight Gain yang dapatditoleransi sekitar 2-3 pon atau sekitar 0,9 – 1,3 kg 

(Black & Hawks, 2005). 

Interdialytic Weight Gain (IDWG) merupakan peningkatan volume 

cairantubuh. Peningkatan volume cairan dapat terlihat dari adanya 

peningkatan beratbadan. Peningkatan IDWG melebihi 5% dari berat badan 

kering dapatmenyebabkan berbagai komplikasi seperti hipertensi, hipotensi 

intradialis, gagaljantung kiri, asites, efusi pleura, gagal jantung kongestif, 

dan dapat menyebabkankematian (Black & Hawks, 2005). Prevalensi 

kenaikan IDWG di beberapa Negara mengalami peningkatan sekitar 9,7%- 

49,5% di Amerika Serikat dan 9,8% - 70%di Eropa (Kugler, et all, 2005). 

United State Renal Data System (USRDS, 2012)melaporkan peningkatan 

angka kematian pada penderita gagal ginjal kronik yangdisebabkan 

peningkatan IDWG yang melebihi 4.8% dari total berat badan. Penelitian 

terkait strategi yang dapat digunakan untuk dapat meningkatkankepatuhan 

untuk melakukan pembatasan minum adalah penelitian yang dilakukanoleh 

Joshtone dan Halshaw. Penelitian ini menggunakan pendekatan 

cognitivebehavioral therapy (CBT). Penelitian ini menunjukkan 

peningkatan kemampuanmanajemen cairan dari para koresponden 

penelitian. Koresponden menunjukkanpenurunan volume cairan 

(intradialytic weight gains/ IDWG hingga 24% selamamengikuti CBT 

hingga 6 minggu. 

Cognitive behavioral therapy (CBT) merupakan gabungan dari dua 

jenispsikoterapi yaitu terapi kognitif dan perilaku (Bush, 2005 dalam 

Setyaningsih,2011). Tujuan dari terapi CBT (Stallard, 2002 dalam 



 
 

 
 

Setyaningsih, 2011) adalah untuk meningkatkan kesadaran diri, 

memfasilitasi pemahaman diri yang lebih baik, dan untuk meningkatkan 

kontrol diri dengan mengembangkan ketrampilan kognitif dan perilaku yang 

tepat. CBT membantu untuk mengidentifikasi pikiran-pikiran dan 

kepercayaan yang negatif, bias, dan kritik diri. Terapi perilaku mengarajrkan 

klien untuk meningkatkan harga diri dengan cara memahami hubungan 

antara berpikir, perasaan, dan perilaku. Kepatuhan terkait pembatasan cairan 

merupakan salah satu bentuk tanggung jawab, maka harus didukung oleh 

pemahaman yang memadai tentang penyakit gagal ginjal kronik dan 

perawatannya. Salah satu peran perawat dalam diperlukan untuk 

memberikan pemahaman terkait penyakit dan perawatannya. Perawat 

berperan dalam mengkaji kesulitan penderita gagal ginjal kronik terkait 

pembatasan cairan. Strategi yang dapat dikembangkan adalah membantu 

penderita gagal ginjal kronik untuk memilih cara yang dirasa nyaman dan 

efektif oleh penderita. Perawat dapat memotivasi penderita gagal ginjal 

kronik untuk memperoleh kemampuan untuk memecahkan masalah dan 

membuat keputusan pribadi untuk dapat meningkatkan self efficacy. 

Peningkatan self efficacy berpengaruh pada self management terkait 

penyakit gagal ginjal kronik (Costantini, 2006 ). 

B. Rumusan masalah 

Berdasarkan latar belakang diatas maka rumusan masalah Karya 

Ilmiah Akhir Ners ini "bagaimana pengaruhpendekatan cognitive behavioral 

therapy terhadap Interdialytic Weight Gain (IDWG)". 

 



 
 

 
 

C. Tujuan penelitian 

1. Tujuan umum 

Mengetahui pengaruh pendekatan cognitive behavioral therapy 

terhadap Interdialytic Weight Gain (IDWG) pada PasienGagal Ginjal 

Kronik di RSUD AW. Sjahranie 

2. Tujuan Khusus 

a. Menganalisis kasus kelolaan pada pasien dengan diagnose medis 

Chronic Kidney Disease, meliputi : 

1) Mengkaji pasien kasus kelolaan dengan diagnosa medis 

Chronic Kidney Disease. 

2) Menganalisis diagnosa keperawatan pada pasien kasus 

kelolaan dengan diagnosa medis Chronic Kidney Disease. 

3) Menganalisis intervensi keperawatan pada pasien kasus 

kelolaan dengan diagnosa medis Chronic Kidney Disease. 

4) Menganalisis dan melakukan implementasi keperawatan 

pada pasien kasus kelolaan dengan diagnosa medis Chronic 

Kidney Disease. 

5) Menganalisis evaluasi keperawatan pada pasien kasus 

kelolaan dengan diagnosa medis Chronic Kidney Disease 

b. Menganalisis penerapan cognitive behavioral therapy untuk 

pembatasan cairan pada pasien kasus kelolaan dengan diagnosa 

medis Chronic Kidney Disease. 



 
 

 
 

c. Mengetahui hasil tindakancognitive behavioral therapy untuk 

pembatasan cairan pada pasienkasus kelolaan dengan diagnosa 

medis Chronic Kidney Disease. 

D. Manfaat Penelitian 

1. Institusi Pendidikan 

Hasil Karya Ilmiah Akhir Ners dapat digunakan sebagai acuan 

penelitian selanjutnya dan dimasa yang datang dapat terjalin 

kerjasama yang baik antara institusi pendidikan dan unit 

pelayananhemodialisauntuk mengembangkan ilmu keperawatan. 

2. Bagi Rumah Sakit 

Hasil Karya Ilmiah Akhir Ners ini dapat bermanfaat dalam 

meningkatkan pelayanan keperawatan pasien gagal ginjal kronik 

dengan hemodialisa dalam pembatasan asupan cairan. 

3. Profesi Keperawatan 

Hasil Karya Ilmiah Akhir Ners ini dapat digunakan sebagai 

pengembangan ilmu bagi profesi keperawatan dalam memberikan 

intervensi keperawatan khususnya tentang pembatasan asupan nutrisi 

dan cairan pada pasien gagal ginjal kronik yang menjalani terapi 

hemodialisa. 

4. Responden 

 Karya Ilmiah Akhir Ners ini menginformasikan tentang 

pentingnya pembatas asupan cairan pada pasien gagal ginjal kronik, 

diharapkan dari karya ilmiah ini pasien dengan gagal ginjal tidak 



 
 

 
 

mengalami peningkatan BB berlebih yang dapat komplikasi lain bagi 

tubuhnya. 

5. Peneliti 

Hasil Karya Ilmiah Akhir Ners ini dapat menambah wawasan 

keilmuan mengenai penanganan pasien gagal ginjal kronik dengan 

hemodialisa dalam pembatasan asupan cairan dan dapat dijadikan 

dasar untuk pengembangan penelitian selanjutnya. 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 
 

BAB II 

TINJAUAN PUSTAKA 

A. Telaah Pustaka 

1. KonsepChronic Kidney Disease 

a. Definisi 

Chronic Kidney Disease (CKD) atau End Stage Renal 

Disease (ESRD) adalah kerusakan fungsi ginjal yang progresif 

dan tidak dapat pulih kembali, dimana tubuh tidak mampu 

memelihara metabolisme dan gagal memelihara keseimbangan 

cairan dan elektrolit berakibat peningkatan ureum (azotemia) 

(Smeltzer, 2008). 

Black & Hawks (2005), mengungkapkan CKD sebagai 

penurunan fungsi jaringan ginjal secara progresif dimana massa 

ginjal yang masih ada tidak mampu lagi mempertahankan 

lingkungan internal tubuh.  

Chronic Kidney Disease (CKD) merupakan 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 

transplantasi ginjal) (Nursalam, 2006).  

Gagal ginjal kronik (end stage renal disease/ESRD) atau 

penyakit ginjal tahap akhir (PGTA) adalah penyimpangan 

progresif fungsi ginjal yang tidak dapat pulih dimana 

kemampuan tubuh untuk mempertahankan keseimbangan 



 
 

 
 

metabolic dan cairan dan elektrolit mengalami kegagalan yang 

mengakibatkan uremia (Baughman, 2000). 

Berdasarkan beberapa pengertian menurut para ahli diatas 

dapat diambil kesimpulan bahwa gagal ginjal kronik adalah 

gangguan fungsi renal yang irreversible dan berlangsung lambat 

sehingga ginjal tidak mampu mempertahankan metabolisme 

tubuh, keseimbangan cairan dan elektrolit serta menyebabkan 

uremia yang memerlukan tindakan dialisis atau tranplantasi 

ginjal. 

b. Klasifikasi 

Klasifikasi penyakit ginjal kronik di dasarkan atas dua hal 

yaitu, atas derajat (stage) penyakit dan atas dasar diagnosis 

etiologis. (Ketut 2006)  

Klasifikasi berdasarkan derajat (stage) penyakit, 

ditetapkan atas dasar perhitungan nilai dari GFR. Pedoman 

K/DOQI merekomendasikan perhitungan GFR dengan rumus  

Cockroft-Gault untuk orang dewasa, yaitu: 

 

 

Klasifikasi penyakit ginjal kronis berdasarkan derajat penyakit 

adalah sebagai berikut (Black & Hawks, 2005; Brown & 

Edwards, 2005): 

1) Kerusakan ginjal dengan LFG normal (LFG > 90ml/ 

menit/1.73 m2) 

Klirenskreatinin(ml/mnt. ) =
(140 –  usia) x berat badan x (0,86 jika wanita)

72 x kreatinin serum
 



 
 

 
 

2) Kerusakan ginjal dengan LFG ringan (LFG > 60 - 89ml/ 

menit/1.73 m2) 

3) Kerusakan ginjal dengan LFG sedang (LFG > 30 - 59ml/ 

menit/1.73 m2) 

4) Kerusakan ginjal dengan LFG berat (LFG > 15 - 29ml/ 

menit/1.73 m2) 

5) Gagal ginjal (LFG < 15 ml/menit/1.73 m2 atau dialisis) 

Berdasarkan perjalanan klinisnya, gagal ginjal progresif 

dapat dibagi menjadi 3 stadium, yaitu : 

1) Stadium I 

Penurunan cadangan ginjal (faal ginjal antara 40%-

75%). Tahap inilah yang paling ringan; faal ginjal masih 

baik. Pada tahap ini penderita belum merasakan gejala-

gejala dan pemeriksaan laboratorium faal ginjal masih 

dalam batas normal. Selama tahap ini kreatinin serum dan 

kadar BUN (Blood Urea Nitrogen) dalam batas normal 

dan penderita asimtomatik. Gangguan fungsi ginjal 

mungkin hanya dapat diketahui  dengan memberikan 

beban kerja yang berat, seperti tes pemekatan kemih yang 

lama atau dengan mengadakan test GFR yang teliti. 

2) Stadium II 

Insufisiensi ginjal (faal ginjal antara 20%-50%). 

Pada tahap ini penderita dapat melakukan aktifitas seperti 

biasa padahal daya dan konsentrasi ginjal menurun. 



 
 

 
 

Pengobatan harus cepat dalam hal mengatasi kekurangan 

cairan, kekurangan garam,gangguan jantung dan 

pencegahan pemberian obat-obatan yang bersifat 

mengganggu faal ginjal. Bila langkah-langkah ini 

dilakukan secepatnya dengan tepat, dapat mencegah 

penderita masuk ke tahap yang lebih berat. Pada tahap ini 

lebih dari 75% jaringan yang berfungsi telah rusak. Kadar 

BUN baru mulai meningkat di atas batas normal. 

Peningkatan konsentrasi BUN ini berebeda-beda, 

tergantung dari kadar protein dalam diet. Kadar kreatinin 

serum mulai meningkat melebihi kadar normal. 

Polyuria akibat gagal ginjal biasanya lebih besar 

pada penyakit yang terutama menyerang tubulus meskipun 

polyuria bersifat  sedang dan jarang lebih dari 3 liter/hari. 

Biasanya ditemukan anemia pada gagal ginjal dengan faal 

ginjal 5%-25%. Faal ginjal jelas sangat menurun dan 

timbul gejala-gejala kekurangan darah, tekanan darah akan 

naik, aktivitas penderita mulai terganggu. 

3) Stadium III 

Uremi gagal ginjal (faal ginjal kurang dari 10%). 

Semua gejala sudah jelas  dan penderita masuk dalam 

keadaan tak dapat melakukan tugas sehari-hari 

sebagaimana mestinya. Gejala-gejala yang timbul antara- 

lain mual, muntah, nafsu makan berkurang, sesak nafas, 



 
 

 
 

pusing, sakit kepala, air kemih berkurang, kurang tidur, 

kejang-kejang dan akhirnya terjadi penurunan kesadaran 

sampai koma. Stadium akhir timbul pada sekitar 90% dari 

massa nefron yang telah hancur. Nilai GFR nya 10% dari 

keadaan normal dan kadar kreatinin mungkin sebesar 5-

10ml/menit atau kurang. 

Pada keadaan ini kreatinin serum dan kadar BUN 

akan meningkat dengan sangat mencolok sebagai 

penurunan. Pada stadium akhir gagal ginjal, penderita 

mulai merasakan gejala yang cukup parah karena ginjal 

tidak sanggup lagi mempertahankan homeostasis cairan 

dan elektrolit dalam tubuh. Penderita biasanya menjadi 

oliguri (pengeuaran kemih) kurang dari 500% perhari 

karena kegagalan glomerulus meskipun proses penyakit 

mula-mula menyerang tubulus ginjal, kompleks 

menyerang tubulus ginjal, kompleks perubahan biokimia 

dan gejala-gejala yang dinamakan sindrom uremik 

memengaruhi setiap sistem dalam tubuh. Pada stadium 

akhir gagal ginjal, penderita pasti akan meninggal kecuali 

ia mendapat  pengobatan dalam bentuk transplantasi ginjal 

atau dialisis. 

c. Etiologi 

Penyebab CKD diberbagai Negara hampir sama, akan 

tetapi akan berbeda dalam perbandingan persentasenya. CKD 



 
 

 
 

pada umumnya dapat disebabkan oleh beberapa hal sebagai 

berikut (Fauci, 2009): 

1) Diabetik nefropati 

2) Hipertensi nefrosklerosis 

3) Glomerulonefritis 

4) Renovakular disesase (iskemik nefropati) 

5) Penyakit polikistik ginjal 

6) Refluk nefropati dan penyakit ginjal kongenital lainnya 

7) Intersisial nefritis, termasuk nefropati analgesic 

8) Nefropati berhubungan dengan HIV 

9) Transplant allograft failure (“chronic rejection”) 

d. Penatalaksanaan 

Penatalaksanaan penyakit gagal ginjal kronik dapat dibagi 

menjadi dua tahap yaitu tindakan konservatif dan dialysis (Black 

& Hawk, 2005 dalam Hidayati, 2012) 

1) Tindakan Konservatif 

Tujuan dari tindakan konservatif memperlambat 

progress dari penyakit gagal ginjal kronik. Tindakan 

konservatif yang dapat dilakukan adalah dengan 

melakukan kontrol tekanan darah dan pembatasan diet dan 

cairan. Lima tujuan dari manajemen kesehatan antara lain 

mempertahankan fungsi ginjal dan menunda waktu dialisa, 

meringankan manifestasi dari ekstrarenal, meningkatkan 

nilai biokimia tubuh, dan membantu untuk mencapai 



 
 

 
 

kualitas hidup yang optimal bagi penderita gagal ginjal 

kronik (Black & Hawk, 2005). 

a) Upaya mempertahankan fungsi ginjal 

Upaya untuk mempertahankan fungsi ginjal 

dan menunda waktu dialysis dapat dilakukan dengan 

melakukan pengaturan tekanan darah, pengaturan 

diet protein dan cairan. Pembatasan protein pada 

penderita gagal ginjal kronik bertujuan untuk 

mengurangi kadar BUN, asupan kalium dan fosfat, 

dan mengurangi produksi ion hydrogen yang berasal 

dari protein. Hasil penelitian yang dilakukan 

Zeller dan Jacobus tahun 1989 (dalam Suharyanto, 

2002) menemukan bahwa pembatasan protein dapat 

memperlambat terjadinya gagal ginjal. 

Pembatasan makanan tinggi protein sekitar 

0,75g/kg BB/hari pada pasien gagal ginjal kronik 

tahap 4 dan 5 yang tidak menjalani dialysis dan 

1,2g/kg bb/hari pada penderita yang menjalani 

dialysis (Wrihgt & Jones, 2010). Protein yang 

direkomendasikan untuk dikonsumsi berasal dari 

protein nabati yang mengandung asam amino 

esensial dan lebih sedikit hasil sampah nitrogen 

(Black & Hawks, 2005). 



 
 

 
 

Diet rendah kalium yang dianjurkan adalah 

sekitar 40-80 mEg/hari. Konsumsi buah-buahan 

yang mengandung kalium tinggi seperti pisang 

dikurangi. Diet rendah natrium yang dianjurkan 40-

90 mEq/hari (1 - 2 gram natrium). Asupan natrium 

yang berlebihan dapat menyebabkan retensi cairan, 

edema perifer, edema paru, hipertensi, dan gagal 

jantung kongestif. 

Pengaturan cairan pada penderita gagal ginjal 

kronik harus dipantau ketat. Parameter yang tepat 

untuk diikuti selain data asupan dan pengeluaran 

cairan adalah pemantauan berat badan harian. 

Aturan yang dipakai untuk menentukan jumlah 

asupan cairan adalah jumlah urin yang dikeluarkan 

selama 24 jam ditambahkan IWL (5-10/kg bb). 

Pembatasan cairan merupakan salah satu 

tantangan terberat bagi penderita gagal ginjal kronik. 

Hasil penelitian yang dilakukan oleh Fowler & Baas 

(2006) menemukan salah satu penyebab depresi dari 

penderita gagal ginjal kronik adalah adanya restriksi 

atau pembatasan cairan. Berdasarkan studi literatur 

yang dilakukan oleh JohnStone & Halshaw (2003) 

menemukan 10 - 42% dari penderita penyakit gagal 

ginjal kronik dikategorikan tidak patuh terhadap 



 
 

 
 

pembatasan cairan. Sebagian besar penderita gagal 

ginjal kronik menyatakan bahwa pembatasan cairan 

merupakan hal yang terberat selama menjalani hidup 

dengan hemodialisa (Tovazzi & Mazzoni, 2012). 

Pembatasan cairan merupakan salah satu cara 

yang digunakan untuk mengurangi kelebihan 

volume cairan akibat penurunan fungsi ginjal. 

Jumlah cairan yang diminum penderita gagal ginjal 

kronik harus mendapatkan pengawasan yang ketat. 

Dampak dari ketidakpatuhan dalam melakukan 

pembatasan cairan pada penderita yang menjalani 

hemodialisa mengakibatkan kenaikan interdialytic 

weight gain. Nilai interdialytic weight gain yang 

dapat ditoleransi sekitar 2-3 pon atau sekitar 0,9 – 

1,3 kg (Black & Hawks, 2005)  

Penelitian terkait kepatuhan penderita gagal 

ginjal kronik terhadap pembatasan cairan telah 

banyak diteliti. Penelitian Kugler, et all (2005) 

menjelaskan pembatasan cairan merupakan suatu hal 

yang sangat sulit bagi pasien yang menjalani 

hemodialisa. Penelitian ini menggunakan instrument 

DDFQ (Dialysis Diet and Fluid Nonadhhernce 

Questionnaire) menunjukkan sebanyak 76,4% 

(n=916) pasien mengalami kesulitan dalam 



 
 

 
 

pembatasan cairan. Tovazzi dan Mazzoni (2012) 

menyimpulkan bahwa kepatuhan terhadap 

pembatasan cairan berkaitan dengan motivasi 

individu, kontrol emosi, pengalaman pribadi, waktu, 

dan motivasi dari orang lain. Hasil penelitian ini 

juga menunjukkan bahwa penderita gagal ginjal 

kronik yang menjadi koresponden dalam penelitian 

ini setuju bahwa setiap orang harus menemukan cara 

sendiri untuk patuh kepada untuk melakukan 

pembatasan cairan. Informasi dari tenaga kesehatan 

bermanfaat untuk memperkuat pemahaman dan 

meningkatkan kontrol diri. 

b) Meringankan Komplikasi Ekstrarenal 

Meringankan komplikasi ekstrarenal bertujuan 

untuk mengobati komplikasi yang disebabkan oleh 

penyakit gagal ginjal kronik. Komplikasi yang 

dimaksud antara lain hipertensi, hiperkalemia, 

anemia, asidosis, hiperfosfat, dan hiperurisemia 

(Black & Hawk, 2005). Hipertensi dapat dikontrol 

dengan pembatasan natrium dan cairan. 

Pemberian obat antihipertensi antara lain 

metildopa, propanolol, klonidin, captopril. Apabila 

penderita gagal ginjal kronik sedang menjalani 

terapi hemodialisa, pemberian obat-obatan 



 
 

 
 

antihipertensi dihentikan karena dapat 

mengakibatkan hipotensi atau syok hipovolemik. 

Komplikasi gagal ginjal hiperkalemia dan anemia. 

Hiperkalemia merupakan salah satu 

komplikasi gagal ginjal kronik karena dapat 

menyebabkan disaritmia atau aritmia. Hiperkalemia 

dapat diobati dengan pemberian glukosa dan insulim 

intavena, atau pemberian kalsium glukonas 10%. 

Anemia pada gagal ginjal kronik dapat diatasi 

dengan pemberian rekombinan eritropoetin, 

pemberian vitamin B12, asam folat, dan transfusi 

darah. Komplikasi gagal ginjal kronik asidosis 

metabolik dan hiperurisemia. Asidosis metabolik 

yang terjadi pada ginjal merupakan salah satu 

dampak penurunan kemampuan ginjal untuk 

meskresikan H+ yang menyebabkan retensi H+. 

Pemberian natrium bikarbonat (bicnat) dapat 

mengatasi keadaan asidosis metabolik. Pengobatan 

hiperurisemia yang dapat digunakan antara lain 

alopurinol. 

2. Konsep Hemodialisa 

a. Definisi 

Dialisis adalah pergerakan cairan dan butir-butir (partikel) 

melalui membran semipermiabel. Dialisis merupakan suatu 



 
 

 
 

tindakan yang dapat memulihkan keseimbangan cairan dan 

elektrolit, mengendalikan keseimbangan asam-basa dan 

mengeluarkan sisa metabolisme dan bahan toksik dari tubuh 

(Baradero et.al, 2008). 

Hemodialisa atau cuci darah sangat berperan penting bagi 

penderita gagal ginjal yang diakibatkan oleh beberapa penyakit 

diantaranya diabetes dan hipertensi. Pada penderita gagal ginjal, 

organ ginjal mengalami penurunan fungsi hingga akhirnya tidak 

lagi mampu bekerja sama sekali. Pada prinsipnya hemodialisa 

adalah terapi untuk menggantikan kerja dari ginjal yaitu 

menyaring dan membuang sisa-sisa metabolisme dan kelebihan 

cairan, membantu menyeimbangkan unsur kimiawi dalam tubuh 

serta membantu menjaga tekanan darah (Alchusna dkk, 2012).   

Hemodialisa sebagai terapi yang dapat meningkatkan 

kualitas hidup dan memperpanjang usia. Hemodiaalisa 

merupakan metode pengobatan yang sudah dipakai secara luas 

dan rutin dalam program penanggulangan gagal ginjal akut dan 

gagal ginjal kronik (Smeltzer dan Suzanne, 2002). 

b. Tujuan Dialisis 

Secara umum tujuan dialisis adalah untuk 

mempertahankan kehidupan dan kesejahteraan pasien sampai 

fungsi ginjal pulih kembali. Dialisis dilakukan pada gagal ginjal 

untuk mengeluarkan zat-zat toksik dan limbah tubuh yang dalam 

keadaan normal diekskresikan oleh ginjal yang sehat. Dialisis 



 
 

 
 

juga dilakukan dalam penanganan pasien dengan edema yang 

membandel (tidak responsif terhadap terapi), koma hepatikum, 

hiperkalemia, hiperkasemia, hipertensi dan uremia (Smeltzer 

dan Bare, 2002). 

c. Prinsip Dialisis  

Baradero et.al, (2008) menyebutkan ada tiga prinsip yang 

mendasari dialisis yaitu difusi, osmosis dan ultrafiltrasi. Pada 

saat dialisis, prinsip osmosis dan disfungsi atau ultrafiltrasi 

digunakan secara stimulan atau bersamaan. 

1) Difusi adalah pergerakan butir-butir (partikel) dari tempat 

yang berkonsentrasi rendah. Dalam tubuh manusia, hal ini 

terjadi melalui membran semipermiabel. Difusi 

menyebabkan urea, kreatinin dan asam urat dari darah 

pasien masuk ke dalam dialisat. Walaupun konsentrasi 

eritrosit dan protein dalam darah tinggi, materi ini tidak 

dapat menembus membran semipermiabel karena eritrosit 

dan protein mempunyai molekul yang besar. 

2) Osmosis mengangkut pergerakan air melalui membran 

semipermiabel dari tempat yang berkonsentrasi rendah ke 

tempat yang berkonsentrasi tinggi (osmolaritas). 

3) Ultrafiltrasi adalah pergerakan cairan melalui membran 

semipermiabel sebagai tekanan gradien buatan. Tekanan 

gradien buatan dapat bertekanan positif (didorong) atau 

negatif (ditarik). Ultrafiltrasi lebih efesien dari pada 



 
 

 
 

osmosis dalam mengambil cairan dan di tetapkan dalam 

hemodialisa. 

d. Metode Dialisis 

Nursalam (2006) menyebutkan bahwa metode dialisis 

terdiri dari tiga metode meliputi : 

1) Dialisis Peritoneum 

Pada dialisis peritoneum, membran peritoneum 

penderita digunakan sebagai sawar semiperrmiabel alami. 

Larutan dialisat yang telah dipersiapkan sebelumnya 

(sekitar 2 liter) dimasukkan kedalam rongga peritoneum 

melalui sebuah kateter menetap yang diletakkan di bawah 

kulit abdomen. Larutan dibiarkan berada di dalam rongga 

peritoneum selama waktu yang telah ditentukan (biasanya 

antara 4 sampai 6 jam). 

Nursalam (2006) membagi dialisis peritoneum 

menjadi tiga jenis, yaitu : 

a) Dialisis peritoneum intermitten (pada gagal ginjal 

akut atau kronis). 

b) Dialisis peritoneum ambulatori kontinu (CAPD) 

CAPD (continuous ambulatory peritoneal 

dialysis) merupakan suatu bentuk dialisis yang 

dilakukan pada banyak pasien penyakit renal 

stadium terminal. 



 
 

 
 

Pada keadaan ini ditanamkan sampai dua liter 

larutan glukosa isotonik atau hipertonik dalam 

rongga peritoneal pasien melalui pemasangan kateter 

silastik permanen, terjadilah ekuilibrium cairan 

melalui membran peritoneal seluas 2 m² dengan 

darah kapiler peritoneum. Setelah beberapa jam 

cairan yang mengandung sisa buangan toksik ditarik 

keluar. Prosedur ini diulang tiga atau empat kali 

sehari. 

c) Dialisis peritoneum siklus kontinu. 

2) Hemodialisa 

Hemodialisa 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 akhir (ESRD/ end stage renal disease) yang 

memerlukan terapi jangka panjang atau terapi permanen. 

3) Terapi pengganti renal kontinu 

Transplantasi ginjal adalah terapi pilihan yang 

sebagian besar pasien, namun terbatas karena sedikitnya 

suplai organ donor. 

e. Pemantauan Selama Hemodialisa (Nursalam, 2006) 

1) Monitor status hemodinamik, elektrolit dan keseimbangan 

asam-basa demikian juga sterilisasi dan sistem tertutup. 



 
 

 
 

2) Biasanya dilakukan oleh perawat yang terlatih dan 

familiar dengan protokol dan peralatan yang digunakan. 

 

 

f. Pengelolaan Hemodialisa (Nursalam, 2006) 

1) Penatalaksanaan diet ketat (protein, sodium dan potasium) 

dan pembatasan cairan masuk. 

2) Pantau kesehatan secara terus-menerus meliputi 

penatalaksanaan terapi  hingga ekskresi ginjal normal. 

3) Komplikasi yang diamati : 

a) Penyakit kardiovaskular arteriosklerosis, CHF, 

gangguanmetabolisme lipid (hipertrigliseridemia), 

penyakit jantung koroner atau stroke. 

b) Infeksi kambuhan 

c) Anemia dan kelelahan 

d) Ulkus lambung dan masalah lainnya 

e) Masalah tulang (osteodistrapi ginjal dan nekrosis 

septik pinggul) akibat gangguan metabolisme 

kalsium. 

f) Hipertensi. 

g) Masalah psikososial : depresi, bunuh diri dan 

disfungsi seksual. 

4) Dukungan dari lembaga, misalnya organisasi ginjal. 

 



 
 

 
 

3. Konsep Cognitive Behavioral Therapy 

a. Definisi 

Cognitive behavioral therapymerupakan terapi yang 

berfokus terhadap perubahan pikiran dan perilaku seseorang. 

Cognitive behavioral therapy menurut Oemarjoedi (2003) 

adalah terapi yang digunakan untuk memodifikasi pikiran, 

perasaan, dan perilaku dengan menekankan peran pikiran untuk 

menganalisa, memutuskan, bertanya, berbuat, dan memutuskan 

kembali sesuatu dengan melakakukan perubahan dari pikiran 

dan perasaan yang dapat membuat perubahan perilaku dari 

negatif menjadi positif. British Assocation for Behavioral and 

Cognitive Psychotherapies (dalam Setyaningsih, 2011) 

menyebutkan bahwa cognitive behavioral therapy adalah terapi 

yang dapat membantu individu untuk melakukan perubahan cara 

berpikir dan perilaku yang bertujuan untuk membuat perasaan 

individu merasa lebih baik. 

b. Tujuan  

Tujuan dari cognitive behavioral therapy secara umum 

adalah merubah pikiran dan perilaku pasien secara bersamaan. 

O’Donohue dan Fisher (2012) menyebutkan bahwa cognitive 

behavioral therapy bertujuan untuk membantu pasien untuk 

mengatasi masalah, melakukan perubahan perilaku, lingkungan 

atau cara berpikir secara langsung, dan meningkatkan 

kemampuan koping. pasien. Stallard (2002, dalam Setyaningsih, 



 
 

 
 

2011) menyebutkan tujuan keseluruhan dari cognitive 

behavioral therapy adalah meningkatkan kesadaran diri, 

memfasilitasi pemahaman diri yang lebih baik, dan 

meningkatkan kontrol diri dengan mengembangkan 

keterampilan kognitif dan perilaku yang tepat. 

Cognitive behavioral therapy membantu pasien untuk 

dapat mengidentifikasi pikiran-pikiran, kepercayaan yang 

negatif, dan kritik diri. Cognitive behavioral therapy umumnya 

digunakan pada pasien-pasien yang mengalami masalah 

kejiwaan seperti kecemasan, depresi, harga diri rendah, dan 

gangguan kejiwaan lainnya. Penyakit kronis dan gangguan 

kejiwaan memiliki hubungan yang erat. Dimana, penyakit fisik 

merupakan salah satu faktor dari munculnya gangguan 

kejiwaan. Penggunaan cognitive behavioral therapy dapat 

ditujukan pada pasien dengan masalah fisik seperti kesulitan 

dalam menyesuaikan diri terhadap suatu penyakit, kesulitan 

unuk mematuhi suatu terapi atau pengobatan, masalah- masalah 

yang berhubungan dengan perilaku terkait penyakit, dan 

gangguan jiwa komorbiditas (Halford & Brown, 2009). 

c. Prinsip Pelaksanaan Cognitive behavioral therapy 

Prinsip yang penting dalam cognitive behavioral therapy 

adalah keyakinan bahwa pola pikir dan keyakinan 

mempengaruhi perilaku dan perubahan kognitif yang pada 

akhirnya dapat menghasilkan perubahan perilaku yang 



 
 

 
 

diinginkan (Dobson & Dazois, 2001 dalam Setyaningsih, 2011). 

Prinsip dasar dari cognitive behavioral therapy adalah pikiran, 

perasaan, gejala fisik, dan perilaku merupakan satu kesatuan 

yang saling berhubungan. (Halford & Brown, 2009). Teori 

cognitive behavioral meyakini bahwa pola pemikiran manusia 

terbentuk melalui proses rangkaian stimulus- kognitif- respon 

yang saling berikatan dan membentuk suatu jaringan dalam 

pikiran manusia, dimana proses kognitif akan menjadi faktor 

penentu dalam menjelaskan bagaimana manusia berpikir, 

merasa, dan bertindak.  

Oemarjoedi (2003) menyebutkan bahwa cara individu 

menilai dan mengintrepretasikan suatu kejadian akan 

mempengaruhi kondisi reaksi emosional yang pada akhirnya 

akan mempengaruhi tindakan yang akan dilakukan. Stuart dan 

Laraia (2005) menyatakan bahwa strategi cognitive behavioral 

therapy adalah menurunkan ansietas yang salah satunya dengan 

cara latihan relaksasi, restrukturisasi kognitif dengan cara 

melakukan monitor terhadap pikiran dan perilaku yang pada 

akhirnya belajar perilaku baru seperti belajar token economy, 

role play, dan social skills training. Proses cognitive behavioral 

modification mengunakan teknik self instructional yang 

merupakan proses merestrukturisasi sistem pikiran pasien. Pada 

tahap awal dari tahapan perubahan perilaku adalah mengenali 

diri sendiri terkait cara berpikir, merasa, dan bertindak, serta 



 
 

 
 

akibat dari tindakan yang dilakukan terhadap orang lain. 

Tahapan dari cognitive behavioral therapy adalah observasi diri 

melalui proses pengkajian, membuat dialog internal baru, dan 

belajar keterampilan (Setyaningsih, 2011). Pada tahap observasi 

diri, pasien diminta mendengar dialog internal dalam diri 

mereka dan mengenali karakteristik pernyataan negatif yang 

ada. Proses ini melibatkan kegiatan meningkatkan sensitivitas 

terhadap pikiran, perasaan, perbuatan, reaksi fisiologis, dan pola 

reaksi terhadap orang lain. Tahap dialog internal memfokuskan 

untuk melatih pasien untuk mengenali perilaku menyimpang, 

mencari kesempatan untuk mengembangakan alternatif tingkah 

laku adaptif dengan cara merubah dialog internal sehingga 

memunculkan dialog internal baru. Dengan adanya dialog 

internal yang baru diharapkan dapat menghasilkan tingkah laku 

baru yang akan memberikan dampak terhadap cara berpikir 

pasien. 

Tahap terakhir adalah belajar keterampilan baru. Pada 

tahap ini, pasien belajar mengatasi masalah dengan praktis dan 

dapat diterapkan di dalam kehidupan sehari-hari. Pada 

pelaksanaan cognitive behavioral therapy juga penting untuk 

memperhatikan kesiapan diri pasien agar dapat melakukan 

intervensi, memotivasi dirinya sendiri untuk berubah, serta 

mampu menghadapi kemungkinan mengatasi adanya hambatan 

dan kondisi yang tidak diinginkan selama sesi pelatihan. 



 
 

 
 

d. Penggunaan cognitive behavioral therapy dalam pembatasan 

cairan 

Pembatasan cairan merupakan salah satu tantangan 

terberat bagi penderita gagal ginjal kronik. Hasil penelitian yang 

dilakukan oleh Fowler & Baas (2006) menemukan salah satu 

penyebab depresi dari penderita gagal ginjal kronik adalah 

adanya restriksi atau pembatasan cairan. Berdasarkan studi 

literatur yang dilakukan oleh JohnStone & Halshaw(2003) 

menemukan 10 - 42% dari penderita penyakit gagal ginjal 

kronik dikategorikan tidak patuh terhadap pembatasan cairan. 

Sebagian besar penderita gagal ginjal kronik menyatakan bahwa 

pembatasan cairan merupakan hal yang terberat selama 

menjalani hidup dengan hemodialisa (Tovazzi & Mazzoni, 

2012). 

Penelitian terkait strategi yang dapat digunakan untuk 

dapat meningkatkan kepatuhan untuk melakukan pembatasan 

minum adalah penelitian yang dilakukan oleh Joshtone dan 

Halshaw. Penelitian ini menggunakan pendekatan cognitive 

behavioral therapy (CBT). Jumlah responden dalam penelitian 

ini adalah 31 peserta dengan sebagian besar responden (58%) 

berusia 41- 68 tahun yang menjalani waktu dialysis rata-rata 1 - 

2 tahun. Penelitian ini dilakukan dengan menggunakan focus 

group discussion. Strategi cognitive behavioral therapy yang 

digunakan adalah dengan mengenalkan terkait komplikasi dari 



 
 

 
 

kelebihan cairan, cara melakukan pembatasan cairan, masalah-

masalah yang dihadapi selama melakukan pembatasan cairan. 

Keyakinan diri terkait program pembatasan cairan merupakan 

hal yang penting. Pada penelitian ini awal dan akhir pelatihan 

peserta diberikan pertanyaan mengenai kesanggupan untuk 

melakukan perubahan. Pada awal pelatihan, 80% mengatakan 

perlu melakukan perubahan perilaku untuk membatasi cairan 

dan hanya 20% yang mengatakan sanggup untuk melakukan 

perubahan yang diinginkan. Pertanyaan yang sama diajukan 

pada akhir sesi pelatihan 80% yang menyatakan kesanggupan 

untuk melakukan perubahan.  

Penelitian ini menunjukkan peningkatan kemampuan 

manajemen cairan dari para koresponden penelitian. 65% 

responden menunjukkan penurunan IDWG antara 8-17% dalam 

waktu enam minggu setelah sesi pelatihan. Salah satu responden 

melaporkan penurunan volume cairan (intradialytic weight 

gains/ IDWG hingga 24% selama mengikuti CBT selama 6 

minggu setelah pelatihan. Penelitian ini menyimpulkan bahwa 

kepatuhan terhadap pembatasan cairan berkaitan dengan 

motivasi individu, kontrol emosi, pengalaman pribadi, waktu, 

dan motivasi dari orang lain. Hasil penelitian ini juga 

menunjukkan bahwa penderita gagal ginjal kronik yang menjad 

koresponden dalam penelitian ini setuju bahwa setiap orang 



 
 

 
 

harus menemukan cara sendiri untuk patuh kepada untuk 

melakukan pembatasan cairan. 

Penelitian lain terkait penggunaan cognitive behavioral 

therapy sebagai strategi pembatasan cairan adalah Anson, et all 

(2009). Penelitian ini menggunakan metode case report dimana 

menggunakan seorang responden dalam melakukan eksperimen. 

Strategi yang  digunakan meliputi peningkatan usaha, mengubah 

kebiasaan, menurunkan motivasi, meningkatkan kesadaran, 

upaya menghadapi situasi yang menantang, beristirahat di waktu 

yang padat, dukungan sosial, mengontrol pikiran, dan pemberian 

reinforcement pada diri sendiri. Hasil penelitian ini 

menunjukkan penurunan jumlah konsumsi cairan responden. 

Pada awal sesi jumlah cairan yang biasa dikonsumsi 1,7-2,5 

liter/ hari dan pada akhir sesi dibawah 1,4 liter/hari (sesuai saran 

dari dokter yang merawat responden). Responden juga 

menunjukkan motivasi dan komitmen dalam melakukan 

pembatasan cairan. Sharp, et all (2004) juga tertarik melakukan 

penelitian terkait pendekatan cognitive behavioral therapy untuk 

pembatasan cairan. Penelitian ini melibatkan 56 responden. 

Peneliti mengkaji mulai dari sebelum memulai terapi, setelah 

melakukan terapi, dan tahap follow up. 

Cognitive behavioral therapy dilakukan selama 4 minggu. 

Hasil dari penelitian ini menunjukkan tidak ada perubahan 

interdialytic weight gain pada analisa tahap awal. Namun, dari 



 
 

 
 

hasil analisis longitudinal menunjukkan efek yang signifikan 

dari interdialytic weight gain antara tahap awal hingga tahap 

follow up. Hal tersebut menunjukkan bahwa terjadi peningkatan 

kepatuhan responden terhadap terapi yang diberikan. 

Kesimpulan dari penelitian ini adalah cognitive behavioral 

therapy terbukti efektif dan mungkin untu diterapkan dalam 

upaya meningkatkan pembatasan cairan pada pasien yang 

menjalani hemodialisa. 

4. Konsep Interdyalitic Weight Gain 

a. Definisi 

Interdialysis weight gain (IDWG) adalah pertambahan 

berat badan pasien di antara dua waktu dialisis. Penambahan ini 

dihitung berdasarkan berat badan kering (dry weight) pasien, 

yaitu berat badan post dialysis setelah sebagian besar cairan 

dibuang melalui proses UF (ultrafiltrasi), berat badan paling 

rendah yang dapat dicapai pasien ini seharusnya tanpa disertai 

keluhan dan gejala hipotensi (Reams & Elder, 2003). Rahman, 

Sehgal & Smitch (2000), mengungkapkan bahwa pengelolaan 

cairan pada pasien dialisis tergantung pada perhitungan berat 

badan kering pasien. IDWG yang dapat ditoleransi oleh tubuh 

adalah tidak lebih dari 1,0-1,5 kg (Lewis, Stabler & Welch, 

2000) atau tidak lebih dari 3 % dari berat kering (Smeltzer & 

Bare, 2001). Faktor kepatuhan pasien dalam mentaati jumlah 

konsumsi cairan menentukan tercapainya berat badan kering 



 
 

 
 

yang optimal disamping factor lain yang kemungkinan dapat 

meningkatkan IDWG diantaranya adekuasi pelaksanaan 

hemodialisis yaitu : lama tindakan hemodialisis, kecepatan 

aliran hemodialisis, ultrafiltrasi, cairan dialisat yang digunakan 

dll. 

b. Klasifikasi 

Yetti (2001) mengelompokkan pertambahan berat badan 

diantara dua waktu dialisis menjadi 3 kelompok, yaitu: 

penambahan < 4 % adalah penambahan ringan, penambahan 4 - 

6% penambahan rata-rata, dan > 6% merupakan penambahan 

bahaya. Sedangkan Price dan Wilson (1995) mengelompokkan 

penambahan berat badan menjadi: penambahan 2% adalah 

penambahan ringan, penambahan 5% adalah penambahan 

sedang dan penambahan 8% adalah penambahan berat. 

Tabel 2.1 Rentang prosentase kenaikan berat badan 
Rentang prosentase kenaikan 

(Yetti, 2001) (Price & Wilson, 1995) 

Ringan < 4% Ringan = 2% 

Rata-rata 4-6% Sedang = 5% 

Bahaya > 6% Berat = 8% 

 

c. Komplikasi 

Menurut Pace (2007), IDWG melebihi 4.8% akan 

meningkatkan mortalitas meskipun tidak dinyatakan besarannya. 

Sedangkan Gomez menyatakan bahwa IDWG yang tinggi erat 

kaitannya dengan cairan berlebih dan merupakan prekursor 

tingginya tekanan darah pre-dialisis (Gomez, 2005). 



 
 

 
 

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 overload cairan pada pasien dengan 

penyakit ginjal kronis (CKD) adalah hipertensi, edema perifer 

dan ascites. Bahkan sumber data dari US Renal Data System 

(USRDS) menunjukkan peningkatan kematian dengan berat 

badan diantara dua waktu hemodialisis yang lebih besar 4,8% 

dari berat badan (Foley, Herzog, & Collins, 2002). Suharto 

(2004) menyatakan bahwa penambahan berat badan karena 

cairan (overfluid) menjadi salah satu prognosis gagal ginjal yang 

mempengaruhi waktu survival. Artinya, semakin besar 

penambahan berat badan maka semakin rendah tingkat 

keselamatan. 

Dry weight (berat badan kering) merupakan berat badan 

yang ideal post dialysis setelah semua kelebihan cairan yang ada 

dibuang (Gutch 1999; dalam Mitchell, 2002). Karakteristik 

pasien yang telah mencapai berat badan kering adalah tidak 

dijumpainya tanda-tanda edema. Sedangkan Daugirdas, Blake, 

dan Ing (2001; dalam Mitchell, 2002) menambahkan, berat 

badan kering pasien dapat ditetapkan berdasarkan percobaan 

trial dan error dan idealnya dievaluasi 2 minggu sekali.  



 
 

 
 

IDWG dianggap sebagai ukuran kepatuhan pasien yang 

menjalani terapi hemodialisis. Beberapa penulis menemukan 

hubungan antara IDWG dan status gizi, tekanan darah pasien 

hemodialisis, Implikasi klinis dan nilai prognostik jangka 

menengah dan jangka panjang (Sezer et al, 2002). 

Garam dan intake cairan selama periode interdialisis 

adalah penyebab paling utama untuk IDWG. Biasanya, natrium 

asupan makanan adalah faktor yang merangsang rasa haus 

paling banyak. Namun demikian terlibat juga dalam mekanisme 

ini, seperti konsentrasi natrium dalam cairan dialisis, infuse, 

larutan garam selama sesi hemodialisis, terutama pada menit 

akhir, fungsi ginjal yang tersisa, atau hiperglikemia pada pasien 

diabetes (Geddes, 2003). 

IDWG biasanya cukup konstan untuk setiap pasien, dan 

dipengaruhi oleh faktor gizi, faktor lingkungan, dan tingkat 

perawatan diri. Namun demikian, peningkatan pada periode 

akhir interdialysis, dan mengalami beberapa variasi antara 

periode yang berbeda terdapat data yang menunjukkan 

peningkatan IWDG. 

Karakteristik antropometri pasien dapat memodifikasi 

variabilitas IDWG. Data hasil penelitian dengan jelas 

menunjukkan usia merupakan variabel yang berbanding terbalik 

dengan IDWG. pasien yang lebih muda biasanya memiliki nafsu 

makan yang lebih besar, yang disertai dengan natrium lebih 



 
 

 
 

besar dan asupan air (Ifudu, 2002). IDWG lebih besar pada pria 

dibandingkan pada wanita, hal ini disebabkan konsumsi cairan 

pada pria lebih besar akibat haus setelah melakukan banyak 

aktifitas dibandingkan wanita. 

Tekanan darah tinggi merupakan komplikasi yang umum 

pada pasien hemodialisis, dan manajemen adalah rumit (Rocco, 

2001). Ekspansi volume cairan ekstraselular adalah 

penyebabnya, dan ini tergantung banyaknya peningkatan 

IDWG. Dalam penelitian terbaru dengan 5.369 pasien, Rahman 

(2000) menunjukkan bahwa IDWG lebih besar terjadi pada 

pasien yang tidak mentaati penatalaksanaan dialisis. Data lain 

juga menunjukkan bahwa tekanan darah tinggi dikaitkan dengan 

hipertrofi ventrikel kiri, yang merupakan faktor risiko lain 

terkait tekanan darah tinggi. Di sisi lain, IDWG memiliki 

hubungan yang signifikan dengan parameter gizi seperti albumin 

serum, prealbumin, urea, dan kreatinin, seperti juga dengan PCR 

dan indeks massa tubuh. Serum albumin merupakan penanda 

untuk peradangan dan gizi yang memainkan peran penting 

sebagai faktor risiko independen untuk kematian (Fipper, 2002). 

Ada perbedaan yang signifikan antara 3 kelompok % IDWG 

yang telah ditetapkan, sehingga mereka yang % IDWG lebih 

besar mempertahankan tingkat albumin yang lebih baik 

(Kimmel, 2000). 

 



 
 

 
 

d. Pemantauan cairan 

Pengukuran dan penilaian kelebihan volume cairan yang 

terjadi dapat dilakukan dengan memonitor asupan dan haluaran 

cairan dan penimbangan berat badan. Pemasukan dan 

pengeluaran cairan harus dimonitor dengan tepat secara berkala. 

Penimbangan berat badan dilakukan secara berkala dan pada 

waktu yang sama setiap harinya, misalnya sebelum sarapan, dan 

menggunakan alat timbangan badan yang sama pula, bahkan 

jika memungkinkan menggunakan jenis pakaian dengan berat 

yang sama, hal ini bertujuan untuk mendapatkan data berat 

badan yang akurat.  

Peningkatan berat badan yang banyak menunjukkan 

terjadinya penumpukan cairan. Setiap peningkatan berat badan 1 

kg berarti terjadi penambahan 1 liter air yang tertahan di dalam 

tubuh (Gomez, Maite, Rosa, Patrocinio & Rafael, 2003). 

Penilaian terhadap indikator peningkatan kelebihan cairan juga 

harus dilakukan (peningkatan kualitas denyut nadi peningkatan 

distensi vena jugularis, adanya crackles pada auskultasi paru, 

peningkatan edema perifer). 

Pemantauan adanya tanda-tanda terhadap penumpukan 

cairan di dalam tubuh dapat memberikan peringatan kepada 

pasien untuk lebih menekan keinginan minum, sehingga dapat 

mencegah terjadinya gangguan keluhan sesak napas dan 

gangguan pola tidur/ istirahat dll. Pemantauan konsumsi cairan 



 
 

 
 

dan peningkatan berat badan secara berkala merupakan hal rutin 

dan harus dilakukan oleh pasien penyakit ginjal kronik yang 

menjalani terapi hemodialisis (Kaveh & Kimme, 2000). 

Mengontrol asupan cairan merupakan salah satu masalah 

utama bagi pasien dialisis karena dalam kondisi normal manusia 

tidak dapat bertahan lebih lama tanpa asupan cairan 

dibandingkan dengan makanan. Namun bagi pasien penyakit 

gagal ginjal kronik harus melakukan pembatasan asupan cairan 

untuk meningkatkan kualitas hidupnya. Mayoritas pasien yang 

menjalani terapi hemodialisis di Indonesia menjalani terapi 2 

kali seminggu antar 4 – 5 jam pertindakan. Itu artinya tubuh 

harus menanggung kelebihan cairan diantara dua waktu terapi 

(YGDI, 2008). 

Pembatasan asupan cairan sampai 1 liter perhari sangat 

penting karena meminimalkan resiko kelebihan cairan pada 

pasien hemodialisa. Jumlah cairan yang tidak seimbang dapat 

menyebabkan terjadinya edem paru ataupun hipertensi. 

Keseimbangan cairan tubuh diatur oleh mekanisme homeostatis 

yang dipengaruhi oleh status cairan tubuh. Air yang masuk 

kedalam tubuh dibuat seimbang dengan air yang keluar, baik 

melalui insensible water loss (IWL). Dalam melakukan 

pembatasan asupan cairan, cairan yang masuk bergantung pada 

haluarin urine. Berasal dari insensiblewater loss ditambah 

dengan haluaran urine per 24 jam yang diperoleh untukpasien 



 
 

 
 

dengan gagal ginjal kronik yang menjalani dialisis (Almatsier, 

2006;Brunner & Suddart, 2002). 

Aturan yang dipakai untuk menentukan banyaknya asupan 

cairan adalah : 

Misalnya: jika jumlah urin yang dikeluarkan dalam waktu 24 

jam adalah 400ml, maka asupan cairan total dalam sehari adalah 

400 + 500 ml = 900 ml. 

Apabila pasien tidak membatasi jumlah asupan cairan 

maka cairan akanmenumpuk di dalam tubuh sehingga berat 

badan meningkat. Peningkatanberat badan akibat asupan cairan 

pasien yang tidak terkontrol tersebutmenyebabkan terjadinya 

tekanan darah tinggi, edema (bengkak) pada paru,kaki. Pasien 

juga akan merasa tidak nyaman karena sesak nafas, lelah, 

danlemas.Pemasukan air dalam tubuh terdiri dari air minum dan 

air yang terkandung dalam makanan juga. Makanan dan buah-

buahan yang mengandung tinggi air juga harus diperhatikan 

pada pasien ginjal kronik seperti sup ayam, susu, semangka, 

nanas, papaya, melon, dan lain-lainnya. 

 

 

 

 

 

 

Jumlah urine yang dikeluarkan selama 24 jam terakhir + 500 ml (IWL) 
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BAB V 

PENUTUP 

A. Kesimpulan  

 Berdasarkan hasil intervensi dan pembahasan pada bab sebelumnya, maka 

dapat diambil kesimpulan bahwa:  

1. Masalah utama pada klien saat menjalani hemodialisa dikaitkan dengan 

diagnosa keperawatan adalah kelebihan volume cairan karena penurunan 

fungsi ginjal, penurunan curah jantung yang berhubungan dengan 

penurunan afterload dengan karakteritik terjadi hipertensi intradialitik, 

kesiapan meningkatkan pengetahuan dan risiko infeksi dengan faktor 

risiko prosedur invasif. 

2. Terapi inovasi yang diberikan untuk mengatasi peningkatan berat badan 

antara jadwal hemodialisa (IDWG) berupa pembatasan cairan dengan 

pendekatan Cognitive Behavioral Therapy. 

3. Setelah dilakukan pembatasan cairan dengan pendekatan Cognitive 

Behavioral Therapy, berat badan antara jadwal hemodialisa turun 

menjadi 2 kg. 

B. Saran  

1. Institusi akademis 

 Institusi akademis sebaiknya lebih banyak mengadakan diskusi 

mengenai penerapan Cognitive Behavioral Therapy di bidang 

keperawatan, tidak hanya pada pasien CKD untuk meningkatkan 

kepatuhan dalam menjalankan terapi pengobatan. 

2. Perawat  



 
 

 
 

 Perawat lebih banyak memberikan pelayanan secara maksimal 

pada pasien CKD terutama untuk mengatasi peningkatan berat badan 

akibat asupan cairan yng tidak terkontrol dengan meberikan pengetahuan 

pada pasien cara mengontrol asupan cairan dan batasan yang boleh 

dilakukan pasien. 

3. Bagi pelayanan kesehatan 

 Cognitive behavioral therapy terbukti efektif dalam meningkatkan 

kepatuhan pasien gagal ginjal kronik yang menjalani hemodialisa terkait 

pembatasan cairan. Pihak rumah sakit dapat melakukan pelatihan terkait 

cognitive behavioral therapy. Perawat ruangan juga dapat menerapkan 

cognitive behavioral therapy dengan pendekatan kelompok. Perawat 

dapat mengumpulkan pasien- pasien yang sedang menjalani pembatasan 

cairan di suatu ruangan. Dengan dibentuknya kelompok, diharapkan 

dapat memotivasi antar pasien dan saling bertukar pengalaman. Perawat 

dapat berperan dengan mendukung manajemen diri penderita gagal ginjal 

kronik dengan pemberian edukasi, menyusun program pelatihan bersama, 

dan memberikan dukungan psikologis yang bersifat motivasi  
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