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ABSTRACT 

 

Chronic Kidney Disease (CKD) is a clinical condition in which kidney damage 

occurs that develops gradually (progressively) and cannot be restored 

(irreversible) at this stage the kidney lose the ability to maintain body metabolism 

and electrolyte fluid balance, especially when uremia occurs so that it can cause 

hypervolemia, namely an increase in intravascular, interstitial, and intracellular 

fluid volume, is important to carry out hypervolemia management intervention, 

fluid and vital sign monitoring. The sample used in this report is in accordance 

with the inclusion criteria, patient over 15 year of age with CKD at Klungkung 

Hospital who are willing to be respondent. Data were collected through interview, 

physical examination,observation and documented which are presented in 

narrative form with the result of the assessment found that the patient complained 

of shortnes of breath, JVP 9cmH2O, jugular venous distension, additional breath 

sound were heard, positive hepatojugular reflexes and there was edema referring 

to the problem of hypervolemia. After the intervention was prepared for 5x24 

hours and implemented, the result showed that the nursing problem could be 

partially resolved. This case report is expected to be a reference for intervention 

regarding fluid status in patient with kidney so that appropriate treatment can be 

provided. 
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ABSTRAK 

 

Gagal Ginjal Kronis (GGK) adalah kondisi klinis di mana terjadi kerusakan ginjal 

yang berkembang secara bertahap (progresif) dan tidak dapat dipulihkan 

(irreversible) pada tahap ini ginjal kehilangan kemampuan untuk menjaga 

metabolisme tubuh dan keseimbangan cairan elektrolit, terutama saat uremia 

terjadi sehingga dapat mengakibatkan hipervolemia yaitu terjadinya peningkatan 

volume cairan intravaskular, interstisial, dan intraselular maka penting dilakukan 

intervensi manajemen hipervolemia, pemantauan cairan, serta pemantauan tanda 

vital. Sampel yang digunakan dalam laporan ini sesuai dengan kriteria inklusi 

yaitu pasien diatas 15 tahun dengan penyakit gagal ginjal kronis di RSUD 

Klungkung yang bersedia menjadi responden. Data dikumpulkan melalui 

wawancara, pemeriksaan fisik, observasi dan didokumentasikan yang disajikan 

dalam bentuk naratif dengan hasil pengkajian ditemukan pasien mengeluh sesak 

napas, JVP 9cmH2O, distensi vena jugularis, terdengar suara napas tambahan, 

refleks hepatojugular positif dan terdapat edema yang mengacu pada masalah 

hipervolemia. Setelah disusunkan intervensi selama 5x24 jam dan 

diimplementasikan didapatkan hasil bahwa masalah keperawatan dapat teratasi 

sebagian. Laporan kasus ini diharapkan dapat menjadi acuan intervensi mengenai 

status cairan pada pasien dengan gagal agar dapat diberikan penanganan dengan 

dengan tepat. 
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Gagal Ginjal Kronis (GGK) adalah kondisi klinis di mana terjadi 

kerusakan ginjal yang berkembang secara bertahap (progresif) dan tidak dapat 

dipulihkan (irreversible), sering kali disebabkan oleh berbagai penyakit yang 

berlangsung lambat. Pada tahap ini, ginjal kehilangan kemampuan untuk menjaga 

metabolisme tubuh dan keseimbangan cairan elektrolit, terutama saat uremia 

terjadi. Gagal Ginjal Kronis juga didefinisikan sebagai kerusakan ginjal yang 

berlangsung selama 3 bulan atau lebih, ditandai dengan adanya kelainan struktural 

atau fungsional ginjal serta penurunan laju filtrasi glomerulus (LFG) di bawah 60 

ml/menit/1,73 m². Kondisi ini sering diiringi dengan hasil abnormal pada tes 

laboratorium darah, urine, atau pemeriksaan pencitraan (imaging test), dan 

keadaan pasien terus memburuk. Gagal ginjal kronis dapat berkembang menjadi 

gagal ginjal terminal (end stage renal disease), di mana ginjal tidak lagi mampu 

menjaga keseimbangan substansi tubuh. Pada tahap ini, diperlukan penanganan 

lebih lanjut berupa dialisis atau transplantasi ginjal sebagai terapi pengganti fungsi 

ginjal menurut. 

Prevalensi gagal ginjal kronis pada tahun 2022 di dunia sejumlah 10,55% 

dari keseluruhan jumlah populasi di dunia berdasarkan konvesdy mengalami 

penyakit gagal ginjal kronis (CKD) stadium 1-5. Tahun 2018 berdasarkan 

riskesdas menunjukkan bahwa Provinsi Bali mencakup 38,7% jiwa yang 

menempati urutan kedua terbanyak di Indonesia setelah DKI Jakarta. Dilihat dari 

Survei Kesehatan Indonesia dari 38 Provinsi bahwa Provinsi Bali mencapai 42,0 

% sehingga terjadi peningkatan pada th 2018 ke 2023 
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Manajemen hipervolemia, pemantauan cairan dan pemantauan tanda vital  

merupakan intervensi yang dapat diberikan kepada pasien untuk 

mengukur/menghitung pemasukan dan haluaran cairan serta kondisi vital pasien 

untuk mengatasi masalah hipervolemia 

Laporan kasus ini bertujuan untuk memberikan asuhan keperawatan pada 

pasien dengan masalah hipervolemia pada pasien chronic kidney disease (CKD) 

Di Ruang Kusamba RSUD Klungkung Tahun 2025. Penelitian ini merupakan 

penelitian deskriptif dengan desain laporan kasus. Data dikumpulkan melalui 

wawancara, pemeriksaan fisik, observasi dan didokumentasikan yang disajikan 

dalam bentuk naratif. 

Hasil laporan kasus ini yang telah dilakukan pada pasien dengan gagal 

ginjal kronis yang berusia 60 tahun dan berjenis kelamin perempuan. Berdasarkan 

hasil pengkajian diperoleh data pasien mengalami keluhan sesak dan sesak yang 

dirasakan akan semakin bertambah ketika tidur berbaring dan pasien mengatakan 

sering terbangun ketika tidur karena sesak yang dirasakan pasien mengeluh belum 

kencing dari 4 jam yang lalu (oliguria). JVP didapat dengan hasil 9cmH2O, 

distensi vena jugularis, terdengar suara napas tambahan, refleks hepatojugular 

positif, terdapat edema pada bagian kedua punggung tangan dan punggung kaki. 

Diagnosis keperawatan yang muncul adalah hipervolemia. Setelah dilakukan 

intervensi selama 5x24 jam dengan interevnsi manajemen hipervolemia, 

pemantauan cairan dan pemantauan tanda vital masalah keperawatan dapat 

teratasi sebagian. Hasil laporan kasus ini diharapkan dapat menjadi gambaran 

serta acuan untuk memberikan asuhan keperawatan pada pasien dengan gagal 

ginjal kronis secara tepat. 
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