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ABSTRAK 

 

Gagal ginjal kronis atau penyakit gagal ginjal stadium akhir adalah 

gangguan fungsi renal yang progresif dan irreversible dimana kemapuan tubuh 

gagal untuk mempertahankan metabolisme dan keseimbangan cairan serta 

elektrolit sehingga menyebabkan uremia yaitu retensi urea dan sampah nitrogen 

lain dalam darah yang dapat menimbulkan manifestasi awal berupa nausea. 

Penelitian ini bertujuan untuk mengetahui gambaran asuhan keperawatan pada 

pasien gagal ginjal kronis dengan nausea yang meliputi data hasil pengkajian 

sampai dengan evaluasi keperawatan di ruang Arjuna RSUD Sanjiwani Gianyar. 

Penelitian ini menggunakan jenis penelitian deskriptif dengan teknik 

pengumpulan data studi dokumentasi terhadap dua dokumen pasien yang 

dilaksanakan pada bulan Mei 2019. Hasil penelitian yang didapatkan yaitu  

pengkajian dari dokumen subyek pertama yaitu mengeluh mual, tidak ada nafsu 

makan, sulit menelan,terdapat perbedaan pada dokumen subyek kedua yaitu 

mengeluh mual dan tidak ada nafsu makan. Diagnosa keperawatan yang 

ditegakkan pada kedua dokumen subyek adalah Mual muntah. Perencanaan 

keperawatan yang didokumentasikan pada kedua subyek memiliki kesamaan. 

Implementasi yang dilakukan termasuk implementasi secara umum dan hanya 

terdapat tiga intervensi dari yang sudah direncanakan. Evaluasi keperawatan yang 

digunakan yaitu dengan metode pendokumentasian SOAP. Dari hasil penelitian 

ini diharapkan dapat dijadikan sebagai referensi dalam melakukan monitoring 

pelaksanaan asuhan keperawatan pada pasien gagal ginjal kronis dengan nausea. 
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DESCRIPTION NURSING CARE OF PATIENTS 

CHRONIC KIDNEY DISEASE WITH NAUSEA 

IN ARJUNA WARD OF SANJIWANI 

GIANYAR HOSPITAL 2019 

 

ABSTRACT 

 

            Chronic kidney disease or end-stage renal failure is a progressive and 

irreversible renal function in which the body's failure fails to maintain metabolism 

and fluid and electrolyte balance so that it causes uremia namely urea retention 

and other nitrogenous waste in the blood which can cause initial manifestations of 

nausea. This study aims to describe the nursing care in patients with chronic 

kidney disease with nausea, which includes data from the assessment until the 

nursing evaluation in the Arjuna ward at Sanjiwani Hospital in Gianyar. This 

research uses descriptive research with documentation study data collection 

techniques on two patient documents carried out in May 2019. The results of the 

study obtained are the assessment of the first subject's documents, namely 

complaining of nausea, no appetite, difficulty swallowing, differences in subject 

documents the second is complaining of nausea and no appetite. Nursing 

diagnoses that are enforced on both subject documents are Nausea vomiting. 

Nursing planning documented on both subjects has similarities. Implementation 

carried out includes implementation in general and there are only three 

interventions than planned. Nursing evaluation used is by the SOAP 

documentation method. From this research is expected to be used as a reference 

in monitoring the implementation of nursing care in patients with chronic kidney 

disease with nausea. 
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Gagal ginjal kronis atau penyakit gagal ginjal stadium akhir adalah gangguan 

fungsi renal yang progresif dan irreversible dimana kemapuan tubuh gagal untuk 

mempertahankan metabolisme dan keseimbangan cairan serta elektrolit sehingga 

menyebabkan uremia yaitu retensi urea dan sampah nitrogen lain dalam darah 

(Smeltzer & Bare, 2013). Pada stadium akhir penyakit ginjal sering menimbulkan 

gejala Uremia, dimana uremia adalah keadaan dimana terdapat urine dalam darah 

yang dapat menimbulkan manifestasi awal berupa nausea , vomiting, kelemahan 

dan kelelahan (Priscilla et al., 2011).  Nausea merupakan perasaan tidak nyaman 

pada bagian belakang tenggorokan atau lambung yang dapat menggakibatkan 

muntah (Tim Pokja SDKI, 2016). Pada Standar Diagnosa Keperawatan Indonesia 

(SDKI), kriteria mayor untuk diagnosa keperawatan nausea adalah mengeluh 

mual, merasa ingin muntah dan tidak berminat makan.  

Penelitian ini bertujuan untuk mengetahui gambaran asuhan keperawatan 

pada pasien gagal ginjal kronis dengan nausea meliputi data hasil pengkajian 

sampai dengan evaluasi keperawatan di ruang Arjuna RSUD Sanjiwani Gianyar. 

Jenis penelitian yang digunakan adalah jenis penelitian deskriptif dengan desain 

studi kasus. Teknik pengumpulan data yang digunakan dalam penelitian ini adalah 

studi dokumentasi dengan dua dokumen atau rekam medik pasien. Penelitian ini 

dilakukan mulai dari tanggal 14 Mei sampai dengan 18 Mei 2019.  

Hasil penelitian melalui studi dokumentasi dengan dua dokumen pasien 

terdapat kesamaan dan terdapat sedikit perbedaan pada bagian proses keperawatan 

yang meliputi pengkajian keperawatan, diagnosa keperawatan, perencanaan 

keperawatan, implementasi keperawatan, dan evaluasi keperawatan. Data hasil 

penelitian pada pengkajian dari dokumen subyek pertama mengeluh mual, sulit 

menelan serta tidak ada nafsu makan dan subyek kedua mengeluh mual serta tidak 

ada nafsu makan. Data objektif studi dokumentasi didapatkan data hasil 

pemeriksaan tanda-tanda vital pada kedua dokumen. Diagnosa keperawatan yang 

ditegakkan pada kedua dokumen subyek adalah mual muntah. Perencanaan 

keperawatan yang didokumentasikan terdiri dari nausea and vomiting control dan 

nausea and vomiting severity. Implementasi yang dilakukan termasuk dalam 

implementasi secara umum dan hanya termasuk dua intervensi dari yang sudah 
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direncanakan. Evaluasi keperawatan yang digunakan yaitu dengan metode 

pendokumentasian SOAP. 

Berdasarkan hasil penelitian, di mana terdapat beberapa perbedaan antara 

teori acuan dengan dokumentasi dari kedua subyek sehingga peneliti 

menyarankan kepada  institusi pendidikan diharapkan penerapan metode 

penelitian dapat dikembangkan sehingga penelitian dapat lebih mendalam dan 

mendapatkan hasil yang lebih sempurna. Kepada instansi rumah sakit diharapkan 

adanya pembaharuan dan sosialisasi terkait pengaplikasian standar asuhan 

keperawatan agar adanya persamaan bahasa dengan berkembangnya ilmu 

keperawatan terbaru. Kepada peneliti lain diharapkan penelitian ini dapat 

dijadikan sebagai data dasar untuk penelitian selanjutnya dan dapat dikembangkan 

dengan teori-teori terbaru beserta didukung oleh jurnal penelitian. 
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