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BAB II 

TINJAUAN PUSTAKA 

 

A. Telaah Pustaka 

1. Ginjal 

Ginjal merupakan sepasang organ berbentuk kacang (bean shaped), 

terletak retroperitoneal, di belakang kavum abdomen. Masing-masing ginjal 

mempunyai panjang ± 10-12 cm (antara vertebra tingkat T12 hingga L3), 

penampang 5-6 cm, berat ± 150 gram. Ginjal kanan 1-2 cm lebih rendah dari 

ginjal kiri oleh karena adanya hati. Kedua ginjal dilapisi oleh fibrous capsule, 

di mana bagian luarnya lagi dikelilingi oleh perinephric dan lebih luarnya 

lagi oleh perinephric fascia. Cortex renalis merupakan bagian luar dari ginjal, 

berwarna merah coklat dan berbintik karena adanya corpuscullus renalis dari 

Malphigi (capsula Bowman dan glomerulus). Medulla renalis adalah bagian 

dalam dari ginjal yang dibentuk oleh piramid ginjal, berwarna lebih pucat, 

dan bergaris (Tjokroprawiro, 2015). 

Pada setiap ginjal terdapat sekitar satu juta unit fungsi mikroskopis yang 

disebut nefron, yang diberi nama sesuai dengan letaknya di dalam ginjal. 

Proses yang berbeda terjadi di dalam korteks dan medula nefron untuk 

mempertahankan fungsi ginjal yang kompleks. Proses ini turut serta dalam 

filtrasi glomerulus, reabsorpsi tubulus, sekresi plasma darah oleh tubulus, dan 

ekskresi urine. Proses tersebut terjadi melalui mekanisme difusi, transportasi 

aktif, osmosis dan filtrasi (Kilstoff, 2010). 
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a. Fungsi ginjal  

1) Mengatur keseimbangan air dalam tubuh. Kelebihan air dalam tubuh 

akan diekskresikan oleh ginjal sebagai urine yang encer dalam jumlah 

besar. Sedangkan, kekurangan air menyebabkan urine yang diekskresi 

berkurang dan konsentrasinya lebih pekat, sehingga susunan dan 

volume cairan tubuh dapat dipertahankan relatif normal. 

2) Mengatur keseimbangan asam dan basa cairan tubuh. Urine yang 

dihasilkan bergantung dari makanan atau minuman yang dikonsumsi. 

Campuran makanan menghasilkan urine yang bersifat agak asam yaitu 

pH kurang dari 6. Hal ini disebabkan oleh hasil akhir metabolisme 

protein. Apabila konsumsi sayuran lebih banyak, urine yang 

dihasilkan akan bersifat basa, pH urine bervariasi antara 4,8 – 8,2.  

3) Mengatur konsentrasi garam dalam darah. Apabila terjadi pemasukan 

dan pengeluaran yang abnormal, ion-ion akibat pemasukan garam 

yang berlebihan pada ginjal akan meningkatkan ekskresi ion-ion yang 

penting, yaitu Na, K, Cl, Ca, dan Fosfat. 

4) Ekskresi sisa-sisa metabolisme (ureum, asam urat, kreatinin), zat-zat 

toksik, obat-obatan, hasil metabolisme hemoglobin dan kelebihan 

garam. 

2. Gagal Ginjal Kronis 

a. Definisi  

Gagal Ginjal Kronis merupakan sindroma klinis karena penurunan 

fungsi ginjal secara menetap akibat kerusakan nefron. Proses penurunan 
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fungsi ginjal ini berjalan secara progresif dan irevesibel dalam berbagai 

periode waktu dari beberapa bulan hingga beberapa dekade sehingga 

pada akhirnya akan terjadi gagal ginjal terminal (GGT) (Tjokroprawiro, 

2015). 

Ada beberapa istilah yang dipakai untuk menyatakan penurunan 

fungsi ginjal, antara lain: 

1) Gangguan fungsi ginjal, adanya penurunan laju filtrasi 

glomerulus (glomerular filtration rate = GFR), yang dapat 

terjadi dalam tingkatan ringan, sedang dan berat. 

2) Azotemia, adanya peningkatan kadar urea plasma atau 

peningkatan BUN oleh karena retensi sampah nitrogen akibat 

gangguan fungsi ginjal. 

3) Uremia, sindroma klinis dan laboratori yang menunjukkan 

adanya disfungsi berbagai sistem organ akibat gagal ginjal akut 

maupun kronis, biasanya terjadi pada tingkat lanjut. 

4) GGT, keadaan di mana ginjal tidak dapat lagi menopang 

kehidupan tanpa diikuti tindakan dialisis atau transplantasi 

ginjal (Tjokroprawiro, 2015). 

Terdapat sistem klasifikasi lima-stadium untuk menggolongkan 

progresivitas penyakit ginjal dengan menggunakan GFR (Glomerular 

Filtration Rate) untuk mengidentifikasi individu yang beresiko 

mengalami GGK (Kilstoff, 2010). 
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Tabel 1. Definisi dan Stadium Penyakit Ginjal Kronis 

Stadium Keterangan 
GFR 

(ml/menit/1,73 m
2
) 

1 

Kerusakan ginjal dengan 

GFR normal atau 

meningkat 

≥ 90 

2 
Kerusakan ginjal dengan 

penurunan GFR ringan 

60 – 89 

3 
Penurunan GFR yang 

sedang 

30 – 59 

4 
Penurunan GFR yang 

berat 

15 – 29 

5 Gagal ginjal < 15 (atau dialisis) 

Sumber : Kilstoff, 2010 

Stadium 1 dan 2 memerlukan pemantauan ketat untuk 

mempertahankan fungsi ginjal; stadium 3 memerlukan penanganan 

agresif untuk memperlambat perburukan penyakit; dan stadium 4 serta 5 

memerlukan penalaksanaan khusus oleh seorang dokter spesialis 

nefrologi untuk menghindari komplikasi GGK jangka panjang (Klistoff, 

2010). 

b. Patofisiologi  

Patofisiologi penyakit ginjal kronis pada awalnya tergantung pada 

penyakit yang mendasarinya, tetapi dalam perkembangan selanjutnya 

proses yang terjadi kurang lebih sama. Pengurangan massa ginjal 

mengakibatkan hipertrofi struktural dan fungsional nefron yang masih 

tersisa sebagai upaya kompensasi, yang diperantarai oleh molekul 

vasoaktif seperti sitokin dan growth factors. Hal ini mengakibatkan 

terjadinya hiperfiltrasi, yang diikuti oleh peningkatan tekanan kapiler dan 

aliran darah glomerulus.  
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Proses maladaptasi berupa sklerosis nefron yang masih tersisa 

diikuti dengan penurunan fungsi nefron yang progresif. Adanya 

peningkatan aktivitas aksis renin-angiotensin-aldosteron intrarenal, ikut 

memberikan kontribusi terhadap terjadinya hiperfiltrasi, sklerosis, dan 

progresifitas tersebut. Aktivasi jangka panjang aksis renin-angiotensin-

aldosteron, sebagian diperantarai oleh growth factor seperti transforming 

growth factor β (TGF-β). Beberapa hal yang juga dianggap berperan 

terhadap terjadinya progresifitas penyakit ginjal kronis adalah 

albuminuria, hipertensi, hiperglikemia, dan dislipidemia (Setiati, 2014). 

c. Manifestasi Klinik 

Pada stadium awal penyakit ginjal kronis terjadi kehilangan daya 

cadang ginjal pada keadaan dimana basal LFG masih normal atau 

meningkat. Kemudian secara perlahan, akan terjadi penurunan fungsi 

nefron yang progresif ditandai dengan peningkatan kadar urea dan 

kreatinin serum. Pada kadar LFG sebesar 60% pasien masih belum 

merasakan keluhan (asimtomatik), tetapi sudah terjadi peningkatan kadar 

urea dan kreatinin serum. Pada kadar LFG sebesar 30%, mulai terjadi 

keluhan pada pasien seperti nokturia, badan lemah, mual, nafsu makan 

kurang dan penurunan berat badan. Kemudian, pada kadar LFG dibawah 

30% pasien memperlihatkan gejala dan tanda uremia yang nyata seperti 

anemia, peningkatan tekanan darah, gangguan metabolisme fosfor dan 

kalsium, mual, muntah dan lain sebagainya. Pasien juga mudah terkena 

infeksi seperti infeksi saluran kemih, infeksi saluran nafas, maupun 
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infeksi saluran cerna. Selain itu, juga akan terjadi gangguan 

keseimbangan cairan seperti hipo atau hipervolemia, gangguan 

keseimbangan elektrolit antara lain natrium dan kalium. Sampai pada 

kadar LFG dibawah 15% akan terjadi gejala dan komplikasi yang lebih 

serius dan pasien sudah memerlukan terapi pengganti ginjal (renal 

replacement therapy) antara lain dialisis atau transplantasi ginjal. Pada 

keadaan ini pasien dikatakan sampai pada stadium gagal ginjal (Setiati, 

2014). 

d. Faktor Risiko 

Australian Institute of Helath and Welfare telah melakukukan 

sistematisasi mengenai faktor risiko kejadian penyakit gagal ginjal kronik 

yang menjalani hemodialisis (ESRD) di Australia. Faktor risiko ESRD di 

Australia dibagi menjadi 4 (empat) kelompok, yaitu : 

a. Faktor lingkungan-sosial yang meliputi status ekonomi, lingkungan 

fisik dan ketersediaan lembaga pelayanan kesehatan. 

b. Faktor risiko biomedik, diantaranya yaitu diabetes, hipertensi, 

obesitas, sindroma metabolisme, infeksi saluran kencing, batu ginjal 

dan batu saluran kencing, glomerulonefritis, infeksi stretokokus dan 

keracunan obat. 

c. Faktor risiko perilaku, meliputi merokok atau pengguna tembakau, 

kurang aktivitas fisik dan olahraga serta kekurangan makanan. 

d. Faktor predisposisi, meliputi umur, jenis kelamin, ras atau etnis, 

riwayat keluarga dan genetik (AIHW, 2005). 
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3. Terapi Medis  

1. Hemodialisis 

Hemodialisis adalah dialisis yang dilakukan di luar tubuh. 

Pada hemodialisis, darah dikeluarkan dari tubuh melalui sebuah 

kateter, masuk ke dalam sebuah alat besar. Di dalam mesin tersebut 

terdapat dua ruang yang dipisahkan oleh sebuah membran 

semipermeabel. Darah dimasukkan ke salah satu ruang, sedangkan 

ruang yang lain diisi oleh cairan dialisis, dan diantara keduanya akan 

terjadi difusi (Elizabeth C, 2001). 

Tindakan hemodialisis (HD) meliputi akses ke sistem vaskular 

(biasanya dibuat fistula arteriovenosa dan disertai pemasangan 

kanula), sirkuit ekstrakoporenal, alat dialyser, dan perlengkapan 

teknis lain. Pasien gagal ginjal stadium-terminal akan menjalani HD 

selama minimal empat jam sebanyak tiga kali dalam seminggu 

(Kilstoff, 2010).  

2. Dialisis peritoneal 

Dialisis peritoneal dilakukan dengan memasukkan 1L hingga 

3L larutan dektrosa steril (dialisat) ke dalam rongga peritonium 

(Kilstoff, 2010). Suatu kateter dialisis peritoneal ditanamkan ke 

dalam perut pasien sebagai saluran tempat keluar masuknya cairan 

dialisis. Proses ini memungkinkan produk sisa metabolisme 

menyebar keluar dari dalam tubuh dan meresap ke dalam cairan 
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dialisis, untuk kemudian dibuang bersama dengan kelebihan cairan 

dalam tubuh.  

Teknik dialisis peritoneum yang paling umum dilakukan 

adalah Continuous Ambulatory Peritoneal Dialysis (CAPD). CAPD 

mengharuskan pasien mengganti cairan dialisat dalam rongga 

peritoneum secara manual sebanyak 4 atau 5 kali sehari, setiap hari 

sepanjang tahun. Teknik ini dapat dilakukan di rumah atau di rumah 

sakit (Kilstoff, 2010). 

3. Transplantasi ginjal 

Transplantasi (pencangkokan) ginjal merupakan penempatan 

sebuah ginjal donor ke dalam rongga abdomen seseorang yang 

mengidap penyakit ginjal stadium akhir. Ginjal yang dicangkok 

dapat diperoleh dari donor hidup atau mati. Semakin mirip sifat-sifat 

antigenik ginjal yang didonorkan, semakin tinggi tingkat 

keberhasilan pengcangkokan (Elizabeth C, 2001). 

Tindakan ini menjadi pilihan bagi sebagian besar pasien gagal 

ginjal stadium-terminal baik sebelum maupun sesudah terapi dialisis 

dimulai. Ginjal donor diletakkan dalam fosa iliaka sedangkan ginjal 

asli tidak diangkat. (Kilstoff, 2010). 

4. Terapi Diet 

Terapi diet merupakan preskripsi atau terapi mengenai pengaturan 

jumlah dan jenis makanan yang dikonsumsi, memanfaatkan diet yang 

berbeda dengan diet orang normal (Hartono, 2006). Tujuan penatalaksaan 
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diet pada GGK adalah mempertahankan status nutrisi meski asupan 

protein, kalium, garam dan fosfat dibatasi dalam diet. Pembatasan protein 

harus dilakukan secara hati-hati untuk menghindari malnutrisi (khususnya 

pada gagal ginjal stadium-terminal) kendati tindakan ini dapat 

memperlambat penurunan GFR (Kilstoff, 2010). 

Penatalaksanaan diet pada penyakit gagal ginjal kronis dengan 

dialisis terdiri dari tujuan diet, syarat diet, preskripsi diet, perhitungan 

kebutuhan dan perencanaan menu dalam sehari. 

1. Tujuan Diet 

a) Mencegah defisiensi gizi serta mempertahankan dan 

memperbaiki status gizi, agar pasien dapat melakukan aktivitas 

normal. 

b) Mengatur keseimbangan cairan dan elektrolit. 

c) Menjaga agar akumulasi produk sisa metabolisme tidak 

berlebihan (Almatsier, 2008). 

2. Syarat Diet 

a) Energi cukup, yaitu 35 kkal/kgBB. Bila diperlukan penurunan 

berat badan, harus diilakukan secara berangsur (250 – 500 

g/minggu) untuk mengurangi risiko katabolisme massa tubuh 

tanpa lemak (Lean Body Mass). 

b) Protein tinggi, untuk mempertahankan keseimbangan nitrogen 

dan mengganti asam amino yang hilang selama dialisis, yaitu 
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1,0 – 1,2 g/kgBB ideal/hari. 50% protein hendaknya bernilai 

biologi tinggi. 

c) Lemak normal, yaitu 15-30% dari kebutuhan energi total. 

Diutamakan lemak tidak jenuh ganda. 

d) Karbohidrat cukup, 55-75% dari kebutuhan energi total. 

e) Natrium diberikan sesuai dengan jumlah urin yang keluar/24 

jam, yaitu 1 gram + penyesuaian menurut jumlah urin sehari, 

yaitu 1 gram untuk tiap ½ liter urin 

f) Kalium diberikan sesuai dengan jumlah urin yang keluar/24 

jam, yaitu 2 gram + penyesuaian menurut jumlah urin sehari, 

yaitu 1 gram untuk tiap 1 liter urin. 

g) Kalsium tinggi, yaitu 1000 mg/hari. Bila perlu, diberikan 

suplemen kalsium 

h) Fosfor dibatasi, yaitu < 17 mg/kgBB ideal/hari 

i) Cairan dibatasi, yaitu jumlah urin/24 jam ditambah 500-750 ml 

j) Suplemen vitamin bila diperlukan, terutama vitamin larut air 

seperti B6, asam folat, dan vitamin C 

k) Bila nafsu makan kurang, berikan suplemen enteral yang 

mengandung energi dan protein tinggi (Almatsier, 2008). 

3. Preskripsi Diet 

a. Jenis diet dan indikasi pemberian 
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Diet pada dialisis bergantung pada frekuensi dialisis, sisa 

fungsi ginjal, dan ukuran badan pasien. Diet untuk pasien 

dengan dialisis biasanya harus direncanakan perorangan. 

 Berdasarkan berat badan dibedakan 3 jenis Diet Dialisis: 

a) Diet Dialisis I : 60 g protein. Diberikan kepada pasien 

dengan berat badan ± 50 kg. 

b) Diet Dialisis II : 65 g protein. Diberikan kepada pasien 

dengan berat badan ± 60 kg. 

c) Diet Dialisis III : 70 g protein. Diberikan kepada pasien 

dengan berat badan ± 65 kg. 

b. Bentuk makanan 

Ada empat standar makanan umum rumah sakit, yaitu : 

a) Makanan biasa, adalah makanan yang memiliki bentuk 

sama dengan makanan sehari-hari yang beraneka ragam, 

bervariasi dengan bentuk, tekstur, dan aroma yang normal. 

b) Makanan lunak, adalah makanan yang memiliki tekstur 

lebih lunak dibandingkan makanan biasa, yaitu mudah 

dikunyah, ditelan dan dicerna. 

c) Makanan saring, adalah makanan yang memiliki tekstur 

lebih halus dibandingkan makanan lunak, berbentuk 

semipadat sehingga lebih mudah untuk ditelan dan 

dicerna. 
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d) Makanan cair, adalah makanan yang memiliki konsistensi 

dari cair hingga kental. Makanan ini diberikan kepada 

pasien yang memiliki gangguan mengunyah dan menelan 

yang disebabkan oleh menurunnya kesadaran, suhu tinggi, 

rasa mual muntah, pasca perdarahan saluran cerna, serta 

pra dan pasca-bedah. Makanan ini dapat diberikan secara 

oral atau parenteral. 

Menurut konsistensi nya, makanan cair terdiri atas tiga 

jenis yaitu Makanan Cair Jernih, Makanan Cair Penuh, 

dan Makanan Cair Kental (Almatsier, 2008). 

c. Rute atau jalur makanan 

Rute adalah jalur/cara pemberian makanan kepada pasien. 

Makanan dapat diberikan kepada pasien secara oral, enteral 

dan parenteral. 

a) Rute oral diberikan ketika pasien dalam keadaan sadar 

penuh dan tidak mengalami kesulitan mengunyah atau 

menelan.  

b) Rute enteral diberikan ketika pasien dalam keadaan 

somnolen (kesadaran menurun) melalui pipa/selang. 

Makanan yang diberikan dapat dilewatkan melalui hidung, 

kerongkongan, lambung dan usus halus. Rute ini diberikan 

kepada pasien yang memiliki gangguan mengunyah atau 

menelan.  
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c) Rute parenteral  diberikan ketika pasien dalam keadaan 

tidak sadar atau koma yaitu melalui infus (Anggraeni, 

2012). 

d. Frekuensi pemberian makanan 

Frekuensi adalah banyaknya jumlah pemberian makanan 

kepada pasien dalam sehari. Dalam memberikan makanan 

sehari, dapat berupa makanan utama dan snack. Frekuensi 

pemberian makanan yaitu 3 kali makanan utama (pagi, siang 

dan malam) serta 2-3 kali selingan. 

e. Perhitungan Kebutuhan Energi Dan Zat Gizi 

Kebutuhan gizi adalah banyaknya energi dan zat gizi lain 

yang diperlukan oleh tubuh untuk mencapai dan 

mempertahankan status gizi yang optimal. Perhitungan 

kebutuhan digunakan sebagai pedoman dalam memberikan 

intervensi gizi terkait dengan menu yang akan dibuat dalam 

sehari. 

5. Skrining Gizi 

Skrining gizi adalah suatu proses sederhana dan cepat untuk 

mengidentifikasi seseorang yang mengalami masalah gizi atau yang beresiko 

mengalami masalah gizi. Tujuan dari skrining gizi adalah menentukan dan 

mengidentifikasi seseorang yang beresiko malnutrisi sehingga akan dilakukan 

asuhan gizi lebih lanjut. 
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Prinsip skrining gizi adalah sederhana, cepat, efisien, murah, hasil yang 

diperoleh dapat dipercaya, tidak beresiko pada pasien, dan mempunyai nilai 

sensivitas dan spesifitas yang tinggi (Par’i, 2014) 

Skrining untuk pasien dewasa menggunakan form skrining NRS-2002. 

Penerapan metode NRS-2002 mengunakan sistem pemberian skor, yang 

meliputi skor untuk nafsu makan, kemampuan untuk makan, faktor stress dan 

persentil berat badan. 

6. Proses Asuhan Gizi Terstandar  

Proses asuhan gizi terstandar adalah suatu proses terstandar sebagai suatu 

metode pemecahan masalah yang sistematis dalam menangani masalah gizi 

sehingga dapat memberikan asuhan gizi yang efektif, aman, dan berkualitas 

tinggi. Terstandar memiliki maksud yaitu memberikan asuhan gizi dengan 

proses terstandar yang menggunakan struktur dan kerangka kerja yang 

konsisten sehingga setiap pasien yang mempunyai masalah gizi mendapat 

asuhan gizi melalui 4 (empat) langkah yaitu pengkajian gizi, diagnosis gizi, 

intervensi gizi serta monitoring dan evaluasi gizi (Kemenkes, 2017).  

Langkah-langkah Proses Asuhan Gizi Terstandar: : 

a. Assesment / Pengkajian Gizi 

Pengkajian gizi merupakan kegiatan mengumpulkan dan 

menganalisis data yang didapatkan untuk mengidentifikasi masalah gizi 

yang berkaitan dengan aspek status gizi, aspek biokimia/hasil 

pemeriksaan laboratorium, aspek fisik-klinis, dan aspek perilaku. 

Pengkajian gizi merupakan langkah awal dalam proses asuhan gizi 
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terstandar yang sangat penting untuk menentukan diagnosis gizi. Tujuan 

pengkajian gizi adalah mendapatkan informasi yang cukup untuk 

menidentifikasi masalah terkait gizi serta menentukan gambaran dan 

penyebab masalah gizi (Par’i, 2014). 

Langkah asesmen gizi : 

a) Kumpulkan dan pilih data yang merupakan faktor yang dapat 

mempengaruhi status gizi dan kesehatan  

b) Kelompokkan data berdasarkan kategori asesmen gizi:  

1) Riwayat gizi dengan kode FH (Food History)  

2) Antropometri dengan kode AD (Anthropometry Data)  

3) Laboratorium dengan kode BD (Biochemical Data) 

4) Pemeriksaan fisik gizi dengan kode PD (Physical Data) 

5) Riwayat klien dengan kode CH (Client History) 

c) Data diinterpretasi dengan membandingkan terhadap kriteria atau 

standar yang sesuai untuk mengetahui terjadinya penyimpangan. 

Kategori data asesmen gizi, meliputi : 

a) Riwayat Gizi (FH) 

Pengumpulan data riwayat gizi seperti recall makanan 24 jam, food 

frequency questioner (FFQ) atau dengan metode asesmen gizi 

lainnya. Berbagai aspek yang digali adalah: 

a. Asupan makanan dan zat gizi, yaitu pola makanan utama dan 

snack, menggali komposisi dan kecukupan asupan makan dan 

zat gizi sehingga tergambar mengenai: 
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i. Jenis dan banyaknya asupan makanan dan minuman 

ii. Jenis dan banyaknya asupan makanan enteral dan parenteral 

iii. Total asupan energi 

iv. Asupan makronutrien 

v. Asupan mikronutrien 

vi. Asupan bioaktif. 

b. Cara pemberian makan dan zat gizi yaitu menggali diet saat ini 

dan sebelumnya, adanya modifikasi diet, dan pemberian 

makanan enteral dan parenteral, sehingga tergambar mengenai: 

i. Order diet saat ini 

ii. Diet yang lalu 

iii. Lingkungan makan 

iv. Pemberian makan enteral dan parenteral. 

c. Penggunaan obat komplemen-alternatif (interaksi obat dan 

makanan) yaitu menggali informasi mengenai penggunaan obat 

dengan resep dokter ataupun obat bebas, termasuk penggunaan 

produk obat komplemen-alternatif.  

d. Pengetahuan/Keyakinan/Sikap yaitu menggali tingkat 

pemahaman mengenai makanan dan kesehatan, informasi dan 

pedoman mengenai gizi yang dibutuhkan, selain itu juga 

mengenai keyakinan dan sikap yang kurang sesuai mengenai 

gizi dan kesiapan pasien untuk mau berubah. 
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e. Perilaku yaitu menggali mengenai aktivitas dan tindakan pasien 

yang berpengaruh terhadap pencapaian sasaran-sasaran yang 

berkaitan dengan gizi, sehingga tergambar mengenai: 

i. Kepatuhan  

ii. Perilaku melawan  

iii. Perilaku makan berlebihan yang kemudian dikeluarkan lagi 

(bingeing and purging behavior)  

iv. Perilaku waktu makan  

v. Jaringan sosial yang dapat mendukung perubahan perilaku.  

f. Faktor yang mempengaruhi akses ke makanan yaitu mengenai 

faktor yang mempengaruhi ketersediaan makanan dalam jumlah 

yang memadai, aman dan berkualitas.  

g. Aktivitas dan fungsi fisik yaitu menggali mengenai aktivitas 

fisik, kemampuan kognitif dan fisik dalam melaksanakan tugas 

spesifik seperti menyusui atau kemampuan makan sendiri 

sehingga tergambar mengenai:  

i. Kemampuan menyusui 

ii. Kemampuan kognitif dan fisik dalam melakukan aktivitas 

makan bagi orang tua atau orang cacat 

iii. Level aktivitas fisik yang dilakukan 

iv. Faktor yang mempengaruhi akses ke kegiatan aktivitas fisik 

(Kemenkes, 2014). 
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b) Antropometri (AD) 

Secara umum, antropometeri adalah ukuran atau proporsi tubuh 

manusia. Ditinjau dari sudut pandang gizi, maka antropometri gizi 

berhubungan dengan berbagai macam pengukuran dimensi tubuh 

dan komposisi tubuh dari berbagai tingkat umur dan tingkat gizi 

(Supariasa, 2002). 

Pengukuran antropometri yang dilakukan untuk menilai status 

gizi pasien hemodialisis diantaranya adalah berat badan harian, 

tinggi badan dan LILA. Pengukuran berat badan harian dilakukan 

untuk memonitoring berat badan kering pasien dan memantau 

edema. 

(1) Berat badan 

Berat badan menggambarkan jumlah protein, lemak, air, dan 

mineral yang terdapat dalam tubuh. Perubahan berat badan 

mudah terlihat dalam waktu singkat dan berat badan dapat 

menggambarkan status gizi saat ini (Par’i, 2016).  

Pengukuran berat badan memerlukan alat yang memiliki hasil 

akurat. Untuk mendapatkan ukuran berat badan yang akurat, 

terdapat beberapa persyaratan di antaranya adalah alat ukur 

berat badan harus mudah digunakan dan dibawa, mudah 

didapatkan dan harganya relatif murah, ketelitian alat ukur 0,1 

kg (100 gram), skala mudah dibaca, cukup aman digunakan 

serta alat sudah dikalibrasi. Alat timbang yang biasa digunakan 



29 
 

 Poltekkes Kemenkes Yogyakarta 

untuk mengukur berat badan orang dewasa adalah timbangan 

injak digital (Harjatmo dkk, 2017). 

Jika ada kondisi penumpukan cairan baik edema atau ascites 

maka untuk BB aktualnya gunakan rumus sebagai berikut: BB 

kering = BB Aktual (dengan edema) – koreksi penumpukan 

cairan (Anggaraeni, 2012).   

Tabel 2. Koreksi BB pada Pasien dengan Oedema 

Tingkat  Oedema Ascites 

Ringan (bengkak pada 

tangan atau kaki) 

-10% BBA -2,2 kg 

Sedang (bengkak pada 

wajah dan tangan atau 

kaki) 

-20% BBA -6 kg 

Berat (bengkak pada 

seluruh tubuh) 

-30% BBA -10 kg 

Sumber : (Anggraeni, 2012)  

(1) Tinggi badan 

Tinggi badan merupakan parameter antropometri untuk 

pertumbuhan linier dan digunakan untuk menilai pertumbuhan 

panjang atau tinggi badan seseorang. Perubahan tinggi badan 

terjadi dalam waktu yang lama sehingga sering disebut sebagai 

akibat masalah gizi kronis. Alat ukur yang digunakan adalah 

microtoise (Par’i, 2016). 

(2) Indeks Massa Tubuh (IMT) 

Indeks Massa Tubuh (IMT) adalah cara untuk mengetahui status 

gizi bagi orang dewasa, terutama untuk menilai massa jaringan 

tubuh (Par’i, 2016). 
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Nilai IMT = 
           

             ( )               ( )
 

Tabel 3. Klasifikasi IMT menurut Kemenkes RI 2013 

Ambang batas Kategori 

< 18,5 Kurus/Kurang 

18,5 – 24,9 Normal 

25,0 – 27,0 Overweight 

>27,0 Obesitas 

       Sumber : (Wahyuningsih, 2013) Azur 

(3) LILA/Lingkar Lengan Atas 

Lingkar lengan atas menggambarkan cadangan lemak 

keseluruhan dalam tubuh. Ukuran lingkar lengan atas digunakan 

untuk mengetahui risiko kekurangan energi kronis (KEK) pada 

wanita usia subur. Ukuran lingkar lengan atas tidak dapat 

digunakan untuk mengetahui perubahan status gizi dalam jangka 

pendek. Status gizi bisa ditentukan dengan metode LILA. 

Metode ini bisa digunakan pada pasien pediatrik, dewasa, lansia, 

ataupun usia > 1 tahun (Par’i, 2016). 

Persentil LILA = 
            

                  
  x 100% 

Tabel 4. Klasifikasi Persentil LILA 

Kategori  Ambang batas 

Gizi Baik ≥ 85% 

Gizi Kurang ≥ 70 – < 85% 

Gizi Buruk < 70% 

  Sumber : (Wahyuningsih, 2013) 

c) Laboratorium (BD) 

Pemeriksaan biokimia adalah suatu metode yang diuji secara 

laboratoris yang dilakukan pada berbagai macam jaringan tubuh, 
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antara lain ; darah, urin, tinja, dan juga beberapa jaringan tubuh lain. 

Pemeriksaan biokimia dapat membantu untuk menentukan 

kekurangan gizi lebih spesifik (Supariasa, 2002). Untuk pasien gagal 

ginjal kronis dilakukan pemeriksaan biokimia: 

Tabel 5. Indikator Biokimia 

Data Laboratorium Nilai Normal 

Albumin 4 – 5,3 g/dl 

Hemoglobin Pria : 13-16 g/dl 

Wanita : 12-14 g/dl 

Kalium 3,5 – 5 g/dl 

Kreatinin < 1,5 mg/dl 

Natrium 135 – 147 mmol/L 

Ureum 10 – 50 mg/dl 

LFG > 90 ml/menit 

Sumber : (Kemenkes, 2011)  

d) Pemeriksaan Fisik Terkait Gizi (PD) 

Pemeriksaan klinis adalah suatu metode yang sangat penting 

untuk menilai status gizi masyarakat. Metode ini didasarkan atas 

perubahan-perubahan yang terjadi kemudian dihubungkan dengan 

ketidakcukupan zat gizi. Hal ini dapat dilihat pada jaringan epitel 

seperti kulit, mata, rambut dan mukosa oral atau pada organ-organ 

yang dekat dengan permukaan tubuh seperti kelenjar tiroid. Metode 

ini digunakan untuk mendeteksi secara cepat tanda-tanda klinis 

umum dari kekurangan salah satu atau lebih zat gizi (Supariasa, 

2002).  
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Tabel 6. Pemeriksaan Klinis/Fisik 

Pemeriksaan  Nilai Normal 

Tekanan darah Sistole : ≤ 120 mmHg 

Diastole : ≤ 80 mmHg 

Respirasi Rate 20-30 kali/menit 

Nadi 60-100 kali/menit 

Suhu 36-37
0
C 

Mual/muntah Tidak ada 

Oedema Tidak ada 

  Sumber : (Anggraeni, 2012)  

e) Riwayat klien (CH) 

Riwayat-riwayat ini dapat menunjukkan masalah gizi di awal 

asesmen yang mempunyai kemungkinan menjadi penyebab masalah 

gizi, seperti persepsi pasien terkait gizi yang menunjukkan tingkat 

pemahaman, penerimaan atau penolakan suatu rekomendasi diet 

yang dianjurkan (Kemenkes, 2017). Domain riwayat klien/pasien 

meliputi: 

(1) Riwayat personal, yaitu menggali informasi klien/pasien seperti 

usia, jenis kelamin, suku bangsa, pekerjaan, kebiasaan merokok 

dan keterbatasan fisik. 

(2) Riwayat medis, yaitu menggali pernyataan klien/pasien atau 

keluarga, kondisi dan penyakit yang berdampak pada status gizi 

serta treatmen/terapi bedah atau medis yang tercatat dalam rekam 

medis. 

(3) Riwayat sosial, yaitu menggali informasi klien/pasien seperti 

sosial ekonomi, situasi rumah, dukungan pelayanan medis, 

keterlibatan dengan kelompok sosial (Kemenkes, 2017). 
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b. Diagnosis Gizi 

Diagnosis gizi adalah suatu metode untuk mengidentifikasi 

masalah gizi dilihat dari data penilaian gizi yang menggambarkan kondisi 

pasien saat ini, risiko yang akan dihadapi serta potensi terjadinya masalah 

gizi, sehingga dapat ditindaklanjuti dengan memberikan intervensi gizi 

yang tepat (Anggraeni, 2012). 

Diagnosis gizi terdiri dari 3 (tiga) domain, yaitu : 

1. Domain Intake (NI), merupakan kelompok permasalahan gizi yang 

berhubungan dengan asupan zat gizi, cairan, atau zat bioaktif, 

melalui diet oral atau dukungan gizi (gizi enteral dan parenteral). 

Masalah yang terjadi dapat karena kekurangan (inadequate), 

kelebihan (excessive) atau tidak sesuai (inappropiate) (Kemenkes, 

2014). Termasuk ke dalam kelompok domain asupan adalah: 

a. Problem mengenai keseimbangan energi 

b. Problem mengenai asupan diet oral atau dukungan gizi 

c. Problem mengenai asupan cairan 

d. Problem mengenai asupan zat bioaktif 

e. Problem mengenai asupan zat gizi, yang mencakup problem 

mengenai: 

i. Lemak dan Kolesterol 

ii. Protein 

iii. Vitamin 

iv. Mineral 
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v. Multinutrien 

2. Domain Klinik (NC), merupakan kelompok permasalahan gizi yang 

berhubungan dengan kondisi fisik-klinis, kondisi medis, dan hasil 

pemeriksaan nilai laboratorium pasien (Kemenkes, 2014). Termasuk 

ke dalam kelompok domain klinis adalah:  

a) Problem fungsional, perubahan dalam fungsi fisik atau mekanik 

yang mempengaruhi atau mencegah pencapaian gizi yang 

diinginkan 

b) Problem biokimia, perubahan kemampuan metabolisme zat gizi 

akibat medikasi, pembedahan atau yang ditunjukkan oleh 

perubahan nilai laboratorium  

c) Problem berat badan, masalah berat badan kronis atau perubahan 

berat badan bila dibandingkan dengan berat badan biasanya . 

3. Domain Perilaku-Lingkungan (NB), merupakan kelompok 

permasalahan yang berhubungan dengan kebiasaan/gaya hidup, 

kepercayaan, keadaan lingkungan dan pengetahuan gizi pasien 

(Kemenkes, 2017). Problem yang termasuk ke dalam kelompok 

domain perilaku-lingkungan adalah:  

a) Problem pengetahuan dan keyakinan  

b) Problem aktivitas fisik dan kemampuan mengasuh diri sendiri  

c) Problem akses dan keamanan makanan. 
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c. Intervensi Gizi 

Intervensi gizi adalah suatu rangkaian kegiatan yang terencana 

dalam melakukan tindakan kepada pasien untuk memperbaiki aspek-

aspek yang berkaitan dengan gizi guna mendapatkan hasil yang optimal 

(Anggraeni, 2012). 

Mengatasi masalah gizi yang teridentifikasi melalui 2 (dua) 

komponen yang saling berkaitan yaitu perencanaan dan penerapan, 

meliputi perilaku, kondisi lingkungan atau status kesehatan individu, 

kelompok atau masyarakat untuk memenuhi kebutuhan gizi klien 

(Kemenkes, 2014).  

Intervensi gizi dikelompokan dalam 4 (empat) kategori sebagai 

berikut :  

a) Pemberian makanan / diet (Kode internasional – ND-Nutrition 

Delivery)  

Penyediaan makanan atau zat gizi sesuai kebutuhan melalui 

pendekatan individu meliputi pemberian makanan dan snack 

(ND.1); enteral dan parenteral (ND.2); suplemen (ND.3); 

substansi bioaktif (ND.4); bantuan saat makan (ND.5); suasana 

makan (ND.4) dan pengobatan terkait gizi (ND.5). 

b) Edukasi (Kode internasional – E- Education)  

Merupakan proses formal dalam melatih ketrampilan atau 

membagi pengetahuan yang membantu pasien/ klien mengelola 

atau memodifikasi diet dan perubahan perilaku secara sukarela 
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untuk menjaga atau meningkatkan kesehatan. Edukasi gizi 

meliputi:  

1) Edukasi gizi tentang konten/materi yang bertujuan untuk 

meningkatkan pengetahuan (E.1)  

2) Edukasi gizi penerapan yang bertujuan untuk 

meningkatkan keterampilan (E.2) (Kemenkes, 2014). 

c) Konseling (C)  

Konseling gizi merupakan proses pemberian dukungan pada 

pasien/klien yang ditandai dengan hubungan kerjasama antara 

konselor dengan pasien/klien dalam menentukan prioritas, 

tujuan/target, merancang rencana kegiatan yang dipahami, dan 

membimbing kemandirian dalam merawat diri sesuai kondisi 

dan menjaga kesehatan. Tujuan dari konseling gizi adalah 

untuk meningkatkan motivasi pelaksanaan dan penerimaan diet 

yang dibutuhkan sesuai dengan kondisi pasien (Kemenkes, 

2014). 

d) Koordinasi asuhan gizi  

Strategi ini merupakan kegiatan dietisien melakukan konsultasi, 

rujukan atau kolaborasi, koordinasi pemberian asuhan gizi 

dengan tenaga kesehatan/institusi/dietisien lain yang dapat 

membantu dalam merawat atau mengelola masalah yang 

berkaitan dengan gizi (Kemenkes, 2014). 
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d. Monitoring dan Evaluasi 

Monitoring adalah pengawasan terhadap perkembangan keadaan 

dan penanganan pada pasien, disesuaikan dengan ketentuan yang sudah 

dibuat sebelumnya oleh ahli gizi. Sedangkan evaluasi adalah peninjauan 

kembali terhadap capaian tujuan yang telah didapat (Anggraeni, 2012). 

Tujuan kegiatan monitoring dan evaluasi adalah untuk mengetahui 

tingkat kemajuan pasien dan apakah tujuan atau hasil yang diharapkan 

telah tercapai. Apabila tujuan tercapai maka proses ini akan dihentikan, 

namun bila tujuan tidak tercapai atau tujuan awal tercapai tetapi terdapat 

masalah gizi baru maka proses berulang kembali mulai dari assessment 

gizi. Hasil asuhan gizi dapat menunjukkan adanya perubahan perilaku 

dan atau status gizi yang lebih baik (Kemenkes, 2014). 

Implementasi pelayanan gizi yang dimonitor dan dievaluasi 

diantaranya yaitu hasil pemeriksaan laboratorium/nilai biokimia, 

perkembangan penyakit secara keseluruhan, antropometri, asupan 

makanan, kebiasaan makan, dan pengetahuan tentang diet yang dijalani. 

(Anggraeni, 2012). 

 

B. Landasan Teori 

Gagal Ginjal Kronis merupakan sindroma klinis karena penurunan fungsi 

ginjal secara menetap akibat kerusakan nefron. Proses penurunan fungsi ginjal ini 

berjalan secara progresif dan irevesibel dalam berbagai periode waktu dari 

beberapa bulan hingga beberapa dekade sehingga pada akhirnya akan terjadi gagal 



38 
 

 Poltekkes Kemenkes Yogyakarta 

ginjal kronis. Tanda/gejala penyakit gagal ginjal kronis yaitu terjadinya 

kehilangan daya cadang ginjal pada keadaan dimana basal LFG masih normal atau 

meningkat. Kemudian secara perlahan, akan terjadi penurunan fungsi nefron yang 

progresif ditandai dengan peningkatan kadar urea dan kreatinin serum. Pada kadar 

LFG dibawah 15% merupakan fase terendah dimana pasien sudah memerlukan 

terapi pengganti ginjal (renal replacement therapy) antara lain dialisis 

(hemodialisis) atau transplantasi ginjal. Pada keadaan ini pasien dikatakan sampai 

pada stadium akhir gagal ginjal. 

Penatalaksanaan diet pada pasien dengan penyakit gagal ginjal kronis 

dengan hemodialisis adalah Diet Dialisis. Pemberian diet bertujuan untuk 

mencegah defisiensi gizi serta mempertahahankan dan memperbaiki status gizi 

dan menjaga keseimbangan cairan dan elektrolit dalam tubuh.. Diet Dialisis terdiri 

dari 3 jenis tiga jenis diet yang bergantung pada frekuensi dialisis, sisa fungsi 

ginjal dan ukuran badan pasien. 

Proses asuhan gizi terstandar yang dilakukan pada pasien yaitu meliputi 

ADIME (Asesmen Gizi, Diagnosis Gizi, Intervensi Gizi, Monitoring dan 

Evaluasi). Asesmen gizi merupakan langkah awal dalam proses asuhan gizi 

terstandar yang sangat penting untuk menentukan diagnosis gizi. Mendiagnosis 

gizi pasien merupakan metode untuk mengidentifikasi masalah gizi dilihat dari 

data penilaian gizi yang menggambarkan kondisi pasien saat ini, risiko yang akan 

dihadapi serta potensi terjadinya masalah gizi. Intervensi gizi adalah suatu 

rangkaian kegiatan yang terencana dalam melakukan tindakan kepada pasien 

untuk memperbaiki aspek-aspek yang berkaitan dengan gizi guna mendapatkan 
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hasil yang optimal. Monitoring dan evaluasi merupakan tahap akhir dalam proses 

asuhan gizi terstandar. Proses ini menggambarkan apakah tujuan atau hasil yang 

diharapkan telah tercapai. Apabila tujuan tercapai maka proses ini akan 

dihentikan, namun bila tujuan tidak tercapai atau tujuan awal tercapai tetapi 

terdapat masalah gizi baru maka proses berulang kembali mulai dari assessment 

gizi. 

C. Pertanyaan Penelitian 

“Bagaimana pelaksanaan proses asuhan gizi terstandar pada pasien gagal ginjal 

kronis dengan hemodialisis di RSUD Dr. Tjitrowardojo Purworejo?”, meliputi: 

1. Bagaimana hasil skrining gizi pada pasien gagal ginjal kronis dengan 

hemodialisis di RSUD Dr. Tjitrowardojo Purworejo? 

2. Bagaimana gambaran hasil pengkajian gizi ditinjau dari data antropometri, 

biokimia, fisik, klinis, dan riwayat makan pasien gagal ginjal kronis dengan 

hemodialisis di RSUD Dr. Tjitrowardojo Purworejo? 

3. Apa diagnosis gizi pasien gagal ginjal kronis dengan hemodialisis di RSUD 

Dr. Tjitrowardojo Purworejo? 

4. Apa intervensi gizi berdasarkan preskripsi diet yang diberikan pada pasien 

gagal ginjal kronis dengan hemodialisis di RSUD Dr. Tjitrowardojo 

Purworejo? 

5. Bagaimana hasil monitoring dan evaluasi pasien gagal ginjal kronis dengan 

hemodialisis di RSUD Dr. Tjitrowardojo Purworejo? 
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