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Pendahuluan: Homeostasis glukosa pada pasien CKD sangat 
dipengaruhi oleh berbagai faktor yang dapat meningkatkan risiko 
hiperglikemia dan hipoglikemia. Risiko hipoglikemia meningkat 
disebabkan kegagalan glukoneogenesis ginjal, gangguan 
pemecahan insulin oleh ginjal, degradasi insulin yang tidak 
sempurna akibat uremia, peningkatan penyerapan glukosa eritrosit 
selama hemodialisis, gangguan respon hormon kontraregulasi, 
kekurangan nutrisi, dan variabilitas paparan terhadap agen 
antihiperglikemik dan efek insulin eksogen. Penelitian ini bertujuan 
untuk mengindentifikasi pengaruh manajemen hipoglikemia pada 
pasien gagal ginjal kronis yang mengalami penurunan glukosa 
darah. Metode: Penelitian ini menggunakan metode case report 
dengan pendekatan asuhan keperawatan. Intervensi 
ketidakstabilan kadar glukosa darah yaitu manajemen hipoglikemia 
untuk mengatasi hipoglikemia. Hasil: Manajemen hipoglikemia 
dievalusi melalui pemeriksaan GDS dan pemantauan peningkatan 
porsi makan. Setelah diberikan intervensi didapatkan adanya 
perbaikan pada nilai GDS di hari kedua perawatan, peningkatan 
porsi makan meningkat pada hari ketiga perawatan dan tanda-
tanda hipoglikemia sudah tidak ditemukan. Kesimpulan: Studi 
kasus ini menunjukkan bahwa intervensi manajemen hipoglikemia 
berupa kolaborasi pemberian cairan dekstrose 40% pada pasien 
CKD yang mengalami hipoglikemia merupakan pilihan yang efektif 
untuk mencegah komplikasi lebih lanjut karena hipoglikemia. 
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ABSTRACT 

Introduction: Glucose homeostasis in patients with chronic kidney 
disease (CKD) is significantly influenced by various factors that increase 
the risk of both hyperglycemia and hypoglycemia. The risk of 
hypoglycemia increases due to impaired renal gluconeogenesis, reduced 
insulin clearance by the kidneys, incomplete insulin degradation caused 
by uremia, enhanced glucose uptake by erythrocytes during 
hemodialysis, impaired counterregulatory hormone responses, poor 
nutritional intake, and variability in exposure to antihyperglycemic 
agents and exogenous insulin effects. This study aims to identify the 
impact of hypoglycemia management in patients with chronic kidney 
disease who experience decreased blood glucose levels. Method: This 
study uses a case report method with a nursing care approach with 
interventions for unstable blood glucose levels, namely hypoglycemia 
management to overcome hypoglycemia. Result: Hypoglycemia 
management is evaluated by the results of the GDS examination and 
increased meal portions. After the intervention, there was an 
improvement in the GDS value on the second day of treatment, the 
increase in meal portions increased on the third day of treatment and 
signs of hypoglycemia were gone. Conclusion: In this case study 
indicate that hypoglycemia management intervention in the form of 
collaboration of 40% dextrose fluid administration in CKD patients 
experiencing hypoglycemia is an effective option to prevent further 
complications due to hypoglycemia. 

 
 

PENDAHULUAN 

Chronic Kidney Disease (CKD) merupakan salah satu penyakit yang menyerang 

organ ginjal, ditandai dengan penurunan fungsi ginjal secara progresif, kronis, dan 

menetap dalam jangka waktu lama. Penyakit gagal ginjal kronik didefinisikan sebagai 

timbulnya kerusakan ginjal lebih dari 3 bulan, atau dikenal dengan terjadinya kelainan 

struktural maupun fungsional. Hilangnya sebagian besar nefron fungsional secara 

progresif dan irreversible berpengaruh pada hasil metabolisme yang tidak dapat dieksresi 

yang mengakibatkan gangguan fungsi endokrin dan metabolik, cairan, elektrolit dan asam 

basa (Hill et al., 2016). CKD merupakan masalah kesehatan global yang signifikan. Pada 

tahun 2019, tercatat 850 juta orang mengalami gangguan ginjal, dan diperkirakan pada 

tahun 2040 CKD akan menjadi penyebab kematian kelima di seluruh dunia (Jager et al., 

2019). Diabetes adalah penyebab utama end stage renal disease (ESRD) di Amerika 

Serikat, yang mencakup 47% kasus kejadian  dan 39% kasus prevalensi. Jumlah kejadian 

end stage renal disease (ESRD)  terus menunjukkan peningkatan yang stabil yang 

diakibatkan oleh diabetes yaitu, 298.697 pasien pada tahun 2018 (Johansen et al., 2021). 

Diabetes melitus dapat menyebabkan CKD akibat hiperglikemia yang 

mengakibatkan kerusakan pada glomerulus. Terjadi perubahan pada membran basalis 

glomerulus dengan proliferasi sel-sel mesangium. kondisi ini menyebabkan 

glomerulosklerosis dan berkurangnya aliran darah sehingga terjadi perubahan pada 
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permeabilitas membran basalis glomerulus yang ditandai dengan timbulnya albuminuria 

(Imanuel Saputra et al., 2023). CKD diklasifikasikan berdasarkan penyebab , kategori 

glomerular filtration rate (GFR), dan tingkat albuminuria (KDIGO, 2024). Seseorang 

diidentifikasi menderita CKD ketika adanya tanda gejala, selama periode yang sama 

dengan atau lebih dari tiga bulan, penurunan GFR kurang dari 60 mL/menit/1,73 m2. 

Penurunan fungsi ginjal dengan GFR < 15mL/menit/1,73 m2 termasuk ke dalam kategori 

penyakit ginjal stadium akhir yang menandakan bahwa ginjal tidak dapat berfungsi 

dengan baik dalam jangka waktu lama (Webster et al., 2017). Albuminuria didefinisikan 

sebagai adanya lebih dari 30 mg albumin dalam urin 24 jam atau lebih dari 30 mg/g 

albumin dalam sampel urin terisolasi yang disesuaikan dengan kreatinin urin (Ammirati, 

2020).  

Pada pasien CKD akibat diabetes rentan mengalami hiperglikemia maupun 

hipoglikemia. Kondisi kadar glukosa darah yang rendah ini, terjadi ketika kadar glukosa 

dalam darah turun di bawah normal (Paluchamy, 2020). Hipoglikemia merupakan 

penurunan konsentrasi glukosa plasma di bawah 70 mg/dL (Seaquist et al., 2013). Untuk 

menunjukkan bahwa tanda-tanda klinis bersifat sekunder akibat hipoglikemia, triase 

Whipple harus diperhatikan meliputi : (1) adanya tanda-tanda klinis hipoglikemia; (2) 

dokumentasi kadar glukosa darah rendah saat tanda-tanda klinis muncul, dan (3) 

perbaikan tanda-tanda klinis setelah dilakukan koreksi hipoglikemia (Cryer, 2013).  

Hipoglikemia merupakan penyebab utama morbiditas dan mortalitas bagi 

penderita diabetes melitus (Seaquist et al., 2013). Beberapa faktor yang memengaruhi 

risiko terjadinya hipoglikemia pada individu dengan diabetes melitus yang berisiko untuk 

mengalami episode hipoglikemia yaitu ketidakseimbangan antara waktu, jumlah, atau 

jenis insulin, obat diabetik oral sulfonilurea atau glinida, melewatkan makan, makanan 

rendah karbohidrat, individu yang puasa, pola makan tidak teratur dan kurangnya 

aktivitas fisik. Faktor-faktor tambahan antara lain konsumsi alkohol, obesitas, usia lanjut, 

gangguan hati, penyakit ginjal, insufisiensi adrenal (defisiensi glukokortikoid atau 

katekolamin), insufisiensi pituitari dan leukemia dapat meningkatkan risiko hipoglikemia 

(International Hypoglycaemia Study Group, 2015).  

Penatalaksanaan hipoglikemia ringan dilakukan pemberian konsumsi makanan 

tinggi glukosa dengan pemberian glukosa 15-20 gram yang dilarutkan dalam air untuk 

pasien hipoglikemia yang masih sadar. Pemantauan kadar glukosa darah dilakukan setiap 

15 menit setelah intervensi. Penatalaksanaan hipoglikemia berat adalah dengan 

pemberian dextrosa 40% intravena bolus melalui rumus 321 yaitu; 1) glukosa < 30 

mg/dL, bolus 75 mL (3 flakon) dextrosa 40%; 2) glukosa 30-60 mg/dL, bolus 50 mL (2 

flakon) dextrosa 40 %; 3) glukosa darah 60-70 mg/dL, bolus 25 mL (1 flakon) dextrosa 

40%. Setelah 15 menit pemberian bolus dextrosa 40% evaluasi ulang glukosa darah. 

Sasaran penanganan hipoglikemia adalah glukosa darah >100 mg/dL dan gejala klinis 

akibat hipoglikemia hilang (Kementerian Kesehatan Republik Indonesia, 2020). 
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Homeostasis glukosa adalah mekanisme tubuh untuk menjaga kadar glukosa 

darah tetap stabil dalam rentang normal, meskipun terdapat perubahan lingkungan 

internal atau eksternal (Rodriguez-Diaz & Caicedo, 2014). Selain pankreas, jaringan 

adiposa, hati, dan usus, ginjal juga berperan penting dalam pengendalian glikemik. Dalam 

penyerapan kembali glukosa di tubulus, glukoneogenesis ginjal juga berkontribusi 

signifikan terhadap homeostasis glukosa. Homeostasis glukosa sangat terpengaruh pada 

pasien dengan CKD, yang berisiko tinggi mengalami hiperglikemia dan hipoglikemia 

(Pecoits-Filho et al., 2016). Risiko hipoglikemia meningkat disebabkan beberapa faktor, 

yaitu kegagalan glukoneogenesis ginjal, gangguan pemecahan insulin oleh ginjal, 

degradasi insulin yang tidak sempurna akibat uremia, peningkatan penyerapan glukosa 

eritrosit selama hemodialisis, gangguan respons hormon kontraregulasi, kekurangan 

nutrisi, dan variabilitas paparan terhadap agen antihiperglikemik dan efek insulin 

eksogen (Galindo et al., 2021). Pada pasien yang menjalani dialisis, peran 

glukoneogenesis dalam menjaga homeostasis glukosa dapat berkurang akibat penipisan 

korteks ginjal. Penurunan glukoneogenesis dapat menjelaskan mengapa episode 

hipoglikemia cenderung berkepanjangan pada pasien yang menjalani dialisis (Abe & 

Kalantar-Zadeh, 2015). 

Hasil penelitian menunjukkan pada pasien dengan CKD, sensitivitas insulin dan 

pemecahan insulin memiliki korelasi yang kuat (r=0,72; P,0,001). Hal tersebut 

menunjukkan adanya hubungan fisiologis antara kedua proses tersebut. Pada pasien 

dengan CKD, korelasi eGFR dengan pemecahan insulin memiliki hubungan positif. Sekresi 

insulin tidak berbeda saat membandingkan pasien dengan dan tanpa CKD, tetapi cukup 

untuk mempertahankan toleransi glukosa normal pada 35% pasien dengan CKD (De Boer 

et al., 2016).Penelitian Ahmad et al., (2019) selama lebih dari 890 hari total pemantauan 

glukosa secara berkelanjutan, pasien dengan CKD yang diobservasi mengalami 255 

episode hipoglikemia level 1 (ringan), dimana 68 episodenya mencapai hipoglikemia level 

2 (sedang). 

Intervensi pada pasien CKD berupa intervensi farmakologi dan nonfarmakologi. 

Intervensi farmakologi berupa pemberian obat salah satunya seperti  furosemid yang 

berfungsi untuk mengurangi penumpukan cairan pada bagian tubuh seperti tungkai. 

Sementara untuk penderita gagal ginjal kronis stage V, penanganan yang dapat diberikan 

adalah terapi pengganti kerja ginjal dalam tubuh dengan tindakan hemodialisa (HD). 

Hemodialisis menggunakan prinsip difusi dan ultrafiltrasi untuk membuang elektrolit, 

produk limbah, dan kelebihan air dari tubuh. Hemodialisis umumnya dilakukan tiga kali 

seminggu, dengan durasi 3 hingga 8 jam per perawatan. Mayoritas pasien menerima 4 

hingga 5 jam per perawatan atau 12 hingga 15 jam per minggu (LeMone et al., 2017). 

Hipoglikemia cukup sering terjadi pada pasien ESRD, terutama selama sesi hemodialisis, 

dan sangat umum terjadi pada pasien CKD dengan diabetes melitus. Faktor-faktor yang 

berhubungan dengan peningkatan risiko hipoglikemia akibat hemodialisis meliputi 



Jurnal Mitra Kesehatan (JMK)  
Vol. 07, No. 02 (2025), pp. 196 – 213  

 

Manajemen Hipoglikemia Pada Pasien Dengan Gagal Ginjal Kronis Stage V: Sebuah 
Case Report 

200 

 

 

penggunaan dialisat bebas glukosa, kehilangan glukosa selama dialisis, penurunan 

glukoneogenesis ginjal dan perubahan jalur metabolisme (Abe & Kalantar-Zadeh, 2015). 

Kasus ini membahas terkait pasien CKD yang mengalami hipoglikemia setelah 

menjalani hemodialisa. Sebelum terdiagnosa CKD, pasien memiliki riwayat DM tipe 2 

sejak 11 tahun lalu dan rutin mengkonsumsi gliquidone 1 x 30 mg. Pasien dengan CKD 

stadium lanjut yang menjalani HD berisiko tinggi mengalami hipoglikemia dan kehilangan 

kesadaran akibat hipoglikemia. Respon hormon kontraregulasi, termasuk kortisol, ACTH, 

GH, glukagon, dan katekolamin terhadap hipoglikemia selama dialisis cenderung 

berkurang, sehingga episodenya menjadi lebih parah (Rahhal et al., 2019). Risiko 

hipoglikemia tinggi pada pasien dengan CKD stadium akhir yang diobati dengan agen 

penurun glukosa yang meningkatkan kadar insulin darah (insulin eksogen, sulfonilurea, 

meglitinida). Oleh karena itu, tanpa pemantauan glikemik harian, sering kali sulit untuk 

menghindari episode hipoglikemia (KDIGO, 2024). Penelitian ini bertujuan untuk 

mengindentifikasi pengaruh manajemen hipoglikemia pada pasien gagal ginjal kronis 

yang mengalami penurunan glukosa darah. 

 

METODE 

Penelitian ini menggunakan metode case report dengan penatalaksanaan asuhan 

keperawatan. Pengumpulan data dilakukan melalui observasi, wawancara dengan klien 

dan keluarga, serta riwayat rekam medis. Asuhan keperawatan yang dilakukan pada klien 

meliputi pengkajian, analisa data hingga menentukan diagnosa keperawatan, membuat 

rencana intervensi keperawatan, pelaksanaan implementasi sesuai rencana asuhan 

keperawatan, dan evaluasi dari impementasi yang sudah dilakukan serta melakukan 

pendokumentasian asuhan keperawatan. Data yang terkumpul dalam penelitian ini telah 

mendapatkan persetujuan dari klien dan keluarga dengan bukti berupa lembar informed 

consent yang telah ditandatangani dan disetujui untuk dipublikasikan dengan 

merahasiakan identitas klien.  

Kasus yang diambil adalah klien yang terdiagnosa gagal ginjal kronis yang 

dilakukan asuhan keperawatan selama 4 hari pada tanggal 18 sampai 22 Juli 2024 di 

ruang HCU Fresia 1 RSUP Hasan Sadikin Bandung. Intervensi yang diberikan untuk 

mengatasi hipoglikemia yang terjadi pada pasien adalah manajemen hipoglikemia berupa 

pemberian dextrose 40% bolus saat pasien mengalami penurunan kesadaran, cairan 

D10% intravena dan pemberian makanan ringan manis untuk mengatasi masalah 

ketidakstabilan kadar glukosa darah pada pasien. Penilaian yang dilakukan adalah 

penilaian skor GCS, pemeriksaan glukosa darah sewaktu (GDS) menggunakan glukometer 

dengan pengambilan darah perifer, dan observasi tanda-tanda vital klien. 
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HASIL 

Pengkajian Keperawatan 

Seorang pria Tn. A berusia 51 tahun dengan diagnosa medis CKD stadium V datang 

ke IGD RSUP Hasan Sadikin pada tanggal 15 juli 2024 dengan keluhan lemas dan tidak 

bertenaga setelah menjalani hemodialisa rutin. Kemudian, klien dilakukan pemeriksaan 

darah dan hasilnya mengalami hipoglikemia dengan GDS 33 mg/dL. Klien diobservasi 

selama 3 hari di IGD, kemudian dipindahkan ke Ruang HCU dengan kondisi hipoglikemia. 

Sebelumnya, klien mengalami kejang di IGD. Riwayat kesehatan menunjukkan klien 

memiliki riwayat DM dan hipertensi selama 11 tahun. DM terkontrol minum obat 

gliquidone 1 x 30 mg, hipertensi tidak terkontrol karena klien jarang minum obat dan 

hanya minum obat jika sudah merasa sakit. Klien merupakan perokok aktif sejak usia 15 

tahun dan dapat menghabiskan 2 - 3 bungkus rokok dalam sehari. Pada desember 2023 

klien pernah di rawat dan didiagnosa mengalami gagal ginjak kronis sehingga harus 

menjalani hemodialisa. Klien berhenti merokok sejak awal tahun 2024. Klien mulai 

menjalani hemodialisa sejak Januari 2024 atau sekitar 7 bulan dan rutin dilakukan 2 kali 

seminggu yaitu hari senin dan kamis.  

Keluhan utama klien saat ini adalah lemas dan tidak bertenaga. Klien mengatakan 

merasa tidak bertenaga dan merasa mengantuk terus, mengeluh kesulitan bernapas 

meskipun sudah diberikan bantuan oksigen nasal canul 3 liter/menit. Saat diajak 

berkomunikasi, klien mampu menjawab namun tidak adekuat dan berbicara tidak terlalu 

jelas, badan teraba lengket karena banyak berkeringat. Saat dilakukan pemeriksaan fisik 

klien terlihat pucat, konjungtiva anemis, sklera sedikit ikterik, dengan berat badan 65 Kg 

serta tinggi badan 165 cm sehingga didapatkan IMT klien 23,9 termasuk kedalam kategori 

normal. Kebutuhan nutrisi klien berupa kebutuhan nutrisi harian pasien sebesar 30 

kkal/KgBB/24 jam dengan kebutuhan protein 1 kkal/KgBB/24 jam. Berdasarkan 

perhitungan, kebutuhan nutrisi harian klien adalah 1.950 kkal dengan kandungan protein 

sebanyak 65 g. Klien mendapatkan nutrisi oral 3 x sehari. Tanda-tanda vital menunjukkan 

tekanan darah 156/73 mmHg, nadi 105x/menit, respirasi 28 kali per menit, SpO2 99% 

dengan nasal canul 3 liter/menit, suhu 36,40C, dan GDS 45 mg/dL. Hasil pengkajian 

ditemukan adanya peningkatan distensi vena jugularis, suara jantung normal, tidak ada 

suara jantung tambahan, CRT < 2 detik, akral teraba dingin. Saat dilakukan auskultasi 

paru terdengar suara ronchi, perkusi terdengar hipersonor di kedua paru. Klien 

merupakan pasien CKD yang sudah tidak BAK dan BAK pun hanya sedikit sekali, perkusi 

terdengar bunyi redup (dullness) di kandung kemih. 

Pemeriksaan penunjang berupa foto toraks dilakukan pada tanggal 15 Juli 2024. 

Hasil pemeriksaan menunjukkan kesan adanya kardiomegali disertai edema paru, DD/ 

pneumonia bilateral, dan efusi pleura kanan. Pemeriksaan CT scan kepala dilakukan pada 

tanggal 16 juli 2024 didapatkan kesan adanya infark lama di nucleus caudatus kiri, 

ventrikulomegali, sinusitis maksilaris kanan, mucus retention cyst sinus maksilaris kiri, 

CT scan saat ini tidak tampak tanda-tanda perdarahan intracranial. Selama perawatan 
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klien mendapatkan terapi cairan dektrosa 10% 1000 cc/24 jam, candesartan 1 x 10 mg 

po, amplodipin 1 x 10 mg po, CaCO3 3x500 mg po, azithromycine 1 x 500 mg po, N-

acetylcystein 3 x 400 mg po, paracetamol 3 x 500 mg iv, furosemide 1 x 80 mg iv, dan 

ceftriaxone 2 x 1 gr iv. Hasil pemeriksaan laboratorium tanggal 18 Juli 2024 tercantum 

pada tabel 1. 

 

Tabel 1. Hasil Pemeriksaan Laboratorium 
Jenis pemeriksaan Hasil Nilai rujukan Keterangan 
Hematologi 23 parameter 
Hemoglobin 8,4 14-17,4 g/dL L 
Hematokrit 22,9 41,5-50,4% L 
Eritrosit 2,86 4,5-5,9 juta/uL L 
Leukosit 16,75 4,4-11,4 103/uL H 
Trombosit 136 150-450 ribu/uL L 
Index eritrosit 
MCV 80,1 80-96 fL  
MCH 29,4 27,5-33,2 pg  
MCHC 36,7 33,4-35,5% H 
Elektrolit darah 
Glukosa sewaktu 45 < 140 mg/dL LL 
Gamma GT 260 15-85 U/L H 
Fosfatase alkali 452 46-116 U/L H 
Ureum 175,9 18-55 mg/dL HH 
Kreatinin 8,09 0,72-1,25 mg/dL HH 
Natirum (Na) 125 135-145 mEq/L L 
Kalium (K) 3,9 3,5-5,1 mg/dL  
Kalsium ion 3,01 4,5-5,6 mg/dL LL 
Magnesium 1,3 1,6-2,6 mg/dL L 
Analisa Gas Darah Arteri 
Nilai gas darah 
pH 7,404 7,35-7,45  
pCO2 28,7 35,0-45,0 L 
pO2 72,4 80-105 L 
Status Asam Basa 
HCO3 18,1 22-26 mmol/L L 
tCO2 19,0 23,05-27,35 mmol/L L 
Standar BE-b -5,2 (-2) – (+2) L 
Saturasi O2 92.0 95-100 % L 
Procalcitonin 10,56 <0,5 H 

  

Pada data diatas kadar glukosa sewaktu didapatkan hasil 45 mg/dL hal tersebut 

termasuk kategori hipoglikemia berat dan pasien memerlukan penanganan segera. 

Diagnosa Keperawatan 

Pengkajian dilakukan secara komprehensif. Berdasarkan hasil pengkajian dan 

analisis data, diperoleh diagnosis keperawatan ketidakstabilan kadar glukosa darah yang 

berhubungan dengan disfungsi ginjal kronik. Diagnosis tersebut ditandai dengan klien 
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mengeluh lemas, mengatakan sering mengantuk, terlihat lebih banyak tidur, telah 

menjalani hemodialisis selama tujuh bulan, kesadaran tidak adekuat, akral teraba dingin, 

kadar ureum 175,9 mg/dL, kreatinin 8,09 mg/dL, fosfatase alkali 452 U/L, dan kalsium 

ion 3,01 mg/dL. Kesadaran tidak adekuat, saat diajak berbicara mampu menjawab, tetapi 

kata-katanya tidak jelas. Klien mengeluh sesak napas, tanda – tanda vital menunjukkan 

RR 28 kali per menit, SpO2 99% terpasang O2 3 liter per menit. Saat pemeriksaan fisik 

terlihat adanya penggunaan otot bantu pernapasan, auskultasi terdengar suara ronchi, 

badan klien teraba lengket karena klien berkeringat. Pemeriksaan penunjang didapatkan 

hasil laboratorium GDS pasien adalah 45 mg/dL, nadi 105 kali/menit.  

 

Implementasi Keperawatan 

Rencana intervensi keperawatan yakni manajemen hipoglikemia berupa 

mengobservasi tingkat kesadaran, tanda-tanda vital, identifikasi tanda gejala 

hipoglikemia, mengkaji kadar glukosa darah, memberi O2 3 liter per menit dan posisi 

nyaman semi fowler, serta  kolaborasi dengan dokter untuk pemberian infus D10% atau 

D40% sesuai kondisi pasien. Tindakan lain berupa memonitor kadar gula darah dan 

tingkat kesadaran, mempertahankan akses intravena dengan kolaborasi pemasangan 

central venous catheter (CVC), menganjurkan konsumsi makanan mengandung 

karbohidrat (biskuit manis), serta menganjurkan makan dalam porsi kecil tetapi sering. 

Kebutuhan nutrisi klien berupa kebutuhan nutrisi harian adalah 30 kkal/kgBB/24jam 

dengan kebutuhan protein 1 kkal/kgBB/24jam sehingga kebutuhan nutrisi harian klien 

adalah 1.950 kkal yang berisi protein 65 kkal. Implementasi manajemen hipoglikemia 

yang diberikan pada klien tercantum pada tabel 2. 

Tabel 2. Implementasi dan Hasil Pemeriksaan Glukosa Darah Sewaktu: 
Hari Implementasi Jam Glukosa Darah Sewaktu (GDS) 
Ke-1 bolus D40% 50 cc 8:00 

8:15 
9:00 

10:00 

33 mg/dL 
101 mg/dL 
116 mg/dL 
58 mg/dL 

bolus D40% 50 cc 10:15 60 mg/dL 
bolus D40% 50 cc 11:00 88 mg/dL 
bolus D40% 25 cc 12:00 92 mg/dL 
infus D10% 500 cc + D40 50 cc dalam 4 
jam 

13:00 
14:00 

101 mg/dL 
116 mg/dL 

Ke-2 Infus D10% 1000 cc/24 jam + D40% 50 
cc dalam 4 jam 

07:00 
08:00 
10:00 
14:00 

88 mg/dL 
121 mg/dL 
125 mg/dL 
136 mg/dL 

Ke-3 Infus D10% 1000cc/24 jam 
Menganjurkan klien untuk konsumsi 
biskuit manis 
Menganjurkan klien untuk makan porsi 
kecil tapi sering 

 
 

07:00 
14:00 
21:00 

Pemeriksaan GDS dilakukan 1x 
setiap shift 
185 mg/dL 
208 mg/dL 
192 mg/dL 

Ke-4 Infus D10% 1000cc/24 jam 
Menganjurkan klien untuk konsumsi 
biskuit manis 

7:00 
13:00 

172 mg/dL 
247 mg/dL 
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Hari Implementasi Jam Glukosa Darah Sewaktu (GDS) 
Menganjurkan klien untuk makan porsi 
kecil tapi sering 

 

Evaluasi Keperawatan 

Evaluasi hari pertama pada klien dilakukan dengan observasi meliputi 

pemeriksaan fisik dan pemeriksaan kadar glukosa darah menggunakan glukometer. Klien 

mengeluh masih merasa lemas tidak bertenaga, mual, mampu diajak komunikasi 

meskipun belum adekuat. Kondisi umum pasien masih terlihat lemah, lebih banyak tidur 

dengan skor GCS 15. Tanda-tanda vital menunjukkan tekanan darah 146-170/62-82 

mmhg, nadi 104-108 kali/menit, RR 25-29 kali/menit, SpO2 rentang 98-99%, dan suhu 

36,4-36,9 oC. 

Evaluasi hari kedua menunjukkan klien masih merasa lemas, tidak bertenaga, 

pusing dan mual, tetapi tidak merasa berdebar - debar. Klien mengatakan jika siang hari  

lebih sering tidur namun saat malam hari sering terbangun. Tingkat kesadaran GCS 15, 

dengan kondisi tampak lemas dan hanya menghabiskan ¼ porsi makannya. Tekanan 

darah 115-155/53-72 mmHg, nadi 96-108x/menit, RR 22-26x/menit (mengalami 

penurunan dibandingkan hari pertama) SpO2 98-99% dengan oksigen 3 liter/menit 

melalui nasal cannula, serta suhu dalam rentang 36,7-37,2 oC, posisi semifowler. 

Evaluasi hari ketiga, klien mengatakan pusing, lemas sudah mulai berkurang, dan 

mual mulai berkurang. Sesak napas berkurang, namun  saat sesak terasa berat, klien akan 

mengganti posisi jadi duduk dan menunduk. Klien tampak lemas, namun sudah mampu 

menggerakkan badannya dan berpindah posisi, dengan posisi nyaman semi fowler. Klien 

mengatakan masih tidak nafsu makan sehingga hanya menghabiskan ½ porsi makanan 

utama dan memilih mengkonsumsi biskuit manis sebagai pengganti makanannya. Tanda-

tanda vital meliputi skor GCS 15, tekanan darah 101-123/54-62 mmHg, nadi 94-98 

kali/menit, suhu 36,5-36,7 oC, SpO2 97-100%, respirasi 20-21 kali/menit. Pemeriksaan 

GDS dilakukan setiap 1 kali per 1 shift yaitu pukul 14:00 hasil GDS 208 mg/dl dan pukul 

21:00 hasil GDS 192 mg/dl. 

Evaluasi hari keempat menunjukkan klien sudah tidak mengalami hipoglikemia 

dilihat tidak ada tanda seperti klien mengatakan pusing, lemas, dan berdebar - debar. 

Tingkat kesadaran skor GCS 15 dengan komunikasi yang adekuat. Klien terlihat tidak 

lemas dan mampu mengobrol dengan keluarga yang datang menjenguk serta mampu 

menghabiskan 1 porsi makanannya, selain itu klien juga mengkonsumsi biskuit manis 

sesekali. Pada hari keempat, klien diperbolehkan untuk pulang. Tanda-tanda vital tekanan 

darah 124-140/56-68 mmHg, nadi 92-96 kali/menit, respirasi 18-21x/menit, SpO2  98-

100%, dan suhu 36,4-36,6 oC. Pemeriksaan GDS sebelum pulang pukul 13:00 didapatkan 

hasil GDS 247 mg/dL. Sebelum klien pulang, perawat memberikan edukasi sehubungan 

pemantauan kadar glukosa darah secara rutin untuk mencegah terjadinya hiperglikemia 

dan hipoglikemia, pengenalan tanda dan gejala hipoglikemia serta hiperglikemia, dan 

pentingnya asupan nutrisi untuk klien . 
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PEMBAHASAN 

Diabetes melitus (DM) tipe 2 merupakan penyebab utama Chronic Kidney Disease 

(CKD) dan End Stage Renal Disease (ESRD), yang mencakup hampir 50% dari semua 

pasien yang memulai renal replacement Therapy (RRT) di seluruh dunia. Setidaknya 

setengah dari pasien dengan DM tipe 2 akan mengalami diabetic kidney disease (DKD), 

yang secara klinis ditandai dengan penurunan progresif dalam estimasi laju filtrasi 

glomerulus (eGFR) dan/atau peningkatan ekskresi albuminuria. DKD merupakan 

prediktor tunggal terkuat dari morbiditas dan mortalitas dini pada pasien dengan 

diabetes (Koye et al., 2017).  

Pada kasus ini, pasien memiliki riwayat penyakit DM tipe 2 selama 11 tahun. 

Setelah sakit, pasien tidak menjalani pola hidup sehat dan sering mengkonsumsi makanan 

manis dan merokok sehingga klien mengalami CKD dan menjalani hemodialisa. Hasil 

penelitian De Cosmo et al., (2014) menunjukkan bahwa usia dan durasi penyakit 

memengaruhi kedua ciri disfungsi ginjal dengan usia rata-rata pasien adalah 66,6 ± 11,0 

tahun, dan durasi rata-rata diabetes adalah 11,1 ± 9,4 tahun. Jenis kelamin laki-laki 

dikaitkan dengan peningkatan risiko albuminuria. Kadar tekanan darah sistolik yang 

lebih tinggi dikaitkan dengan albuminuria, dengan peningkatan risiko sebesar 4% untuk 

mengalami albuminuria dan GFR rendah secara bersamaan untuk setiap peningkatan 

sebesar 5 mmHg. Kadar trigliserida yang tinggi secara langsung berkaitan dengan 

peningkatan risiko terjadinya albuminuria. Setiap kenaikan trigliserida sebesar 10 mg/dL 

meningkatkan risiko albuminuria dan penurunan laju filtrasi glomerulus (GFR) sebesar 

3%. Selain itu, kebiasaan merokok juga menunjukkan hubungan yang signifikan dengan 

albuminuria, dengan peningkatan risiko mencapai 55%. 

Klien rutin mengkonsumsi obat untuk DM yaitu gliquidone 1 x 30 mg, namun tidak 

disertai dengan asupan makanan yang cukup. Gliquidone bekerja dengan meningkatkan 

efek hipoglikemik melalui peningkatan sensitivitas insulin hepatik. Gliquidone dapat 

meningkatkan penyimpanan glikogen hati dan menurunkan glukoneogenesis. Gliquidone 

merupakan sulfonilurea generasi kedua, 95% dosisnya diekskresikan sebagai metabolit 

melalui empedu dalam tinja. Oleh karena itu, gliquidone tergolong aman digunakan pada 

pasien dengan gangguan fungsi ginjal ringan hingga sedang (R. Zhang et al., 2021). 

Hipoglikemia merupakan kondisi penurunan konsentrasi glukosa plasma di 

bawah 70 mg/dL (Seaquist et al., 2013). Namun, tanda dan gejala hipoglikemia umumnya 

baru muncul ketika kadar glukosa plasma turun hingga di bawah 55 mg/dL. Manifestasi 

klinis hipoglikemia dapat diklasifikasikan sebagai neuroglikopenik atau neurogenik. 

Tanda dan gejala neuroglikopenik adalah tanda dan gejala yang diakibatkan oleh 

kekurangan glukosa langsung pada sistem saraf pusat (SSP). Berikut termasuk perubahan 

perilaku, kebingungan, kelelahan, kejang, koma, dan potensi kematian jika tidak segera 

dikoreksi. Tanda dan gejala hipoglikemik akibat respon neurogenik dapat berupa gejala 

adrenergik seperti tremor, palpitasi, dan kecemasan atau kolinergik termasuk rasa lapar, 

diaforesis, parestesia. Gejala dan tanda neurogenik muncul dari keterlibatan 
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simpatoadrenal (pelepasan norepinefrin atau asetilkolin) sebagai respon terhadap 

hipoglikemia yang dirasakan (Mathew & Thoppil, 2022). Pada kasus ini, pasien 

mengalami hipoglikemia yang termasuk klasifikasi neuroglikopenik ditandai dengan 

riwayat pasien mengalami kejang saat di IGD, pasien juga mengalami penurunan 

kesadaran pada hari pertama masuk ruangan. 

Berdasarkan kadar glukosa darah dan tanda gejala sebagai respon terhadap kadar 

glukosa darah rendah, hipoglikemia dapat dikategorikan menjadi hipoglikemia ringan 

(level 1), sedang (level 2), dan berat (level 3). Hipoglikemia ringan dimana kondisi kadar 

glukosa darah adalah 54–70 mg/dl. Gejalanya meliputi tremor, palpitasi, takikardia, 

gugup, berkeringat, dan lapar akibat stimulasi sistem saraf simpatik. Hipoglikemia sedang 

adalah kondisi kadar glukosa darah berada pada rentang 40–54 mg/dL. Hipoglikemia 

sedang dapat menimbulkan kebingungan, iritasi, ketidakmampuan berkonsentrasi, sakit 

kepala, pusing, kehilangan ingatan, mati rasa pada bibir dan lidah, bicara tidak jelas, 

kurangnya koordinasi, perubahan emosi, mengantuk, dan penglihatan ganda, atau 

kombinasi gejala-gejala ini akibat gangguan fungsi sistem saraf pusat. Hipoglikemia berat 

dimana kadar glukosa darah kurang dari 40 mg/dL dan menyebakan fungsi sistem saraf 

pusat semakin terganggu. Gejalanya dapat berupa perilaku disorientasi, kejang, pingsan, 

atau kehilangan kesadaran(Yale et al., 2018).  

Ginjal memiliki peranan dalam proses metabolisme glukosa dan degradasi insulin. 

Studi pengenceran isotop menunjukkan korteks ginjal bertanggung jawab antara 15 dan 

30% dari total glukoneogenesis tubuh. Selain itu < 1% dari insulin yang disaring 

diekskresikan secara bebas dalam urin, sedangkan proses katabolisme insulin dan 

prekursornya terjadi terutama melalui penyerapan peritubular (Hung et al., 2018). Baik 

hiperglikemia maupun hipoglikemia merupakan masalah utama pada pasien dengan CKD 

stadium lanjut. Penurunan asupan makanan, terbatasnya masukan karbohidrat oleh hati, 

serta penurunan variabilitas glukoneogenesis di ginjal menjadi faktor yang dapat 

menurunkan konsentrasi glukosa darah dan meningkatkan risiko hipoglikemia. 

Kelompok pasien yang sangat rentan mengalami hipoglikemia adalah mereka dengan End 

Stage Renal Disease (ESRD) yang menjalani HD (Rahhal et al., 2019). 

Penurunan glukoneogenesis ginjal yang disebabkan oleh CKD menyebabkan 

perubahan metabolik sistemik selama beban laktat eksogen dan pengaturan ginjal perfusi 

terisolasi. Glukoneogenesis terutama dipicu oleh konversi laktat menjadi piruvat di ginjal 

yang sehat. Modulasi metabolisme sel Tubulus Proksimal selama CKD menunjukkan 

penghambatan glukoneogenesis ginjal pada sel spesifik, jalur penting untuk 

mempertahankan homeostasis sistemik dalam kondisi stres. CKD menyebabkan ginjal 

kurang efisien dalam produksi glukosa dan pembersihan laktat. Disregulasi ini dikaitkan 

dengan evolusi fibrosis ginjal yang lebih cepat. Perubahan glukoneogenesis ginjal dapat 

berperan dalam peningkatan risiko hipoglikemik pada pasien CKD dengan diabetes 

(Verissimo et al., 2022).  

Chu et al., (2017) berdasarkan penelitiannya, menemukan bahwa hingga 19,2% 

pasien dengan diabetes dan CKD stadium lanjut memiliki episode hipoglikemia pada 
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tahun sebelum melakukan dialisis, dengan insiden yang lebih tinggi saat telah menjalani 

hemodialisis yaitu 10,5% (Chu et al., 2017). Menurut, Gianchandani et al. (2018) 

hipoglikemia menyumbang hingga 3,6% dari semua kasus rawat inap terkait End-Stage 

Renal Disease (ESRD) (Gianchandani et al., 2017). Selain itu, mereka juga melaporkan 

bahwa di antara pasien diabetes dengan CKD stadium lanjut yang dirawat di rumah sakit, 

prevalensi hipoglikemia dengan kadar glukosa kurang dari 70 mg/dL, kurang dari 54 

mg/dL, dan kurang dari 40 mg/dL masing-masing sebesar 51%, 28%, dan 10%. 

Pada kasus ini, pasien mengalami hipoglikemia setelah menjalani hemodialisa 

dengan kondisi pasien yang tidak mendapatkan asupan nutrisi selama hemodialisa. 

Hipoglikemia yang terjadi disebabkan oleh hemodialisis yang umum terjadi karena 

faktor-faktor yang berkontribusi seperti hilangnya glukosa ke dalam dialisat, difusi 

glukosa ke dalam eritrosit, dan penggunaan dialisat bebas glukosa (Lu et al., 2023). 

Kebutuhan nutrisi pasien di rumah sakit adalah 30 kkal/KgBB/24 jam dengan kebutuhan 

protein 1 kkal/KgBB/24 jam. Berdasarkan perhitungan tersebut, kebutuhan nutrisi 

harian pasien adalah sekitar 1.950 kkal, yang mencakup 65 g protein. Pasien yang 

menjalani dialisis, direkomendasikan asupan energi adalah 30–35 kkal/kgBB/hari, 

karena terdapat perkiraan kebocoran energi 300 kkal selama sesi dialisis selama 4 jam. 

Selain itu, selama sesi dialisis, terjadi kehilangan asam amino sebanyak 6–13 g, serta 

kehilangan albumin akibat penyerapan sirkuit dialisis dan kebocoran dari membran 

dialisis. Oleh karena itu, pasien dianjurkan untuk mengonsumsi protein sebanyak 1,0 - 1,2 

g/kg/hari (Hoshino, 2021). 

Selama perawatan di ruang rawat inap, klien mengalami fluktuasi glukosa darah 

yang tidak stabil. Ketika kadar glukosa darah pasien 33 mg/dL diberikan bolus dektrosa 

40% setelah 15 menit,  GDS naik menjadi 101 mg/dL. Namun 2 jam kemudian, glukosa 

darah klien turun menjadi 58 mg/dL. Fluktuasi glukosa darah disebut “brittle diabetes” 

yaitu kondisi yang ditandai dengan fluktuasi gula darah yang besar, sangat tidak stabil, 

serta sering disertai episode hipoglikemia atau ketoasidosis diabetikum. Pasien brittle 

diabetes sering dirawat di rumah sakit akibat ketoasidosis diabetikum atau hipoglikemia. 

Pergantian antara hiperglikemia kronis dan/atau hipoglikemia menyebabkan 

peningkatan risiko komplikasi kardiovaskular dan neurologis kronis secara signifikan, 

yang pada akhirnya meningkatkan risiko kematian dan kecacatan. Penyebab utama 

fluktuasi glikemik pada brittle diabetes adalah rusaknya fungsi sel beta pankreas, diet,  

olahraga yang buruk, dan strategi pengobatan obat yang tidak efektif (Liu et al., 2023). 

Penyebab hormonal dan metabolik brittle diabetes antara lain defisit adrenal atau 

hipofisis, distiroidisme, gastroparesis, penundaan pengosongan lambung sebagai akibat 

dari neuropati otonom, malabsorpsi, gagal ginjal, dan gangguan organik lainnya yang 

ditandai dengan stres metabolik (Pelizza & Pupo, 2016). 

Penelitian tentang pemberian dektrosa 10% menunjukkan bahwa baik dektrosa 

10% maupun dekstrosa 50% sama-sama efektif dalam pengobatan hipoglikemia. Namun, 

pasien yang menerima dektrosa 50% memiliki kadar glukosa darah yang secara 

signifikan lebih tinggi saat datang, serta mengalami peningkatan kadar glukosa darah  
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yang  lebih besar per gram pemberian dekstrosa (Weant et al., 2021). Pada kasus ini, 

ketika hasil GDS pasien 33 mg/dL dilakukan pemberian dekstrosa 40% sebanyak 50 ml 

secara bolus dan infus dektrosa 10% tetap dipertahankan. Setelah pemberian dextrosa 

40%, kadar glukosa darah pasien dievaluasi kembali 15 menit kemudian, dengan hasil 

GDS menjadi 101 mg/dL. Penanganan hipoglikemia dalam protokol mencakup frekuensi 

pemantauan glukosa darah setiap 1, 2, 3, 4, atau 6 jam. Pasien dengan GDS <70 mg/dL, 

diberikan 16 g glukosa oral. Jika kadar GDS <50 mg/dL, pasien diberikan 24 gram glukosa 

oral. Jika pasien tidak dapat minum obat secara oral tetapi memiliki akses intravena, 

dapat diberikan suntikan intravena dekstrosa 50% sebanyak 25 mL. Jika pasien pingsan, 

tanpa akses intravena, glukagon 1 mg diberikan secara intramuskular. Perawat 

diinstruksikan memeriksa ulang glukosa darah 15 menit setelah penanganan. Apabila 

GDS tetap <70 mg/dL, perawat akan merawat pasien kembali dan memanggil dokter 

(Pasala et al., 2013). 

Pengobatan hipoglikemia dengan karbohidrat oral sering kali memiliki 

penyerapannya oleh tubuh yang lambat, sehingga infus dekstrosa 10% dalam waktu lama 

mungkin diperlukan (Gianchandani et al., 2017). Pada kasus ini meskipun setelah hari 

perawatan ketiga kadar glukosa darah pasien sudah stabil namun pemberian cairan 

dekstrosa 10% tetap dipertahankan sebagai upaya untuk menjaga kadar glukosa darah 

tetap stabil. Pasien CKD harus mencukupi asupan energinya sebanyak 35kkal/KgBB dan 

dari jumlah tersebut 60-70% berasal dari sumber karbohidrat. Apabila asupan pasien 

kurang dari jumlah tersebut maka pasien dikategorikan inadekuat asupan energi. 

Inadekuatnya asupan energi dapat menggambarkan juga inadekuatnya asupan gizi 

seperti karbohidrat, protein dan lemak. Kurangnya zat gizi tersebut dapat memicu 

terjadinya proses glikogenolisis dan glukoneogenesis dalam tubuh (Zahrotul Ula et al., 

2022). Pada kasus ini, pasien mengalami lemas, mual dan enggan untuk makan sehingga 

asupan nutrisi yang dibutuhkan seperti karbohidrat menjadi kurang. Intervensi yang 

diberikan adalah menganjurkan pasien makan dengan porsi kecil tapi sering serta 

konsumsi biskuit manis untuk meningkatkan kadar glukosa darah pasien. Penelitian yang 

dilakukan pada 20 partisipan menunjukkan bahwa konsumsi produk berbasis coklat 

selama 21 hari tidak memiliki efek buruk pada kadar glukosa darah, insulin, dan ghrelin 

(C. X. Zhang et al., 2018).  

Pedoman Kidney Disease Improving Global Outcome (KDIGO) 2020 

merekomendasikan kisaran target HbA1c optimal sebesar 6,5-8,0% untuk pasien 

diabetes dengan CKD. Penentuan target ini harus disesuaikan secara individu dengan 

mempertimbangkan usia, penyakit komorbid, harapan hidup, dan risiko hipoglikemia 

(Navaneethan et al., 2020). Pemantauan glukosa berkelanjutan (Continous Glucose 

Monitoring) menjadi alternatif yang bermanfaat dalam menilai dan mengelola pasien 

diabetes dengan CKD stadium lanjut. Pemantauan kadar glukosa (GCM) berpotensi dalam 

meningkatkan manajemen diri pasien dan sebagai informasi bagi penyedia layanan dalam 

penyesuaian pengobatan untuk meningkatkan kontrol glikemik (Ling et al., 2022). 

Penelitian dengan melakukan pemeriksaan CGM pada 28 pasien diabetes tipe yang 
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menjalani HD (hemodialisis) dengan kontrol glikemik rendah selama 54 jam pada awal 

dan selama periode tindak lanjut 3 bulan. Setelah 3 bulan intervensi, regimen insulin yang 

disesuaikan dengan CGM dikaitkan dengan penurunan HbA1c yang lebih besar tanpa 

meningkatkan hipoglikemia simptomatik (Képénékian et al., 2014).  

 

KESIMPULAN 

Pasien CKD yang mengalami hipoglikemia diperlukan penatalaksanaan yang cepat 

dan tepat untuk mencegah terjadinya komplikasi lebih lanjut. Intervensi manajemen 

hipoglikemia berupa kolaborasi pemberian cairan dekstrosa 40% pada pasien CKD yang 

mengalami hipoglikemia merupakan pilihan yang efektif untuk menegah terjadinya 

komplikasi lebih lanjut karena hipoglikemia. Pemberian infus dekstrosa 10% dalam 

waktu lama sesuai anjuran dokter selama perawatan diperlukan untuk mempertahan 

glukosa darah tetap stabil. Intervensi lain yang dilakukan adalah  anjuran pasien makan 

dalam porsi kecil tetapi sering, guna meningkatkan asupan nutrisi secara oral dengan 

tetap memperhatikan keluhan mual yang dirasakan pasien. Intervensi anjuran untuk 

konsumsi biskuit manis juga dilakukan sebagai upaya untuk meningkatkan kadar glukosa 

darah pasien dan sebagai pengganti kekurangan karbohidrat karena kurang intake 

makanan.   
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