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ABSTRAK 

Latar Belakang: Infeksi saluran kemih (ISK) Merupakan kondisi infeksi yang 

terjadi ketika bakteri tumbuh dan berkembang dalam saluran kemih, mencakup 

infeksi dari ginjal hingga kandung kemih dengan banyak bakteri dalam urine 

(bakteriuria). Berdasarkan Hasil Survei Pendahuluan yang dilakukan peneliti di 

RSUD Ferdinand Lumban Tobing yang menderita Berdasarkan survei 

pendahuluan yang peneliti lakukan di Rumah Sakit Umum Dr. Ferdinan Lumban 

Tobing Sibolga yang menderita infeksi saluran kemih tahun 2019 sebanyak 25 

jiwa, tahun 2020 sebanyak 7 jiwa, tahun 2021 sebanyak 2 jiwa, tahun 2022 

sebanyak 27 jiwa, dan pada tahun 2023 sebanyak 25 jiwa, Tujuan: Untuk 

Melakukan Asuhan Keperawatan Pada Klien yang mengalami Infeksi Saluran 

Kemih dengan masalah keperawatan Nyeri Akut dan lokasi penelitian di RSUD 

Ferdinand Lumban Tobing Kota Sibolga Tahun 2024. Metode Penelitian: Jenis 

Penelitian ini adalah Kualitatif Deskriptif dengan metode pendekatan studi kasus 

dengan 2 responden yang mengalami Infeksi Saluran Kemih dengan masalah 

keperawatan Nyeri Akut dan lokasi penelitian di RSUD Ferdinan Lumban Tobing 

Kota Sibolga Tahun 2024. Pengumpulan data dilakukan dengan wawancara, 

observasi, dan studi dokumentasi. Hasil: Pengkajian pada klien 1 dan 2 masalah 

nyeri akut dapat teratasi dengan nyeri saat BAK dan nyeri perut bawah kanan, 

klien 1 Skala nyeri 7 menjadi 0, klien 2 Skala nyeri 6 menjadi 0 dan Klien 1 dan 2 

mampu melakukan teknik relaksasi nafas dalam berulang-ulang secara mandiri 

Kesimpulan: Asuhan keperawatan klien yang mengalami Infeksi Saluran Kemih 

dengan Nyeri Akut pada klien 1 dan klien 2 sudah teratasi selama tiga hari. 

Kata Kunci : Asuhan Keperawatan, Infeksi Saluran Kemih, Nyeri Akut, 

Teknik Relaksasi Nafas Dalam 

Literatur    : 31 literatur (2013-2023) 
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"NURSING CARE FOR CLIENTS EXPERIENCING URINARY TRACT 

INFECTION WITH NURSING PROBLEMS OF ACUTE PAIN 

IN RSU Dr. F.L TOBING SIBOLGA CITY" 

ABSTRACT 

Urinary tract infection (UTI) is an infectious condition that occurs when bacteria 

grow and develop in the urinary tract, including infections from the kidneys to the 

bladder with many bacteria in the urine (bacteriuria). Based on the results of a 

preliminary survey conducted by researchers at Dr. Ferdinand Lumban Tobing 

General Hospital in Sibolga who suffered from urinary tract infections in 2019 as 

many as 25 people, in 2020 as many as 7 people, in 2021 as many as 2 people, in 

2022 as many as 27 people, and in 2023 as many as 25 people. The objective was 

to carry out nursing care for clients experiencing urinary tract infection with acute 

pain nursing problems at Ferdinand Lumban Tobing Hospital, Sibolga City, in 

2024. This research was descriptive qualitative with a case study approach, 

involving two respondents who experienced urinary tract infection with acute pain 

nursing problems. The research location was RSUD Ferdinand Lumban Tobing 

Sibolga City in 2024. Data collection was done through interviews, observation, 

and documentation study. 

The assessment showed that the acute pain problems of Clients 1 and 2 were 

resolved, including pain during urination and right lower abdominal pain. Client 

1's pain scale was reduced from 7 to 0, and Client 2's pain scale was reduced from 

6 to 0. Additionally, Clients 1 and 2 were able to perform deep breathing 

relaxation techniques repeatedly and independently. 

In conclusion, nursing care for clients experiencing urinary tract infection with 

acute pain in Client 1 and Client 2 was resolved within three days. 

 

Keywords: Nursing Care, Urinary Tract Infection, Acute Pain, Technique Deep 

Breath Relaxation Technique 

 



viii  

DAFTAR ISI 

Cover ....................................................................................................................... i 

Orsinilitas ............................................................................................................... ii 

Motto ..................................................................................................................... iii 

Lembar Persetujuan ............................................................................................ iv 

Lembar Pengesahan ............................................................................................... v 

Abstrak .................................................................................................................. vi 

Abstract ................................................................................................................ vii 

Daftar Isi ............................................................................................................. viii 

Daftar Lampiran .................................................................................................... x 

Daftar Tabel .......................................................................................................... xi 

Daftar Gambar .................................................................................................... xii 

Kata Pengantar .................................................................................................. xiii 

BAB 1 PENDAHULUAN ...................................................................................... 1 

1.1 LatarBelakang .................................................................................................... 1 

1.2 Batasan Masalah................................................................................................. 5 

1.3 RumusanMasalah ............................................................................................... 5 

1.4 Tujuan ................................................................................................................ 5 

1.4.1 Tujuan Umum .......................................................................................... 5 

1.4.2 TujuanKhusus .......................................................................................... 5 

1.5 Manfaat ............................................................................................................... 6 

1.5.1 ManfaatTeoritis .......................................................................................... 6 

1.5.2 ManfaatPraktis ............................................................................................ 6 

BAB 2 TINJAUN PUSTAKA ................................................................................ 8 

2.1 KonsepKeperawatanMedis ................................................................................ 8 

2.1.1 DefinisiInfeksiSaluranKemih .................................................................. 8 

2.1.2.Etiologi InfeksiSaluranKemih ................................................................. 8 

2.1.3 KlasifikasiInfeksiSaluranKemih .............................................................. 9 

2.1.4 ManifestasiInfeksiSaluranKemih ........................................................... 10 

2.1.5 PatofisisologiInfeksiSaluranKemih ....................................................... 10 

2.1.6 Pathway Infeksi Saluran Kemih ............................................................... 12 

2.1.7 Pemeriksaan Penunjang ................................................................................ 13 

2.1.8 Penatalaksananaaan Infeksi Saluran Kemih.................................................. 15 

2.2 KonsepMasalahKeperawatan ........................................................................... 16 

2.2.1 Definisi Nyeri Akut ....................................................................................... 16 

2.2.2 Penyebab Nyeri Akut .................................................................................... 16 

2.2.3 Tanda dan Gejala Nyeri Akut ....................................................................... 16 

2.2.4 KondisiKlinisTerkait Nyeri Akut .................................................................. 17 

2.2.5 Faktor Yang Mempengaruhi Nyeri Akut ...................................................... 18 

2.2.6 Klasifikasi Nyeri ........................................................................................... 19 

2.2.7 Skala Nyeri .................................................................................................... 21 

2.2.8 Pengkajian Nyeri .......................................................................................... 22 

2.3KonsepAsuhanKeperawatan ............................................................................. 23 

2.3.1PengkajianKeperawatan ................................................................................. 23 

2.3.2 DiagnosaKeperawatan................................................................................... 26 

2.3.3 IntervensiKeperawatan .................................................................................. 27 



ix 

 

2.3.4 Implementasi Keperawatan ........................................................................... 34 

2.3.5 Evaluasi Keperawatan ................................................................................... 34 

BAB 3 METODE PENELITIAN ........................................................................ 36 

3.1 Desain Penelitian .............................................................................................. 36 

3.2 Batasan Masalah............................................................................................... 36 

3.3 Partisispan ........................................................................................................ 37 

3.4 Lokasi dan Waktu ............................................................................................ 38 

3.5 Pengumpulan Data ........................................................................................... 38 

3.6Uji Keabsahan Data........................................................................................... 39 

3.7 Analisa Data ..................................................................................................... 40 

3.8 EtikPenelitian ................................................................................................... 41 

BAB 4 HASIL DAN PEMBAHASAN ................................................................ 43 

4.1 Hasil ................................................................................................................. 43 

4.1.1 Gambar Lokasi PengambilanData ................................................................ 43 

4.1.2 Pengkajian ..................................................................................................... 44 

4.1.3 Analisa Data .................................................................................................. 48 

4.1.4 Diagnosa Keperawatan .................................................................................. 48 

4.1.5 Intervensi Keperawatan ................................................................................. 49 

4.1.6 ImplementasiKeperawatan ............................................................................ 52 

4.1.7 Evaluasi Kepewrawatan ................................................................................ 56 

4.2 Pembahasan ...................................................................................................... 58 

4.2.1 Pengkajian ..................................................................................................... 58 

4.2.2 Diagnosa Keperawatan .................................................................................. 60 

4.2.3 Intervensi Keperawatan ................................................................................. 61 

4.2.4 Implementasi Keperawatan ........................................................................... 62 

4.2.5 Evaluasi Keperawatan ................................................................................... 64 

BAB 5 KESIMPULAN DAN SARAN ................................................................ 67 

5.1 Kesimpulan ...................................................................................................... 67 

5.1.1 Pengkajian ..................................................................................................... 67 

5.1.2 Diagnosa Keperawatan .................................................................................. 68 

5.1.3 Intervensi Keperawatan ................................................................................. 68 

5.1.4 Implementasi Keperawatan ........................................................................... 69 

5.1.5 Evaluasi Keperawatan ................................................................................... 71 

5.2 Saran ................................................................................................................. 71 

5.2.1 Bagi Perawat ................................................................................................. 71 

5.2.2 Bagi Rumah Sakit ......................................................................................... 71 

5.2.3 Bagi Institusi ................................................................................................. 71 

5.2.4 Bagi Klien ..................................................................................................... 72 

DAFTAR PUSTAKA ........................................................................................... 73 



x  

DAFTAR LAMPIRAN 
 
 

No Lampiran Keterangan 

1 Lampiran 1 Lembar F1 PengajuanJudul 

2 Lampiran 2 Surat Izin Survei Pendahuluan 

3 Lampiran 3 Balasan Surat IzinSurveiPendahuluan 

4 Lampiran 4 Lembar Konsul Proposal pembimbing Utama 

5 Lampiran 5 Lembar Konsul Proposal Pembimbing Pendamping 

6 Lampiran 6 Lembar F2 UsulanUjian Proposal 

7 Lampiran 7 Lembar Etikclearence 

8 Lampiran 8 Surat IzinPenelitian 

9 Lampiran 9 Surat BalasanIzinPenelitian 

10 Lampiran 10 Daftar HadirPenelitian 

11 Lampiran 11 Lembar PersetujuanKlien 1 

12 Lampiran 12 Lembar PersetujuanKlien 2 

13 Lampiran 13 SOP RelaksasiNafasDalam 

14 Lampiran 14 Format Pengkajian Nyeri Akut 

15 Lampiran 15 Lembar Observasi 

16 Lampiran 16 DokumentasiImplementasi 

17 Lampiran 17 Lembar Konsul Seminar Hasil Pembimbing Utama 

18 Lampiran 18 Lembar KonsulPembimbingPendamping 

19 Lampiran 19 F4 UsulanUjian Seminar Hasil 



xi  

DAFTAR TABEL 

Tabel 2.1 Tanda dan Gejala Mayor Nyeri Akut ..................................................... 17 

Tabel 2.2 Tanda dan Gejala Minor Nyeri Akut ..................................................... 17 

Tabel 2.3 Pengkajian Nyeri .................................................................................... 23 

Tabel 2.4 PerencanaanKeperawatan ...................................................................... 33 

Tabel 4.1 IdentitasKlien ......................................................................................... 49 

Tabel 4.2 Riwayat Penyakit ................................................................................... 50 

Tabel 4.3 Perubahan Pola Kesehatan ..................................................................... 50 

Tabel 4.4 PemeriksaanFisik ................................................................................... 51 

Tabel 4.5 Observasi Skala Nyeri. ........................................................................... 52 

Tabel 4.6 PemeriksaanDiagnostik .......................................................................... 52 

Tabel 4.7 Analisa Data ........................................................................................... 53 

Tabel 4.8 IntervensiKeperawatan........................................................................... 55 

Tabel 4.9 ImplementasiKeperawatan ..................................................................... 57 

Tabel 4.10 EvaluasiKeperawatan ........................................................................... 61 



xii  

DAFTAR GAMBAR 

Gambar 2.1 Pathway ............................................................................................... 12 

Gambar 2.2Numerical Rating Scale (NRS). ........................................................... 22 



xiii  

KATA PENGANTAR 

 

Puji dan Syukur ke hadirat Tuhan Yang Maha Esa atas Berkat dan Rahmat 

sehingga penulis dapat menyusun dan menyelesaikan KTI Desain Studi Kasus 

yang berjudul “Asuhan Keperawatan pada Klien yang mengalami infeksi 

saluran kemih dengan masalah keperawatan nyeri akut di RSU Dr. F. L. 

Tobing kota sibolga tahun 2024” KTI Desain Studi Kasus ini disusun untuk 

menyelesaikan Pendidikan di Prodi DIII Keperawatan Tapanuli Tengah 

Kemenkes RI Poltekkes Medan. Penulis menyadari bahwa KTI Desain Studi 

Kasus ini masih jauh dari kesempurnaan, baik dari isi maupun dari 

pembahasannya. Oleh karena itu penulis sangat mengharap akan kritik dan saran 

yang bersifat membangun guna menyempurnakan KTI Desain Studi Kasus ini. 

Pada kesempatan ini penulis ingin mengucapakan Terima Kasih yang 

sebesar-besarnya, kepada yang terhormat : 

1. Ibu R. R. Sri Arini Winarti Rinawati, SKM., M.Kep selaku Direktur Kemenkes 

RI Poltekkes Medan 

2. Ibu Dr. Amira Permatasari Tarigan, S.Kep, Ns.M.Kes,. selaku Ketua Jurusan 

Kemenkes Poltekkes Medan Jurusan Keperawatan 

3. Ibu Ns.Tiur Romatua Sitohang, S.Kep., M.Kep, selaku Ketua Prodi D-III 

Keperawatan Kabupaten Tapanuli Tengah Kemenkes Poltekkes Medan 

4. Ibu Dr. Ivona Hasfika, M.Kes., selaku Direktur Rumah Sakit Umum Ferdinand 

Lumban Tobing Kota Sibolga yang telah memberikan izin kepada penulis 

untuk melakukan penelitian di wilayah kerjanya 

5. Bapak Ramlan, SKM., M.Kes, selaku Pembimbing Utama sekaligus Moderator 

yang telah memberi saran dan masukan dalam menyelesaikan KTI Studi ini 



xiv  

6. Bapak Minton Manalu, SKM., M.Kes, selaku Pembimbing Pendamping yang 

telah banyak memberi masukan dan bimbingan sehingga KTI Desain Studi 

Kasus ini dapat terselesaikan 

7. Seluruh Bapak/Ibu Dosen Pengajar dan Staf Pegawai di Prodi D-III 

Keperawatan Tapanuli Tengah Kemenkes RI Poltekkes Medan yang telah 

memberi motivasi dan ilmu pengetahuan kepada penulis. 

8. Teristimewa untuk Papa Tercinta Pardamean Manalu dan Mama tercinta 

Dameria Saragih serta Saudara-saudara saya bang Mulia, bang Dandi dan bang 

Roby yang telah memberikan cinta dan kasih sayang kepada penulis melalui 

doa dan dukungan, baik moral dan materil sehingga dapat menyelesaikan KTI 

Desain Studi Kasus ini. 

9. Kepada rekan-rekan Mahasiswa-mahasiswi Prodi D-III Keperawatan Tapanuli 

Tengah, terkhususnya kepada Violeta Sipahutar juga Yessy Pasaribu telah 

memberi dorongan dan motivasi serta seluruh pihak yang tidak dapat 

disebutkan satu persatu sehingga penulis bisa menyelesaikan Karya Tulis 

Ilmiah ini. 

Akhirnya penulis hanya dapat memohon doa kepada Tuhan Yang Maha 

Esa, semoga segala bantuan dan kebaikan yang telah di berikan kepada penulis 

mendapat imbalan yang setimpal dari-Nya. Harapan penulis semoga KTI Desain 

Studi Kasus ini dapat bermanfaat bagi semua pembaca. 

PandanJuni 2024 

Penulis, 

 

Putri TesalonikaManalu 

NIM. P07520521031 


