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dan diperkirakan akan meningkat pada Tahun 2040 sebanyak 642
jiwa. Berdasarkan data yang didapatkan setiap tahun angka kejadian
DM meningkat. Pada tahun 2013 gula darah tinggi bertanggung jawab
atas 3,7 juta angka kematian di dunia, dari angka ini, 1,5 juta

kematian yang disebabkan oleh Diabetes Mellitus.




Pada tahun 2012 dikatakan bahwa DM merupakan urutan ke
delapan penyebab kematian. Sementara untuk angka kejadian

Diabetes Mellitus. Indonesia di tahun 2015 menempati urutan ke tujuh

dunia, setelah Negara China, In

4

merika Serikat, Brazil, Rusia dan
diabetes sebesar 10

F=HifNL
-----

dan pada tahun 2018 sebanyak 27.252 kasus.

Banyak faktor yang menyebabkan seseorang menderita
Diabetes Mellitus tipe 2 salah satunya adalah kurangnya aktivitas fisik.
Karena pada saat beraktivitas atau berolahraga otot berkontraksi dan
kemudian mengalami relaksasi. Gula akan dipakai atau dibakar untuk

energi.




Untuk kebutuhan energi saat berolahraga atau saat
beraktivitas, maka gula darah akan dipindahkan dari darah keotot
selama dan sedang berolahraga. Dengan demikian, gula darah akan
terkontrol. Disamping itu beraktivitas atau berolahraga membuat
insulin menjadi lebih sensitii. Insulin akan bekerja dengan lebih baik
untuk membuka pintu masuk bagi gula kedalam sel (Tandra, 2017).
Hal ini sejalan dengan penelitian Nurayanti dan Adriani (2017) di
puskesmas Mulyorejo terdapat 62 responden penderita Diabetes
Melitus tipe 2 sebagian besar mempunyai aktivitas fisik yang rendah.
Responden cenderung melakukan aktivitas sedentari dibandingkan
dengan melakukan aktivitas fisik seperti berolahraga dan
lainnya.karena sebagian besar responden mengaku sudah tidak
bekerja setelah terdiagnosa Diabetes Melitus sehingga mereka lebih
banyak melakulzn aktifitas sedentari (duduk dan meronton televisi).

Penderita DM 2kan cepat merasa lelah dan kelemahan otot
ini dikarenakan adanya kekurangan energl sel menyebabkan pasien
akan cepat merasa lelah dan lemah, selain itu kondisi ini juga terjadi
karena katabolisme protein dan kehilangan kalium lewat urin.

Pada penelitian Nurayanti dan Adriani (2017) responden
yang mengalami kadar gula darah pada penderita DM tipe 2 lebih
tinggi pada responden yang memiliki aktivitas fisik yang rendah. Maka
salah satu upaya yang dilakukan adalah meningkatkan aktivitas fisik

yang baik agar dapat mengontrol kadar gula darah puasanya.




Salah satu aktivitas fiskk yang dapat diterapkan pada
penderita DM tipe 2 adalah seperti bersepeda atau jalan kaki dengan
frekuensi 3-4 kali dalam seminggu kurang lebih 20-30 per aktivitas

u sedentari seperti berlama-

ngurangi penderita DM

dan mengurangi dan meng

etes Mellitus

D. Manfaat studi kasus
Karya tulis ini, diharapkan memberikan manfaat bagi :
1. Masyarakat
Membudayakan pengelolaan Pasien Diabetes Mellitus Tipe I
dalam pemenuhan kebutuhan aktivitas.




2. Bagi pengembangan limu dan Teknologi Keperawatan
Menambah keluasan ilmu dan teknologi terapan bidang

keperawatan dalam pemenuhan kebutuhan aktivitas pada pasien
Diabetes Mellitus Tipe II.




TINJAUAN PUSTAKA

frekuensinya, apa penyebabnya jika diketahui, bagaimana
masalah mempengaruhi kehidupan seha-hari, apa yang
dilakukan klien untuk mengatasi masalah, dan apakah
metode ini efektif. Berikut pertanyaan wawancara untuk
mendapatkan data ini ditunjukan dalam wawancara

pengkajian penyerta, sebagai berikut :




1) Aktivitas apakah yang anda lakukan secara rutin dalam
sehari ?

2) Apakah mampu melaksanakan tugas secara mandiri

(makan, berpakaiz au  berhias, mandi, ketoilet,

oda, bergerak dari dan

nyeri, kelemahan otot,
gangguan mobilitas.

d. Pengkajian riwayat penyakut dahulu
Adanya pengkajian riwayat penyakit sistem neurologis
(cerebro vascular accident, trauma kepala, peningkatan intra

kranial, miastenia grafis, guillain barre, cederah medulla

spinalis dll), riwayat penyakit kardiovaskuler (infark miokard,




gagal jantung kongestif), riwayat penyakit sistem |
musculoskeletal (osteoporosis, fraktur, artritis), riwayat

penyakit sistem pernafasan (penyakit paru obstruksi

iwayat pemakaian obat-obatan

normal melawan gravitasi dan tahanan penuh
(Saputra, 2013)

f. Kemampuan mobilisasi dilakukan untuk menilai kemampuan
individu untuk bergerak dan beraktivitas. Kategori tingkat
kemampuan aktivitas adalah sebagai berikut.




b. Gangguan mobilitas fisik
Definisi : kondisi dimana pasien tidak mampu

melakukan pergerakan secara mandiri.

b) Reumatik arthritis

c) Stroke

d) Depresi

e) Gangguan neuromuscular

Tujuan yang diharapkan :

a) Pasien dapat menujukkan peningkatan mobilitas.
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b) Pasien mengatakan terjadi peningkatan aktivitas

Table 2.6 Intervensi Gangguan Mobilitas Fisik

Intervesi

Rasional

1. Pertahankan postur tubuh dai

1. Mencegah iritasi dan mencegah

R;\;\..usw/’/

\\ ]
\{\.;b\;%\‘",y;“p"
itas  sesu:

| g I/‘/J
e

-mekanika tubuh dan posisi
-latihan dan istirahat

11 Lakukan kerja sama dengan
keluarga dalam perawatan diri
klien

12. Bantu pasien dalam

memutuskan penggunaan alat

bantu berjalan.

11. Meneruskan perawatan setelah
pulang

12 Menentukan pilihan yang tepat
dalam pengunaan alat

13. Lakukan ambulansi sebanyak | 13. Imobilias yang lama dapat
mungkin jika memungkinkan menimbulkan dekubitus
(Tarwoto & Wartonah, 2010)
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Table 2.7 Intervensi Gangguan Intoleransi Aktivitas

Intervensi Rasional
1. Manajemen energi Mengatur penggunaan
a) Identifikasi gangguan fungsi tubuh yang | energi untuk mengatasi
mengakibatkan kelelahan atau mengcegah keletihan
d dan mengoptimalkan

fungsi

O3k Derm.

ditunjukan).
3) Menyadari keterbatasan energi

'4) Menyeimbangkan aktivitas dan istirahat (Wilkinson, 2016)




Table 2.8 Intervensi Gangguan Keletihan

Intervensi Rasional

1

Manajemen energi Mengatur penggunaan  energi

a) Identifikasi gangguan fungsi | untuk megobati / mencegah
tubuh yang mengakibatakan | keletihan dan mengoptimalkan
kelelahan funasi

b) Moenitor kelelahan _fi &N

-emosional /

dibuktikan oleh indikator berikut (sebutkan 1-5: tidak ada,

jarang, kadang-kadang, sering atau selalu menunjukkan).
3) Mengadaptasi gaya hidup dengan tingkat energi.
4) Keseimbangan antara aktivitas dan istirahat.

5) Mempertahankan nutrisi yang adekuat. (Wilkinson, 2016)
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4. Implementasi Keperawatan
Implementasi  dilakukan sesuai dengan rencana

keperawatan telah dibuat berdasarkan masalah keperawatan

yang ditemukan dalam kasus yang terkait dengan kebutuhan
aktivitas.

. Evaluasi

4) Menyeimbangkan aktifitas dan istirahat

c. Gangguan keletihan
1) Meningkatnya kapasitas ketahanan untuk menyelesaikan
aktivitas

2) Status nutrisi (energi) meningkat

24




3) Penghematan energi untuk memulai dan
mempertahankan aktivitas

4) Tingkat kelelahan menurun

berbagai riset. Kami menyarankan anda untuk melakukan
latihan gerak selama 3-4 kali dalam seminggu kurang lebih
20-30 menit jenis latihan tersebut adalah berjalan cepat,
olahraga dapat menurunkan dan tentunya bisa mengurangi
pemakaian insulin. Dengan berolahraga, anda dapat

mengurangi konsumsi obat sulphonylurea.

25




Olahraga dapat mengurangi jumlah lemak dan
meningkatkan metabolisme jaringan, seperti menambah

kekuatan otot, saraf, dan tulang. Olahraga juga dapat

adanya insulin menjz

dan menimbulkan peningkatan gula darah, sementara sel sel
menjadi kekurangan glukosa yang sangat dibutuhkan dalam
kelangsungan dan fungsi sel. (Tarwoto, Dra. Wartona, Ihsan

Taufik, & Lia Muliati, 2012)
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2. Ganguan aktifitas pada diabetes mellitus
a. Pengkajian

1) Pengkajian

hap dasar yang paling ‘

agian awal dari sebuah

1111111

(1) Umur

(2) Jenis kelamin
(3) Pendidikan terakhir
b) Keluhan utama

Pada bagian ini, perawat meninjau kembali

kesehatan pasien. Perawat juga meninjau kembali




berbagai indicator yang dapat memungkinkan
terjadinya penyakit DM. serta perawat harus telit
dalam bertanya dan mencatat datanya dikarenakan

keluhan utama sangat penting untuk dikaji. Keluhan

A\

PR L] W)

(6) Banyak kencing

(7) Menurunnya ketajaman penglihatan

(8) Aktivitas apakah yang anda lakukan secara rutin
dalam sehari ?

(9) Apakah mampu melaksanakan tugas secara

mandiri (makan, berpakaian atau berhias, mandi,

28




ketoilet, ambulasi, menggunakan kursi roda,
bergerak dari dan ketempat tidur, kamar mandi

dan mobil, memasak membersihkan rumah,

e) Riwayat kesehatan keluarga
Bagian pengkajian riwayat keluarga juga tidak kalah
penting untuk dilakukannya pengkajian yang akan
mendukung riwayat kesehatan pasien karena tahap

ini masih sangat erat dengan kemungkinan adanya




penyebab Diabetes Tipe Il adalah factor keturunan.
(haryono & Brigitta Ayu Dewi, 2019)
2) Pemeriksaan fisik

ik juga tidak kalah penting dari

Téha'p .r"n \
v

i perawat akan mencari

c) Pola sirkulasi

(1) Gejala: adanya riwayat hipertensi, kesemutan
pada ekstremitas, ulkus pada kaki, dan

penyembuhan luka atau penyakit yang lama.




(2) Tanda : takikardia, hipertensi, nadi yang menurun,
kulit terasa panas, kering, dan kemerahan, bola

mata cekung.

o

gx’ﬁ. nS MUHg,

U tide
Q"a Q‘&PKASS": '274

=\ A!gm ///l

P W /

VY
. frekiiens) pemafasan tiddl

Ry P N
S e 2

(1) Kelemahan

(2) Gangguan sensorik
(3) Tonus otot

(4) Atrofi

(5) Teremor

(6) Gerakan tak terkendali
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(7) Kekuatan otot

(8) Kemampuan jalan

(9) Kemampuan duduk

bergerak lurus kedepan, dan gerakan dimulai dan
diakhiri dengan santai
j) Penampilan dan pergerakan sendi
(1) Adanya kemerahan atau pembengkakan sendi
(2) Adanya deformitas
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(3) Perkembangan otot yang terkait dengan masing-

masing sendi

(4) Adanya nyeri tekan
(5) Krepitasi

(7) Penglihatan (Mubarak & Chayatin, 2007)
I) Kekuatan dan masa otot




Tabel 2.4 Kekuatan dan Masa Otot

Skala Normal Karakteristik

0 a Paralimssamwna N

1 10 ~ gerakan, kontraksi otot dapat
pasi atau dilihat

| otot penuh melawan gravitasi dengan

Pemeriksaan dilakukan untuk melihat kondisi fisik
pasien DM Tipe Il secara umum.




2) Pemeriksaan penunjang
a. Mengukur TTV: Nadi, tekanan darah, suhu dan

pernafasan

(b) Gula darah puasa/ nuchter > 126 mg/d
(c) Gula darah 2 jam PP (post prandial) >200
mg/dl
(4) Aseton plasma — hasil (+) mencolok
(5) Asam lemak basah — peningkatan lipid dan

kolesterol
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(6) Osmolaritas serum (>30 osm/l)
(7) Kandungan elektrolit :

(a) Natrium : mungkin normal, meningkat atau

akan

Bzl

. biasanya menunjukkan pH
rendah dan penurunan pada HCO3 (asidosis
metabolik) dengan  kompensasi  alkalosis
respiratorik.

(10) Trombosit darah : Ht mungkin meningkat
(dehidrasi) : leukositosis, hemokonsentrasi,

merupakan respon terhadap respon atau infeksi.
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(11)Ureum/kreatinin:  bias jadi meningkat atau
mungkin dalam kondisi normal. Ada kondisi

dehidrasi atau penurunan fungsi ginjal.

mungkin  mengalami

=
~
777
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3. Edukasi aktivitas Pada Diabetes Melitus
Perubahan perilaku sangat dibutuhkan agar mendapatkan
hasil pengelolaan diabetes yang optimal. Supaya perubahan

si yang komprehensif dan
il perilaku bertujuan agar

perilaku berhasil, Dibutuh

'
S Al

hidupnya.

Namun rekomendasi yang sederhana meliputi olahraga
dengan intensitas sedang memasukkan ke dalam jadwal
aktivitas harian. Seperti berjalan 30-60 menit perhari (akan
lebih baik bila ditambah 30-60 menit lagi). Olahraga biasanya

tidak menyebabkan hiporglikemia pada diabetes tipe 2
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(berbeda dengan diabetes tipe 1) sehingga karbohidrat
tambah tidak diperlukan.

Olahraga pembebasan seperti mengangkat beban 2-3 kali

setiap minggu dapat _memberikan manfaat ekstra selama

AN




BAB Il

METODE PENELITIAN

A. Rancangan Studi Kasus

studi kasus deskriptif.

)
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\
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= 5
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b. Pasien Diabetes Mellitus tipe 2 dengan gangguan kebutuhan

aktivitas.

¢ Pasien vyang  bersedia menjadi responden  dan
menandatangani informen consent.

d. Pemeriksaan GDS> 200 mg/dl atau GDP >126 mg/dl atau
TTGO >200 mg/dl mendapatkan terapi insulin.

e. Mendapatkan pengobatan terapi DM.




2. Kriteria Ekslusi
a. Pasien Diabetes Mellitus tipe 1
b. Pasien yang tidak bersedia jadi responden

c. Pasien yang rawat jalan

K\ AP
::o' = 2
fawetledll,
a1 S
%:i.
\“\}-2 \
RS

an | EN vang

ZZma\
W - ,
|
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E. Tempat Dan Waktu
1. Tempat studi kasus
Tempat pelaksanaan studi kasus telah dilaksanakan di RS TK I
Pelamonia Makassar
2. Waktu pelaksanaan studi kasus
Studi kasus telah dilaksanakan pada tanggal 20-22 Februari 2020
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F. Pengumpulan Data
Untuk memperoleh data penulis melakukan penelitian dengan metode

melalui:

1. Metode Wawancara
‘Suatu teknik p

yang di sajikan harus jelas aga




H. Etika Studi Kasus
Etika studi kasus terdiri dari:
1. Informend consent

kan dilakukan.

| ‘x:\P‘S MUHAdﬁt\'\_

resiko dari penelitian.




BAB IV
HASIL STUDI KASUS DAN PEMBAHASAN
A. Hasil Studi Kasus

1. Gambaran lokasi umum

Penelitian studi kas

|||||||||||

>

°)

S

72T
angau

",
i3

mengalami gangguan ak

Pengkajian dilakukan pada Tanggal 20 Februari 2020 dan
didapatkan data identitas pasien atas nama Ny. N, Umur 54
Tahun, jenis kelamin perempuan, pekerjaan sebagai ibu rumah
tangga, Agama Islam, Suku Makassar, Alamat jl. Lemboa no. 31

diagnose medis DM tipe 2 nomor rekam medik 662828.




a. Pengkajian
Identitas pasien nama Ny. N, umur 54 tahun, jenis kelamin
perempuan, pekerjaan pasien sebagai ibu rumah tangga,

agama islam, suku Makassar. Riwayat keluhan utama Ny. N

e

selama di Rs klien tidak pernah melakukan aktivitas selain
berbaring dan sudah tidak bisa melaksanakan aktivitas secara
mandiri

Riwayat kesehatan masa lalu . memiliki riwayat penyakit
hipertensi dan stroke memiliki riwayat pengobatan terapi
hipertensi dan adapun pemeriksaan fisik dari Ny. N didapatkan
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data pasien : kesadaran samnolen , TTV : TD : 160/100 mmHg
S : 36,5C N : 90x/menit P:20x/menit adanya kelemahan

eksremitas, tonus otot, tidak mampu untuk berjalan dan duduk,

".

‘; \\\ \\

\
2y

\\

intra vena, ketosteril dengan dosis 3x1 melalui oral, omeprazole
dengan dosis 2x1 melalui oral, clopidogrel dengan dosis 1x1
melalui oral.

Setelah dilakukan pengkajian maka didapatkan data yang
‘didapatkan sebagai berikut :
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T TV
TD : 160/100 mmhg

N : 90 x/menit

S :36,5°C

12 keluarga klien mengatakan ada gangguan dalam mobilitas

13 keluarga klien mengatakan penyebab gangguan mobilitas
dan imobilitas karena adanya penurunan kesadaran

14 keluarga klien adanya kelemahan otot, nyeri dan kelelahan

15.keluarga klien mengatakan sejak kurang lebih satu bulan

yang lalu klien mengalami gangguan mobilitas




16.keluarga klien mengatakan selama di RS klien tidak pernah
melakukan aktivitas selain berbaring

17 keluarga klien mengatakan klien memiliki riwayat neurologis

Ei,{ ,, \“P\KASS,q
"."" \\\J"'hl// ®

el

bt ; \ R e
\ N N

{
$

e =i fl = LB E
- P
- .. -~
2 %
<%, Y /' \\¢ 3
7, ey
S :

mg/dl, Kelemahan pada ekstremitas, Penurunan

kemampuan jalan.
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2) mobilitas fisik

ditadai dengan : data subjektif keluarga klie megataka kiie
jarag bergerak, keluarga, klie megataka selama di rumah

aktivitas, keluarga klie

ivitas secara madiri. .

\ \\“‘ h'///
/ \\‘ j‘“‘ ! "’/

b) Monitor kelelahan fisik dan emosional

c) Kolaborasi dengan ahli gizi tentang cara meningkatkan
asupan makanan

Manejemen nutrisi :
1) Identifikasi makanan yang disukai

2) Identifikasi alegi dan intoleransi makanan
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3) Penatalaksanaan kolaborasi dengan ahli gizi untuk
menentukan jumlah kalori dan nutrient yang dibutuhkan

&man pada tempat

jugkinan dekubitus

2. Mobilitas fisik
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20x/menit
b) Pukul 07.42 WITA
Memonitor kelelahan fisik dan emosional

Hasil: tidak ada
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c) Pukul 08.10 WITA

Penatalaksanaan kolaborasi dengan ahli gizi tentang

cara meningkatkan asupan makanan

di instrupsika
g) Pukul 10.00 WITA
Identifikasi alergi dan intoleransi makanan
Hasil. keluarga mengatakan tidak ada alergi dan

intolerasi makanan
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h) 11.02 WITA
Penatalaksanaan kolaborasi dengan ahli gizi untuk
menentukan jumlah kalori dan nutrient yang dibutuhkan

Hasil: klien diberikan terapi diet 1900 kkal dengan renda
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Hasil: penatalaksanaan pemberian bubur saring 150 cc
dan air 40 cc

d) Pukul 12.22 WITA
Edukasi diet yang diprogramkan
Hasil: keluarga klien memberikan makanan sesuai yang
di instruksikan




e) Pukul 13.00 WITA

Penatalaksanaan kolaboasi dengan ahli gizi untuk

menentukan jumlah kalori dan nutrient yang dibutuhkan

dan air 40 cc
d) Pukul 11.00 WITA
Edukasi diet yang diprogramkan
Hasil: keluarga klien memberikan sesuai dengan yang di

instrupsikan




1) Hari Pertama Kamis 20 Februari 2020

Mobilitas fisik

a) pukul 07 40

entang mekanika
tubuh dan posisi latihan dan istirahat
hasil : dilakukan dan keluarga pasien mulai mengerti
&) pukul 11.00
melakukan kerja sama dengan keluarga dalam
perawatan klien
hasil . keluarga mulai kooperatif
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f) pukul 12.22
‘mempertahakan postur tubuh dan posisi nyaman

hasil : pasien tidur dengan posisi terlentang

d) pukul 11.30
melakukan pengetahaun kesehatan tentang mekanika

tubuh dan posisi latihan dan istirahat

hasil : dilakukan dan keluarga pasien mulai mengerti




2. Diagnosa Keperawatan

Diagnosa yang muncul dari hasil pengkajian dan observasi
diatas adalah

1. Keletihan

Ditandai dengs
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Ditandai dengan : data subjektif adanya penurunan
kesadaran, keluarga klien mengatakan  adanya
keterbatasan pergerakan.
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3. Intervensi Keperawatan

Intervensi keperawatan yang akan dilakukan sesuai denagn

diagnosa keperawatan yaitu gangguan keletihan - Manejemen
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a. Memonitor TTV
Untuk membantu mengkaji keadaan klien (Tarwoto W. |
2015) (Hidayat A. A., 2012)
b. Mengidentifikasi gangguan tubuh yang mengakibatkan

kelelahan dan Memonitor kelelahan fisik dan emosional




untuk mengetahui adanya katabolisme protein dan

kehilangan kalium lewat urin (Aini & Aridiana, 2016)

. Memonitor pola dan jam tidur

yang tinggi lemak, garam dan gula. Yang mengakibatkan
masyarakat cenderung menkonsumsi makana secara
berlebihan, sehingga dapat meningkatkan kadar gula

darah




g. Edukasi diet yang diprogramkan
Berdasarkan penelitian Susanti dan Bistara (2018)

apabila melakukan program diet dengan mengguanakan

prinsip 3J ( jadwal umlah} dengan teratur maka

a darah dalam rentang

selalu tidur dan belum bisa membuka matanya dan

segala aktivitasnya selalu dibantu O :TTV TD: 160/90
mmHg N : 90x/menit S: 36,5°C P : 20x/menit, GDP - 177
ma/dl, klien nampakdiberikan bubur saring sebanyak 150

cc dan air 40cc, A : masalah belum teratasi P : lanjutkan

intervensi  identifikasi  gangguan  tubuh  yang




mengakibatkan kelelahan, monitor kelelahan fisik dan

emosional, monitor pola dan jam tidur, kolaborasi dengan

ahli gizi tentang cara meningkatkan asupan makanan,

ekremitas bagian kiri dan masih dalam kesadaran
menurun O TTV: TD : 150/90 mmHg, N : 88x/menit, S
'36,5°C P : 20x/menit, klien tampak lesu, klien nampak
diberikan bubur saring 150 cc dan air 40 cc A : masalah
belum teratasi P : lanjutkan intervensi identifikasi

gangguan tubuh yang mengakibatkan kelelahan, monitor




kelelahan fisik dan emosional, monitor pola dan jam tidur,
kolaborasi denga ahli gizi tentang cara meningkatkan

asupan makanan, penatalaksanaan kolaborasi dengan




BAB V

KESIMPULAN DAN SARAN

A. Kesimpulan

Kesimpulan yang didapatkan b hasil pembahasan diatas

/ o
v S

adalah :

Data objektif :TTV: TD : 160/100 mmhg, N : 90 x/menit, S :36,5

°C, P :20 x/menit, Tingkat Kesadaran samnolen atau latergi, Ada
kelemahan pada eksremitas, Tonus otot menurun, GDP 177 mg/dl,

Kelemahan ekstremitas, Penurunan kemampuan jalan.




mobilitas fisik

Data subjektif keluarga klie megataka klie jarag bergerak,
keluarga klie megataka selama di rumah sakit klie tidak perah
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giagnosa |

jumiah kalori dan nutrient yang dibutuhkan.

Intervensi keperawatan pada diagosa mobilitas adalah :

Manejemen energi : cegah pasien jatuh, berikan pagar pegaman
pada tempat tidur, Monitor kulit yang tertekan, amati kemugkinan

dekubitus, Pertahakan nutrisi yang adekuat dengan kolaborasi ahli

72




diet, lakukan kerja sama dengan keluarga dalam perawatan diri
klien, Pertahakan postur dan posisi tubuh.

Manejemen nutrisi : Identifikasi anan yang disukai, Identifikasi

alergi dan intoleransi talaksaﬁaan kolaborasi
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B. Saran
Adapun saran yang dapat penelitian berikan antara lain
1. Pada saat melakukan pengkajian sebaiknya perawat memberikan

khususnya pada

. Diharapkan perawsz
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dari intervensi yang telah dibuat sebagai tolak ukur untuk menilai

bagaimana perkembangan dari kondisi klien
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Lampiran 1

DAFTAR RIWAYAT HIDUP

B. RIWAYAT PENDIDIKAN
1. SD NEGERI 9 GADUNG
2. SMP NEGERI| 4 GADUNG
3. SMA NEGERI 2 BIAU




Lampiran 2 : Surat Pengantar Penelitian
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Lampiran 4 : Penjelasan Untuk Mengikuti Penelitian (PSP)
Penjelasan Untuk Mengikuti Penelitian (PSP)

. Kami adalah peneliti dari program. stud

N\

i Akademi Keperawatan

=T I =

untuk kepentingar

4. Keuntungan yang Bapak/ibu peroleh dalam ikut serta pada penelitian ini
adalah anda turut terlibat aktif mengikuti perkembangan
asuhan/tindakan yang diberikan.

5. Nama dan jati diri Bapak/ibu beserta seluruh informasi yang saudara
sampaikan akan tetap dirahasiakan.




6. Jika Bapak/ibu membutuhkan informasi sehubungan dengan penelitian
ini, silahkan menghubungi penelitian pada nomor Hp 082290614343

PENELITI




Lampiran 5 : Informed Consent




Lampiran 6 : Instrumen Pengkajian

Lembar Wawancara

1. Identitas klien
1. Nama
. Usia/ tgl.lahir:
; /'/P\S MUH4

(( Qg, PKAS S.q
.\r ‘h

Ill!-

sore klien berbaring lalu tertidur tetapi keluarga klien hanya

mengira tidur karena dianggap kecapean lalu keesokan harinya
pada jam 9 pagi klien belum bangun darn tidurnya dan

keluarganya sudah membangunkan beberapa kali namun kiien

merespon tapi mata tidak bisa terbuka dan tidak dapat




berbicara, lalu melihat klien ngompol di tempat tidurnya, sejak
saat itu pasien di bawa ke RS,

2. Apakah anda mempunyai gangguan dalam mobilitas dan

imobilitas?

Hasil : Klien memi

ambulasi,

menggunakan kursi roda, bergerak dari tempat tidur, kamar

mandi dan mobil, memasak membersihkan rumah, berbelanja) ?

Hasil - sudah tidak bisa melakukanya secara mandiri




V.

Riwayat kesehatan Masa Lalu
1. Apakah anda mempunyai riwayat penyakit sistem neurologis

(cerebro vascular accident, trauma kepala, peningkatan intra

kranial, miastenia gravis, g barre, cedera medulla spinalis

dan lain-lain)?

- godE=d 3

mpemsadatif,hip , depresse

lain?

Hasil : memiliki riwayat pengobatan terapi Struk dan Hipertensi




Lembar Observasi

1) Kelemahan: ya ( v ) atau tidak ( )

2) Gangguan sensorik: ya ( ¥ ) atau tidak ( )
3) Tonus otot (hipotonus)

4) Atrofiya (v ) atau tidak ()

5) Tremor ya( ) atau tidak (v')

6) Gerakan tak terkendali: ya ( ) atau tidak (v )




7) Kekuatan otot ya ( ) atau tidak ( v)
8) Kemampuan jalanya ( ) atau tidak (v )
9) Kemampuan duduk ya( ) atau tidak (v )

10) Kemampuan berdiri

4) Lengan mengayun kedepan bersamaan dengan ayunan kaki
disisi yang berlawanan ya ( v ) atau tidak ( )
5) Gaya berjalan halus, terkoordinasi dan berirama; ayunan

tubuh dari sisi ke sisi minimal dan tubuh bergerak lurus

kedepan, dan gerakan dimulai dan diakhiri dengan santai ya
(v )atau tidak { )




g. Penampilan dan pergerakan sendi

1) Adanya kemerahan atau pembengkakan sendi ya ( ) atau

tidak ( v )

a) Pemeriksaan ekuilibium mengacu pada pemeliharaan

keseimbangan dan koordinasi tubuh secara keseluruhan
termasuk didalamnya adalah tes Romberg
b) Pemeriksaan non ekuilibrium menilai kemampuan pasien

dalam melakukan gerakan yang berlainan, seringkali relatif




baik, gerakan disengaja dengan ekstremitas yaitu finger to
nose test, disdiaddokinesia, heel to knee test.

4) Adanya hipotensi ortostatik sebelum berpindah tempatya ( )

atau tidak (v )

|||||||

2= Memerlukan ban
3= Memerlukan ba
mobilisasi

4= Sangat tergantung pada bantuan alat dan orang lain serta tidak dapat

melakukan atau berpartisipasi dalam perawatan




j. Kemampuan rentang gerak

Gerak Sendi Rentang | H1 H2 H3 Keterangan
_ Normal
Bahu . Klien tidak dapat
Adduksi:  Gerakan lengan | 180 110° | 110° | meluruskan
kelateral dari posisi s:inppi'ﬁ bahunya bagian
apak !

jan
Hiperektensi : Tekuk jari-jari 30 3 3 30°
tangan ke belakang sejauh
mungkin
Abduksi : Kembangkan jan 20 20
tangan _
Adduksi : Rapatkan jari-jari 20 20

tangan ﬁﬂ.ri posisi adduksi




k. Kekuatan dan masa otot

Hari Presentase Kekuatan Normal Skala

a - 1 2 3 4] 5 |o[1]2[3[4]5
Parali arakan | Kekua

H1 |58
semp | g
urna :

H2

H3

m. Pola istirahat/tidur

1) Gangguan tidur: ya ( ) atau tidak ( )

2) Takikardi dan takipnea pada saat istirahat : ya (v') atau tidak ( )
n. Pola asupan nutrisi

1) Mual muntah: ya ( ) atau tidak (v)

2) Tidak mengikuti diet: ya ( ) atau tidak (v)




3) Peningkatan masukan glukosa: ya ( ) atau tidak (v)

4) Adanya penurunan berat badan: ya (v) atau tidak ( )
2. Pemeriksaan penunjang
a. Mengukur TTV:
TD : 140/70 mmhg

LHT

6) Ureum

7) Kreatinin . 0,44 mg/dL
8) SGPT 120 uilL

9) SGOT S31 L




3. Riwayat nutrisi
Hari/Tanggal |  Jam

Jum at iy A8 n A

Menu Makan Makanan Sampingan




4. Terapi Pemberian Obat

No Nama

Dosis

Fungsi

1 | Sansulin

006

/\\‘

Adalah jenis obat yang digunakan
untuk memenuhi kebututuhan pasokan
inﬂlﬂﬂ yang dibutuhkan oleh penderita
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Data Fokus

Data Subjektif Data Objektif
1. Keluarga klien mengatakan ada gangguan | 1. TTV:

dalam mobilitas TD : 160/100 mmhg
2. Keluarga klien mengatakan penyebab N : 90 x/menit

gangguan mobilitas dan imobilitas karena 8 :36,5°C




Analisa Data

Data Etiologi Masalah
Ds: DMT-2 Keletihan
1. Adanya penurunan s
kesadaran Resistensi

2. Keluarga klien adanya
kelemahan otot, nyeri
dan kelelahan

1. TTV:
TD : 160/100 mmhg

N - 80 xfmenit

S :36,5°C

P 20 x/menit
2. Klien nampak bedres
3. Klien nampak
keletihan
4. Ada kelemahan pada
aekstremitas
5. Penurunan
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‘No Diagnosa BTI WI" i ;.WI" i
1 | Keletihan 20 februari 2020 | Belum teratasi

) | Belum teratasi




Perencanaan
No Diagnosa Tujuan _ Intervensi Rasional
1 | Keletihan Setelah dilakukan | Manejemen energi Manejemen energi

Ds: tindakan keperawatan ' "

1. -ﬁd_any_a 324 '_ _ 3 i i 1. Kelelahan dapat
penurunan tujuan; krit ] s tubuh digambarkan  dari
kesadaran 1. s respon  psikologis

2. Keluarga khen t kien vyang tidak

kesempatan kepada
1 untuk
rasaanya dapat

Bo :

1.

2

3

4

5. akanan yang

8. klien dapat

kkan dalam
an, kerjasama

7 dapat

5 yakan setelah

- 3

10.

cebutuh diet

. bagi
makanan yang
berlebihan '

5 Jumlah kalori dan
nutrisi  yang tepat
dapat  memenubhi
kebutuhan  tubuh
akan nutrisi

6 Untuk menentukan
diet yang tepat




Mobilitas fisik Setelah  dilakukan | 1. Pertahankan 1. Mencegah iritasi dan |
Ds: tindakan keperawatan postur tubuh dan mencegah
3x24 jam dengan posisi komplikasi.

T
gt

1.  Pasien dapat|2 Cegah pasien | 2. Mempertahankan
mr!unjl_.lkkan jatuh, berikan keamanan pasien.
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Implementasi

Hari/Tanggal Jam implementasi TTD
a) Memonitor TTV .
Kamis Hasil : TD 160/100 mmHg
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Jum'at
21 Februari 2020
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b) Penatalaksanaan kolaborasi dengan
ahli gizi tentang cara meningkatkan
asupmmakm _

Hasil - Penatalaksanaan pemberian
hmnanngﬁumdahmréum
setiap kali jam makan




1222

c) Edukasi diet yang diprogramkan
Hasil : keluarga klien memberikan
makanan sesual dengan yang di
instrupsikan

13.00

d) Penatalaksanaan kolaborasi dengan
ahli gizi untuk menentukan jumiah
kalon danautrient yang di butuhkan

il - iKlien diberikan terapi diet 1900

Kamis _
20 februan 2020

\“‘/
\V4

A
P
)
0

Hasil : tidur dengan posisi

07 .40

terlentang

b) Mencegah pasien jatuh, berikan pagar
pengaman pada tempat tidur
Hasil : pagar pengaman terpasang
pada tempat tidur klien

08.10

c) Memonitor kulit yang tertekan, amati
kemungkinan dekubitus
Hasil: hasil ada luka dibagian bokong
pasien




d) Mempertahankan nutrisi yang adekuat

09.30 dengan kolaborasi ahli diet

Hasil: pemberian nutrisi yang adekuat
dibantu oleh ahli gizi
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Hasil : pemberian nutrisi yang adekuat
dibantu oleh ahli gizi

f)  Melakukan pengetahuan kesehatan

tentang ‘
Mekanika tubuh dan posisi

11.30 Latinan dan istirahat

Hasil - hasil dilakukan dan keluarga
pasien mulai mengerti

12.00 | g) Melakukan kerja sama dengan
- keluarga dalam perawatan klien
Hasil . keluarga mulai kooperalif




a) Mempertahankan diagnosa postur

07.00 tubuh dan posisi yang nyaman
Hasil - pasien tidur dengan posisi
terlentang

| b) Mencegah pasien jatuh, berikan pagar

07.40 pengaman pada tempat tidur
Hasil : pengaman terpasang
padat Klign

, amati
0a.C
A)
4
)
2o
)
\J
4 A A ’ \




Evaluasi

Hari/Tanggal Jam Evaluasi
S | Keluarga klien mengatakan klien masih
Kamis 14.10 s&#ﬂu tidur dan belum bisa membuka

S
\{\\\s\* “til;/

\’\]\*\ b ‘X

A . Masalah belum teratasi

P . Lanjutkan Intervensi Identifikasi gangguan
tubuh yang mengakibatkan kelelahan,
Knrlabﬂmai dengan ahli gizi tentang cara
meningkatkan asupan makanan,
Penatalaksanaan kolaborasi dengan ahli
‘gizi untuk menentukan jumiah kalori dan
nutrient yang di butuhkan




Sabtu
22 Februari 2020

1]

1430

S . Keluarga kiien mengatakan klien belum
bisa menggerakkan ekstremitasnya
bagian kiri

O TD - 150/80 mmHg

N - B8 x'menit

| ‘!. oy
Vanadbittivprze

[N
e
Y

Jumat _
21 februari 2020

16 .30

S : Keluarga klien mengatakan ekstremitas
atas klien masih kaku dan adanya luka
bagian bokong kien

O :TD: 150/90 mmH
N : 88x/menit
S:365°C
P: 20x/menit
Ekstremitas atas klien kaku dan adanya luka
dekubitus bagian bokong klien

A Masalah belum teratasi
P : Lanjutkan intervensi identifikasi gangguan

yang menyebabkan ekstremitas atas klien
kaku dan adanya luka dekubitus '




‘Sabtu

22 februari 2020

16 :40

S - Keluarga klien mengatakan ekstremitas
bagian bokang kien

O TD : 150190 mmH
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