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BAB 1
PENDAHULUAN

1.1. Latar Belakang

Gangguan Mobilitas Fisik didefinisikan sebagai "keterbatasan dalam

gerakan fisik dari satu atau lebih ekstremitas secara mandiri".Gangguan mobilitas:
ifisik merupakan ketidakmampuan untuk melakukan atau mengendalikan gerakan:

tubuh secara efektif, yang dapat mempengaruhi kemampuan untuk bergerak,

iduduk, berdiri, berjalan, atau melakukan aktivitas sehari-hari Iainnyai

i(l\/lauliddiyah etal., 2022).

Menurut World Health Organization (WHO), prevalensi gangguan:
‘Mobilitas Fisik ini meningkat seiring dengan bertambahnya usia populasi global,i

inaiknya angka penyakit tidak menular seperti stroke dan diabetes, sertai

imeningkatnya kasus cedera. WHO memperkirakan sekitar 1 miliar orang di dunia

imengalami disabilitas, di mana gangguan mobilitas merupakan bentuk yang:

ipaling umum, kKhususnya di kalangan lansia(Kalache & Gatti, 2003)

Beberapa temuan penting dari WHO dan literatur internasionali

imenunjukkan, Di negara berpenghasilan rendah dan menengah, prevalensi:

igangguan mobilitas lebih tinggi karena keterbatasan akses layanan rehabilitasi,

‘Cedera tulang belakang, stroke, dan osteoartritis adalah penyebab utama gangguani

imobilitas, Prevalensi gangguan mobilitas meningkat drastis pada individu berusiai

idi atas 60 tahun, mencapai lebih dari 35% pada kelompok ini di beberapa

wilayah(Burton et al., 2023)
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Berdasarkan hasil yang didapatkan di Panti Yayasan Pemenang Jiwa

Sumatra pada tahun 2025, terdapat 60 orang lansia dan Diantaranya terdapat:

beberapa lansia yang mengalami gangguan mobilitas fisik yang ditandai dengani

lansia tidak mampu berpindah tempat dan lansia Membutuhkan alat bantu jalan
(kursi roda).

Proses terjadinya gangguan mobilitas fisik ini dimulai dari adanya:

penyebab awal yang beragam, seperti gangguan neurologis (misalnya stroke ataui

cedera tulang belakang), gangguan muskuloskeletal (seperti fraktur atau artritis),

penyakit kardiopulmoner, trauma fisik, atau bahkan faktor psikologis sepertii

depresi. Penyebab-penyebab ini kemudian menimbulkan gangguan pada struktur‘;

iatau fungsi tubuh, seperti penurunan kekuatan otot, kekakuan sendi, gangguan

koordinasi, atau nyeri yang menghambat gerakan. Akibatnya, individu mulai

mengalami kesulitan dalam melakukan aktivitas sehari-hari, seperti berjalan,i

berdiri, atau naik tangga. Jika tidak segera ditangani, kondisi ini bisa berkembang'

menjadi masalah sekunder yang lebih serius, seperti penyusutan otot (atrofi), luka

tekan (dekubitus), hingga penurunan kualitas hidup secara menyeluruh.

Penanganan gangguan mobilitas fisik biasanya melibatkan kombinasi terapi fisik,

penggunaan alat bantu, pengobatan, dan modifikasi lingkungan untuk mendukund

pergerakan pasien secara optimal (Mauliddiyah et al., 2022).

Upaya pencegahan terhadap kejadian gangguan mobilitas fisik adalah

'‘dengan Range Of Motion (ROM) yang terdiri dari serangkaian gerakan yangi

bertujuan untuk mempertahankan atau meningkatkan kemampuan gerakan sendi

STIKes Santa Elisabeth Medan
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ivang normal dan lengkap serta meningkatkan masa otot dan tonus otot

(Mauliddiyah et al., 2022).

1.2. Identifikasi Masalah

Berdasarkan latar belakang yang telah diuraikan diatas, maka rumusan:

masalah dalam karya ilmiah akhir ini adalah bagaimana asuhan keperawatan

gerontik pada ny.D dengan gangguan Mobilitas fisik.

1.3. Tujuan Karya ilmiah

1.3.1. Tujuan umum

Untuk melakukan Asuhan Keperawatan Gerontik Pada Ny D Dengan

Masalah Gangguan Mobilitas Fisik di Panti Jompo yayasan Pemenang Jiwa

Sumatera Utara Tahun 2025.

1.3.2. Tujuan khusus
1. Melakukan pengkajian pada Ny. D dengan masalah gangguan mobilitasi

fisik di Panti Jompo yayasan Pemenang Jiwa Sumatera utara Tahun 2025.

2. Merumuskan diagnosa asuhan keperawatan dengan masalah gangguanf
mobilitas fisik penderita di Panti Jompo yayasan Pemenang Jiwa
Sumatera utara ahun 2025.

3. Menyusun rencana asuhan keperawatan dengan masalah gangguan

Tahun 2025.

mobilitas fisik di Panti Jompo yayasan Pemenang Jiwa Sumatera utara

STIKes Santa Elisabeth Medan
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4. Melakukan rencana asuhan keperawatan dengan masalah gangguan

mobilitas fisik di Panti Jompo yayasan Pemenang Jiwa Sumatera utarat:

Tahun 2025.

©O________

5. Melakukan evaluasi keperawatan dengan masalah gangguan mobilita

fisik di Panti Jompo yayasan Pemenang Jiwa Sumatera utara Tahun 2025.

1.4. Manfaat Karya ilmiah

Bagi institusi pendidikan Sekolah Tinggi llmu Kesehatan Santa Elisabeth

Medan sebagai masukan pendidikan untuk memberikan wawasan dan

pengetahuan serta informasi mengenai asuhan keperawatan dengan masalah
1

gangguan mobilitas fisik dan mengajarkan tentang ROM terutama pada mata.i

kuliah gerontik, KMB, dan keperawatan dasar.

STIKes Santa Elisabeth Medan
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BAB 2
TINJAUAN TEORITIS

il.l Konsep Lansia

2.1.1  Pengertian

Menurut (Ummah, 2019), perubahan-perubahan dalam proses penuaan:

'merupakan masa ketika seorang individu berusaha untuk menjalani hidup dengani

ibahagia melalui perubahan hidup yang terjadi. Secara definisi, seorang individui

iyang telah melewati usia 45 tahun hingga 60 tahun keatas disebut Lansia.

Lansia merupakan tahap akhir perkembangan pada daur kehidupan:
imanusia mencapai usia >60 tahun keatas. Peningkatan jumlah lansia dapati

imenyebabkan masalah dalam proses penurunan fungsi berbagai organ sepertii

jumlah sel, aktivitas, kemampuan mencium, berkurangnya sensitivitas dan nafsu:

imakan sehingga mengalami perubahan struktural, fisiologis, fungsi otak, berfikir

‘dan mudah lupa. Hal ini menimbulkan perubahan fisik dan mental yang kerapi

idisebut demensia (Azhari et al., 2022).
2.1.1 Batasan Lansia

Menurut World Health Organization (WHQ) dalam Dhian (2023), batasan
lansia meliputi:

1.Usia pertengahan (Middle Age) yaitu usia 45-54 tahun

2. Lansia (Elderly) yaitu usia 55-65 tahun

3. Lansia muda (Young old) yaitu usia 66-74 tahun

4. Lansia tua (Old) yaitu usia 75-90 tahum

5. Lansia sangat tua (Very old) yaitu usia > 90 tahun

STIKes Santa Elisabeth Medan 5
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2.1.2 Proses Menua
Menurut (Andarii, 2023), menua atau menjadi tua adalah suatu keaadaa

yang terjadi di dalam kehidupan manusia. Proses menua merupakan prose

]

sepanjang hidup yang dimulai sejak permulaan kehidupan manusia. WHO dan UU

iNomor 13/Tahun 1998 menyebutkan bahwa 60 tahun merupakan usia permulaani

itua. Menua bukanlah suatu penyakit, tetapi merupakan proses yang berangsurﬁi

iangsur mengakibatkan perubahan yang kumulatif, merupakan proses penurunani

idaya tahan tubuh dalam menghadapi rangsangan dari dalam dan luar tubuh yang

'berakhir dengan kematian.

Menurut (Ummah, 2019), proses menua merupakan kombinasi berbagaii

macam faktor yang saling berkaitan. Sampai saat ini banyak definisi dan teorii

iyang menjelaskan tentang proses menua yang tidak seragam. Secara umum proses

menua didefinisikan sebagai perubahan yang terkait waktuu, bersifat universal,

instrinsik, profresif dan detrimental. Keadaan tersebut dapat menyebabkani
berkurangnya kemampuan beradaptasi terhadap lingkungan untuk dapat bertahani
hidup.
Proses menua yang terjadi bersifat individual, yang berarti:
a. Tahap proses menua terjadi pada orang dengan usia berbeda.
b. Setiap lansia memiliki kebiasaan yang berbeda.
c. Tidak ada satu faktor pun yang dapat mencegah proses menua.
2.1.4. Perubahan Pada Lansia

Menurut (Andarii, 2023), ada beberapa perubahan pada lansia antara lain:

a. Perubahan biologis system tubuh

STIKes Santa Elisabeth Medan
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1. Sel

- Pada lansia jumlah sel akan lebih sedikit dan ukurannya lebih besar

- Cairan tubuh dan cairan intraselular akan berkurang

- Proporsi protein di otak, ginjal dan hati juga ikut berkurang

- Jumlah sel otak akan menurun
2. System persyarafan

- Rata-rata berkurangnya saraf neocortical sebesar 1 detik

- Hubungan persyarafan cepat menurun

- Lambat dalam merespin, baik dari gerakan maupun jarak waktu
3. System pendengaran

- Gangguan pada pendengaran

- Membrane timpani antropi

- Terjadi pengumpalan dan pengerasan serumen

- Pendengaran menurun pada usia lanjut yang mengalami
ketegangan jiwa
4. System penglihatan
-Timbul sklerisis pada sfinter pupil dan hilangnya respon terhada
sinar
- Kornea lebih berbentuk seperti bola
b. Perubahan kogpnitif
- Memory (daya ingat)
-1Q

- Kemampuan belajar

PPy < PP
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- Kemampuan pemahaman
- Motivasi
c. Perubahan psikososial
- Kesehatan umum
- Keturunan
- Gangguan konsep diri
d. Perubahan spiritual
Agama dan kepercayaan makin terintegrasi dalam kehidupannya.

2.1.5 Tipe- Tipe Lansia

Pada umumnya lansia lebih dapat beradaptasi tinggal di rumah senderi darii

pada tinggal bersama anak-anaknya. Adapun tipe-tipe pada lansia yaitu (Dhian
2023),

a. Tipe arif bijaksana

Yaitu tipe kaya pengalaman, menyesuaikan diri dengan perubahan

zaman, ramah, rendah hati menjadi panutan
b. Tipe mandiri

Yaitu tipe bersifat selektif terhadap pekerjaan, mempunyai
kegiatan
c. Tipe tidak puas

Yaitu tipe lahir batin, menentang proses penuaan Yyang
menyebabkan hilangnya kecantikan, daya tarik jasmani, kehilangani
kekuasaan, jabatan, teman

d. Tipe pasrah
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Yaitu lansia yang menerima dan menunggu nasib baik
e. Tipe bingung
Yaitu lansia yang kehilangan kepribadian, mengasingkan diri,

minder, pasif dan kaget.

2.2 Konsep gangguan mobilitas fisik

2.2.1 Pengertian gangguan mobilitas fisik

Gangguan mobilitas fisik adalah kondisi di mana seseorang mengalami;

keterbatasan dalam bergerak secara bebas, baik sebagian maupun seluruh tubuh,i

yang dapat memengaruhi kemampuan menjalani aktivitas sehari-hari secara

mandiri. gangguan mobilitas fisik (Impaired Physical Mobility) didefinisikan

'sebagai: Kondisi di mana seseorang mengalami keterbatasan dalam gerakan fisik

isecara mandiri di satu atau lebih ekstremitas (Surya Rini et al., 2018). Gangguani

iatau kelainan fungsi fisik disebut juga dengan kata gangguan mobilitas fisik ataui

imobilitas. Gangguan mobilitas fisik (immobilisasi) didefinisikan oleh North

tAmerican Nursing Diagnosis Association (NANDA) sebagai suatu kedaaarn

idimana individu yang mengalami atau beresiko mengalami keterbatasan gerakan

fisik. (Medika, 2023)

12.2.2  Penyebab gangguan mobilitas fisik

Gangguan mobilitas fisik atau imobilitas ini disebabkan oleh: persendian:

iyang kaku, pergerakan yang terbatas, waktu beraksi yang lambat, keadaan tidak

istabil bila berjalan, keseimbangan tubuh yang jelek, gangguan peredaran darah,

igangguan penglihatan, gangguan pendengaran, gangguan pada perabaan. Faktor

iyang mempengaruhi gangguan mobilitas fisik atau imobilitas adalah kondisi fisik
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'menahun, kapasitas mental, status mental seperti kesedihan dan depresi,

ipenerimaan terhadap berfungsinya anggota tubuh dan dukungan anggota keluarga.i
(Medika, 2023). I
2.2.3 Kilasifikasi

Berdasarkan jenisnya, mobilisasi terbagi atas dus jenis, yaitu:

a. Mobilisasi penuh Mobilisasi penuh merupakan kemampuan seseorang

untuk bergerak dengan batasan tidak jelas dan mampu bergerak secarai

bebas tanpa adanya gangguan pada bagian tubuh.

b. Mobilisasi sebagian Mobilisasi sebagian adalah ketidakmampuan:

seseorang untuk bergerak secara bebas dan aktif karena dipengaruih olehi

gangguan saraf motorik dan sensorik pada area tubuhnya.

2.2.4 Penanganan gangguan mobilitas fisik

Penanganan terhadap gangguan mobilitas fisik yaitu dapat diberikan;

kompres air hangat yang memiliki tujuan memperlancar sirkulasi darah,i

mengurangi rasa sakit, memberi rasa nyaman dan tenang sehingga dapat

mengurangi terjadinya nyeri pada saat melakukan mobilitas fisik, ROM yang

merupakan latihan rehabilitasi yang bertujuan untuk mempertahankan atau
meningkatkan kemampuan gerakan sendi yang normal dan lengkap, serta
meningkatkan massa otot dan tonus otot.

2.2.4 Patofisiologis
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implementasi dan evaluasi.

1. Pengkajian Keperawatan

2.2 Konsep Asuhan Keperawatan

Proses asuhan keperawatan terdiri dari pengkajian, diagnosa, intervensi,

Pengkajian merupakan tahapan utama dari sebuah proses keperawatan dan

'juga merupakan proses mengumpulkan data yang berkaitan dengan kondsi pasieri

iataupun keluarganya untuk digunakan oleh perawat sebagai acuan dalam

a. ldentifikasi pasien

b. Keluhan utama

d. Riwayat penyakit dahulu

g. Pemeriksaan fisik

h. Pemeriksaan abdomen
I. Ekstermitas

J.  Aktifitas dan istrahat
k. Sirkulasi

. Eliminasi

keperawatan, baik pada individu, keluarga, kelompok dan Masyarakat.

Pengkajian keperawatan dalam gerontik ini terdiri dari .

c. Riwayat penyakit sekarang

e. Riwayat penyakit keluarga

f. Pengkajian psiko-sosial-spiritual

melakukan proses asuhan keperawtan dalam upaya memberikan asuhan
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m. Pemeriksaan neuro sensori dan neurologi

2. Diagnosa Keperawatan

Diagnosa keperawatan yaitu penilaian yang dilakukan secara klinis tentang

respon pasien terhadap masalah Kesehatan ataupun pada proses kehidupannya:

baik itu dalam kondisi yang potensial ataupun aktual.

3. Intervensi Keperawatan

Rencana keperawatan merupakan fase dari proses keperawatan yang
penuh pertimbangan dan sistematis serta mencakup pembuatan keputusan untuk
menyelesaikan masalah.

Perawat membantu pasien ataupun keluarga dengan cara berikut :

1) Memberikan perawatan langsung
2) Menghilangkn hambatan terhadap layanan yang dibutuhkan
3) Meningkatkan kapasitas pasien untuk bertindak atas Namanya sendiri dani
memikul tanggung jawab.
Perawat bertanggung jawab membantu keluarga atau pasien dalam

melaksanakan rencana keperawatan. Perawat dapat mengambil peran sebagai

pelatih, konselor, advokat, coordinator, konsultan dalam membantu pasien atau

'keluarga dalam menerapkan rencana keperawatan yang mereka libatkan secara

ierat dalam pembuatannya.

4. Implementasi Keperawatan

Implementasi merupakan salah atu bagian dari asuhan keperawatan yang

merupakan tindakan kegiatan yang bertujuan untuk mengatasi masalah yang

dikelunkan oleh pasien, biasanya implementasi mengikuti perencanaan yang
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isudah ditetapkan agar dapat tercapainya tujuan dan hasil yang diperkirakan.

iTindakan keperawatan terhadap pasien mencakup dapat berupa:
1. Menstimulasi kesadaran atau penerimaan mengenal masalah dan
kebutuhan Kesehatan dengan cara:
a. memberikan informasi penyuluhan atau konseling
b. mengidentifikasi kebutuhan dan harapan tentang Kesehatan

2. Menstimulasi pasien untuk memutuskan cara perawatan yang tepat,

dengan cara:

b. mengidentifikasi sumber-sumber yang dimiliki keluarga
c. mendiskusikan tentang konsekuensi setiap Tindakan
3. Memberikan kepercayaan diri dalam merawat anggota keluarga yang
sakit:
a. menggunakan alat dan fasilitas yang ada dirumah

b. mengawasi keluarga melakukan Tindakan keperawatan

a. mengdentifikasi konsekuensi tidak melakukan 13indakan
5. Evaluasi Keperawatan

Evaluasi merupakan proses asuhan keperawatan yang dilakukan untuki
mengevaluasi kemajuan status Kesehatan pasien, membandingkan respon individu

dengan kriteria hasil yang telah ditetapkan dan menyimpulkan hasil kemajuan

masalah keperawatan yang telah disusun bersama dengan perawat.
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BAB 3
PENDOKUMENTASIAN ASUHAN KEPERAWATAN

A. Pengkajian

1. Biodata
Nama :Ny.D
Jenis Kelamin : Perempuan
Umur :67 Tahun (27-07-1957)
Status Perkawinan  : Janda/cerai mati
Pekerjaan : Tidak Bekerja
Agama . Kristen protestan

Pendidikan Terakhir : SMA
Alamat : komp. Tasbhi Medan
Tnggal Masuk Panti  : 25-09-2019
Tnggal Pengkajian  : 03-02-2025
Diagnosa Medis D-
2. Riwayat Kesehatan
a. Keluhan Utama
Ny. D mengatakan tidak mampu menggerakkan tangan dan kaki sebelah
kanan. Ny. D menggunakan kursi roda untuk berpindah tempat
b. Riwayat Penyakit Sekarang
Pada saat dilakukan pengkajian kepada pasien mengeluh sulit
menggerakkan bagian ekstremitas kanan atas dan bawah dan Ny.D masuk
dengan alasan sering marah-marah kepada pengasuhnya sewaktu masih di

rumabh.
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c. Riwayat Kesehatan yang lalu
Ny. D mengatakan sudah mengalami stroke sejak 7 tahun yang lalu
d. Riwayat kesehatan keluarga
Ny. D mengatakan tidak tahu dan sudah lupa
2. Pola Aktivitas Sehari-hari
a. Pola tidur/istirahat

Sebelum sakit : Ny. D mengatakan pola tidur teratur. Tidur malam 20:00

wib dan terbangun 04:00 wib.

Saat sakit : Ny. D mengatakan sejak di panti tidur tetap teratur
karena diperhatikan oleh ibu panti tidur pukul 20:00 dan
bangun 04.00 pagi.

b. Pola eliminasi

Sebelum sakit : klien mengatakan buang air kecil dan buang air besar

lancar

Saat sakit : Ny. D mengatakan buang air besar dan buang air kecil

lancar (Tampak Ny.D menggunakan pampers).
c. Pola makan dan minum

Sebelum sakit : Ny. D mengatakan makan makan 2-3 kali sehari dan porsi

selalu habis, dan minum air putih 6-8 gelas perhari.

Saat sakit : Ny. D mengatakan selama di panti Ny.D makan dengan

teratur 3 kali sehari dan habis

d. Kebersiham diri
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Sebelum sakit : Ny. D mengatakan mandi 2 kali dalam sehari tanpa
bantuan dan melakukannya secara mandiri
Saat sakit : Ny. D mengatakan mandi 1 kali dalam sehari dengan
bantuan karyawan di yayasan pemenang jiwa dan dibantu
mengenakan pampers dan pakaian setiap harinya dan
Ny.D juga jarang sikat gigi.
e. Pola kegiatan atau aktivitas
Sebelum sakit : Ny. D mengatakan sebelum sakit sangat suka pergi
keladang dan melakukan pekerjaan di rumah
Saat sakit : Ny. D mengatakan tidak mampu untuk melakukan
aktivitas sendiri, Ny.D hanya duduk dikursi roda,
kebutuhan sehari-hari dibantu oleh petugas panti.
Kegiatan-kegiatan yang ada di yayasan pemenang jiwa,
seperti ibadah pagi, senam pagi, dan aktivitas lainnya.
f.  Penggunaan bahan yang merusak kesehatan
Ny. D mengatakan tidak pernah merokok atau minum alkohol karena
merusak kesehatan.
g. Riwayat elergi
Tidak memiliki alergi makanan atau obat
3. Data Psikososial

a. Pola Komunikasi
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Ny. D mengatakan berkomunikasi menggunakan bahasa Indonesia dan
selalu mau berkomunikasi dengan orang lain yang berada di lingkungan
yayasan pemenang jiwa.
b. Orang yang paling dekat dengan pasien
Ny.D mengatakan orang yang paling dekat dengannya yaitu anaknya dan
dipanti Ny.D selalu mau berkomunikasi dengan oma(pemilik yayasan)
dan teman-teman yang berada disana.
¢. Hubungan dengan orang lain
Ny. D mengatakan berbicara sekadarnya saja dengan orang lain.
d. Data kognitif
Ny. D mampu mengingat nama, tahun lahir, serta alamat rumahnya
4. Data Spiritual
a. Ketaatan Beribadah
Ny. D mengatakan dirinya beragama kristen protestan, sering beribadah di
Gereja dan saat berada diyayasan pemenang jiwa Ny.D mengatakan setiap
pagi mengikuti ibadah pagi yang ada di panti.
b. Keyakinan terhadap sehat dan sakit
Ny. D mengatakan sehat dan sakit tergantung pada umur dan kepercayaan
kepada Tuhan, mampu memberikan kesehatan dan hidup kepada setiap
umat manusia.
5. Pemeriksaan fisik
a. Penampilan umum

Ny. D sadar penuh, berpenampilan rapi, menggunakan kursi roda
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b. Tanda-tanda vital
Td: 140/90
HR: 70x/i
RR: 18x/i
T :36,8°C
c. Pemeriksaan Kepala dan leher
1. Kepala : Kepala tampak bersih, dengan rambut yang

memutih, tidak ada ketombe.

2. Wajah : Wajah tampak bersih, mudah tersenyum
3. Mata : mata mulai tampak rabun jauh, tidak ada katarak
4. Hidung : Hidung tampak bersih, tidak ada sinus dan mampu

mencium aroma
5. Mulut dan faring : Mulut tampak kotor, gigi kuning dan ada beberapa
gigi yang patah
d. Pemeriksaan Integumen/kulit
Kulit tampak keriput, berwarna sawomatang, CRT < 3 detik, tidak ada
edema atau lesi.

e. Pemeriksaan Thorax dan dada

1. Inspeksi : Dadatampak simetris, tidak ada lesi
2. Palpasi . Fremitas dada menghasilkan getaran yang sama
3. Perkusi : Terdengar bunyi sonor

4. Auskultasi : Tidak ada bunyi tambahan yang dihasilkan

f. Pemeriksaan Abdomen
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1. Inspeksi : Perut tampak sedikit berlemak, tidak ada lesi
2. Auskultasi : Hasil peristaltik usus normal 18x/i
3. Perkusi : Terdengar normal bunyi timpani
4. Palpasi : Tidak ada nyeri tekan
g. Pemeriksaan Muskuloskeletal
Ny. D tidak mampu berdiri atau berjalan, tidak mampu untuk berpindah
sendiri, tidak mampu kekamar mandi sendiri, semua dibantu oleh alat
bantu jalan yaitu kursi roda. Hasil pengkajian indeks katz dengan nilai D
yang artinya mandiri dalam semua hal, kecuali mandi dan berpakaian dan
satu fungsi tambahan yaitu berpindah tempat. Hasil pemeriksaan kekuatan
otot ditemukan pada ekstremitas kanan atas dan bawah hasilnya 2, untuk

bagian ekstremitas Kiri atas dan bawah hasilnya 4.

2 4
2 4
Keterangan :

Lumpuh total : 0

Ada gravitasi : 1

Dapat menggerakkan dengan bantuan : 2
Dapat melawan gravitasi : 3

Dapat menahan tekanan ringan : 4

Dapat menahan tekanan berat : 5
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h. Pemeriksaan Neurologis
Ny. D mampu merasakan rangsangan nyeri yang diberikan
6. Pemeriksaan penunjang
a. Laboratorium : -
b. Foto rontgen : -
7. Penatalaksanaan dan terapi
a. Therapi
Terapi yang di berikan kepada Ny. D yaitu Amlodipine untuk hipertensi
(1x 1) di minum di pagi hari setelah makan.
b. Penatalaksanaan perawatan
- Melakukan Latihan Range Of Motion (ROM) pada Ny.L disaat
waktu senggang.
- Melakukan latihan berjalan disekitar panti jompo setiap pagi kepada

Ny.L

B. Analisa Data

Tanggal Symptom Problem Etiologi
03/2/2025 | DS: Gangguan Gangguan
- Ny. D mengatakan Mobilitas Fisik Neuromuskular
tidak mampu (D.0054)
menggerakkan

tangan dan kaki
sebelah kanan

- Ny. D mengatakan
memiliki penyakit
stroke sejak 7 tahun
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yang lalu

DO:

- Ny. D tampak
menggunakan kursi
roda untuk
berpindah dan
memobilisasi

- Ny. D membutuhkan
bantuan orang lain
untuk mandi dan
saat berpakaian

- Dari pengkajian
indeks Katz yang di
dapat pada Ny. D
yaitu nilai D,
mandiri dalam
semua hal, kecuali
mandi, berpakaian
dan satu fungsi
tambahan yaitu
berpindah tempat

- Gerakan yang
dilakukan terbatas

- kekuatan otot (3)

03/2/2025

DS:

- Ny. D mengatakan
mandi hanya 1 kali
sehari

- Ny. D mengatakan
jarang sikat gigi

DO:

- Tampak gigi kotor
dan mulut kotor

- Tidak mampu untuk
berhias mandiri

- Tidak mampu mandi
secara mandiri

Defisit perawatan
diri
(D.0109)

Gangguan
Muskuloskeletal

03/2/2025

DS:

- Ny. D mengatakan
tidak mampu
berjalan dan berdiri
sendiri

- Ny. D mengatakan
sulit untuk
menggerakkan

Resiko Jatuh
(D.0143)

Kekuatan otot
menurun
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kanan
DO:

stroke

ekstremitas sebelah

- Adanya riwayat

- Hasil pemeriksaan
kekuatan otot
ditemukan pada
ekstremitas kanan
atas dan bawah
hasilnya 2, untuk

bagian ekstremitas
Kiri atas dan bawah
hasilnya 4

2 14

2 |4
- hasil pengkajian
indeks katz dengan
nilai D yang artinya
mandiri dalam semua
hal, kecuali mandi,
berpakaian, dan satu
fungsi tambahan yaitu
berpindah tempat.
- Adanya penggunaan

kursi roda untuk
mobilisasi.

tahun.

- Ny.D berusia 67

C. Diagnosa Keperawatan

No | Tanggal Muncul

Diagnosa Keperawatan

1. | 03/02/2025

Gangguan mobilitas fisik bd gangguan
neuromuskular

2. | 03/02/2025

Defisit perawatan diri bd gangguan muskuloskeletal

3. | 03/02/2025

Resiko jatuh bd kekuatan otot menurun
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D. Rencana Asuhan Keperawatan

kebiasaan aktivitas
perawatan diri

sesuai usia

2. Monitor tingkat
kemandirian.

Terapeutik

1. Sediakan
lingkungan yang
aman.

2. Siapkan keperluan
pribada

3. Dampingi dalam

3 x 24 jam,

diharapkan tingkat

memori meningkat

dengan kriteria

1. Kemampuan
mandi
meningkat

2. Kemampuan
mengenakan
pakaian
meningkat

3. Kemampuan

Tanggal Diagnosa SIKI SLKI Tanda
| Keperawatan tangan
E 03/02/2025 Gngguan Dukungan mobilisasi | Mobilitas fisik Kristin
! mobilitas (1.06171) (L.05042) angelina
i fisik Observasi: Setelah  dilakukan | gultom
: (D.0054) | 1. Identifikasi adanya | tindakan

| keluhan fisik keperawatan selama

] lainnya 3x24jam,

] 2. Monitor tekanan | diharapkan tingkat

i darah sebelum gangguan

! melakukan mobilitas fisik

i mobilisasi meningkat dengan

! 3. Monitor kondisi | Kriteria

: umum selama 1. Pergerakan

! melakukan ekstremitas

: mobilisasi meningkat

i Terapeutik 2. Kekuatan otot

! 1. Fasilitasi aktivitas meningkat

! mobilisasi dengan | 3+ Rentang gerak

i alat bantu sendi meningkat

i 2. Libatkan keluarga

! untuk membantu

: pasien

i Edukasi

| 1. Jelaskan tujuan

E dan prosedur

: mobilisasi

] 2. Anjurkan

! melakukan

| mobilisasi dini

' 03/02/2025 Defisit Dukungan perawatan | Perawatan diri Kristin
: perawatan | diri (L.11103) angelina
diri (1.11348) Setelah dilakukan gultom
i (D.0109) Observasi: tindakan

! 1. ldentifikasi keperawatan selama
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melakukan makan
perawatan diri meningkat
sampai mandiri 4. Kemampuan ke
Edukasi toilet meningkat
1. Anjurkan 5. Melakukan
melakukan perawatn diri
perawatan diri meningkat

secara konsisten
sesuai kemampuan

03/02/2025 | Resiko jatuh | Pencegahan jatuh Tingkat jatuh Kristin
(D.0143) | (1.14540) (L.14138) angelina
Observasi: Setelah dilakukan gultom

1. Identifikasi faktor | tindakan
resiko penurunan keperawatan selama
kekuatan otot 3 x 24 jam,

2. Identifikasi faktor | diharapkan resiko
lingkungan yang jatuh menurun

meningkatkan dengan kriteria:
resiko jatuh(mis, 1. Jatuh dari tempat
lantai licin, tidur menurun
penerangan 2. Jatuh saat berdiri
ruangan) menurun
Terapeutik 3. Jatuh saat duduk
1. Gunakan alat menurun
bantu berjalan 4. Jatuh saat
(kursi roda) berjalan menurun
Edukasi
1. Anjurkan
pemanggilan
perawat jika
membutuhkan
bantuan untuk
berpindah.
' E. Tindakan keperawatan
No diagnosa | Tanggal Implementasi Tanda tangan
(1,2,3) 04/02/2025 | - Melakukan komunikasi terapeutik KRISTIN

untuk membina hubungan saling
percaya kepada Ny.D serta melakukan
(1,3) pengkajian.
- Mengarahkan Ny.D untuk menjaga
kebersihan
- Melakukan observasi
Td: 130/90 mmhg
(1,2) HR:68x/i
RR:20x/i
T: 36,2°C
- mendampingi Ny.D untuk mengikuti
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ibadah pagi

- mendampingi Ny.D serapan pagi

2 - mendampingi Ny.D untuk meminum
obat amlodipine 1x1

(1,3) 05/02/2025 | - Melakukan komunikasi terapeutik
kembali untuk membina hubungan
saling percaya kepada Ny.D
Melakukan pengkajian pada Ny.D
meliputi keluhan yang pasien rasakan
dan riwayat penyakit yang diderita.
Melakukan pengkajian MMSE dengan
nilai 28 yang artinya tidak

2 menunjukkan adanya kerusakkan
kognitif.

Mendampingi Ny.D untuk memenuhi
@ nutrisi.

Melakukan Observasi

Td: 120/90 mmhg

@ HR:70x/i

1,2,3) RR:x/i

T:36,2°C

Memberikan terapi ROM untuk
melatih kekuatan otot pasien

(1.3)

(1,2,3) 06/02/2025 | - Melakukan komunikasi terapeutik
(1,3) kembali untuk membina hubungan
saling percaya pada Ny.D
Mendampingi Ny.D minum obat yang
dikonsumsinya yaitu amlodipine 1x1
Menilai kekuatan otot Ny.D dengan
@ hasil kekuatan otot ditemukan pada
1,2,3) bagian ekstremitas kanan atas dan
bawah hasilnya 2, untuk bagian
ekstremitas kiri atas dan bawah
hasilnya 4.
Melakukan observasi
(1,3) Td: 120/90 mmhg
HR:70x/i
(1,3) RR:x/i
T: 36,2°C
- Melakukan pengkajian indeks katz
(1,3) yaitu di dapatkan hasil tingkat
kemandirian Ny. D dalam kategori nilai
D yaitu, mandiri dalam semua hal,
2 kecuali mandi, berpakaian dan satu
fungsi tambahan yaitu berpindah
tempat.
- Memberikan terapi ROM pada Ny.D
- Mendampingi Ny.D untuk makan
malam
- Mendampingi Ny.D untuk mengikuti
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ibadah malam

- Monitoring Ny.D untuk beristirahat
secara teratur dan memperhatikan
kondisi tempat tidur untuk mengurangi
resiko jatuh dari tempat tidur.

- Membantu mengganti pempers dan
pakaian Ny. D yang basah

\F. Evaluasi

iTanggaI/No. DX

Catatan perkembangan

104/02/2025

S: Ny. D mengatakan masih sulit menggerakan tangan dan kaki
sebelah kanan

O: Ku: ringan, kes : CM, menggunakan kursi roda sebagai alat
bantu,kekuatan otot lemah

A: Gangguan mobilitas fisik belum teratasi

P: - Intervensi di lanjutkan
- Berikan terapi ROM setiap hari
- Ajarkan mobilisasi sederhana

S: Ny. D mengatakan mandi 1x dalam sehari, jarang sikat gigi
O: Ku: ringan, kes : CM, tampak mulut dan gigi kotor, makan
berantakan
A: Defisit perawatan diri belum teratasi
P: - Intervensi di lanjutkan
- Ajarkan untuk makan dengan rapi

S: Ny. D mengatakan sulit berjalan dan berdiri secara mandiri
O: Menggunakan kursi roda untuk berpindah, kekuatan otot
menurun
A:Masalah resiko jatuh belum teratasi
P: - Intervensi di lanjutkan
- Perhatikan lingkungan seperti lantai licin dan pencahayaan
ruangan
- Pantau K/U

05/02/2025
06/02/2025

1

S: Ny. D mengatakan masih sulit menggerakan tangan dan kaki
sebelah kanan

O: Ku: ringan, kes : CM, menggunakan kursi roda sebagai alat
bantu,kekuatan otot lemah

A: Gangguan mobilitas fisik belum teratasi

P: - Intervensi di lanjutkan
- Berikan terapi ROM setiap hari

S: Ny. D mengatakan mandi 1x dalam sehari, jarang sikat gigi
O: pakaian tampak bersih walaupun masih berantakan
A: Defisit perawatan diri belum teratasi
P: - Intervensi di lanjutkan
- Ajarkan untuk makan dengan rapi
- Bantu perawatan diri

S: Ny. D mengatakan sulit berjalan dan berdiri secara mandiri
O: Menggunakan kursi roda untuk berpindah, kekuatan otot
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- Perhatikan lingkungan seperti lantai licin dan pencahayaan

- Intervensi di lanjutkan
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A: Masalah resiko jatuh tidak menjadi aktual

P:

STIKes Santa Elisabeth Medan



STIKes Santa Elisabeth Medan

BAB 4
PEMBAHASAN

Kegiatan pemberian asuhan keperawatan pada lansia ini dilakukan di

'yayasan pemenang jiwa, kliennya adalah salah satu dari lansia yang mengalami;

igangguan mobilitas fisik. Pemberian asuhan keperawatan dilakukan mulai darii

ipengkajian, diagnosa keperawatan, perencanaan tindakan keperawatan,

ipelaksanaan tindakan keperawatan dan evaluasi keperawatan yang dilakukan
selama kurang lebih 4 hari mulai dari tanggal 3 februari 2025 - 6 februari 2025.

4.1 Pengkajian

Berdasarkan fakta yang terjadi pada saat dilakukan pengkajian pada Ny.D:

umur 67 tahun ditemukan adanya masalah keperawatan yaitu gangguan mobilitas

fisik, Ny.D mengatakan tidak mampu menggerak kan ekstremitas kanan atas dan!

ibawah, kekuatan otot menurun pada tangan dan kaki sebelah kanan (2) dari hasili

ipengkajian indeks katz dengan nilai D yang artinya mandiri dalam semua hal,

kecuali mandi, berpakaian, dan satu fungsi tambahan yaitu berpindah tempat, Dari

'pengkajian MMSE yang bertujuan untuk mengetahui kemampuan seseorang'

idalam berpikir atau menguji aspek kognitif di dapatkan jumlah benar 28 yang

:dimana bahwa Ny. D tidak menunjukkan adanya kerusakan kognitif;

Gangguan mobilitas fsik adalah kondisi yang menghambat kemampuan

iseseorang untuk bergerak beas, dan penyebabnya sangat bervariasi, mencakup:

'faktor neurologis, muskuloskeletal, metabolik, hingga psikososial (Kumar et al.,

12025). gangguan mobilitas fisik merupakan salah satu tantangan kesehatan paling

umum dan berdampak besar pada kualitas hidup lansia. Mobilitas terbatas

menyebabkan ketergantungan, resiko jatuh, dan penurunan kognitif.masaIaH:
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'utama mobilitas fisik pada lansia yaitu sarkopenia(penurunan massa otot), resiko

itinggi jatuh dan cedera, keterbatasan fungsional setelah patah tulang atau stroke,i

rkondisi neurologis seperti parkinson atau gangguan kognitif, konstipasi dan

dangguan organik yang tidak terlihat, ketidakseimbangan psikososial

(depresi,isolasi) (Zhou et al., 2025). gangguan mobilitas fisik pada lansia adalah

hasil dari interaksi kompleks antaa faktor biologis, neurologis, psikososial, dani
linkungan. Dengan memahami penyebabnya secara menyelurh, intervensi yang
tepat dapat diracang untuk mempertaankan atau meningkatkan kualitas hidup

lansia (Nguyen et al., 2025).

Tindakan keperawatan yang diberikan kepada Ny.D selama tiga hari berupail

mengkaji adanya keluhan fisik, dan mengajarkan pasien untuk melakukani

pergerakan sedehana yaitu ROM aktif untuk melatih otot. Menurut (Ummah;

52019) dengan melakukan terapi ROM dua kali sehari, dalam lima hari puni

iterdapat peningkatan pergerakan sendi dari 64% menjadi 91%., dilakukan dengani

iwaktu 10-15 menit akan berpengaruh terhadap rentang gerak.

Hasil evaluasi pada Ny.D di hari pertama, kedua dan ketiga mobilitas fisik

belum meningkat karena data yang ditemukan belum memenuhi kriteria hasil

\yang disusun. Data yang ditemukan di hari ketiga yaitu, pasien mengatakan

:anggota tubuh ekstermitas kanan atas dan bawah masih mengalami kelemahan,

ikekuatan otot cukup meningkat dibuktikan dengan pasien dapat mengangkat
tangan kanan sedikit walaupun masih bergetar.
Penulis berasumsi bahwa gangguan mobilitas fisik sangat berpengaruh pad

lansia karena jika tidak ditangani maka akan muncul masalah lain seperti resik

e O, ________
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jatuh akibat kekuatan otot menurun, perubahan-perubahan tersebut akan

imempengaruhi aktifitas fisik sehari-hari, salah satu perubahan yang terjadi akibat:

penuaan adalah perubahan kualitas dan kuantitas otot rangka. Saat ini diketahui

bahwa massa otot dan kekuatan otot saling nerkaitan dan perubahan massa otot
mempengaruhi perubahan kekuatan otot dan berdasarkan pengkajian yang telah

‘dilakukan didapatkan hasil Ny.D mengalami penurunan kekuatan otot dibagiani

iekstremitas kanan atas dan bawahdari situ dapat diperoleh fakta bahwa adai
rkesamaan fakta dengan teori yang ada.
4.2 Diagnosa Keperawatan

Berdasarkan fakta penulis mengambil diagnosa gangguan mobilitas fisi

o N - ___

karena dari data pengkajian didapatkan data indeks katz Ny.D dengan nilai D yan

rartinya mampu melakukan semua aktivitas kecuali mandi, berpakaian, dan satu

ifungsi tambahan yaitu berpindah tempat.

Menurut (Nguyen et al., 2025), gangguan mobilitas fisik mrupakan

keterbatasan dalm gerakan fisik dari satu atau lebih ekstremitas secara mandiri

yang ditandai dengan kerusakkan integritas sruktur tulang, perubahan

'metabolisme, ketidakbugaran fisik, penurunan kendali otot, penurunan kekuatan!

iotot, keterlambatan perkembangan, kekakuan sendi, kontraktur, malnutrisi.

Penulis berasumsi gangguan mobilitas fisik termasuk dalam diagnosa

karena dari data pengkajin didapatkan data Ny.D dari hasil pegkajian indeks katz

dengan nilai D yang artinya Ny.D mampu melakukan semua aktivitas kecual

mandi, berpakaian, dan satu fungsi tambahan yatu berpindah tempat.
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Berdasarkan tinjauan kasus yang dilakukan Ny.D mengatakan tidak

mampu menggerakkan ekstremitas kanan atas dan bawah untuk melakukani

mobilisasi sehari-hari, hasil pemeriksaan kekuatan otot ditemukan pada

ekstremitas kanan atas dan bawah dengan nilai 2 dan pada ekstremitas Kiri atasi
dan bawah dengan nilai 4.

Menurut (SDKI, 2018) resiko jatuh dengan faktor resiko, usia, riwayaﬁi
jatuh, penggunaan alat bantu berjalan, lingkungan tidak aman, dan kekuatan otof:

menurun.

Ny.D mengatakan sulit untuk mengerakkan ekstremitas kanan atas dan bawah,i
hasil pemeriksaan kekuatan otot ditemukan pada ekstremitas kanan atas dani
bawah dengan nilai 2 dan pada ekstremitas kiri atas dan bawah dengan nilai 4J
maka dari standart diagnosa keperawatan indonesia diagnosa yang digunakani
yaitu resiko jatuh berhubungan dengan kekuatan otot menurun.

4.3 Intervensi Keperawatan

Berdasarkan tinjauan kasus yang telah dilakukan oleh penulis pada Ny.

o

diperoleh data bahwa Ny.D mengatakan sulit menggerakkan ekstremitas kanan;

Penulis berasumsi bahwa dari data yang didapatkan dari hasil pengkajian

atas dan bawah, dari hasil pengkajian indeks katz Ny.D dengan nilai D yang‘;

artinya mampu melakukan semua aktivitas kecuali mandi, berpakaian, dan sat

ifungsi tambahan yaitu berpindah tempat.

J N e,

Menurut (SIKI, 2018), tindakan utama vyaitu dukungan mobilisasi

merupakan meningkatkan kemampuan dalam bergerak secara mandiri atau

dengan bantuan, guna mencegah komplikasi akibat imobilisasi dan
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'mempertahankan fungsi fisik. Menurut (Nguyen et al., 2025), bahwa ROM dapat

idigunakan untuk Mempertahankan atau meningkatkan kemampuan gerakkani

isendi yang normal dan lengkap, serta meningkatkan massa otot dan tonus otot

rpada lansia.

Penulis berasumsi bahwa ketika seseorang mengalami gangguan mobilitas

fisik maka intevensi yang dapat dilakukan secara mandiri Yyaitu dukungani

mobilisasi seperti ROM yang berfungsi untuk Meningkatkan kemampuan gerakani

isendi yang normal dan lengkap, serta meningkatkan massa otot dan tonus otot

maka dari itu standart intervesi keperawatan yang digunakan yaitu dukungani

mobilisasi.

Pada diagnosa yang kedua defisit perawatan diri (1.11348), di dapatkan dari

buku SIKI yang diambil adalah: dukungan perawatan diri yang dimana ada 7 item

'yvang dilakukan dalam intervensi pada defisit perawatan diri ini adalah identifikast

kebiasaan aktivitas perawatan diri sesuai usia, monitor tingkat kemandirian,i

identifikasi kebutuhan alat bantu kebersihan diri, berpakaian, berhias, dan makan,i

isediakan lingkungan yang terapeutik,dampingi dalam melakukan perawatan diri;

\fasilitasi kemandirian bantu jika tidak mampu melakukan perawatan diri, dan

1 1
:anjurkan melakukan perawatan diri secara konsisten sesuai kemampuan. Menurut
1

ESIKI (2016) terdapat 10 item intervensi tetapi 7 item yang di lakukan dikarenakan:

keterbatasan waktu dan tempat penulis.

Berdasarkan tinjauan kasus yang dilakukan Ny.D mengatakan tidak

mampu menggerakkan ekstremitas kanan atas dan bawah untuk melakukan

STIKes Santa Elisabeth Medan



11
STIKes Santa Elisabeth Medan

'mobilisasi sehari-hari, hasil pemeriksaan kekuatan otot ditemukan pada

\ekstremitas kanan atas dan bawah dengan nilai 2 dan pada ekstremitas Kiri atas

idan bawah dengan nilai 4.

Menurut (Nguyen et al., 2025), pencegahan jatuh adalah intervensi yang

'dilakukan oleh perawat untuk mengidentifikasi dan menurunkan resiko pasieni

iterjatuh akibat perubahan kondisi fisik, atau psikologis. Didukung oleh (Nguyeri:

iet al., 2025), mendampingi lansia dengan meningkatkan keterlibatan pasieni

:didalam program pencegahan resiko jatuh.

Penulis berasumsi bahwa ketika seseorang mengalami resiko jatuh mak

N b

intervensi  keperawatan yang dapat dilakukan secara mandiri yaitu:

mengidentifikasi faktor resiko jatuh seperti usia, Ny.D berusia 67 tahun dan

mengidentifikasi faktor lingkungan maka dari standart intervensi keperawatan
yang digunakan yaitu pencegahan jatuh.

4.4 Implementasi Keperawatan

Berdasarkan fakta ketika seseorang mengalami gangguan mobilitas fisik

maka intervensi keperawatan yang dapat dilakukan secara mandiri yaitu latihan

'dukungan mobilisasi seperti ROM yang berfungsi untuk Meningkatkart'

ikemampuan gerakan sendi yang normal dan lengkap, serta meningkatkan massa’:

oot dan tonus otot maka standart intervensi keperawatan yang digunakan yaitu

dukungan mobilisasi.

N -

Menurut (Muhammad Aldo Aditama & Ummu Muntamah, 2024), tekni

wno___

yang digunakan vyaitu terapi ROM, latihan ROM dapat meningkatkan aktivita:

neuromuskuler dan muskuler dengan cara merangsang produksi asetilkolin da

S
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'kontraksi pada saraf-saraf otot, serta meningkatkan metabolisme pada mitokondria

untuk menghasilkan energi ATP yang diperlukan untuk kontraksi otot dani

meningkatkan tonus otot polos ekstremitas. Menurut (Muhammad Aldo Aditama

& Ummu Muntamah, 2024) latihan ROM merupakan latihan rehabilitasi yang

bertujuan untuk mempertahankan atau meningkatkan kemampuan gerakkan sendi

iyang normal dan lengkap, serta meningkatkan massa otot dan tonus otot. Menurut:

E(Muhammad Aldo Aditama & Ummu Muntamah, 2024) pada penelitian yamj,:

dilakukan di RSUD kardinah kota tegal melakukan terapi ROM selama 3 hari dar

dilakukan 2x dalam sehari di dapatkan hasil kekuatan otot mengalami peningkatani

Penulis berasumsi behwa dari hasil intervensi dukungan mobilisasi diterapkané

pada Ny.D setelah pengkajian. Penerapan tindakan ROM dilakukan untuki
meningkatkan kemampuan gerakkan sendi yang normal dan lengkap , serta

meningkatkan massa otot dan tonus otot. Implementasi ini dilakukan pada tanggali
5 februari 2025.

Diagnosa defisit perawatan diri, selama tiga hari perawat melakukan berup

J < ¥

memonitor tingkat kemandirian, mendampingi dalam melakukan perawatan diri,

'bantu jika tidak mampu melakukan perawatan diri, memonitor kebersihan tubuh,

imenyediakan lingkungan yang aman dan nyaman, dampingi dalam melakukani
iperawatan diri, fasilitasi kemandirian bantu jika tidak mampu melakukan

iperawatan diri, dan anjurkan melakukan pearwatan diri secara konsisten sesuai
kemampuan. Menurut (Salman et al., 2022) perawatan diri sangat penting untu

mencegah kelemahan dan gangguan kesehatan.

S
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Berdasarkan tinjauan kasus yang dilakukan Ny.D mengatakan sulit untuk

menggerakkan ekstremitas kanan atas dan bawah , Ny.D tampak menggunakani

alat bantu jalan (kursi roda), hasil pemeriksaan kekuatan otot ditemukan padai

ekstremitas kanan atas dan bawah hasilnya 2 dan ekstremitas kiri atas dan bawah
hasilnya 4.
Menurut (Salman et al., 2022), pencegahan jatuh perlu untuk dilakukani

iseperti mengidentifikasi faktor penurunan fungsidari sistem muskuloskeletal dapat
imempengaruhi kejadian imobilisasi dan merupakan salah satu faktor internal yang

'turut berperan terhadap kejadian imobilisasi. Menurut (Setyorini & Setyaningrum,i

52018), memasang hand rall tempat tidur dan mengunci roda tempat sangat ampuhi

untuk mengurangi resiko jatuh pada lansia.

Penulis berasumsi habwa dari hasil intervensi pencegahan jatuh diterapkan

pada Ny.D setelah pengkajian. Penerapan tindakan mandiri yang dilakukan yaitui
mengidentifikasi faktor jatuh dan memonitor lingkungan yang dilakukan padai
Ny.D pada tanggal 5 februari 2025.

4.5 Evaluasi Keperawatan

Evaluasi dilakukan selama kurang > 4 hari , evaluasi dilakukan untuk;

mengetahui perkembangan kondisi klien dari awal dilakukan tindakan hinggai

selesai. Kondisi klien dengan umur 67 tahun sudah dikategorikan usia lanjut pada

saat dilakukan implementasi untuk belajar mengingat klien kurang terfokus

idengan tindakan yang diberikan, meskipun kilen mau mengikuti seluruh tindakan.

iSeperti halnya mulai dari pertama klien sudah di orientasikan waktu akan tetapi,

isesuai dengan teori bahwa evaluasi merupakan tahap akhir yang bertujuan untuk
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'menilai apakah tindakan keperawatan yang telah dilakukan tercapai atau tidak

runtuk mengatasi suatu masalah.

P

Menurut (Muhammad Aldo Aditama & Ummu Muntamah, 2024), tekni

yang digunakan yaitu terapi ROM, latihan ROM dapat meningkatkan aktivita

o ___

neuromuskuler dan muskuler dengan cara merangsang produksi asetilkolin darn
1
1

kontraksi pada saraf-saraf otot, serta meningkatkan metabolisme pada mitokondria:

untuk menghasilkan energi ATP yang diperlukan untuk kontraksi otot dani

meningkatkan tonus otot polos ekstremitas. Menurut (Muhammad Aldo Aditama

& Ummu Muntamah, 2024) latihan ROM merupakan latihan rehabilitasi yangi

bertujuan untuk mempertahankan atau meningkatkan kemampuan gerakkan sendié

yang normal dan lengkap, serta meningkatkan massa otot dan tonus otot. Menurut

(Muhammad Aldo Aditama & Ummu Muntamah, 2024) pada penelitian yang

'dilakukan di RSUD kardinah kota tegal melakukan terapi ROM selama 3 hari dan!

idilakukan 2x dalam sehari di dapatkan hasil kekuatan otot mengalami peningkatani

Penulis berasumsi bahwa setelah direncanakan intervensi latihan ROM:

untuk meningkatkan kemampuan gerakkan sendi yang normal dan lengkap , serta

meningkatkan massa otot dan tonus otot pada lansia dengan gangguan mobilitas

‘fisik berupa terapi ROM maka setelah dilakukan penerapan ROM evaluasi yangi

iditemukan dihari ketiga yaitu, pasien mengatakan anggota tubuh sebelah kanan:

imasih mengalami kelemahan, kekuatan otot cukup meningkat di buktikan dengarn

pasien dapat mengangkat tangan kanan sedikit walaupun masih bergetar. Oleh

karena itu intervensi dukungan mobilitas fisik masih perlu dilanjutkan.
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Hasil evaluasi asuhan keperawatan gerontik defisit perawatan diri di hart

pertama, kedua, dan ketiga pasien tidak mampu memenuhi kebutuhan nya secara.i

mandiri, perawatan diri seperti mandi sepenuhnya di bantu oleh perawat, oleh

karena itu intervensi perlu di lanjutkan.

Penulis berasumsi bahwa resiko jatuh pada lansia dapat mengakibatkan;

keterbatasan fisik, mengurangi kapasitas untuk melaksanakan aktivitas sehari-harii

namun pada pengkajian indeks katz hasil yang didapatkan yaitu Ny.D mampd:

melakukan semua aktivitas kecuali mandi, berpakaian, dan satu fungsi tambahan

yaitu berpindah tempat.

Hasil evalusi asuhan keperawatan gerontik resiko jatuh di hari pertamay

kedua dan ketiga tingkat jatuh cukup menurun karena perawat selalu mengeceki

pasien dan lingkungan sekitar pasien yang dapat membuat pasien jatuh.
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BAB 5
SIMPULAN DAN SARAN
1.1 Simpulan
Dari hasil penatalaksanaan asuhan keperawatan gerontik pada Ny.D dengan

masalah gangguan mobilitas fisik, dapat disimpulkan bahwa :

1. Saat dilakukan pengkajian didapatkan bahwa Ny. D sudah menderital
struke selama 7 tahun yang lalu. Ny. D tidak mampu menggerakkani

tangan dan kaki sebelah kanan dan menggunakan kursi roda untuk

berpindah tempat. Ny. D berjenis kelamin perempuan, beragam kristen

protestan, alamat Komp. Tasbih Blok medan . Ny. D dapat berkomunikasii

dengan baik dan dapat mengingat nama oma dan opa yang tinggal 1 uniti
dengannya. Ny. D juga mengonsumsi obat anti hipertensi yaitu

amlodipine (1x1). Nilai indeks katz nilai D yaitu mandiri dalam semua hal,

kecuali mandi, berpakaian dan berpindah tempat. Dari pengkajian MMSE%

yang bertujuan untuk mengetahui kemampuan seseorang dalam berpikir

atau menguji aspek kognitif di dapatkan jumlah benar 28 yang dimana
bahwa Ny. D tidak menunjukkan adanya kerusakan kognitif.
2. Berdasarkan data yang di dapat ditemukan 3 diagnosa keperawatan pad

Ny. D yaitu gangguan mobilitas fisik berhubungan dengan ganggua

S S <
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neuromuskular, defisit perawatan diri berhubungan dengan gangguan

muskuloskeletal, resiko jatuh berhubungan dengan usia > 65 tahun dani

penggunaan alat bantu.

. Intervensi yang dilakukan mencakup pada diagnosa keperawatan yang

ditegakkan dan dibuat sesuai dengan SIKI dan SLKI. Pada diagnosa yangi

peratama Pada diagnosa yang pertama yaitu gangguan mobilitas fisik,i

didapatkan dari buku SIKI yang di ambil adalah: dukungan mobilisasii
yang dimana ada 10 item dan hanya 7 item yang dilakukan dalam

intervensi pada gangguan mobilisasi fisik. Pada diagnosa yang kedua!
defisit perawatan diri, di dapatkan dari buku SIKI yang diambil adalah:

dukungan perawatan diri yang dimana ada 10 item dan hanya 7 item yang

dilakukan. Pada diagnosa ketiga yaitu resiko jatuh, di dapatkan dari buku:

SIKI yang di ambil adalah : pencegahan jatuh yang dimana ada 17 item:

dan hanya 8 item yang dilakukan, dikarenakan keterbatasan waktu dani

alat.

Implementasi yang dilakukan lebih difokuskan dengan tindakan

keperawatan mandiri. Adapun implementasi yang telah dilakukan pada,:

diagnosa pertama yaitu berupa mengkaji adanya keluhan fisik, monitor‘;

tekanan darah sebelum melakukan mobilisasi, monitor kondisi umum
1

1

selama melakukan mobilisasi,jelaskan tujuan dan prosedur mobilisasi
|

- -g. - - - - - !
anjurkan mobilisasi dini, dan mengajarkan pasien untuk melakukan
1

pergerakan sederhana yaitu ROM aktif untuk melatih otot.
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Diagnosa defisit perawatan diri, selama tiga hari perawat melakukan

berupa memonitor tingkat kemandirian, mendampingi dalam melakukani

perawatan diri, bantu jika tidak mampu melakukan perawatan diri;

memonitor kebersihan tubuh, menyediakan lingkungan yang aman dan

nyaman, dampingi dalam melakukan perawatan diri, fasilitasi kemandirian
bantu jika tidak mampu melakukan perawatan diri, dan anjurkani
melakukan pearwatan diri secara konsisten sesuai kemampuan.

Diagnosa resiko jatuh, perawat melakukan berupa mengidentifikasi fakto

resiko jatuh, mengidentifikasi faktor lingkungan yang dapa

& PR, PR

5. Evalusia keperawatan dapat berupa respon verbal dan hasil penulis untuk
melakukan asuhan keperawatan dan keadaan pasien. Hasil evaluasi dari

ketiga diagnosa yaitu 2 diagnosa belum teratasi, 1 diagnosa sedikit teratast

karena keterbatasan waktu.

1.2 Saran

Bagi institusi pendidikan Sekolah Tinggi lImu Kesehatan Santa Elisabeth;

Medan sebagai masukan pendidikan untuk memberikan wawasan dani

pengetahuan serta informasi mengenai asuhan keperawatan dengan masalah

mengakibatkan resiko jatuh.

igangguan mobilitas fisik dan mengajarkan tentang ROM terutama pada mata

kuliah gerontic, KMB, dan keperawatan dasar.
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3. MINI MENTAL STATE EXAM (MMSE)

Batasan

Merupakan instrument pengkajian sederhana yang digunakan untuk mengetahui
kemampuan seseorang dalam berpikir atau menguji aspek kognitif apakah ada
perbaikan atau semakin memburuk.

Tujuan
Untuk mengkaji kemajuan klien berhubungan dengan intervensi.

Prinsip

1. Akurat dan sistematis
2. Berkesinambungan
3. Jaga privacy klien

Alat
1. Lembar Observasi
2. Alat tulis (pulpen dan buku tulis)

BENAR SALAH
ITEM PENILAIAN
No TEM (1) (0)

ORIENTASI

1. Tahun berapa sekarang? 75
2. Musim apa sekarang? Nl
3. Tanggal berapa sekarang? —
4. Hari apa sekarang? ‘

5. Bula apa sekarang?

6. Di Negara mana anda tinggal?

A
(o2
)
7. _Di Propinsi mana anda tinggal? ~
[
~
~

8. Di Kabupaten mana anda tinggal?
9. Di Kecamatan mana anda tinggai?
10.Di desa mana anda tingqzl?

2 | REGISTRASI

Minta klien menyebutkan tiga objek
11 Wi
12. 1a
PERHATIAN DAN KALKULAST
Minta klien mengeja 5 kata dari belakang,
missal "BAPAK”
14.K
15.A
16.P
17.A
18.8B
4 | MENGINGAT
Minta klien untuk mengulang obiek di atas

19. Y\ SN

qeis| (s

Qe
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No ITEM PENILAIAN BENAR SALAH
(1) (0)
5 | BAHASA
3. Penamaan et

Tunjukkan 2 benda minta klien
menyebutkan:

22.Jam tangan

Q¢

23. Pensil

b. Pengulangan

Minta klien mengulangi tiga kalimat
berikut:

24."Tak ada jika, dan, atau tetapi” Al

c. Perintah tiga langkah

25. Ambil kertas!

26. Lipat dua!

([

27.Taruh di lantai!

b. Turuti hal berikut

28. Tutup mata =

29. Tulis satu kalimat

~
30. Salin gambar =
JUMLAH

Analisa hasil:
Nilai <21 : Kerusakan kognitif
Dﬁﬁ hd-b; \ Q,n ‘. .d W,QJ\OH Q}f'cun < tv[edan,
Jumon \n bifug deh 2 'dolo ety Pembimbing
sacn U™ Ao fothwot

N0 Hidale Meypjute icon odadnyo
\cerusaican (Cognitf
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4. INDEKS KATz

BATASAN
Alat yang digunakan untuk menentukan hasil tindakan dan prognosis pada lanjut
usia dan penyakit kronis.

TUJUAN
Menggambarkan tingkat fungsional klien (mandiri atau tergantung) dan secara
! objektif mengukur efek tindakan yang diharapkan untuk memperbaiki fungsi.

Y PRINSIP

: 1. Tenang dan sabar
2. Akurat dan sistemitas
3. Berkesinambungan

ALAT
1. Lembar observasi
2. Alat tulis (pulpen dan kertas)

PROSEDUR

No AKTIFITAS Mandiri Tergantung

1

Bantuan hanya pada satu bagian mandi
(seperti punggung atau ekstremitas yang N
, J atau mandi  sendiri

an mandi lebih dari satu bagian tubuh,
bantuan masuk dan keluar dari bak mandi,
serta tidak mandi sendiri
2 | Berpakaian
Mengambil baju dari lemari, memakai
pakaian, melepaskan pakaian,
mengancingi/mengikat pakaian.
Tidak dapat memakai baju sendiri atau \/'
hanya sebagian
3 | Ke Kamar Kecil
Masuk dan keluar dari karnar kecil kemudian e
membersihkan genitalia sendiri
Menerima bantuan untuk masuk ke kamar e
kecil dan menggunakan pispot
4 | Berpindah
Berpindah ke dan dari tempat tidur untuk
duduk, bangkit dari kursi sendiri
Bantuan dalam naik atau turun dari tempat
tidur atau kursi, tidak melakukan satu atau \/
lebih perpindahan
5 | Kontinen
| BAK dan BAB seluruhnya dikontrol sendiri g
Inkontinensia parsial atau total; penggunaan o
kateter, pispot, enema dan pembalut
| . (pampers) .

\

§
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