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GAMBARAN KASUS

1. [bookmark: _Toc174105313]Pengkajian
Pada hari selasa tanggal 09 Juli tahun 2024 pukul 09.00 WIB, mahasiswa melakukan pengkajian dengan melakukan kunjungan rumah ke kediaman pasien. Pasien bernama Ny. S usia 66 tahun berjenis kelamin perempuan, beralamat di Jl. Merdeka RT.11 RW.06 Kelurahan Muara Laung I Kecamatan Laung Tuhup Kabupaten Murung Raya Provinsi Kalimantan Tengah, dengan pendidikan terakhir SD, pekerjaan sehari-hari adalah pedagang sembako kecil-kecilan. Pasien merupakan anak ke 1 dari 5 bersaudara, ayah dan ibu pasien sudah meninggal. Pasien tinggal serumah bersama seorang cucu (cucu dari anak ketiga yang sudah meninggal). Pasien mempunyai 3 orang anak, anak pertama laki-laki sudah menikah dan tinggal bersama keluarganya, anak kedua perempuan sudah menikah dan tinggal bersama keluarganya, anak ketiga perempuan dan sudah meninggal, tempat rumah anak-anak pasien tidak jauh dari rumah pasien, sehingga anak-anak pasien rutin berkunjung seminggu sekali ke tempat pasien dan komunikasi selalu terjalin baik setiap berkunjung maupun lewat telepon seluler.
Pasien Ny. S adalah penderita Vertigo, keluhan keperawatan saat pengkajian pasien mengatakan merasa pusing saat duduk dan berdiri, pasien juga mengatakan pernah jatuh di kamar mandi sekitar 1 bulan yang lalu. Hasil pengamatan lingkungan rumah, Ny. S menempati rumah pribadi semi permanen lantai kayu dengan rumah bertingkat dua lantai, kamar tidur terletak di lantai 2 dan kamar mandi serta wc minim pemcahayaan. Keadaan umum pasien baik, kesadaran composmentis, pasien mengatakan nafsu makan baik, makan 3 kali sehari, kulit tampak bersih tidak ada kelainan pada kepala, pada pemeriksaan mata, pasien mengatakan pernah operasi katarak beberapa tahun yang lalu dan pasien menggunakan kacamata, pasien juga mengatakan pandangannya menurun, hidung tidak ada keluhan, pada pemeriksaan telinga pasien mengatakan pendengarannya berkurang. Pemeriksaan bentuk dada simetris, tidak ada tarikan dinding dada, perkusi sonor, pada auskultasi terdengar bunyi vesikuler. Pemeriksaan abdomen tidak ada kelainan, tidak ada nyeri tekan, bising usus +, pola eliminasi buang air besar 1 kali sehari pada pagi hari, buang air kecil kurang lebih 5-6 kali sehari. Tekanan Darah: 140/80 mmHg, Nadi: 85x/m. R: 15x/m, T: 36.5oC, SpO2 99%. Pasien mengatakan setiap hari melakukan aktivitas ringan di dalam dan luar sekitaran rumah, kalau beraktifitas berat pasien mengatakan sedikit lelah. 
Pengkajian fungsi kofnitif menggunakan SPMSQ (Short Portable Mental Status) didapatkan skoring 2 yang artinya fungsi intelektual utuh, pengkajian status fungsional menggunakan Indeks Kemandirian Katz adalah A yang artinya mandiri, kemandirian dalam hal makan, kontinen (defekasi/ berkemih), berpindah, ke kamar kecil, berpakaian dan mandi, pada penilaian risiko jatuh menggunakan skrining Morse For Scale (MFS) didapatkan hasil skor 25 yang artinya risiko rendah, pengkajian psikososial menggunakan GDS (Geriatrik Depression Scale) didapatkan skor nilai 4, yang artinya tidak ada menunjukkan kemungkinan depresi, pengkajian riwayat Ny. S keluarga tidak ditemukan penyakit Hipertensi, jantung ataupun diabetes.
Berdasarkan hasil pengkajian yang sudah dilakukan, didapatkan hasil analisis data adalah sebagai berikut: 

Tabel 3.1 Analisa Data
	No
	Data
	Etiologi
	Masalah

	1.
	DS:
· pasien mengatakan pusing saat duduk dan berdiri
DO:
· pasien tampak memegang kepalanya
· pasien tampak gelisah
	Pusing
	Gangguan Rasa Nyaman (D.0074)

	2.
	Faktor risiko:
· Usia pasien 66 tahun
· Riwayat jatuh di kamar mandi sekitar 1 bulan yang lalu
· Lingkungan rumah tidak aman : kamar mandi kurang pencahayaan, letak kamar pasien di lantai dua
· Penurunan penglihatan
· Penurunan pendengaran
· Hasil penilaian MFS dengan skor 25 (Risiko jatuh rendah)
	
	Risiko Jatuh (D.0143)




[bookmark: _Toc174105314]Diagnosa Keperawatan
1. Gangguan Rasa Nyaman bd pusing (D.0074)
2. Risiko Jatuh (D.0143) dibuktikan dengan faktor risiko: Usia pasien 66 tahun; Riwayat jatuh di kamar mandi; Lingkungan rumah tidak aman, kamar mandi kurang pencahayaan, letak kamar pasien di lantai dua; Penurunan penglihatan; penurunan pendengaran; Hasil penilaian MFS dengan skor 25 (Risiko jatuh rendah).

[bookmark: _Toc174105315]Intervensi Keperawatan
Rencana asuhan keperawatan untuk diagnosa keperawatan Gangguan Rasa Nyaman (D.0074) yaitu: setelah dilakukan tindakan keperawatan 2 x 2 hari selama 30 menit, diharapkan keseluruhan rasa nyaman dan aman secara fisik psikologis, spiritual, sosial, budaya dan lingkungan meningkat, dengan kriteria hasil yang diharapkan dari pelaksanaan intervensi keperawatan berdasarkan SLKI Status Kenyamanan (L.08064) yaitu: rileks meningkat; keluhan tidak nyaman menurun; gelisah menurun. Rencana tindakan keperawatan yang akan dilakukan untuk gangguan rasa nyaman pada pasien berdasarkan SIKI adalah Terapi Relaksasi (I.09326) yang terdiri dari:
1. Observasi
a) Identifikasi penurunan tingkat energi, ketidakmampuan berkonsentrasi, atau gejala lain yang mengganggu kemampuan kognitif
b) Identifikasi teknik relaksasi yang pernah efektif digunakan
c) Identifikasi kesediaan, kemampuan, dan penggunaan teknik sebelumnya
d) Periksa ketegangan otot, frekuensi nadi, tekanan darah, dan suhu sebelum dan sesudah latihan
e) Monitor respon terhadap terapi relaksasi
2. Terapeutik
a) Ciptakan lingkungan tenang dan tanpa gangguan dengan pencahayaan dan suhu ruang nyaman, jika memungkinkan
b) Berikan informasi tertulis tentang persiapan dan prosedur teknik relaksasi
c) Gunakan pakaian longgar
d) Gunakan nada suara lembut dengan irama lambat dan berirama
e) Gunakan relaksasi sebagai strategi penunjang dengan analgetik atau tindakan medis lain, jika sesuai
3. Edukasi
a) Jelaskan tujuan, manfaat, batasan, dan jenis relaksasi yang tersedia (mis. musik, meditasi, napas dalam, relaksasi otot progresif)
b) Jelaskan secara rinci intervensi relaksasi yang dipilih
c) Anjurkan mengambil posisi nyaman
d) Anjurkan rileks dan merasakan sensasi relaksasi
e) Anjurkan sering mengulangi atau melatih teknik yang dipilih
f) Demonstrasikan dan latih teknik relaksasi (mis. napas dalam, peregangan, atau imajinasi terbimbing)

Rencana asuhan keperawatan untuk diagnosa keperawatan Risiko Jatuh (D.0143) yang di alami Ny. S, bertujuan untuk keseimbangan (L.05039) setelah dilakukan kunjungan 2 x 2 hari selama 30 menit, diharapkan kemampuan mempertahankan tubuh dalam keadaan seimbang meningkat dengan kriteria hasil yang diharapkan dari pelaksanaan intervensi keperawatan berdasarkan SLKI yaitu keseimbangan saat berdiri meningkat; keseimbangan saat berjalan meningkat; pusing menurun; perasaan bergoncang menurun. Rencana tindakan keperawatan yang akan dilakukan untuk risiko jatuh pada pasien berdasarkan SIKI adalah Pencegahan Jatuh (I.14540) yang terdiri dari:

1. Observasi:
a) Identifikasi faktor risiko jatuh (mis. usia > 65 tahun, penurunan tingkat kesadaran, defisit kognitif, hipotensi ortostatik, gangguan keseimbangan, gangguan penglihatan, neuropati)
b) Identifikasi risiko jatuh setidaknya sekali setiap shift atau sesuai dengan kebijakan institusi
c) Identifikasi faktor lingkungan yang meningkatkan risiko jatuh (mis. lantai licin, penerangan kurang)
d) Hitung risiko jatuh dengan menggunakan skala (mis. Fall Morse Scale, Humpty Dumpty Scale), jika perlu
e) Monitor kemampuan berpindah dari tempat tidur ke kursi roda dan sebaliknya
2. Terapeutik
a) Orientasikan ruangan pada pasien dan keluarga
b) Pastikan roda tempat tidur dan kursi roda selalu dalam kondisi terkunci
c) Pasang handrall tempat tidur
d) Atur tempat tidur mekanis pada posisi terendah
e) Tempatkan pasien berisiko tinggi jatuh dekat dengan pantauan perawat dari nurse station
f) Gunakan alat bantu berjalan (mis. kursi roda, walker)
g) Dekatkan bel pemanggil dalam jangkauan pasien
3. Edukasi
a) Anjurkan memanggil perawat jika membutuhkan bantuan untuk berpindah
b) Anjurkan menggunakan alas kaki yang tidak licin
c) Anjurkan berkonsentrasi untuk menjaga keseimbangan tubuh
d) Anjurkan melebarkan jarak kedua kaki untuk meningkatkan keseimbangan saat berdiri
e) Ajarkan cara menggunakan bel pemanggil untuk memanggil perawat



[bookmark: _Toc174105316]Implementasi Keperawatan
Implementasi pada Ny. S dilakukan pada hari selasa tanggal 09 Juli 2024 pukul 09.00 WIB, untuk mengatasi masalah diagnosa keperawatan adalah di mulai dengan mengidentifikasi faktor risiko jatuh yaitu pasien berusia 66 tahun memiliki risiko jatuh dan juga mengalami penurunan penglihatan; mengidentifikasi faktor lingkungan yang meningkatkan risiko jatuh yaitu kamar mandi pasien kurang pencahayaan dan kamar tidur pasien berada di lantai dua; menghitung risiko jatuh dengan menggunakan skala Fall Morse Scale didapatkan skor 25 (Risiko jatuh rendah); menganjurkan melebarkan jarak kedua kaki untuk meningkatkan keseimbangan saat berdiri; menganjurkan latihan brandt daroff, dengan langkah-langkah: Duduk di tepi tempat tidur dengan menolehkan kepala ke arah kiri (sekitar 45o); sambil tetap pertahankan posisi baringkan tubuh ke sisi kanan hingga kepala bersender ke tempat tidur, pertahankan posisi ini selama 20-30 detik; duduk tegak di tepi tempat tidur dengan menolehkan kepala ke arah kanan (sekitar 45o); sambil mempertahankan posisi baringkan tubuh ke sisi kiri hingga kepala bersender ke tempat tidur, pertahankan posisi ini selama 20-30 detik. Ulangi langkah-langkah di atas selama 10 menit (sekitar 5 kali pengulangan tiap sisi). Lakukan sebanyak 3x sehari.

[bookmark: _Toc174105317]Evaluasi Keperawatan
Berdasarkan hasil evaluasi didapatkan, pasien mengatakan sudah mempraktekan latihan brandt daroff, pasien mengatakan mempraktekan latihan tiga kali sehari yaitu pada waktu pagi, siang dan malam hari, latihan yang dilakukan pasien dibantu cucunya untuk memandu dan memberikan instruksi kepada pasien dari hasil latihan pasien mengatakan mulai merasa nyaman, untuk keadaan kamar mandi dan wc masih tampak kurang pencahayaan. 
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