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ABSTRAK

Judul: Asuhan Keperawatan pada Ny. M dengan Vertigo di Ruang Rawat X Rumah
Sakit X

NamAssessment: Sharon Eunice

Program Studi: DIl Keperawatan

Latar Belakang: Vertigo adalah salah satu masalah kesehatan yang tertinggi di
dunia. Vertigo seringkali dianggap sebagai penyakit ringan, tetapi menghambat
aktivitas harian penderitanya. Vertigo menyebabkan seseorang merasakan pusing
dan gangguan keseimbangan yang dapat berdampak pada aktivitas. Jika tidak
teratasi, maka dapat menyebabkan komplikasi pada serebral dan sistem
neurovaskuler.

Metode: Adapun Kkarya tulis ilmiah ini menggunakan metode studi kasus dengan
observasi, pemeriksaan fisik, wawancara, dan hasil dari rekam medis pasien.
Asuhan keperawatan dilaksanakan tanggal 1 sampai dengan 3 Maret 2023 di
Rumah Sakit X.

Hasil: Hasil dari karya tulis ilmiah ini penulis melakukan pengkajian keperawatan
dengan mengumpulkan data subjektif dan objektif. Penulis mendapatkan satu
diagnosa keperawatan aktual dan dua diagnosa keperawatan resiko. Diagnosa yang
didapatkan adalah nyeri akut, resiko defisit nutrisi, dan resiko jatuh.

Kesimpulan: Terdapat beberapa kesamaan dan perbedaan yang muncul pada kasus
dengan teori sebagai perbandingan. Dari asuhan keperawatan yang dilakukan,
didapatkan kesimpulan bahwa berdasarkan diagnosa yang diangkat, tidak semua
intervensi yang disusun dapat diimplementasikan kepada pasien oleh karena faktor
pasien, faktor keluarga, faktor perawat, dan bahkan faktor waktu yang menjadi
faktor penentu keberhasilan proses perawatan.

Saran: Penting peran perawat memberikan asuhan keperawatan pada pasien dengan
vertigo. Adapun tujuan karya tulis ilmiah ini memberikan gambaran asuhan
keperawatan pada pasien dengan vertigo. Diharapkan perawat mampu melakukan
modifikasi dalam melakukan implementasi keperawatan menyesuaikan dengan
kondisi pasien. Pengukuran waktu yang sesuai juga diperlukan untuk mencapai
hasil yang maksimal. Diharapkan karya tulis ilmiah ini dapat menjadi salah satu
sumber bacaan mengenai asuhan keperawatan pada pasien dengan vertigo untuk
meningkatkan kualitas pelayanan kesehatan pada pasien.

Kata kunci: vertigo, perawat, asuhan keperawatan.



ABSTRACT

Title: Nursing Care for Mrs. M with Vertigo at X Inpatient Room, X Hospital
Name: Sharon Eunice

Study Program: DIII Nursing

Background: Vertigo is one of the highest health problems in the world. Vertigo is
often considered a mild disease, but it hampers the daily activities of the sufferer.
Vertigo causes a person to feel dizzy and impaired balance that can have an impact
on activity. If not resolved, it can cause complications in the cerebral and
neurovascular systems.

Method: This scientific paper uses the case study method with observation, physical
examination, interview, and results from patient medical records. Nursing care will
be carried out from March 1st to March 3rd, 2023 at X Hospital.
Results: In this scientific paper, the author conducted a nursing review by collecting
subjective and objective data. The authors obtained one actual nursing diagnosis
and two risk nursing diagnoses. The diagnosis obtained is acute pain, the risk of
nutritional deficits, and the risk of falling.

Conclusion: There are some similarities and differences that arise in the case with
theory for comparison. From the nursing care carried out, it was concluded that
based on the diagnosis appointed, not all interventions arranged can be
implemented to patients due to patient factors, family factors, nurse factors, and
even time factors, which are determining factors for the success of the treatment
process.

Advice: It is important for nurses to provide nursing care to patients with vertigo.
The purpose of this scientific paper is to provide an overview of nursing care for
patients with vertigo. It is expected that nurses are able to make modifications in
implementing nursing according to the patient's condition. Appropriate time
measurement is also required to achieve maximum results. It is hoped that this
scientific paper can be a source of information about nursing care for patients with
vertigo to improve the quality of health services for patients.

Keywords: vertigo, nurse, nursing care.

Universitas Kristen Krida Wacana
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BAB |

PENDAHULUAN

1.1.Latar Belakang

Vertigo yang hilang timbul menyebabkan pergerakan kepala mendadak
sehingga mengakibatkan kehilangan kesadaran apabila pasien mengalami
muntah dengan frekuensi sering dan mengalami cedera kepala jika terjatuh
(Halmagyi, 2005; Tim Promkes RSST, 2022). Vertigo merupakan masalah
kesehatan yang mematikan dan berbahaya. Keluhan vertigo dapat berdampak
langsung kepada kehidupan sehari-hari (National Health Service Inform, 2023).

Menurut Hain (2023), sekitar 15-20% dari keseluruhan total populasi
manusia secara global pernah mengalami vertigo setiap tahunnya. Beberapa
negara maju seperti Prancis, terdata 48.3% dari 2987 orang dewasa menderita
vertigo (Bisdorff et al., 2013) dan di Amerika Serikat, 35.4% orang dewasa dari
69 juta penduduk yang berusia diatas 40 tahun mengalami vertigo (Agrawal et
al., 2009). 22.9% dari 4869 orang dewasa mengalami vertigo berdasarkan studi
yang dilakukan di Jerman (Neuhauser et al., 2008).

Vertigo tidak hanya dapat terjadi pada penduduk di negara maju saja,
diketahui pasien mengalami vertigo di negara berkembang memiliki prevalensi
lebih tinggi dibandingkan negara maju (ETHealthWorld, 2022). Di Nigeria,
diketahui 24.6% dari 1299 orang pernah mengeluhkan vertigo (Lasisi & Gureje,
2014). Di Thailand 29.3% mengalami vertigo saat berobat di rumah sakit
(Tungvachirakul et al., 2014). Di Iraq sekitar 26.1% dari 402 orang (Al-Asadi
& Al-Lami, 2015) dan di Mexico sebesar 51.09% dari 1857 pasien mengalami
vertigo (Céardenas et al., 2016). Data di Indonesia, angka kejadian vertigo
mencapai 50% untuk golongan usia 40 sampai 50 tahun (Surya, 2019). Menurut
Neuhauser (2016), angka kejadian vertigo meningkat sampai tiga kali lipat pada
wanita, dengan rasio 3.2:1 dan diketahui 40% pasien diatas 40 tahun mengalami

vertigo.
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Vertigo merupakan perasaan dimana pasien mengalami pusing, rasa
berputar, mengambang, melayang yang disebabkan gangguan pada alat
keseimbangan tubuh (Pulungan, 2018; Setiawati & Susianti, 2016; Tim
Promkes RSST, 2022). Penderita vertigo akan merasakan perasaan tidak
nyaman dan kesulitan untuk melakukan kegiatan sehari-hari oleh karena gejala
ini. Oleh sebab itu, vertigo dapat mengganggu dan menghambat kegiatan harian
seseorang (Mayoclinic, 2022).

Vertigo dapat disebabkan oleh berbagai hal, adapun penyebab vertigo
berdasarkan jenisnya dibagi menjadi vertigo perifer dan vertigo sentral (Tim
Promkes RSST, 2022). Vertigo perifer disebabkan oleh masalah di telinga
dalam, vertigo sentral disebabkan oleh gangguan pada sistem saraf pusat
(Setiawati & Susianti, 2016). Dampak dari vertigo dapat membahayakan
penderitanya yang menyebabkan cedera serebral (Stanton & Freeman, 2023).
Akibat dari cedera ini, pasien dapat mengalami fraktur, obstruksi peredaran
darah, labirintis, penyakit meniere, tumor, hipertensi, bahkan stroke (Lui et al.,
2022; Dizzy&Vertigo Institute, 2021). Tingginya prevalensi pasien mengalami
vertigo sehingga perlunya tatalaksana untuk mencegah masalah kesehatan yang
lebih serius (Dizzy&Vertigo Institute, 2021).

Pasien dengan vertigo akan datang ke fasilitas kesehatan disaat keluhan
yang dirasakan sudah sangat parah. Resiko yang dapat terjadi pada pasien
vertigo, diperlukan pengetahuan yang baik untuk memberikan penanganan
yang tepat. Perawat diharapkan mampu memberikan asuhan keperawatan
dengan melakukan pengkajian kepada pasien secara lengkap dan sistematis
dengan menggunakan berbagai teknik seperti observasi, pemeriksaan fisik, dan
pemeriksaan penunjang. Data pengkajian dibagi dua yaitu data subjektif dan
data objektif. Dilanjutkan dengan menentukan diagnosa keperawatan yang tepat
sesuai dengan hasil pengkajian. Setelah menentukan masalah, maka perawat
membuat intervensi dengan memperhatikan empat komponen yaitu observasi,
terapeutik, edukasi, dan kolaborasi. Pemberian intervensi keperawatan harus
memiliki inovasi, salah satu intervensi terapeutik yang dapat mengurangi

vertigo yaitu teknik Brandt-Daroff (Dewi et al., 2023). Dilanjutkan dengan
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perawat mengimplementasikan dari intervensi yang dibuat sesuai dengan

kebutuhan pasien. Tahap akhir asuhan keperawatan dikenal dengan evaluasi

keperawatan dengan menilai kualitas tindakan keperawatan yang sudah

diberikan, apakah masalah teratasi, teratasi sebagian, atau tidak teratasi.

Berdasarkan masalah yang ditimbulkan dari vertigo menjadi dasar penulis

untuk mengangkat kasus vertigo sebagai bahan asuhan keperawatan Karya

Tulis llmiah yang dilakukan di Rumah Sakit X pada tanggal 27 Februari — 3
Maret 2023.

1.2.Tujuan

1.2.1. Tujuan Umum

1.2.2.

Memberikan tinjauan atas asuhan keperawatan pada pasien dengan vertigo.

Tujuan Khusus

a.

Mahasiswa mampu melakukan pengkajian keperawatan secara holistic
pada pasien dengan masalah vertigo

Mahasiswa mampu menegakkan diagnosa keperawatan terhadap
masalah yang ditemukan pada pasien dengan masalah vertigo
Mahasiswa mampu membuat intervensi keperawatan pada pasien
dengan masalah vertigo

Mahasiswa mampu melakukan implementasi keperawatan pada pasien
dengan masalah vertigo

Mahasiswa mampu melakukan evaluasi keperawatan pada pasien
dengan masalah vertigo

Mahasiswa mampu menganalisis kesenjangan antara teori keperawatan
dan kesehatan atau hasil studi terdahulu terhadap temuan pada pasien
dengan masalah vertigo

Mahasiswa mampu mendokumentasikan asuhan keperawatan sesuai

dengan rencana keperawatan pada pasien dengan masalah vertigo.
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1.3.Manfaat

1. Bagi Rumah Sakit
Karya Tulis llmiah ini diharapkan dapat menjadi pedoman bagi tenaga
kesehatan di rumah sakit untuk meningkatkan pelayanan dan kualitas

kesehatan pada pasien dengan vertigo.

2. Bagi Perawat
Karya Tulis Ilmiah ini diharapkan dapat menjadi referensi bagi perawat
untuk meningkatkan kualitas asuhan keperawatan kepada pasien dengan

vertigo.

3. Bagi Mahasiswa Keperawatan
Karya Tulis llmiah ini diharapkan mampu menjadi salah satu sumber
bacaan mengenai asuhan keperawatan pada pasien vertigo agar bisa

diaplikasikan kepada pasien kedepannya.
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BAB |1

TINJAUAN PUSTAKA

2.1. Konsep Dasar Vertigo

2.1.1.

2.1.2.

Pengertian

Vertigo merupakan suatu perasaan yang paling sering dialami oleh
penderitanya yang disebabkan oleh tekanan pada selaput otak atau
pembuluh darah besar dalam cranium yang dapat menjadi penyebab
timbulnya rasa pusing maupun nyeri pada kepala (Wang et al., 2020).
Vertigo merupakan suatu keadaan perasaan yang dialami oleh pasien
dengan keluhan rasa berputar, mengambang, atau perasaan berupa ditarik
atau didorong (Pulungan, 2018). Vertigo adalah kondisi saat seseorang
memiliki perasaan pusing atau merasa lingkungan sekitar dan benda yang
ada disekitarnya bergerak, melayang, atau terasa seperti berputar (Tim
Promkes RSST, 2022). Dari beberapa pengertian diatas, dapat
disimpulkan bahwa vertigo merupakan suatu kondisi perasaan dimana
penderita vertigop mengalami keluhan pusing, perasaan melayang,
mengambang, perasaan serasa ditarik atau didorong yang diakibatkan oleh
tekanan pada selaput atau pembuluh darah besar otak.

Etiologi

Penyebab dari terjadinya vertigo dapat dibedakan melalui
penyebabnya yaitu gejala patologis pada telinga yaitu vertigo perifer atau
disebabkan oleh gangguan vaskuler yaitu vertigo sentral (Victorya et al.,
2016). Penyebab yang dapat menyebabkan vertigo yaitu BPPV (Benign
Paroxysmal Positional Vertigo), penyakit Meniere, neuritis vestibular
atau labirintis (Metzger & DerSarkissian, 2022). Kondisi BPPV dapat
terjadi disaat partikel kecil kalsium (canaliths) lepas dari posisi normal

dan berkumpul di telinga bagian dalam. Kemudian telinga bagian dalam
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akan mengirimkan sinyal ke bagian otak yang mengatur pergerakan
kepala dan tubuh yang berhubungan dengan keseimbangan. BPPV dapat
terjadi tanpa sebab yang dapat memicunya, namun dapat disebabkan oleh
usia pasien (MayoClinic, 2022). Penyakit Meniere merupakan kondisi
dimana terjadi penumpukan cairan pada telinga bagian dalam yang
menyebabkan perubahan tekanan di dalam telinga. Kondisi ini dapat
disertai dengan bunyi dengungan (tinnitus) atau bahkan kehilangan
pendengaran (MayoClinic, 2022). Neuritis vestibular atau labirintis
merupakan kondisi yang disebabkan oleh infeksi yang berdampak pada
inflamasi di telinga bagian dalam dan saraf yang mengatur keseimbangan
tubuh (National Health Service UK, 2023). Kondisi lain yang dapat
menyebabkan vertigo namun jarang ditemui yaitu gangguan atau kelainan
yang terjadi pada sentral (batang otak, cerebellum, cerebrum) dan dapat
diakibatkan oleh stroke, perdarahan pada otak, trauma, neoplasma, dan
migrain basilar (Lui et al., 2022). Penyebab lainnya yaitu penggunaan
obat-obatan tertentu seperti obat jantung, antibiotik, obat sedative, anti
hipertensi, dan aspirin dapat mengakibatkan vertigo (New Zealand
Medicines and Medical Devices Safety Authority, 2017).

Manifestasi Klinis

Secara umum, gejala yang dapat terjadi pada pasien vertigo antara lain
pusing berputar, pusing terasa berat, pusing saat terbangun dari posisi
tidur, mual, muntah, kulit pucat, keringat dingin (Tim Promkes RSST,
2022). Namun ditemukan gejala khas sesuai dengan klasifikasinya, pada
vertigo perifer memiliki gejala khusus yang berupa durasi berlangsungnya
vertigo. Episode vertigo selama beberapa detik biasanya disebabkan oleh
perubahan posisi kepala yang mendadak dan akan mereda dalam hitungan
detik atau secara spontan (Baumgartner & Taylor, 2023). Sedangkan
episode vertigo yang berlangsung selama beberapa menit atau jam
biasanya dijumpai pada pasien dengan meniere atau vestibulopati

berulang yang memiliki penurunan pendengaran dan kesulitan berjalan
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lurus dengan mata tertutup (Baumgartner & Taylor, 2023). Sedangkan
vertigo sentral memiliki gejala yang dapat timbul pada pasien dengan
gangguan pada sentral seperti mengalami gangguan koordinasi, kesulitan
gerak, gangguan berjalan, gangguan motorik, parestesia (kesemutan, mati
rasa, terbakar), atau diplopia yaitu penglihatan ganda karena gangguan
pada mata (Lui et al., 2022).

Patofisiologi

Vertigo dapat disebabkan oleh karena terjadi gangguan pada alat
keseimbangan tubuh itu sendiri yang menyebabkan perbedaan pada
persepsi yang dibuat oleh susunan saraf pusat dengan posisi tubuh
sebenarnya (Setiawati & Susianti, 2016). Pada kondisi normal, alat
keseimbangan tubuh akan memproses dan membandingkan informasi
yang berasal dari reseptor vestibular visual dan propioseptik kanan dan
kiri. Fungsi alat keseimbangan tubuh akan menghasilkan reaksi yang tidak
normal berupa tanda dan gejala vertigo dan menyebabkan respon
penyesuaian otot tidak adekuat dan mengakibatkan gerakan tidak normal
di mata yang disebut nistagmus (Stanton & Freeman, 2023).

Ketidakseimbangan yang terjadi pada sistem vestibular akan
menyebabkan gejala vertigo. Sistem vestibular dapat dikelompokan
menjadi dua yaitu komponen sentral dan perifer. Sistem perifer terdiri atas
tiga kanalis semisirkularis. Kanalis semisirkularis mendeteksi pergerakan
kepala, sedangkan utriculus dan sacculus merespon kepada keseimbangan
(Setiawati & Susianti, 2016). Kondisi ketidakseimbangan ini dapat terjadi
akibat kerusakan atau disfungsi pada sistem perifer, seperti labirin
vestibular, saraf vestibular, atau gangguan sentral pada batang otak
(cerebellum) (Stanton & Freeman, 2023). Vertigo perifer dapat
disebabkan oleh beberapa kondisi. Pada penyakit Meniere, vertigo
disebabkan oleh peningkatan volume endolimfe atau cairan scarpa yang
berada di dalam kanalis semisirkularis, kondisi ini menyebabkan gejala

kehilangan pendengaran, tinnitus, dan kesulitan pendengaran dengan



21

perasaan seperti telinga tertutup (MayoClinic, 2022). Pada kondisi BPPV
(Benign Paroxysmal Positional Vertigo) disebabkan oleh perpindahan
yang terjadi pada bagian otolith dalam telinga yang merangsang organ
indera pada vestibular (Yetiser, 2019), kondisi ini menyebabkan tanda dan
gejala berupa pusing saat berpindah posisi, kehilangan keseimbangan, dan
nistagmus (MayoClinic, 2022). Kondisi labirinitis dapat menyebabkan
vertigo karena terjadi inflamasi pada bagian labirin telinga yang terdiri
atas kanalis semisirkularis dan rumabh siput (koklea), tanda dan gejala yang
dapat muncul adalah nyeri berupa tekanan pada telinga, tinnitus (suara
berdengung), atau adanya cairan yang keluar dari telinga (National Health
Service Inform, 2022). Sedangkan pada kondisi vestibular neuritis terjadi
karena inflamasi pada bagian saraf vestibular yang disebabkan oleh
infeksi yang disebabkan oleh virus (Gibson & Malik, 2021), tanda dan
gejala yang muncul adalah pusing yang berkelanjutan, kesulitan
konsentrasi, sensitif terhadap gerakan, dan nistagmus (Biggers, 2018).
Adanya lesi pada otak dapat mengakibatkan keluhan vertigo sentral.
Vertigo sentral sering ditemukan pada pasien dengan trauma, terutama
efek dari adanya kelainan pada batang otak maupun perdarahan pada
vestibular nuclei. Secara umum gejala yang dapat timbul pada pasien
vertigo adalah pusing berputar, mual, muntah, kulit pucat, dan keringat
dingin. Adapun gejala khusus yang hanya muncul akibat kelainan pada
sentral (batang otak, cerebellum, dan cerebrum) adalah gangguan
koordinasi, gangguan berjalan, gangguan motorik, kesulitan bergerak,
parestesia, dan diplopia. Vertigo sentral dapat disebabkan oleh kondisi
berupa stroke, trauma kepala, neoplasma, migrain basillar, maupun akibat
penggunaan obat tertentu seperti obat jantung, obat sedative, dan obat

hipertensi.



Diagnosa Keperawatan:
1. Nyeri akut berhubungan dengan agen pencidera fisiologis
2. Resiko jatuh berhubungan dengan gangguan keseimbangan
3. Intoleransi aktivitas berhubungan dengan tirah baring
4. Resiko defisit nutrisi berhubungan dengan tidak adekuatnya input makanan
5. Gangguan persepsi sensori pendengaran berhubungan dengan tinnitus
(Jusuf & Wahidji, 2014 dalam Prasetya, 2021).

Definisi:

- Vertigo merupakan suatu keadaan perasaan yang dialami oleh

pasien dengan keluhan rasa berputar,

mengambang, atau perasaan berupa ditarik atau didorong (Pulungan, 2018).

- Vertigo adalah kondisi saat seseorang memiliki perasaan pusing atau merasa
lingkungan sekitar dan benda yang ada disekitarnya
bergerak, melayang, atau terasa seperti berputar (Tim Promkes RSST, 2022).

ETIOLOGI VERTIGO

Konsumsi obat-obatan seperti benzodiazepine, antiemetics, corticosteroid,
dan antibiotik. Jika kondisi labirintis sudah kronis,

Elektrokardiogram (EKG) terapi rehabilitasi vestibular (VRT) dapat dilakukan untuk
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2.1.6.

Komplikasi

Terdapat beberapa komplikasi yang dapat terjadi pada pasien vertigo
jika tidak ditangani dengan baik, antara lain obstruksi peredaran darah
yaitu penyumbatan di pembuluh darah pada serebral yang dapat
mengakibatkan kurangnya pasokan oksigen ke dalam otak (d’ Annunzio et
al., 2022). Labirinitis yang merupakan radang telinga bagian dalam, yang
menyebabkan peradangan di bagian labirin membran sehingga
mempengaruhi keseimbangan dan dapat menyebabkan kehilangan
pendengaran (National Health Service Inform, 2022). Penyakit meniere
terjadi akibat penumpukan cairan endolimfe yang menyebabkan kelainan
pada telinga bagian dalam dapat menyebabkan kehilangan pendengaran
atau bahkan kehilangan keseimbangan permanen (National Health
Service Inform, 2023). Inflamasi saraf vestibular atau infeksi telinga
bagian dalam yang terjadi pada penderita vertigo disebut vestibular
neuritis (Biggers, 2018). Tumor juga dapat menjadi salah satu komplikasi
yang dapat terjadi pada penderita vertigo. Tumor adalah tumbuhnya sel-
sel yang abnormal. Dalam kasus vertigo sel tumor tumbuh secara
abnormal di bagian kepala (Lee & Nayak, 2019). Komplikasi lain yang
dapat terjadi pada penderita vertigo adalah stroke yang dapat
menyebabkan gangguan koneksi yang terjadi diantara cerebrum (otak
besar) dan cerebellum/otak kecil (Han & Cornejo, 2022). Selain itu, stroke
menyebabkan gangguan simetri pada gerakan mata yang terjadi di brain
stem (batang otak) dan mengakibatkan penglihatan ganda dan perasaan
pusing. Kondisi hipertensi yang tidak ditangani dengan baik juga dapat
menyebabkan kerusakan pada cerebral vasculature dan vasculature
telinga bagian dalam yang memicu terjadinya vertigo (Shekhar et al.,
2017).

Penatalaksanaan
Penatalaksanaan pada pasien vertigo bergantung pada penyebab

terjadinya vertigo itu sendiri. Pada kasus kebanyakan, vertigo dapat hilang
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tanpa pemberian perawatan khusus. Hal ini disebabkan oleh karena otak
akan beradaptasi dengan kondisi yang berubah tiba-tiba namun, untuk
beberapa kasus tertentu pemberian posisi khusus yang disebut Brandt-
Daroff Maneuver dapat dilakukan pada pasien vertigo untuk mengurangi
dan membiasakan tubuh atas perubahan posisi pada kepala dengan cara
pasien duduk dipinggir tempat tidur, kemudian secara perlahan
merebahkan diri untuk mengurangi vertigonya dan kembali ke posisi
semula saat vertigo mereda (Dewi et al., 2023). Kegiatan ini biasanya
dilakukan selama 2 sampai 3 kali sehari sebagai latihan untuk
menghilangkan respons vertigo. Untuk kasus neuritis vestibular dapat
dicegah dengan mengurangi konsumsi alkohol, mengurangi stress,
beristirahat, dan mengontrol kondisi kesehatan lain yang dimiliki
(National Health Service UK, 2023). Vertigo dengan penyebab labirinitis
dapat dicegah dengan konsumsi obat-obatan seperti benzodiazepine,
antiemetics, corticosteroid, dan antibiotik. Jika kondisi labirinitis sudah
kronis, terapi rehabilitasi vestibular (VRT) dapat dilakukan untuk
“melatih ulang” otak dan sistem nervus untuk mengatasi sinyal abnormal
yang datang dari sistem vestibular (National Health Service Inform,
2022).

2.2. Asuhan Keperawatan

2.2.1. Pengkajian Keperawatan

Pengkajian keperawatan merupakan tahapan awal yang dilakukan
pada pasien yaitu mengumpulkan data untuk mengidentifikasi dan
evaluasi status kesehatan pasien. Pengkajian keperawatan akan menjadi
dasar dari pelayanan keperawatan sesuai dengan kebutuhan pasien
(Budiono & Pertami, 2015). Pengkajian keperawatan yang dilakukan
meliputi identitas pasien yaitu jenis kelamin dan usia (Park et al., 2019).
Jumlah kejadian vertigo meningkat dua sampai tiga kali lebih tinggi pada
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wanita dibandingkan pria. Usia juga menjadi salah satu penyebab angka
kejadian vertigo. Sebesar 40% pasien menderita vertigo dengan usia diatas
40 tahun (Jusuf & Wahidji, 2014).

Keluhan utama yaitu keluhan yang dirasakan pasien pada saat
dilakukan pengkajian, riwayat kesehatan dahulu apakah ada riwayat
trauma kepala, penyakit infeksi dan inflamasi atau tumor otak (Jusuf &
Wahidji, 2014). Riwayat penggunaan obat yang pernah dan sedang
dikonsumsi. Riwayat kesehatan sekarang yaitu riwayat penyakit yang
diderita pasien saat masuk rumah sakit, apakah mengalami keluhan sakit
kepala, mual, penglihatan ganda, disartria, disfagia, atau kelemahan dan
mengkaji posisi apa yang memicu dan memperparah terjadinya vertigo
dengan menggunakan Dix-Hallpike Test untuk mendeteksi kemungkinan
terjadinya Benign Paroxysmal Positional Vertigo yang diketahui sebagai
BPPV (Samy, 2022). Riwayat kesehatan keluarga yaitu apakah ada
riwayat penyakit yang sama diderita oleh anggota keluarga lain karena
vertigo dapat disebabkan oleh faktor genetik (Xu et al., 2021).

Pengkajian aktivitas dan istirahat, apakah terjadi malaise, keterbatasan
gerak, ketegangan mata atau gangguan penglihatan, insomnia disertai
dengan nyeri kepala, sakit kepala yang berlebihan (Iranfar & Azad, 2022).
Pengkajian sirkulasi riwayat hipertensi, pucat, wajah tampak kemerahan
(Pfieffer et al., 2019). Kaji makanan dan cairan, apakah ada mual, muntah
selama nyeri, penurunan berat badan, anoreksia, apakah mengonsumsi
makanan tinggi vasorektik seperti bawang, keju, makanan berlemak,
coklat, kafein, dsb (Behbahani, 2021). Pengkajian neurosensori, apakah
merasa pusing, disorientasi, riwayat kejang, cedera kepala, trauma, stroke,
parestesia atau perasaan kesemutan, apakah ada perubahan pada pola
bicara/pola pikir (Kameg & Kameg, 2020). Pengkajian nyeri dan
kenyamanan, karakteristik nyeri tergantung pada jenis sakit kepala yang
dirasakan (Dewi, 2020). Pemeriksaan fisik yang meliputi pemeriksaan
mata, pemeriksaan keseimbangan tubuh, pemeriksaan neurologic, dan

pemeriksaan persepsi sensori (Muncie et al., 2017).
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Selain itu, pemeriksaan diagnostik diperlukan untuk mengkaji
penyebab dan Klasifikasi dari vertigo yang dialami. Pemeriksaan
diagnostik yang dapat dilakukan adalah pemeriksaan MRI (Magnetic
Resonance Imaging), ENG (Electronystagmography), atau VNG
(Videonystagmography).  Pemeriksaan ~ MRI  diperlukan  untuk
mengidentifikasi kemungkinan penyebab dari vertigo. ENG atau VNG
berfungsi untuk mendeteksi adanya gerakan mata yang abnormal. Hal ini
dilakukan dengan tujuan untuk mengetahui apakah vertigo disebabkan
oleh kelainan pada telinga bagian dalam. Pemeriksaan tersebut merupakan
pemeriksaan penunjang dan bukan pemeriksaan yang wajib dilakukan.
Pemeriksaan MRI diperlukan untuk melihat kondisi telinga bagian dalam
dan bagian lain disekitarnya. Namun, MRI hanya dilakukan pada pasien

yang mengalami kehilangan atau gangguan pendengaran.

Diagnosa Keperawatan

Diagnosa keperawatan merupakan tahapan kedua yang berguna untuk
membantu perawat dalam melakukan verifikasi diagnosis keperawatan
tertentu (Wilkinson, 2014). Diagnosa keperawatan aktual menjelaskan
data klinis yang sesuai dan merupakan masalah nyata yang sedang terjadi.
Diagnosa resiko menjelaskan masalah yang akan terjadi pada pasien jika
tidak dilakukannya intervensi. Diagnosa potensial menjelaskan bahwa
terdapat faktor yang dapat menimbulkan masalah, namun belum ada
masalah nyata ataupun faktor pendukungnya. Diagnosa keperawatan pada
penderita vertigo antara lain nyeri akut berhubungan dengan agen
pencedera fisiologis, resiko jatuh berhubungan dengan gangguan
keseimbangan, intoleransi aktivitas berhubungan dengan nyeri akut,
Resiko defisit nutrisi dibuktikan dengan tidak adekuatnya input makanan,
gangguan persepsi sensori pendengaran berhubungan dengan tinnitus
(Jusuf & Wahidji, 2014 dalam Prasetya, 2021).
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Intervensi Keperawatan

Intervensi keperawatan merupakan tahapan ketiga yang merupakan
setiap tindakan yang berdasarkan penilaian klinis dan pengetahuan yang
dilakukan perawat untuk meningkatkan hasil pada pasien (Bulechek &
McCloskey, 1992). Adapun intervensi yang dapat dilakukan berdasarkan
diagnosa vertigo menurut Tim Pokja SIKI DPP PPNI (2018) dan Tim
Pokja SLKI DPP PPNI (2019) adalah:

1. Diagnosa 1: Nyeri akut berhubungan dengan agen pencedera

fisiologis (Tim Pokja SDKI DPP PPNI, 2019).

Tujuan: Setelah dilakukan tindakan keperawatan selama 3x24 jam,

diharapkan nyeri akut berkurang (Tim Pokja SDKI DPP PPNI, 2019).

Kriteria Hasil: Keluhan nyeri pasien menurun, gelisah menurun, dan

frekuensi nadi membaik (Tim Pokja SLKI DPP PPNI, 2019).

Intervensi:

a. Mengkaji tingkat, lokasi, karakteristik, durasi, frekuensi, dan
intensitas nyeri
Rasional: untuk memfasilitasi diagnosis masalah dan memulai
terapi yang tepat dan bermanfaat dalam mengevaluasi efektivitas
terapi (Doenges et al., 2018)

b. Mengkaji faktor nyeri yang memperberat dan memperingan nyeri
Rasional: nyeri dapat dicetuskan atau diperburuk oleh berbagai
faktor seperti ansietas, tegang, dan suhu eksternal yang ekstrem
(Doenges et al., 2018).

c. Monitor hasil hemodinamik
Rasional: pernapasan dapat meningkat akibat nyeri, pelepasan
katekolamin yang diinduksi nyeri meningkatkan frekuensi jantung
dan tekanan darah (Doenges et al., 2018).

d. Mengontrol lingkungan yang memperberat rasa nyeri
Rasional: lingkungan sekeliling yang nyaman membantu
meminimalkan nyeri (Doenges et al., 2018)
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e. Jelaskan strategi meredakan nyeri dan pusing dengan relaksasi
nafas dalam
Rasional: membantu mengurangi persepsi terkait atau respons
terhadap nyeri (Doenges et al., 2018)

f. Jelaskan penyebab dan pemicu nyeri dan pusing
Rasional: nyeri dapat dicetuskan atau diperburuk oleh berbagai
faktor, seperti ansietas, tegang, suhu eksternal yang ekstrem
(Doenges et al., 2018)

g. Kolaborasi pemberian analgetik dengan dokter
Rasional: dapat mengurangi ketegangan dan ketidaknyamanan

yang diperkuat oleh stress (Doenges et al., 2018)

2. Diagnosa 2: Resiko jatuh dibuktikan dengan kerusakan keseimbangan
(Tim Pokja SDKI DPP PPNI, 2019).
Tujuan: Setelah dilakukan tindakan keperawatan selama 1x24 jam
masalah resiko jatuh dapat teratasi (Tim Pokja SLKI DPP PPNI,
2019).
Kriteria Hasil: Pasien dapat mempertahankan keseimbangan
tubuhnya, mampu berdiri tanpa bantuan, tidak terpeleset,
ketergantungan menggunakan pegangan berkurang, mampu duduk
secara mandiri (Tim Pokja SLKI DPP PPNI, 2019).
Intervensi:
a. ldentifikasi faktor resiko yang dapat menjadi penyebab pasien
jatuh
Rasional: menggunakan standar alat penilaian, tingkat resiko dan
tindakan pencegahan jatuh berikutnya dapat ditentukan (Bulechek
etal., 2017)
b. Mengidentifikasi skala jatuh
Rasional: untuk mengetahui tingkat resiko jatuh (Dewi et al.,
2023)

c. Pasang handrail tempat tidur
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Rasional: untuk mengurangi resiko jatuh (Bulechek et al., 2017)
d. Mendekatkan bel pemanggil dalam jangkauan pasien
Rasional: mengurangi ambulasi berlebihan yang dapat
menyebabkan jatuh (Tzeng & Yin, 2010)
e. Anjurkan memanggil perawat jika membutuhkan bantuan perawat
untuk berpindah
Rasional: bantuan dari perawat dapat meminimalisir pasien untuk
turun dari tempat tidur (Bulechek et al., 2017)

3. Diagnosa 3: Intoleransi aktivitas berhubungan dengan tirah baring

(Tim Pokja SDKI DPP PPNI, 2019).

Tujuan : Setelah dilakukan tindakan keperawatan selama 3x24 jam

masalah intoleransi aktivitas dapat teratasi (Tim Pokja SLKI DPP

PPNI, 2019).

Kriteria Hasil: Pasien dapat menyadari keterbatasan energi, pasien

dapat termotivasi dalam melakukan aktivitas, menyeimbangkan

aktivitas dan istirahat, tingkat daya tahan adekuat untuk melakukan
aktivitas harian seperti mandi, makan secara mandiri (Tim Pokja SLKI

DPP PPNI, 2019).

Intervensi:

a. Kaji respon emosi, sosial, dan spiritual terhadap aktivitas
Rasional: menentukan kemampuan dan kebutuhan klien serta
memfasilitasi pilihan intervensi (Doenges et al., 2018)

b. Memberikan motivasi pada pasien untuk melakukan aktivitas
Rasional:  memberikan  dukungan  berkelanjutan  serta
meningkatkan partisipasi dalam proses pemulihan (Doenges et al.,
2018)

c. Mengajarkan tentang pengaturan aktivitas dan teknik manajemen

waktu untuk mencegah kelelahan
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Rasional: aktivitas progresif meningkatkan kekuatan dan
mencegah pengerahan tenaga yang berlebihan (Doenges et al.,
2018)

d. Kolaborasi dengan ahli terapi okupasi
Rasional: peningkatan bertahap dalam aktivitas menghindari
konsumsi oksigen yang berlebihan (Doenges et al., 2018)

4. Diagnosa 4: Resiko defisit nutrisi dibuktikan dengan tidak
adekuatnya input makanan (Tim Pokja SDKI DPP PPNI, 2019).
Tujuan: Setelah dilakukan tindakan keperawatan selama 3x24 jam
masalah kurang nutrisi dapat sedikit teratasi (Tim Pokja SLKI DPP
PPNI, 2019).

Kriteria Hasil: Mual berkurang, muntah berkurang, pasien mampu

menghabiskan makanan % porsi, Indeks Massa Tubuh normal (Tim

Pokja SLKI DPP PPNI, 2019).

Intervensi:

a. Mengidentifikasi IMT
Rasional: menentukan dasar, membantu dalam memantau
efektivitas regimen terapi, dan memberitahu perawat tentang
kecenderungan yang tidak baik (Doenges et al., 2018)

b. Mengidentifikasi jumlah makanan yang dikonsumsi
Rasional: mengidentifikasi ketidakseimbangan antara kebutuhan
nutrisi yang diperkirakan dengan asupan aktual (Doenges et al.,
2018)

c. Mengidentifikasi apakah ada jenis makanan yang memicu mual
Rasional: dapat menyebabkan mual, mengganggu pencernaan dan
menyebabkan klien membatasi asupan nutrisi (Doenges et al.,
2018)

d. Mengontrol hasil pemeriksaan laboratorium
Rasional: untuk mengetahui adanya hasil lab yang berhubungan

dengan status nutrisi (Hood, 2020)
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e. Menganjurkan untuk makan dalam posisi duduk
Rasional: mengurangi kemungkinan aspirasi (Doenges et al.,
2018)

f. Berikan makanan tinggi serat, kalori, dan protein
Rasional: memungkinkan saluran usus untuk menyesuaikan
dengan proses pencernaan (Doenges et al., 2018)

g. Monitor berat badan
Rasional: bermanfaat dalam menentukan kebutuhan kalori
(Doenges et al., 2018)

5. Diagnosa 5: Gangguan persepsi pendengaran berhubungan dengan

tinnitus (Tim Pokja SDKI DPP PPNI, 2019).

Tujuan: Setelah dilakukan tindakan keperawatan selama 3x24 jam

masalah gangguan persepsi sensori pendengaran dapat teratasi (Tim

Pokja SLKI DPP PPNI, 2019).

Kriteria Hasil: Kemampuan verbalisasi mendengar bisikan pasien

meningkat dan konsentrasi membaik (Tim Pokja SLKI DPP PPNI,

2019).

Intervensi:

a. Kaji tingkat pendengaran pada pasien
Rasional: membantu klien untuk berkomunikasi (Doenges et al.,
2018)

b. Melakukan tes rinne, weber, atau swabach
Rasional:  penurunan  kesadaran  sensori  memengaruhi
keseimbangan (Doenges et al., 2018)

c. Mengajarkan untuk memfokuskan pendengaran saat terjadi tinitus
Rasional:  bertujuan untuk mempertahankan keadekuatan
pendengaran (Prasetya, 2021)

d. Kolaborasi penggunaan alat bantu pendengaran
Rasional: bertujuan untuk memaksimalkan pendengaran pada

pasien (Doenges et al., 2018)
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Implementasi Keperawatan

Proses asuhan keperawatan kepada pasien yang keempat merupakan
implementasi keperawatan. Pada tahap ini menyediakan intervensi
keperawatan yang aktual dan respon pasien yang dievaluasi pada tahap
akhir atau tahap evaluasi. Dengan menggunakan data yang diperoleh
selama pengkajian, perawat dapat melakukan tindakan keperawatan yang
tepat pada tahap implementasi dan menyesuaikan tindakan keperawatan
dengan bio-psiko-sosial-kultural pasien. Intervensi keperawatan perlu
diimplementasikan untuk mencapai tujuan dan Kriteria hasil yang akan
menyelesaikan masalah yang dialami oleh pasien. Intervensi dibuat secara
spesifik sesuai dengan kebutuhan pasien dan memiliki prinsip “lakukan
apa yang ditulis” akan mempertahankan aspek legal dan etik keperawatan
yang akan melindungi perawat dari aspek hukum maupun etik (Manik,
2020) Implementasi keperawatan yang dapat dilakukan pada pasien
vertigo adalah pencegahan jatuh, manajemen energi, manajemen nutrisi,
dan mengkaji tingkat pendengaran pasien (Tim Pokja SIKI DPP PPNI,
2018).

Evaluasi Keperawatan

Evaluasi merupakan hasil dari implementasi asuhan keperawatan
dalam menentukan kelanjutan asuhan keperawatan bagi pasien. Evaluasi
juga membantu dalam menilai kembali pencapaian yang sudah dilakukan
serta mengkaji kembali rencana keperawatan pada pasien dalam melihat
apakah intervensi perlu dilanjutkan atau dihentikan (Dewi, 2019).
Evaluasi dinilai mencakup dari respons pasien yang berupa subjektif,
objektif, pengkajian kembali dan perencanaan tindakan selanjutnya
(Basri et al., 2020). Evaluasi yang diharapkan pada pasien vertigo yaitu
resiko jatuh menurun, intoleransi aktivitas teratasi, resiko kurang nutrisi
teratasi, dan gangguan persepsi pendengaran teratasi (Tim Pokja SLKI
DPP PPNI, 2019).
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BAB |11

TINJAUAN KASUS

3.1.Pengkajian Keperawatan

Asuhan keperawatan dilakukan selama tiga hari sejak tanggal 1 Maret 2023

sampai dengan 3 Maret 2023 di ruang rawat inap Amethyst lantai 2 RS FMC

yang berlokasi di Bogor. Asuhan keperawatan diberikan kepada Ny. M dengan

diagnosa medis vertigo.

1. Identifikasi

a. Inisial pasien :Ny. M

b. Umur : 62 tahun

c. Jenis kelamin : Perempuan

d. Agama/suku . Islam/Sunda

e. Pendidikan :SD

f. Pekerjaan - Ibu rumah tangga

g. Alamat pasien : Kp. Ciparengga RT/RW 03/05 Sukaraja,
Bogor

h. Alamat keluarga : Kp. Ciparengga RT/RW 03/05 Sukaraja,
Bogor
Telepon : 0812xxxxxx (Abdul)

Hubungan dengan pasien : Anak

2. Anamnesa

a.

Keluhan utama

Pasien mengeluh pusing sekitar 10 hari SMRS, mual, makan bubur
hanya sedikit karena mulut terasa pahit. Penyebab nyeri tidak ditemukan
atau tanpa pemicu. Kualitas nyeri rasa memutar, kliyengan, pening, dan

mengambang pada sekeliling kepala dan memutar. Nyeri sedang dan
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mengganggu dengan skala 4 sampai 5 (0-10) dengan VAS, timbul
selama 10 hari tanpa henti.

Riwayat penyakit dahulu

Pasien memiliki riwayat penyakit diabetes mellitus tipe 2 sejak 12 tahun
yang lalu, rutin minum obat tapi tidak tahu nama obatnya, Pasien juga
memiliki riwayat darah tinggi 2-3 tahun yang lalu tapi 1 tahun terakhir
tensinya tidak terlalu tinggi, tekanan darah tinggi saat pasien merasa
pusing. Pasien tidak minum obat darah tinggi.

Riwayat alergi dan vaksinasi

Pasien tidak memiliki alergi.

3. Pengkajian Psikososial dan Spiritual

a.

Orang terdekat pasien

Orang terdekat pasien adalah anak ketiga bernama Abdul karena tinggal
satu rumah dan merupakan anak yang paling dekat dengan pasien.
Interaksi dalam keluarga

Komunikasi dalam keluarga dua arah dan baik, pasien berkomunikasi
dengan semua anggota keluarganya. Keputusan diambil dengan cara
diskusi dengan ketiga anaknya.

Dampak penyakit pasien terhadap keluarga

Penyakit pasien berdampak terhadap pekerjaan anaknya (tukang las)
yang tidak bisa mengambil orderan karena harus menjaga pasien di
rumah sakit.

Masalah yang mempengaruhi pasien

Masalah ekonomi menjadi masalah yang mempengaruhi keluarga
pasien karena anak ketiganya merupakan sumber pemasukan utama di
rumah.

Mekanisme koping pasien saat stres

Mekanisme koping yang digunakan pasien lebih kepada mekanisme
koping adaptif. Saat stress, pasien akan tidur, menyendiri, namun akan

bercerita kepada anaknya jika masalahnya terlalu rumit.
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f. Sistem nilai kepercayaan
Pasien beragama islam dengan aktivitas ibadah sholat 5 waktu sesuai
waktunya, dan aktif mengikuti kegiatan pengajian di lingkungan RW

setiap minggunya.

4. Pemeriksaan Fisik

a. Keadaan umum
Pasien tampak sakit sedang karena pasien tampak meringis dan sesekali
menutup matanya.

b. Tanda-tanda vital
Kesadaran pasien compos mentis, pasien tampak sadar penuh, GCS
pasien M(6), V(5), E(4) total 15 dengan hasil pasien mampu membuka
mata dan berkontak mata dengan pengkaji, pasien mampu menggerakan
ekstremitas atas dan bawah tanpa hambatan, pasien mampu menjawab
semua pertanyaan dengan baik. Pasien tidak memiliki flapping tremor.
Hasil tanda-tanda vital pasien yaitu tekanan darah: 100/60 mmHg, MAP
73 mmHg menandakan aliran darah teraliri dengan baik ke seluruh
tubuh, nadi 91x/menit dengan irama teratur yang dilakukan pada arteri
radialis, suhu 37,1°C yang diukur di temporalis, frekuensi pernafasan
19x/menit dengan irama teratur, suara nafas vesikuler dan tidak ada
suara nafas tambahan.

c. Skala nyeri
Skala nyeri 4 (0-10) dengan menggunakan Visual Analogue Scale
(VAS).

5. Pemeriksaan Sistemik
a. Kepala:
1) Rambut
Rambut pasien berwarna hitam sebagian berwarna putih, rambut
lurus, rambut tipis, distribusi rambut merata, tampak sedikit

ketombe, sedikit berminyak
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2) Wajah
Wajah pasien tampak simetris, ekspresi wajah tampak lesu, tidak ada
massa, tidak ada nyeri tekan.

3) Mata
Palpebra tidak terdapat edema pada kedua mata dan nyeri tekan,
kornea tampak jernih, sklera anikterik, konjungtiva an-anemik,
tekanan intraokular normal, tidak terasa ada cairan, pupil isokor,
refleks cahaya normal.

4) Hidung
Tidak terdapat kelainan pada hidung pasien, septum berada di
medial, tidak ada massa.

5) Telinga
Pinna tampak simetris, canalis tampak bersih, membrane timpani
utuh dan berwarna pucat, pasien kesulitan mendengar jika suara
pelan.

6) Mulut
Pasien tampak menggunakan gigi palsu, tidak ada karies, lidah
tampak keputihan, tonsil berada di grade T1, pharynx berwarna
merah muda.

7) Leher
Tidak ada pembengkakan pada kelenjar getah bening maupun
kelenjar tiroid, tidak ada nyeri tekan.

. Thorax dan Pernapasan

1) Inspeksi
Bentuk thorax simetris kiri dan kanan, tidak terdengar stridor,
frekuensi napas 20x/menit dengan irama teratur, tidak terdapat
sputum, pola napas eupneu, tidak tampak sianosis maupun clubbing.
Payudara normal, tidak terdapat massa/benjolan, tidak tampak
discharge, tidak terdapat pembengkakan pada kelenjar limfe axilla.
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Palpasi
Pemeriksaan vocal fremitus tidak dilakukan karena pasien tirah
baring.
Perkusi
Bunyi resonan
Auskultasi
Suara nafas vesikuler, tidak terdapat suara tambahan.
Pemeriksaan Abdomen
a) Inspeksi
Bentuk simetris, tidak terdapat bayangan vena, tidak terdapat
benjolan/massa.
b) Auskultasi
Frekuensi bising usus 19x/menit.
c) Palpasi
Tidak terdapat nyeri tekan, tidak terdapat benjolan/massa, kulit
kering namun elastis.
Genitalia Externa
Genitalia externa pasien tidak tampak massa, labia minora pasien
tampak berwarna coklat gelap.
Anus
Tidak ada lesi, massa, dan herniasi di area anus.
Pemeriksaan Ekstremitas
Kekuatan otot 5/5 pada ekstremitas atas dan bawah, lengan dan
tungkai pasien tidak terdapat edema, rentang gerak bebas dengan
kekuatan otot mampu melawan gravitasi dan tahanan. Resiko jatuh
tinggi dengan skor 65 menggunakan Morse Fall Scale.
Reflek Babinski: Negatif
Integumen

Kulit pasien kering di extremitas atas, halus, elastis, berwarna sawo
matang. CRT <3 detik.
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10) Uji Saraf Cranial

a)

b)

c)

d)

f)

9)

h)

)

K)

Nervus Olfaktorius (N.I)

Pasien mampu membedakan bau parfum dan minyak kayu putih
Nervus Opticus (N.I1)

Pasien mampu melihat tulisan di tembok dengan jelas.

Nervus Oculomotorius (N.I11)

Pasien mampu mengikuti gerakan penlight.

Nervus Trochlearis (N.IV)

Pasien mampu menggerakan bola matanya keatas dan kebawah.
Nervus Trigeminus (N.V)

Pasien mampu merasakan sentuhan pada pipi, dagu, dan dahi.
Nervus Abducens (N.VI)

Pemeriksaan nervus abducens tidak dilakukan.

Nervus Fascialis (N.VII)

Pasien mampu mengerutkan dahi, mengangkat alis,
menggembungkan pipi dengan baik.

Nervus Vestibulo-Acusticus (N.VIII)

Pasien mampu mendengar bunyi petikan jari di kiri dan kanan
telinga tetapi tidak dapat terdengar lagi dengan jarak yang cukup
jauh.

Nervus Glossopharyngeus (N.IX)

Pemeriksaan nervus glossopharyngeus tidak dilakukan

Nervus Vagus (N.X)

Pasien mampu menelan saliva tanpa hambatan.

Nervus Accessorius (N.XI)

Pemeriksaan nervus accessorius tidak dilakukan

Nervus Hypoglossus (N.XII)

Lidah pasien mampu menekan jari pengkaji namun lemah.
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3.2.Pemeriksaan Penunjang
Tanggal 1 Maret 2023, Pukul 10.29 WIB
Sumber: RS FMC Bogor, 2023
Tabel 3.1 Hasil Pemeriksaan Penunjang Ny. M

Jenis Pemeriksaan Hasil Satuan Nilai Rujukan
Hematologi
Darah Rutin
Hemoglobin *11.6 g/dL L:13-16, P:12-14
Leukosit 7,700 /mm3 5,000 ~ 10,000
Hematokrit *35.1 % L:40-48, P: 36-42
Trombosit 208,000 /uL 150,000 ~ 450,000
Hitung Jenis
Basofil 1 % 0~1
Eosinofil 0 % 0~3
Neutrofil batang 2 % 2~6
Neutrofil segmen *75 % 50~ 70
Limfosit *19 % 20 ~ 40
Monosit 3 % 2~8
Neutrofil Limfosit Ratio *4 >3.1: Cutoff
6-9 : Curiga
>9 : Bahaya
Absolut Limfosit Count *1463 <1500 : Waspada
<1100 : Curiga
<500 : Bahaya




KIMIA KLINIK

Glukosa Darah

Glukosa Darah Sewaktu *259 mg/dL 70 ~ 200
Interpretasi:
a. Hematokrit rendah dengan nilai 35.1%
b. Neutrofil segmen tinggi dengan nilai 75%
c. Limfosit rendah dengan nilai 19%
d. Neutrofil limfosit ratio masuk kedalam kategori rentang batas

(cutoff) dengan nilai 4

e. Absolut limfosit count masuk kedalam kategori waspada dengan
nilai 1463

f. Glukosa darah sewaktu tinggi dengan nilai 259 mg/dL

3.3. Terapi
Tabel 3.2 Terapi Obat Ny. M

No. Jenis Obat Dosis Frekuensi
1. | Omeprazole 1x40 mg 06.00 WIB
2. | Ondancetron 2x8 mg 12.00 WIB
18.00 WIB

3. | Diphenhydramine 1x1 amp 06.00 WIB
4. | Betahistine 3x12 mg 06.00 WIB
12.00 WIB

18.00 WIB

5. | Flunarizine 2x10 mg 18.00 WIB
24.00 WIB

6. | Dimenhydrinate 2x50 mg 06.00 WIB
12.00 WIB

7. | Metformine 2x500 mg 12.00 WIB
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18.00 WIB

Glimepiride

1x2 mg

12.00 WIB

3.4.Analisa Data

Tabel 3.3 Analisa Data dan Keperawatan Ny. M

No. Data Masalah Etiologi
1 DS: Nyeri akut kronik Agen pencidera
Pasien mengatakan “pusingnya fisiologis: gangguan
sudah sejak 10 hari yang lalu pada cerebral
sus, rasanya muter-muter tapi
mendingan  kalau tiduran.
Kalau bergerak pusing lagi.
Sakitnya 4 sampai 5 dari 10”
DO:
a. Pasien tampak meringis
sesekali
b. Pasien tampak menutup
mata
c. Skala nyeri 4 dengan
pengukuran VAS
d. TD: 100/70 mmHg
N: 91x/menit
Pasien tampak gelisah
2 DS: Tidak nafsu makan Ketidakmampuan
Pasien mengatakan tidak nafsu mencerna makanan:
makan dan mual sepanjang hari peningkatan asam
lambung sebagai
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“saya mual dan mulut terasa

respon dari syaraf di

pahit” “ibu mual terus” cerebral
DO:
a. Pasien tampak tidak
semangat untuk makan
b. Makanan pasien berupa
bubur
c. Pasien tampak hanya
menghabiskan <10
sendok teh bubur putih
saja
d. Lauk tampak masih
utuh dan tidak dimakan
e. Berat badan 53 kg
f. Tinggi badan 150cm
Indeks massa tubuh (IMT) =
23.56
DS: Resiko jatuh Gangguan

Pasien mengatakan “pusing nya
sudah dirasakan sejak 10 hari
yang lalu sus, rasanya seperti
berputar dan terus-terusan
pusingnya  berkurang  saat
tiduran jika berubah posisi jadi

pusing lagi”

DO:
a. Pasien tampak tidak

mampu bangun dari

keseimbangan:
peningkatan tekanan
intracranial di
cerebellum dan
canalis

semisircularis
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tempat tidur tanpa
bantuan

. Pasien tampak dituntun
saat berjalan

Pasien tampak tidak
mampu berdiri sendiri

. Usia pasien 62 tahun
Pasien tampak memiliki
gangguan
keseimbangan

Pasien memiliki lebih
dari satu penyakit,
berpegangan pada
benda-benda sekitar,
terpasang infus, bed
rest, dan menyadari
kondisi dirinya.

. Risiko jatuh tinggi
skala 65 dengan Morse

Fall Scale.
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No

Tgl/Waktu

Diagnosa Keperawatan

Paraf/Nama

01/03/2023

Diagnosa keperawatan: Nyeri akut
berhubungan dengan agen pencedera

fisiologis: gangguan pada cerebral

DS:

Pasien mengatakan “pusingnya sudah sejak 10
hari yang lalu sus, rasanya muter-muter tapi
mendingan kalau tiduran. Kalau bergerak

pusing lagi. Sakitnya 4sampai5 dari 10”

DO:
Pasien tampak meringis sesekali

T o

Pasien tampak menutup mata

o

Skala nyeri 4 dengan pengukuran VAS
TD: 100/70 mmHg
N: 91x/menit

e

e. Pasien tampak gelisah

Sharon

01/03/2023

Diagnosa keperawatan: Resiko defisit nutrisi
dibuktikan dengan tidak adekuatnya input

makanan

DS:
Pasien mengatakan tidak nafsu makan dan
mual sepanjang hari “saya mual dan mulut

9% ¢6y

terasa pahit” “ibu mual terus”
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DO: Sharon
a. Pasien tampak tidak semangat untuk
makan
b. Makanan pasien berupa bubur
c. Pasien tampak hanya menghabiskan
<10 sendok teh bubur putih saja
d. Lauk tampak masih utuh dan tidak
dimakan
e. Berat badan 53 kg
f. Tinggi badan 150cm
g. Indeks massa tubuh (IMT) = 23.56
yaitu ideal
01/03/2023 | Diagnosa  keperawatan:  Resiko  jatuh
dibuktikan dengan kerusakan keseimbangan
DS:
Pasien mengatakan “pusing nya sudah
dirasakan sejak 10 hari yang lalu sus, rasanya
seperti berputar dan terus-terusan pusingnya
berkurang saat tiduran jika berubah posisi jadi
pusing lagi”
Sharon
DO:

a. Pasien tampak tidak mampu bangun
dari tempat tidur tanpa bantuan

b. Pasien tampak dituntun saat berjalan

c. Pasien tampak tidak mampu berdiri
sendiri

d. Usia pasien 62 tahun
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e. Pasien tampak memiliki gangguan
keseimbangan

f. Pasien memiliki lebih dari satu
penyakit, berpegangan pada benda-
benda sekitar, terpasang infus, bed rest,
dan menyadari kondisi dirinya.

g. Risiko jatuh tinggi skala 65 dengan

Morse Fall Scale.

3.6.Intervensi, Implementasi, dan Evaluasi Keperawatan

1. Diagnosa 1: Nyeri akut berhubungan dengan agen pencedera fisiologis:
vertigo
Data Subjektif: Pasien mengatakan “pusingnya sudah sejak 10 hari yang
lalu sus, rasanya muter-muter tapi mendingan kalau tiduran. Kalau bergerak
pusing lagi. Sakitnya 4 sampai 5 dari 10” Pengkajian nyeri penyebab tidak
ditemukan atau tanpa pemicu. Kualitas nyeri rasa memutar, kliyengan,
pening, dan mengambang pada sekeliling kepala dan memutar. Nyeri
sedang dan mengganggu dengan skala 4 sampai 5, timbul selama 10 hari
tanpa henti.
Data Objektif: Pasien tampak meringis sesekali, tampak menutup mata,
tampak gelisah, pasien merasakan pusing selama 10 hari, skala nyeri 4
dengan pengukuran VAS. TD: 100//70 mmHg, N: 91x/menit.
Tujuan: Setelah dilakukan tindakan keperawatan selama 3x24 jam,
diharapkan nyeri akut berkurang.
Kriteria Hasil: Keluhan nyeri pasien menurun, gelisah berkurang, skala
nyeri VAS dengan skor 2, dan hemodinamik dengan hasil tekanan darah
110/80 mmHg, nadi 90x/menit, pernafasan 28x/menit.
Intervensi:
1) Mengkaji tingkat, lokasi, karakteristik, durasi, frekuensi, dan intensitas

nyeri
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Rasional: untuk memfasilitasi diagnosis masalah dan memulai terapi
yang tepat. Bermanfaat dalam mengevaluasi efektivitas terapi
Mengkaji faktor nyeri yang memperberat dan memperingan nyeri
Rasional: nyeri dapat dicetuskan atau diperburuk oleh berbagai faktor,
seperti ansietas, tegang, suhu eksternal yang ekstrem

Monitor hasil hemodinamik

Rasional: pernapasan dapat meningkat akibat nyeri, pelepasan
katekolamin yang diinduksi nyeri meningkatkan frekuensi jantung dan
tekanan darah

Mengontrol lingkungan yang memperberat rasa nyeri

Rasional:  lingkungan  sekeliling yang nyaman membantu
meminimalkan nyeri

Jelaskan strategi meredakan nyeri dan pusing dengan relaksasi nafas
dalam

Rasional: membantu mengurangi persepsi terkait atau respons terhadap
nyeri

Jelaskan penyebab dan pemicu nyeri dan pusing

Rasional: nyeri dapat dicetuskan atau diperburuk oleh berbagai faktor,
seperti ansietas, tegang, suhu eksternal yang ekstrem

Memberikan pendidikan kesehatan mengenai penyakit vertigo dan
melatih pasien dan keluarga latihan Brandt-Daroff

Rasional: untuk mengurangi perubahan posisi kepala mendadak yang
dapat menimbulkan vertigo

Kolaborasi pemberian analgetik dengan dokter

Rasional: dapat mengurangi ketegangan dan ketidaknyamanan yang
diperkuat oleh stres

Implementasi:
Rabu, 1 Maret 2023
Tindakan:

Pukul 14.20 WIB
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Mengidentifikasi faktor yang memperberat dan memperingan rasa
nyeri.

Keadaan umum pasien tampak sakit sedang, kesadaran compos mentis,
GCS=M6E4V5, tampak memejamkan dan kesulitan untuk membuka
mata. Wajah pasien tampak meringis saat menjawab pertanyaan dari
perawat. Pasien mengatakan “Kalau saya bergerak pasti langsung
pusing, kalau sudah pusing nanti saya tiduran supaya pusingnya
berkurang”.

Mengidentifikasi skala, karakteristik, dan intensitas nyeri.

Penyebab nyeri tidak ditemukan, pasien mengatakan “rasanya memutar,
kliyengan, pening, dan mengambang pada sekeliling kepala”. Kualitas
nyeri seperti berputar. Nyeri berputar di kepala, nyeri sedang dan
mengganggu dengan skala 4 sampai 5 dengan VAS, sudah hilang timbul

selama 10 hari tanpa henti.

Pukul 15.00 WIB

3) Melakukan pemeriksaan hemodinamik (TD, nadi, suhu, pernafasan,
Sp02).
Pasien diketahui TD: 100/60 mmHg, N: 91x/menit, S: 37,1C,
pernafasan: 19x/menit, SpO2: 99%.

4) Mengontrol lingkungan yang memperberat nyeri dengan mematikan
lampu.
Pasien tampak memejamkan mata dengan lebih rileks dan mengatakan
“sudah lebih baik, kalau terang memang suka pusing”

Evaluasi:

Subyektif: Pasien mengatakan “Kalau saya bergerak pasti langsung pusing,

kalau sudah pusing nanti saya tiduran supaya pusingnya berkurang. Sudah

lebih baik, kalau terang memang suka pusing”.

Obyektif: Keadaan umum pasien tampak sakit sedang, kesadaran compos

mentis, tampak memejamkan mata dan kesulitan untuk membuka mata,
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tampak menjawab pertanyaan disertai meringis. Pengkajian nyeri penyebab
tidak ditemukan atau tanpa pemicu. Kualitas nyeri rasa memutar, kliyengan,
pening, dan mengambang pada sekeliling kepala dan memutar. Nyeri
sedang dan mengganggu dengan skala 4 sampai 5, timbul selama 10 hari
tanpa henti. Hasil hemodinamik: TD: 100/60 mmHg, N: 91x/menit, S:
37,1C, pernafasan: 19x/menit, SpO2: 99%.
Assessment: Nyeri akut teratasi sebagian
Plan: Lanjutkan intervensi
Identifikasi skala, karakteristik, dan intensitas nyeri di setiap shift
Monitor hemodinamik setiap mulai dan menutup shift
Menjelaskan penyebab dan pemicu nyeri

1
2
3
4. Menjelaskan strategi meredakan nyeri dengan relaksasi nafas dalam
5. Fasilitasi kenyamanan saat istirahat dan tidur

6

Kolaborasi pemberian analgetik dengan dokter

Kamis, 2 Maret 2023

Data Subjektif: Pasien mengatakan “Masih pusing, ini saya dari semalam

susah tidur karena muter terus sus”

Data Objektif: Wajah pasien tampak meringis, pasien tampak meletakkan

lengan di atas bagian matanya

Tindakan:

Pukul 08.00 WIB

1) Mengidentifikasi skala, karakteristik, dan intensitas nyeri.
Pengkajian nyeri penyebab tidak ditemukan atau tiba-tiba. Kualitas
nyeri rasa memutar, kliyengan, dan mengambang pada kepala dan
memutar. Nyeri sedang dan mengganggu dengan skala 3 namun sudah
membaik dibandingkan kemarin, nyeri tetap dan tidak hilang.

2) Menjelaskan penyebab dan pemicu nyeri dan pusing.
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Pasien mengatakan mengetahui pemicu pusingnya berasal dari

perubahan posisi mendadak dari tiduran ke posisi duduk “Saya memang

suka pusing biasanya karena suka bangun langsung dari tiduran, sus”
3) Mengajarkan strategi meredakan nyeri dengan teknik relaksasi nafas

dalam.

Pasien tampak mampu melakukan teknik relaksasi nafas dalam dengan

baik dan mampu melakukan tanpa arahan dari perawat. Pasien

mengatakan “Masih pusing tapi mendingan”
Pukul 11.00 WIB

4) Monitor tanda-tanda vital.
Pasien diketahui tanda-tanda vital: TD: 100/70 mmHg, N: 90x/menit,
pernafasan: 20x/menit, S: 38,3C, SpO2: 99%

Pukul 12.00 WIB

5) Kolaborasi pemberian analgetik dengan dokter.
Pasien tampak tertidur 30 menit setelah diberikan paracetamol sebanyak
1 tablet.
Evaluasi:
Subyektif: Pasien mengatakan mengetahui pemicu pusingnya berasal dari
perubahan posisi mendadak dari tiduran ke posisi duduk “Saya memang
suka pusing biasanya karena suka bangun langsung dari tiduran, sus. Masih
pusing tapi mendingan”
Obyektif: Pengkajian nyeri penyebab tidak ditemukan atau tiba-tiba.
Kualitas nyeri rasa memutar, kliyengan, dan mengambang pada kepala dan
memutar. Nyeri sedang dan mengganggu dengan skala 3 namun sudah
membaik dibandingkan kemarin, nyeri tetap dan tidak hilang. Pasien
tampak mampu melakukan teknik relaksasi nafas dalam dengan baik dan
mampu melakukan tanpa arahan dari perawat. Tanda-tanda vital: TD:
100/70 mmHg, N: 90x/menit, pernafasan: 20x/menit, S: 38,3C, SpO2: 99%.
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Pasien tampak tertidur 30 menit setelah diberikan paracetamol sebanyak 1
tablet.
Assessment: Nyeri akut teratasi sebagian
Plan: Lanjutkan intervensi
1. ldentifikasi skala, karakteristik, dan intensitas nyeri di setiap shift
2. Monitor hemodinamik setiap mulai dan menutup shift
3. Fasilitasi kenyamanan saat istirahat dan tidur
4

Kolaborasi pemberian analgetik dengan dokter

Jumat, 3 Maret 2023

Data Subjektif: Pasien mengatakan “Tadi pagi sudah kurang pusingnya,

sekarang masih sisa sedikit pusing”

Data Objektif: Pasien mampu untuk menatap perawat tanpa menutup mata

atau meringis.

Tindakan:

Pukul 12.20 WIB

1) Memberikan pendidikan kesehatan mengenai penyakit vertigo dan
melatih pasien dan keluarga latihan Brandt-Daroff untuk mengurangi
munculnya vertigo.
Keadaan umum pasien tampak sakit sedang, tampak memejamkan mata
dan memutar bola mata untuk dapat focus. Pada saat pendidikan
kesehatan diberikan pasien mampu merespon dan menjawab pertanyaan
seputar kondisinya yang berkaitan dengan materi penkes. Pasien
mengatakan ‘“Masih pusing tapi sudah lebih baik dari kemarin sus,

nilainya 3 lah. Tapi masih pusing kalau duduk jadi tiduran saja”
Pukul 14.00 WIB

2) Melakukan pemeriksaan hemodinamik.
Pasien diketahui TD: 100/70 mmHg, N: 100x/menit, S: 37,1C,

pernafasan: 21x/menit
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3) Mengidentifikasi skala, karakteristik dan intensitas nyeri. Pasien
mengatakan ‘“Masih pusing tapi sudah lebih baik dari kemarin sus,
nilainya 3 lah. Kalau ke WC masih belum berani jalan sendiri, takut
pusing”. Pengkajian nyeri penyebab tidak ditemukan atau tanpa pemicu.
Kualitas nyeri pusing, pening, sakit kepala cenat-cenut pada sekeliling
kepala dan nyeri cukup mengganggu timbul dengan durasi berbeda-beda
(30 menit-1 jam)

Evaluasi:
Subyektif: Pasien mengatakan masih pusing dan cukup mengganggu,
belum mampu untuk duduk. Mulai berkurang untuk intensitas nyeri
kepalanya, “Masih pusing tapi sudah lebih baik dari kemarin sus, nilainya 3
lah. Tapi masih pusing kalau duduk jadi masih tiduran saja. Kalau ke WC
masih belum berani jalan sendiri. Takut pusing”
Obyektif: Pasien tampak sakit sedang, tampak memejamkan mata dan
memutar bola mata untuk dapat focus pada saat pendidikan kesehatan
diberikan. Kesadaran compos mentis dengan GCS=15 E(4)V(5)M(6). Hasil
hemodinamik: TD: 100/70 mmHg, N: 100x/menit, S: 37,1C, pernafasan:
21x/menit. Nyeri tampak mengganggu pasien dengan penyebab tidak
ditemukan atau tanpa pemicu. Kualitas nyeri pusing, pening, sakit kepala
cenat-cenut pada sekeliling kepala dan cukup mengganggu dan hilang
timbul dengan durasi berbeda-beda (30 menit-1 jam)

Assessment: Nyeri akut teratasi sebagian

Plan: Lanjutkan intervensi
1. ldentifikasi skala, karakteristik, dan intensitas nyeri di setiap shift
2. Monitor hemodinamik di setiap jam
3. Fasilitasi kenyamanan saat istirahat dan tidur
4

Kolaborasi pemberian analgetik dengan dokter

Diagnosa 2: Resiko defisit nutrisi dibuktikan dengan tidak adekuatnya
input makanan

Data Subjektif: Pasien mengatakan “Saya mual dan mulut terasa pahit”
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Data Objektif: Pasien tampak tidak mau makan. Makanan pasien berupa

bubur dan hanya habis <10 sendok kecil.

Tujuan: Setelah dilakukan tindakan keperawatan selama 3x24 jam masalah

kurang nutrisi dapat sedikit teratasi

Kriteria Hasil: Mual berkurang, muntah berkurang, pasien mampu

menghabiskan makanan % porsi makan, Indeks Massa Tubuh 24 dengan

kriteria ideal.

Intervensi:

a.

Mengidentifikasi IMT

Rasional: menentukan dasar, membantu dalam memantau efektivitas
regimen terapi, dan memberitahu perawat tentang kecenderungan yang
tidak baik

Mengidentifikasi jumlah makanan yang dikonsumsi

Rasional: mengidentifikasi ketidakseimbangan antara kebutuhan nutrisi
yang diperkirakan dengan asupan aktual

Mengidentifikasi apakah ada jenis makanan yang memicu mual
Rasional: dapat menyebabkan mual, mengganggu pencernaan dan
menyebabkan klien membatasi asupan nutrisi

Mengontrol hasil pemeriksaan laboratorium

Rasional: untuk mengetahui adanya hasil lab yang berhubungan dengan
status nutrisi

Menganjurkan untuk makan dalam posisi duduk

Rasional: mengurangi kemungkinan aspirasi

Berikan makanan tinggi serat, kalori, dan protein

Rasional: memungkinkan saluran usus untuk menyesuaikan dengan

proses pencernaan

Implementasi:
Rabu, 1 Maret 2023
Tindakan:

Pukul 15.30 WIB

1) Mengidentifikasi jJumlah makanan yang dikonsumsi
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Pasien mengatakan “Cuma bisa makan sedikit karena mulutnya pabhit,
sus”. Makan siang pasien tampak di piring masih banyak, lauk dan sayur
tampak utuh.

2) Mengontrol hasil lab
Hasil pemeriksaan hematologi pasien: hemoglobin: 11.6 g/dL, absolut
limfosit count: 1463. Pemeriksaan gula darah sewaktu: 259 mg/dL.

3) Mengidentifikasi indeks massa tubuh (IMT)
Hasil IMT 23.56 yaitu nilai ideal

Evaluasi:

Subyektif: Pasien mengatakan “Cuma bisa makan sedikit karena mulutnya
pahit, sus”
Obyektif: Porsi makanan tampak masih tersisa banyak, lauk dan sayur
tampak utuh. Hasil pemeriksaan hematologi: hemoglobin: 11.6 g/dL,
absolut limfosit count: 1463. Pemeriksaan gula darah sewaktu: 259 mg/dL.
Assessment: Resiko defisit nutrisi teratasi sebagian
Plan: Lanjutkan intervensi

1. Monitor asupan makanan setiap setelah makan

2. Berikan suplemen makanan jika perlu

3. Menganjurkan posisi duduk

Kamis, 2 Maret 2023

Data Subjektif: Pasien mengatakan “pahit di mulutnya sudah mendingan
sih sus, tapi masih belum nafsu makannya”

Data Objektif: Tampak makanan pasien tersisa banyak, lauk habis
setengah, sayur utuh. IMT: 23.56

Tindakan:
Pukul 12.30 WIB

1) Monitor jumlah asupan makanan
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Pasien mengatakan sudah mulai bisa makan jika sedang tidak pusing
tapi masih belum nafsu makan “ibu bisa makan kalau lagi gak pusing,
tapi belum nafsu sus”. Makanan pasien tampak masih tersisa banyak,
lauk habis setengah, sayur utuh.
2) Menganjurkan untuk makan dalam posisi duduk

Pasien mengatakan “tolong naikan bed saya supaya bisa makan sus”.
Pasien tampak mulai mampu duduk bersandar pada bed yang dinaikan
sedikit.

Evaluasi:

Subyektif: Pasien mengatakan sudah mulai bisa makan jika sedang tidak
pusing tapi masih belum nafsu makan “Ibu bisa makan kalau lagi gak
pusing, tapi belum nafsu sus. Tolong naikan bed saya supaya bisa makan

2

Sus

Obyektif: Pasien tampak mulai mampu untuk duduk bersandar pada bed
yang dinaikan sedikit. Makanan pasien tampak masih tersisa banyak, lauk

habis setengah, sayur utuh.
Assessment: Resiko defisit nutrisi teratasi sebagian
Plan: Lanjutkan intervensi

1. Monitor asupan makanan setiap setelah makan

2. Berikan makanan tinggi serat, kalori, dan protein

Jumat, 3 Maret 2023

Data Subjektif: Pasien mengatakan “Saya sudah bisa makan lebih banyak
sus, tapi makannya masih belum bisa duduk lama”
Data Objektif: Pasien tampak masih lemas namun lebih ceria, makan pagi

pasien tampak sisa sedikit.

Tindakan:
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Pukul 08.30 WIB

1) Mengidentifikasi status nutrisi
Pasien mengatakan sudah bisa makan, tadi makan disuapi oleh anaknya
“sudah bisa makan, alhamdulillah sisa 3 suap tadi ibu sudah kenyang”.

Makanan pasien tampak tersisa sedikit nasinya, sayur dan lauk habis.
Pukul 08.35 WIB

2) Menganjurkan untuk makan dalam posisi duduk
Pasien mengatakan “ibu masih pusing kalau duduk, jadi makannya

disuapi anak ibu dengan posisi seperti ini
Evaluasi:

Subyektif: Pasien mengatakan “Sudah bisa makan, alhamdulillah sisa 3
suap tadi ibu sudah kenyang. Ibu masih pusing kalau duduk, jadi makannya
disuapi anak ibu dengan posisi seperti ini”
Obyektif: Porsi makanan tampak tersisa ¥ porsi, sayuran dan lauk habis.
Hasil hemodinamik: N: 92x/menit, pernafasan: 21x/menit, S: 37C. Tidak
tampak mual atau muntah. Wajah pasien tampak lebih semangat
Assessment: Risiko defisit nutrisi teratasi
Plan: Lanjutkan intervensi

1. Monitor asupan makanan setiap makan

2. Lakukan oral hygiene sebelum makan

Diagnosa 3: Resiko jatuh dibuktikan dengan kerusakan keseimbangan
Data Subjektif: Pasien mengatakan “Pusing Nya sudah dirasakan sejak 10
hari yang lalu sus, rasanya seperti berputar dan terus-terusan pusingnya
berkurang saat tiduran jika berubah posisi jadi pusing lagi”

Data Objektif: Pasien tampak tidak mampu bangun dari tempat tidur tanpa
bantuan, Pasien tampak dituntun saat berjalan, tampak tidak mampu berdiri

sendiri, usia pasien 62 tahun, skor Morse Fall Scale pasien: 65
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Tujuan: Setelah dilakukan tindakan keperawatan selama 3x24 jam masalah

resiko jatuh dapat teratasi.

Kriteria Hasil: Pasien dapat mempertahankan keseimbangan tubuhnya,

mampu berdiri tanpa bantuan, tidak terpeleset, ketergantungan

menggunakan pegangan berkurang, mampu duduk secara mandiri

Intervensi:

a. ldentifikasi faktor resiko yang dapat menjadi penyebab pasien jatuh
Rasional: menggunakan standar alat penilaian, tingkat resiko dan
tindakan pencegahan jatuh berikutnya dapat ditentukan

b. Mengidentifikasi skala jatuh menggunakan Morse Fall Scale
Rasional: untuk mengetahui tingkat resiko jatuh

c. Pasang handrail tempat tidur
Rasional: untuk mengurangi resiko jatuh

d. Mendekatkan bel pemanggil dalam jangkauan pasien
Rasional: mengurangi ambulasi berlebihan yang dapat menyebabkan
jatuh

e. Anjurkan memanggil perawat jika membutuhkan bantuan perawat
untuk berpindah
Rasional: bantuan dari perawat dapat meminimalisir pasien untuk turun

dari tempat tidur

Implementasi:

Rabu, 1 Maret 2023

Tindakan:

Pukul 16.40 WIB

1) Mengidentifikasi faktor resiko yang dapat menjadi penyebab pasien
jatuh.
Pasien mengatakan belum bisa pergi ke toilet sendirian dan perlu
dituntun oleh anaknya “kalau saya mau ke WC saya pusing, jadi harus

dituntun sama anak saya”
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2) Memasang handrail tempat tidur dan meletakkan bel pemanggil dalam
jangkauan pasien.
Handrail tampak terpasang dengan baik, bel pemanggil tampak berada
di sisi kanan pasien dan mampu diraih oleh pasien.

3) Menganjurkan untuk memanggil perawat jika membutuhkan bantuan
perawat untuk berpindah.

Pasien mengatakan “baik sus”

Evaluasi:

Subyektif: Pasien mengatakan belum bisa pergi ke toilet sendirian dan
perlu dituntun oleh anaknya “Kalau saya mau ke WC saya pusing, jadi harus
dituntun sama anak saya. Baik sus”
Obyektif: Pasien tampak dibantu oleh anaknya untuk berpindah posisi.
Handrail tampak terpasang dengan baik, bel pemanggil tampak berada di
sisi kanan pasien dan mampu diraih oleh pasien.
Assessment: Resiko jatuh belum teratasi
Plan: Lanjutkan intervensi

1. ldentifikasi risiko jatuh menggunakan Morse Fall Scale

2. Pasang handrail setiap visite ke ruangan pasien

3. Memastikan bel pemanggil dalam jangkauan pasien setiap visite ke

ruangan pasien

Kamis, 2 Maret 2023

Data Subjektif: Pasien mengatakan “Saya masih pusing sus, tidak berani
turun dari kasur”

Data Objektif: Pasien tampak berbaring miring ke arah kanan, pasien
mampu duduk bersandar pada bed yang dinaikan sedikit.

Tindakan:

Pukul 08.30 WIB

1) Mengidentifikasi faktor resiko yang dapat menjadi penyebab jatuh.
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Pasien mengatakan pusing masih dirasakan kalau posisi duduk terlalu
tegak atau berdiri “kalau duduknya terlalu tegak atau berdiri masih
pusing sus, jadi dikit-dikit duduknya” “kalau berdiri ya dipegangin anak
ibu, kalau gak mah takut sus”

2) Memasang handrail tempat tidur pasien dan mendekatkan bel
pemanggil dalam jangkauan pasien.
Handrail tampak terpasang dengan baik, bel pemanggil berada

disamping bantal pasien dan mampu diraih oleh pasien.
Evaluasi:

Subyektif: Pasien mengatakan pusing masih dirasakan kalau posisi duduk
terlalu tegak atau berdiri “Kalau duduknya terlalu tegak atau berdiri masih
pusing sus, jadi dikit-dikit duduknya. Kalau berdiri ya dipegangin anak ibu,
kalau gak mah takut sus”
Obyektif: Pasien tampak mampu duduk bersandar di tempat tidur. Handrail
tampak terpasang dengan baik, bel pemanggil berada disamping bantal
pasien dan mampu diraih oleh pasien.
Assessment: Resiko jatuh teratasi sebagian
Plan: Lanjutkan intervensi

1. ldentifikasi risiko jatuh menggunakan Morse Fall Scale

2. Pasang handrail setiap visite ke ruangan pasien

3. Memastikan bel pemanggil dalam jangkauan pasien setiap visite ke

ruangan pasien

Jumat, 3 Maret 2023

Data Subjektif: Pasien mengatakan “saya sudah bisa duduk sendiri, bisa ke
WC tapi dipegangin”

Data Objektif: Pasien tampak mampu duduk dengan kaki turun ke bawah.
Tindakan:

Pukul 08.50-09.00 WIB
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1) Mengidentifikasi faktor resiko yang dapat menjadi penyebab pasien
jatuh.
Pasien mengatakan “kalau duduk atau berdiri ibu pusing, jadi dituntun
sama anak ibu kalau mau ke WC” “ibu gak berani jalan sendirian ke
WC, masih pusing nanti jatuh, repot”

2) Memasang handrail tempat tidur.
Handrail terpasang dengan baik.

3) Menganjurkan memanggil perawat jika memerlukan bantuan perawat
untuk berpindah.
Pasien mengatakan “gapapa sus, ada anak saya masih bisa kok” “iya sus
nanti kalau ibu perlu bantuan ibu panggil”

4) Mendekatkan bel pemanggil dalam jangkauan pasien.
Bel tampak berada diatas kanan kepala pasien. Pasien tampak mampu
meraih bel. Pasien mengatakan “terima kasih sus”

5) Mengidentifikasi skala jatuh menggunakan Morse Fall Scale

didapatkan nilai 65 yaitu beresiko tinggi untuk jatuh.

Evaluasi:

Subyektif: Pasien mengatakan “Kalau duduk atau berdiri ibu pusing, jadi
dituntun sama anak ibu kalau mau ke WC. Ibu gak berani jalan sendirian ke
WC, masih pusing nanti jatuh, repot. Gapapa sus, ada anak saya masih bisa
kok. lya sus nanti kalau ibu perlu bantuan ibu panggil”
Obyektif: Pasien tampak kesulitan untuk duduk tegak, lebih sering tiduran.
Tampak kepala tempat tidur sedikit naik. Handrail tempat tidur tampak
terpasang. Bel tampak berada diatas kanan kepala pasien. Pasien tampak
mampu meraih bel. Risiko tinggi jatuh dengan hasil 65 menggunakan Morse
Fall Scale.
Assessment: Risiko jatuh teratasi sebagian
Plan: Lanjutkan intervensi

1. Identifikasi faktor resiko yang dapat menjadi penyebab pasien jatuh

setiap hari
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. Pasang handrail tempat tidur
Dekatkan bel pemanggil dalam jangkauan pasien
. Anjurkan memanggil perawat jika membutuhkan bantuan perawat

untuk berpindah
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BAB IV

PEMBAHASAN

Pada bab IV penulis membahas terkait persamaan dan kesenjangan antara
teori dan asuhan keperawatan yang terdiri dari pengkajian keperawatan,
diagnosa keperawatan, implementasi keperawatan, dan evaluasi keperawatan
dengan tinjauan kasus. Pembahasan dilakukan dengan membandingkan antara
tinjauan teori dan tinjauan kasus berupa asuhan keperawatan pada Ny. M

dengan vertigo di ruang Amethyst RS FMC Bogor.

4.1.Pengkajian Keperawatan

Pengkajian keperawatan merupakan bagian dari asuhan keperawatan
yang esensial untuk menilai kondisi masalah kesehatan pasien (Budiono &
Pertami, 2015). Pada pasien vertigo, pengkajian keperawatan yang
dilakukan adalah identifikasi jenis kelamin, usia, riwayat kesehatan saat ini,
riwayat kesehatan keluarga, pemeriksaan fisik dan pola kesehatan
fungsional (Prasetya, 2021). Pada pengkajian ini, penulis menemukan
beberapa persamaan antara tinjauan teori dengan kasus, dimana saat
melakukan pengkajian keperawatan didapatkan pasien berjenis kelamin
perempuan dan berusia 62 tahun. Hal ini sesuai dengan penelitian yang
dilakukan oleh Park et al (2019) dan Neuhauser (2016) dimana pasien
dengan jenis kelamin perempuan dan usia diatas 40 tahun lebih besar
resikonya untuk terserang vertigo. Jumlah kejadian vertigo meningkat dua
sampai tiga kali lebih tinggi pada wanita dibandingkan pria (Neuhauser,
2016). Perempuan lebih beresiko untuk terserang vertigo oleh karena
adanya perubahan hormon, kadar estrogen, dan efek kehamilan yang hanya
dialami oleh wanita (Jeong, 2020). Sedangkan pada usia diatas 40 tahun
beresiko vertigo karena fungsi tubuh mulai menurun seiring bertambahnya
usia (Neuhauser, 2016). Vertigo dapat disebabkan oleh beberapa penyebab.
Penyebab dari vertigo dapat berupa BPPV (Benign Paroxymal Positional
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Vertigo), penyakit Meniere, neuritis vestibular atau labirintis. Ditemukan
kesenjangan yaitu tidak dapat ditemukannya penyebab vertigo selain BPPV
(Benign Paroxymal Positional Vertigo) karena kurangnya pemeriksaan
penunjang yang diterima oleh pasien. Menurut Kuo et al (2008),
pemeriksaan penunjang yang perlu dilakukan untuk pasien vertigo adalah
head impulse test, romberg test, fukuda-unterberger test, dix-hallpike
maneuver dan nervus kranialis untuk mengkaji fungsi vestibular dan
disfungsi yang terjadi pada pasien vertigo, pemeriksaan berupa MRI
(Magnetic Resonance Imaging) juga seharusnya dilakukan untuk
mengetahui kondisi patologis sentral dan apakah terdapat kondisi abnormal
pada cerebral yang dapat menjadi pemicu vertigo (Kuo et al., 2008).
Pemeriksaan nervus kranialis berupa pengkajian spontanitas, kemampuan
dalam mengenal arah, dan pergerakan bola mata dapat menentukan jenis
vertigo.

Perbedaan antara teori dan kasus ditemukan pada tidak dilakukannya
pemeriksaan fisik kranial nervus vestibulo acusticus untuk menilai
keseimbangan pasien, pemeriksaan MRI (Magnetic Resonance Imaging),
ENG (Electronystagmography), atau VNG (Videonystagmography).
Pemeriksaan penunjang yang dilakukan kepada Ny. M hanya pemeriksaan
hematologi saja. Pemeriksaan MRI hanya dilakukan pada pasien yang
mengalami kehilangan atau gangguan pendengaran, oleh karena itu tidak
dilakukan pemeriksaan MRI pada Ny.M. Ditemukan kesulitan dalam
pemeriksaan nervus vestibulo-acusticus motorik, penulis memiliki
hambatan untuk mengkaji tingkat keseimbangan pasien karena pasien tirah
baring. Selain penyebab utama yang dapat mengakibatkan vertigo, terdapat
faktor lainnya yang dapat menyebabkan vertigo, salah satunya adalah
hipertensi. Hipertensi dapat menyebabkan timbulnya keluhan vertigo yang
diakibatkan oleh tekanan pada aliran darah di sistem vestibular (Amaliah.,
2010). Hal ini ditemukan pada Ny. M yang juga memiliki riwayat peyakit
berupa hipertensi. Penyebab lainnya yang dapat menjadi penyebab vertigo

adalah diabetes mellitus. Pasien dengan diabetes mellitus dapat mengalami
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poliuria yang menyebabkan terjadinya dehidrasi dan menyebabkan vertigo
(Wood, 2022). Hal ini dapat terjadi karena jika kadar glukosa dalam darah
tinggi dapat mengakibatkan dehidrasi yang disebabkan oleh respon dari
tubuh untuk mengurangi glukosa berlebih dari dalam darah melalui urin
yang menyebabkan poliuria. Pengeluaran cairan yang terlalu signifikan dan
banyak akan menyebabkan keluhan vertigo atau pusing karena kekurangan
cairan.

Tanda dan gejala yang dapat muncul pada pasien vertigo yaitu pusing
berputar, pusing terasa berat, pusing saat terbangun dari posisi tidur, mual
muntah, kulit pucat, keringat dingin, penuruan pendengaran, dan gangguan
keseimbangan (Lui et al., 2022; Tim Promkes RSST, 2022). Keluhan pusing
dapat terjadi karena perbedaan persepsi yang ditangkap oleh telinga bagian
dalam dan yang sedang tubuh alami (MayoClinic, 2022). Hal ini sesuali
dengan keluhan yang dialami Ny. M yang berupa pusing berputar dan
pusing saat berubah posisi mendadak. Terjadinya rangsangan pada sistem
saraf yang diakibatkan vertigo menyebabkan keluhan mual dan tidak
nyaman (Mayoclinic, 2022). Hal ini sesuai dengan keluhan Ny. M yang
mengalami mual. Namun, menurut Balingit & Schulman (2023), gejala
mual juga dapat disebabkan oleh efek samping obat dimana ditemukan data
bahwa Ny. M rutin mengonsumsi obat anti diabetes meskipun penulis tidak
mendapatkan jenis obat yang rutin dikonsumsi. Hal ini disebabkan oleh
karena obat anti diabetes mempengaruhi hormon inkretin (glucagon-like
peptide-1 receptor agonists) dan menyebabkan gangguan pada vestibular
(Boer & Holst, 2020). Ny. M juga mengalami gangguan keseimbangan yaitu
menurut penelitian yang dilakukan oleh Hardyanti et al (2019), kondisi ini
dapat terjadi jika terjadi lesi perivaskuler yang akan berpengaruh pada serat
motoris dan sensoris yang menghubungkan area korteks dengan thalamus,
ganglia basalis, cerebellum, dan medulla spinalis. Ditemukan perbedaan
lain pada tanda dan gejala menurut Lui et al (2022) dan Tim Promkes RSST
(2022) bahwa pasien tidak mengalami keringat dingin, gangguan

koordinasi, kesulitan gerak, parestesia, maupun diplopia. Selain itu, pasien
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mengeluhkan pusing yang dirasakan bertambah saat melihat cahaya.
Menurut Charlotte Eye Ear Nose & Throat Associates (2021), cahaya terang
dapat memicu gejala pusing pada pasien vertigo. Kondisi yang disebut
flicker vertigo merupakan kondisi ketidakseimbangan aktivitas sel otak
yang disebabkan oleh intensitas cahaya berlebih yang dapat berakibat pada
keluhan pusing, sakit kepala, panik, confusio, atau kejang dan kehilangan

kesadaran.

4.2. Diagnosa Keperawatan

Diagnosa keperawatan merupakan bagian penting untuk mengangkat
masalah kesehatan pasien dalam memberikan asuhan keperawatan
(Sabrina, 2020). Untuk mengangkat diagnosa keperawatan dimulai dengan
menentukan etiologi, problem, dan symptom. Selanjutnya penulis
menentukan diagnosa aktual, potensial, dan resiko (Jannah, 2020).

Menurut teori, terdapat lima diagnosa yang dapat muncul pada pasien
vertigo yaitu nyeri akut berhubungan dengan agen pencidera fisiologis,
resiko jatuh berhubungan dengan gangguan keseimbangan, intoleransi
aktivitas berhubungan dengan nyeri akut, Resiko defisit nutrisi dibuktikan
dengan tidak adekuatnya input makanan, dan gangguan persepsi sensori
pendengaran berhubungan dengan tinnitus (Jusuf & Wahidji, 2014 dalam
Prasetya, 2021). Pada Ny. M, ditemukan hanya tiga diagnosa yang dapat
diangkat yaitu nyeri akut berhubungan dengan agen pencidera fisiologis,
Resiko defisit nutrisi dibuktikan dengan tidak adekuatnya input makanan,
dan resiko jatuh berhubungan dengan gangguan keseimbangan. Ketiga
diagnosa yang diangkat merupakan diagnosa yang sesuai dengan teori.

Diagnosa nyeri akut berhubungan dengan agen pencidera fisiologis
diartikan sebagai pengalaman sensorik atau emosional yang diakibatkan
oleh kerusakan pada jaringan aktual maupun fungsional dan berlangsung
kurang dari 3 bulan lamanya (Tim Pokja SDKI DPP PPNI, 2019). Pada
pasien ditemukan keluhan nyeri kepala, pusing berputar-putar dan
berlangsung terus menerus. Pada Prasetya (2021) dan Melinda (2021),
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dikatakan bahwa pasien vertigo mengalami keluhan berupa nyeri kepala
dan perasaan pusing saat mengalami perubahan posisi yang mendadak.
Diagnosa Resiko defisit nutrisi dibuktikan dengan tidak adekuatnya input
makanan diartikan sebagai berisiko mengalami asupan nutrisi yang tidak
cukup untuk memenuhi kebutuhan metabolisme tubuh (Tim Pokja SDKI
DPP PPNI, 2019). Menurut Prasetya (2021), pasien vertigo berisiko untuk
mengalami resiko kebutuhan nutrisi. Hal ini dapat disebabkan oleh keluhan
mual dan perasaan nyeri yang dirasakan sehingga menurunkan nafsu
makan yang dimiliki pasien. Hal tersebut penulis temukan pada Ny. M
yang mengeluhkan tidak nafsu makan, perasaan mual yang tidak kunjung
hilang, dan makanan yang tampak masih tersisa banyak. Penulis
mengangkat keluhan ini menjadi diagnosa resiko dikarenakan IMT yang
dimiliki pasien masih dalam rentang batas normal dengan nilai 23.56.
Diagnosa resiko jatuh berhubungan dengan gangguan keseimbangan
diartikan sebagai berisiko mengalami kerusakan fisik maupun gangguan
kesehatan yang diakibatkan terjatuh (Tim Pokja SDKI DPP PPNI, 2019).
Pasien dengan vertigo mengalami gangguan keseimbangan yang
meningkatkan resiko jatuh sehingga diagnosa resiko jatuh perlu diangkat
untuk meminimalisir jatuh yang dapat terjadi pada pasien. Hal tersebut
ditemukan pada Wagner (2023), dimana diagnosa resiko jatuh juga
diangkat sebagai diagnosa untuk mengurangi resiko jatuh pada pasien.
Perbedaan pada pengangkatan diagnosa yang terjadi di Ny. M dengan
teori yaitu tidak diangkatnya diagnosa intoleransi aktivitas dan gangguan
persepsi sensori pendengaran. Intoleransi aktivitas merupakan kondisi
tidak cukupnya energi yang dimiliki untuk melakukan aktivitas sehari-hari
(Tim Pokja SDKI DPP PPNI, 2019). Menurut Tim Pokja SDKI DPP PPNI
(2019), gejala yang timbul pada diagnosa intoleransi aktivitas adalah
mengeluh lelah, dispnea saat/setelah aktivitas, merasa tidak nyaman
setelah beraktivitas, dan merasa lemah. Kondisi intoleransi aktivitas dapat
terjadi pada pasien vertigo yang memiliki keluhan vertigo kronis yang

serangannya menetap lama dan konstan (Herlina et al., 2017). Hal ini tidak
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penulis angkat sebagai diagnosa aktual Ny. M dikarenakan pasien tidak
mengeluh lelah, lemah, maupun memiliki dispnea saat beraktivitas dan
masih mampu untuk mobilisasi ke toilet meskipun dengan bantuan
anaknya. Sedangkan diagnosa gangguan persepsi sensori dapat diartikan
sebagai perubahan persepsi terhadap stimulus yang disertai respon yang
berkurang, berlebihan, maupun distorsi (Tim Pokja SDKI DPP PPNI,
2019). Menurut Tim Pokja SDKI DPP PPNI (2019), gejala yang timbul
pada diagnosa gangguan persepsi sensori adalah mendengar suara bisikan
atau merasakan sesuatu melalui indera perasa, mengalami distorsi sensori,
respon tidak sesuai, bersikap seolah melihat, atau merasakan sesuatu.
Diagnosa ini tidak penulis angkat dikarenakan pada Ny. M ditemukan data
bahwa pasien tidak memiliki tanda dan gejala yang sesuai dengan kondisi
gejala pada teori. Gangguan persepsi sensori pendengaran biasanya terjadi
pada pasien dengan vertigo yang memiliki penyebab vertigo berupa
labirinitis, kondisi ini menyebabkan terjadinya tinnitus (telinga
berdengung) dan menimbulkan keluhan berupa gangguan persepsi sensori
pendengaran, sedangkan penyebab vertigo pada Ny. M adalah BPPV
(Benign Paroxymal Positional Vertigo). Pasien mengalami kesulitan
mendengar dalam jarak yang terlalu jauh, namun pasien masih mampu
untuk mendengar dalam jarak dekat. Selain itu, tidak ditemukan data
penunjang yang mendukung bahwa pasien mengalami gangguan persepsi
dalam pendengaran sehingga diagnosa gangguan persepsi sensori

pendengaran tidak penulis angkat.

Intervensi Keperawatan

Intervensi keperawatan secara teori pada umumnya meliputi tindakan
secara observasi, mandiri, edukasi, dan kolaboratif yang dilakukan bersama
tenaga kesehatan lainnya (Tim Pokja SIKI DPP PPNI, 2018). Adapun
intervensi yang disusun oleh penulis sudah sesuai dengan intervensi pada
teori. Intervensi untuk diagnosa nyeri akut adalah mengkaji tingkat, lokasi,
karakteristik, durasi, frekuensi, intensitas nyeri, faktor nyeri yang
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memperberat dan memperingan nyeri, menjelaskan strategi meredakan
nyeri dan pusing dengan relaksasi nafas dalam, penyebab dan pemicu nyeri
dan pusing, dan melakukan kolaborasi pemberian analgetik dengan dokter.
Dalam membuat intervensi, penulis menambahkan tindakan berupa edukasi
teknik Brandt-Daroff sebagai cara untuk meminimalisir pergerakan kepala
mendadak yang memicu vertigo. Menurut Bouccara et al (2018), edukasi
Brandt-Daroff diperlukan untuk mengurangi pergerakan mendadak pada
kepala sehingga menurunkan resiko vertigo. Pada buku Tim Pokja SIKI
DPP PPNI (2018) tidak terdapat tindakan edukasi berupa latihan maneuver
Brandt-Daroff maupun maneuver lainnya sebagai ilmu baru yang dapat
digunakan pasien untuk mengurangi timbulnya vertigo di kemudian hari.
Hal ini penulis lakukan sebagai intervensi tambahan karena pasien perlu
untuk mengetahui teknik untuk menangani keluhan yang dialaminya tanpa
perlu rutin kembali ke rumah sakit. Jika hal ini terus diterapkan, maka angka
kejadian pasien vertigo yang masuk ke rumah sakit diharapkan menurun.
Teknik ini merupakan salah satu cara yang paling mudah dilakukan oleh
pasien tanpa memerlukan alat maupun bantuan orang lain. Teknik Brandt-
Daroff efektif dilakukan pada 95% kasus. Latihan ini dilakukan dengan
posisi awal yaitu berbaring atau duduk, kemudian kepala diarahkan
berlawanan dengan bantal atau kasur, lalu tubuh dibaringkan atau
ditegakkan ke arah duduk secara perlahan dengan waktu kurang lebih
sekitar 30 detik untuk mengurangi perubahan posisi kepala yang terlalu
cepat yang akan memicu rasa pusing (Dewi et al., 2023). Latihan berupa
manuver Brandt-Daroff masih jarang dilakukan oleh tenaga kesehatan baik
di Indonesia maupun di negara lain. Padahal latihan Brandt-Daroff dapat
dilakukan untuk menurunkan resiko kambuhnya vertigo jika dilakukan
dengan baik (National Health Service Inform, 2023).

Untuk diagnosa resiko defisit nutrisi, intervensi yang penulis susun
adalah mengidentifikasi IMT, jumlah makanan yang dikonsumsi, apakah
ada jenis makanan yang memicu mual, mengontrol hasil pemeriksaan

laboratorium, menganjurkan untuk makan dalam posisi duduk. Terdapat



44.

69

tindakan yang penulis modifikasi dari intervensi yang terdapat pada Tim
Pokja SIKI DPP PPNI (2018) yang berupa identifikasi status nutrisi.
Identifikasi status nutrisi merupakan hal yang terlalu luas untuk dikaji
sehingga penulis menyusun intervensi berupa identifikasi IMT untuk
menentukan pasien memiliki berat badan yang ideal atau tidak. Selain itu,
tindakan berupa monitor berat badan tidak penulis susun sebagai intervensi
keperawatan Ny. M dikarenakan pasien tidak mampu untuk melakukan
penimbangan berat badan selama penulis rawat oleh karena keluhan yang
dialami mengakibatkan pasien untuk tirah baring. Intervensi berupa
memberikan makanan yang tinggi serat, kalori, protein, dan suplemen
makanan juga tidak bisa penulis susun dalam rencana keperawatan Ny. M
dikarenakan sudah ada bagian gizi yang mengurus diit pasien dan farmasi
untuk memberikan suplemen kepada pasien (Menteri Kesehatan Republik
Indonesia, 2020).

Untuk diagnosa resiko jatuh, penulis menyusun intervensi keperawatan
berupa mengidentifikasi faktor resiko yang dapat menjadi penyebab pasien
jatuh, skala jatuh menggunakan Morse Fall Scale, memasang handrail
tempat tidur, mendekatkan bel pemanggil dalam jangkauan pasien, dan
menganjurkan memanggil perawat jika membutuhkan bantuan perawat
untuk berpindah. Skala jatuh pada pasien menggunakan Morse Fall Scale
dikarenakan pasien merupakan pasien lanjut usia (Brigham and Women’s
Hospital, 2020). Keseluruhan intervensi keperawatan sama dengan
intervensi yang terdapat pada Tim Pokja SIKI DPP PPNI (2018).

Implementasi Keperawatan

Implementasi keperawatan merupakan tindakan realisasi dari rencana
keperawatan yang sudah disusun untuk mencapai tujuan dan kriteria hasil
yang sudah ditetapkan (Hadinata & Abdillah, 2022). Adapun implementasi
keperawatan ini berlangsung selama 3 hari dalam waktu 8 jam per harinya.
Penulis melakukan tindakan keperawatan yang mengacu pada intervensi

keperawatan yang sudah disusun sesuai dengan kondisi Ny. M.
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Implementasi keperawatan yang dilakukan sesuai dengan buku Tim
Pokja SIKI DPP PPNI (2018). Pada pelaksanaan implementasi keperawatan
diagnosa nyeri akut, penulis mampu melakukan seluruh intervensi
keperawatan yang sudah disusun. Terlaksananya keseluruhan intervensi ini
didukung oleh kondisi pasien yang stabil mengakibatkan berjalannya
tindakan dengan baik. Hal ini sesuai dengan penelitian oleh Novilolita
(2020) bahwa kondisi pasien apakah siap menerima tindakan atau tidak
berpengaruh kepada keberhasilan perawatan. Pada diagnosa resiko defisit
nutrisi, penulis mampu melakukan keseluruhan dari intervensi keperawatan
yang sudah disusun. Hal ini dapat terjadi karena adanya peran keluarga yang
aktif mendukung dalam proses keperawatan pada pasien. Menurut
Novilolita (2020), peran keluarga menjadi salah satu faktor yang
mendukung keberhasilan pengobatan. Pada diagnosa resiko jatuh, penulis
hanya mampu melaksanakan sebagian dari intervensi keperawatan karena
kurangnya waktu dan kondisi pasien yang meskipun bersedia menerima
tindakan yang diberikan perawat namun faktor lain seperti pasien tidak
stabil dan kondisi pasien yang kurang memungkinkan menghambat realisasi
dari rencana keperawatan yang sudah penulis buat (Novilolita, 2020).

4.5. Evaluasi Keperawatan

Evaluasi dilakukan berdasarkan data subjektif dan data objektif yang
penulis dapatkan dari pasien dan kondisi pasien. Hasil evaluasi
didokumentasikan dalam catatan yang memiliki format data subjektif, data
objektif, analisa, dan perencanaan selanjutnya. Adapun evaluasi
keperawatan ini dilakukan untuk menilai dari implementasi yang diberikan
oleh penulis apakah memberikan manfaat dan peningkatan kesehatan atau
pasien masih mengeluh akan masalah kesehatannya (Sitanggang, 2022).
Evaluasi keperawatan dilakukan setelah semua implementasi keperawatan
telah terlaksana dengan menilai hasil data subjektif secara autoanamnesa
atau alloanamnesa, objektif dari penilaian hemodinamik, pemeriksaan fisik,

dan hasil pemeriksaan medik, dilanjutkan dengan menganalisis masalah
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kesehatan apakah teratasi, teratasi sebagian, tidak teratasi, dan membuat
planning baru untuk meningkatkan kesejahteraan kesehatan pasien
(Leniwita & Anggraini, 2019).

Pada Ny. M didapatkan hasil evaluasi asuhan keperawatan pada hari
pertama berupa nyeri akut teratasi sebagian, nyeri akut teratasi sebagian
pada hari kedua, dan nyeri akut teratasi sebagian pada hari ketiga. Penulis
mendapatkan data berupa keluhan Ny. M masih merasakan pusing dan nyeri
kepala menyebabkan diagnosa nyeri akut masih belum dapat teratasi
sepenuhnya dan hanya dapat teratasi sebagian. Namun, skala nyeri yang
dirasakan oleh Ny. M sudah menurun sehingga penulis dapat
menyimpulkan hasil evaluasi diagnosa nyeri akut dapat teratasi sebagian.
Hal ini dapat terjadi dikarenakan penulis melakukan pendidikan kesehatan
berupa latihan Brandt-Daroff yang dapat berguna untuk mengurangi rasa
pusing. Hal tersebut juga dapat mengurangi perubahan posisi mendadak
yang terjadi pada pasien sehingga menurunkan rasa pusing yang dapat
timbul karena perubahan posisi. Namun, penulis baru dapat melakukan
tindakan edukasi latihan Brandt-Daroff dikarenakan kondisi pasien pada
hari pertama dan kedua kurang mendukung untuk menerima edukasi
tersebut sehingga nyeri akut belum dapat teratasi sepenuhnya.

Diagnosa resiko defisit nutrisi memiliki hasil evaluasi asuhan
keperawatan berupa resiko defisit nutrisi teratasi sebagian pada hari
pertama, resiko defisit nutrisi teratasi sebagian pada hari kedua, dan resiko
defisit nutrisi teratasi pada hari ketiga. Masalah ini dapat teratasi
dikarenakan pasien mampu memenuhi kriteria hasil yang penulis buat
seperti menghabiskan porsi makanan, tidak mual dan tidak muntah. Hal ini
dapat terjadi oleh karena penulis melakukan pendekatan yang sesuai dengan
menggunakan teknik komunikasi yang efektif untuk mengkaji tingkat nafsu
makan ataupun apakah ada makanan yang sedang ingin dimakan. Menurut
penelitian yang dilakukan oleh (Chan et al., 2019), perawat perlu
membangun hubungan yang dekat dengan pasien untuk mengerti apa yang
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dirasakan pasien sehingga perawat mampu menyesuaikan tindakan
selanjutnya yang perlu dilakukan agar tujuan perawatan dapat tercapai.

Sedangkan pada diagnosa resiko jatuh didapatkan hasil berupa belum
teratasi pada hari pertama, resiko jatuh teratasi sebagian pada hari kedua,
dan resiko jatuh teratasi sebagian pada hari ketiga. Pasien masih mengalami
gangguan keseimbangan yang diakibatkan nyeri yang dirasakan. Jika nyeri
akut belum dapat teratasi, maka resiko jatuh masih menjadi diagnosa yang
menyertai sesuai dengan kondisi pasien. Perbedaan terdapat pada tidak
teratasinya diagnosa resiko jatuh pada penelitian yang ditulis oleh Prasetya
(2021). Penulis dapat mengatasi sebagian pada diagnosa resiko jatuh
dikarenakan penulis selalu mengkaji dan mengurangi faktor resiko yang
dapat menyebabkan pasien untuk jatuh. Selain itu, pasien memiliki keluarga
yang 24 jam menjaga sehingga dapat meminimalisir mobilisasi yang dapat
meningkatkan resiko jatuh.

Didapatkan hasil evaluasi pada hari pertama yaitu TD: 100/60 mmHg,
N: 90x/menit, mual berkurang, tidak muntah, IMT ideal 23.56, belum
mampu mempertahankan keseimbangan atau berdiri tanpa bantuan, masih
menggunakan pegangan dan belum mampu duduk secara mandiri. Pada hari
kedua didapatkan hasil evaluasi yaitu keluhan nyeri menurun, gelisah
berkurang, TD: 100/70 mmHg, N: 90x/menit, RR: 20x/menit, mual
berkurang, tidak muntah, makanan yang dihabiskan %2 porsi, dan mampu
duduk menyender secara mandiri. Pada hari ketiga didapatkan hasil evaluasi
yaitu keluhan nyeri menurun, gelisah berkurang, TD: 100/70 mmHg, RR:
21x/menit, tidak mual, tidak muntah, makanan habis %z porsi, pasien mampu
mempertahankan keseimbangan namun masih membutuhkan pegangan
sesekali, dan sudah mampu duduk secara mandiri. Pada kasus Ny. M,
ditemukan bahwa dua diagnosa keperawatan sudah teratasi sebagian dan
satu diagnosa teratasi. Masa perawatan yang relatif singkat menyebabkan
tidak mampu tercapainya seluruh implementasi keperawatan yang dapat
diberikan kepada pasien sehingga diagnosa yang diangkat belum dapat
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teratasi sepenuhnya. Waktu pemberian implementasi keperawatan kepada
pasien vertigo dapat berdampak pada hasil yang didapatkan.
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BAB V

PENUTUP

Setelah dilakukannya asuhan keperawatan terhadap Ny. M dengan

vertigo selama 1 Maret 2023 sampai dengan 3 Maret 2023 di Ruang Amethyst

RS FMC Bogor, maka di bagian penutup ini penulis akan menyampaikan

kesimpulan dan saran yang berguna dalam memberikan asuhan keperawatan

pada pasien vertigo.

5.1. Kesimpulan

5.1.1.

Pengkajian Keperawatan

Pengkajian keperawatan pada pasien dengan vertigo perlu dilakukan
secara rinci untuk mengkaji penyebab dan kesesuaian keluhan dengan
teori. ldentifikasi usia dan jenis kelamin diperlukan karena menjadi
salah satu faktor penyebab vertigo. Jenis kelamin perempuan dan usia
diatas 40 tahun memiliki resiko lebih besar untuk mengalami vertigo.
Riwayat penyakit terdahulu perlu dikaji secara rinci untuk mengetahui
apakah ada penyakit yang dapat menjadi penyebab timbulnya vertigo.
Untuk mendapatkan penyebab pasti timbulnya vertigo, diperlukan
pemeriksaan penunjang yang lengkap. Pemeriksaan berupa Dix-
Hallpike Test, MRI (Magnetic Resonance Imaging), ENG
(Electronystagmography), atau VNG (Videonystagmography). Jika
tidak dilakukan, akan sulit untuk menentukan penyebab utama dari
vertigo yang dialami. Selain itu, pemeriksaan nervus kranialis secara
lengkap juga perlu dilakukan untuk melihat apakah ada disfungsi pada
sistem vestibular yang dapat diakibatkan oleh vertigo dan dapat

mengakibatkan vertigo.
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Diagnosa Keperawatan

Penulis mendapatkan diagnosa keperawatan prioritas yang dialami
pasien dengan vertigo yang berupa nyeri akut, resiko defisit nutrisi, dan
resiko jatuh. Didapatkan bahwa tidak semua diagnosa keperawatan yang
muncul pada teori dapat ditemukan pada pasien vertigo. Kondisi pasien
dapat berbeda-beda dan mengakibatkan munculnya diagnosa
keperawatan lain yang bahkan tidak ada menurut teori. Diagnosa
keperawatan yang pasti akan muncul pada pasien vertigo adalah nyeri
akut dan resiko jatuh. Sedangkan untuk diagnosa intoleransi aktivitas
dan gangguan persepsi sensori tidak ditemukan pada semua pasien
dengan vertigo. Oleh karena itu, analisa data perlu dilakukan dengan
baik untuk dapat menentukan masalah keperawatan yang terjadi pada
pasien. Pasien dengan vertigo pasti akan mengalami tanda dan gejala
yang sesuai dengan diagnosa nyeri akut disebabkan oleh rasa pusing
yang dialami. Selain itu, diagnosa resiko jatuh merupakan diagnosa
yang berjalan bersamaan dengan nyeri akut. Jika pusing yang dirasakan
masih dialami, maka diagnosa nyeri akut belum teratasi. Apabila nyeri
akut belum teratasi, maka pasien akan mengalami resiko jatuh saat

melakukan mobilisasi dikarenakan pasien akan terfokus pada nyerinya.

Intervensi Keperawatan

Intervensi keperawatan pada pasien dengan vertigo yang perlu
disusun dapat menyesuaikan dengan kondisi pasien. Namun, perlu
perhatian dalam menentukan intervensi yang sesuai dengan diagnosa
utama pasien. Intervensi keperawatan memerlukan penyesuaian dan
modifikasi terhadap diagnosa keperawatan yang mengacu pada penyakit
medis. Tidak semua intervensi keperawatan pada satu diagnosa dapat
diaplikasikan kepada semua pasien yang memiliki diagnosa
keperawatan sama. Intervensi keperawatan pada pasien dengan vertigo
yang wajib untuk dilakukan adalah mengidentifikasi penyebab dari

vertigo maupun keluhan yang dirasakan. Tindakan terapeutik yang perlu
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dilakukan terhadap pasien dengan vertigo diperlukan penyesuaian
dengan kondisi pasien. Pada pasien vertigo yang disebabkan oleh BPPV
(Benign Paroxymal Positional Vertigo), diperlukan tindakan berupa
edukasi maneuver Brandt-Daroff untuk membantu mengatasi
pergerakan kepala secara mendadak yang dapat menimbulkan vertigo.
Sedangkan, tindakan tersebut tidak terdapat pada intervensi
keperawatan padahal tindakan edukasi tersebut merupakan hal yang
cukup penting agar pasien dapat mengatasi keluhannya jika sudah
kembali ke rumah. Tindakan kolaborasi dengan tenaga kesehatan lain
juga diperlukan untuk mengatasi masalah utama pada pasien sehingga

diperlukan komunikasi yang baik antar tenaga kesehatan.

Implementasi Keperawatan

Dalam pelaksanaan implementasi keperawatan pada pasien dengan
vertigo, terdapat banyak faktor yang dapat mendukung terlaksananya
keseluruhan implementasi keperawatan. Faktor-faktor berupa faktor
pasien, faktor keluarga, faktor perawat maupun waktu menjadi penentu
dalam keberhasilan perawatan. Perbedaan yang signifikan dapat
ditemukan pada tidak mampunya dilaksanakan keseluruhan intervensi
sesuai dengan teori. Penulis melakukan beberapa modifikasi dalam
mengimplementasikan intervensi yang sudah disusun seperti
menambahkan edukasi maneuver Brandt-Daroff, mengidentifikasi IMT
dibandingkan status nutrisi, tidak memasukkan pemberian makanan dan
suplemen ke dalam rencana keperawatan, dan mengkaji skala jatuh

menggunakan Morse Fall Scale.

Evaluasi Keperawatan

Dalam mendapatkan hasil evaluasi keperawatan didapatkan bahwa
tidak semua diagnosa keperawatan dapat teratasi dalam waktu
perawatan 3 hari saja. Dalam masa perawatan 3 hari tersebut, penulis
mendapatkan hasil berupa peningkatan dalam kesehatan pasien dan

berkurangnya keluhan pasien setelah dilakukan asuhan keperawatan,
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namun ada masalah yang belum bisa teratasi sepenuhnya karena faktor-
faktor pendukung lain yang tidak tercapai. Oleh karena itu diperlukan
pembaharuan yang menjelaskan secara khusus waktu perawatan pada
setiap diagnosa keperawatan yang mengacu pada kondisi medis masing-
masing pasien. Kurangnya waktu perawatan dapat mengakibatkan
proses keperawatan menjadi kurang maksimal dan tidak dapat
terlaksana secara keseluruhan. Jika intervensi keperawatan yang sudah
disusun tidak dapat terlaksana secara keseluruhan, maka masalah yang

dialami pasien juga tidak akan teratasi secara maksimal.

5.2. Saran

Berikut saran yang akan penulis sampaikan kepada perawat dan

mahasiswa keperawatan. Saran dapat menjadi pertimbangan atau pedoman

dalam melakukan proses keperawatan selanjutnya.

5.2.1.

5.2.2.

Rumah sakit
Diharapkan karya tulis ilmiah ini dapat menjadi pedoman dan
menjadi pengetahuan baru bagi tenaga kesehatan untuk meningkatkan

kualitas pelayanan dan tingkat kesehatan pasien dengan vertigo.

Perawat

Diharapkan perawat dapat melakukan modifikasi dalam melakukan
implementasi keperawatan yang sesuai dengan kondisi pasien. Perawat
juga perlu untuk melakukan pengkajian lebih menyeluruh berupa
pemeriksaan nervus kranialis dan memberikan edukasi yang dapat
menjadi pengetahuan dasar mengenai kondisinya pada pasien vertigo.
Perawat juga perlu mengukur waktu perawatan yang diperlukan untuk
mengatasi masalah yang dimiliki pasien. Sebagai perawat, kita perlu
melakukan tindakan tidak hanya untuk penyelesaian saat itu saja tetapi
juga untuk mencegah kambuhnya keluhan.
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Mahasiswa

Mahasiswa keperawatan diharapkan memiliki sikap compassion,
collaborative, communicative, critical thinking, dan creative dalam
melakukan perawatan pada pasien dengan vertigo. Keterampilan dan
creative thinking diperlukan untuk mengurangi keluhan pasien. Jika
mahasiswa tidak mampu untuk bermodifikasi, maka keluhan dan
masalah yang dimiliki pasien akan sulit untuk teratasi. Sehingga perlu
pengetahuan yang sesuai untuk membantu pasien mengatasi
permasalahan yang sedang dialami. Tidak hanya dukungan emosional
yang perlu diberikan kepada pasien, tindakan keperawatan seperti
pengkajian yang menyeluruh berupa pemeriksaan nervus kranialis yang
seringkali tidak dilakukan sampai edukasi maneuver Brandt-Daroff atau
teknik lain perlu pasien dapatkan. Mahasiswa perlu mengingat dan
menanamkan selalu bahwa pasien tidak hanya dirawat saat itu saja, saat
pulang nanti pasien juga masih harus dirawat. Namun, saat pasien di
rumah tidak ada perawat yang dapat menuntun latihan untuk
mengurangi keluhannya sehingga sejak saat pasien dirawat, perawat
perlu menyiapkan pasien secara pengetahuan untuk mengatasi
kondisinya saat di rumah. Sebagai mahasiswa keperawatan yang akan
menjadi perawat nantinya, diperlukan pengetahuan yang luas untuk
mengatasi masalah pada pasien dengan vertigo. Mahasiswa perlu
mampu  mengidentifikasi  penyebab  vertigo yang dialami,
mengidentifikasi keluhan yang dirasakan, melakukan tindakan yang
sesuai dengan kondisi pasien bukan hanya mengikuti buku saja,
melakukan edukasi mengenai kondisi penyakit terkait yaitu vertigo pada
pasien, dan mampu melakukan kolaborasi dengan tenaga kesehatan lain

untuk menyelesaikan keluhan pasien bersama-sama.
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Lampiran 1: Tabel Indikasi, Fungsi, dan Efek Samping Obat

No. Jenis Obat Dosis Waktu Indikasi Fungsi Antisipasi Efek Samping
OBAT NON-PARENTERAL
1. | Omeprazole 1x40 mg 06.00 WIB | Mengatasi keluhan | Untuk  menurunkan | Sembelit, mual, diare,

asam lambung berlebih,
tukak lambung atau
duodenum akibat
konsumsi antiinflamasi
nonsteroid  (OAINS),

penyakit refluks
(GERD) serta kondisi
hipersekresi seperti

penyakit Zollinger-
Ellison. Obat ini dapat
menurunkan  produksi
asam lambung sehingga
iritasi  akibat asam

lambung tidak terjadi.

asam lambung dengan
cara menghambat
pompa proton yang
berperan besar dalam
produksi asam

lambung.

muntah, nyeri kepala., ruam
kulit, gatal-gatal,
pembengkakan pada wajah,
tenggorokan, lidah, bibir,
mata, tangan, dan Kkaki,
kesulitan bernapas atau
menelan, suara  serak,
gangguan irama jantung,
kejang otot, kram, pusing,
perasaan gelisah, diare
hebat, kejang, nyeri sendi,
dan keluar darah dalam
urin. Penggunaan jangka

panjang selama 1 tahun atau
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lebih dengan dosis tinggi
meningkatkan risiko
penurunan densitas tulang
polip

serta kejadian

lambung.

Ondancetron

2x8 mg

12.00 WIB
18.00 WIB

Untuk mencegah serta
mual dan
yang
disebabkan oleh efek

kemoterapi,

mengobati
muntah bisa
samping

radioterapi atau operasi.

mencegah mual dan
yang
oleh
obat

muntah

disebabkan
pengobatan
kanker (kemoterapi)

dan terapi radiasi.

Sakit kepala atau pusing,
rasa seperti melayang,
konstipasi, kelelahan dan
tubuh terasa lemah,

rasa mengigil, kantuk.

Diphenhydramine

1x1 amp

06.00 WIB

Reaksi

ekstrapiramidal, motion

alergi, gejala

sickness, urtikaria, dan

sedasi.

Mencegah mabuk
perjalanan,
meredakan reaksi
alergi pada tubuh,
seperti mata merah,

iritasi, gatal, dan

Rasa kantuk, gelisah,
penglihatan kabur,
euphoria, kejang, Lelah,
kesulitan berkemih,
hipotensi, fotosensitivitas,

anoreksia, mulut kering,




89

berair; bersin-bersin,

serta pilek.

mual, muntah, takikardia,

vertigo

OBAT PARENTERAL
4. | Betahistine 3x12 mg 06.00 WIB | Menangani vertigo, | Mengurangi tekanan | Mual, asam lambung naik,
12.00 WIB | gangguan pendengaran, | dan  meningkatkan | nyeri ulu hati, sakit kepala,
18.00 WIB | dan telinga berdenging | aliran darah di dalam | gangguan pencernaan, sakit
(tinnitus) yang | telinga. perut, kembung
disebabkan
oleh penyakit Meniere.
5. | Flunarizine 2x10 mg 18.00 WIB | Untuk mencegah | Menghambat Kantuk, mual, heart burn,
24.00 WIB | serangan migrain. masuknya kalsium ke | kenaikan  berat  badan,
dalam sel dan | gelisah, mulut kering.
menghambat aktivitas
histamin.
6. | Dimenhydrinate 2x50 mg 06.00 WIB | Untuk mencegah atau | Menghambat Kantuk, penglihatan buram,
12.00 WIB | mengobati mual, | rangsangan yang | konstipasi, mulut, hidung
muntah,  atau pusing | berlebihan pada | atau tenggorokan kering.
berputar sistem vestibular,



https://www.klikdokter.com/penyakit/masalah-pernapasan/pilek
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(vertigo) akibat mabuk

perjalanan.

yaitu sistem pengatur
keseimbangan tubuh
yang terletak di

telinga.
Metformine 2x500 mg 12.00 WIB | Untuk mengendalikan | Meningkatkan Mual, muntah, sakit maag,
18.00 WIB | kadar gula darah pada | aktivitas hormon | diare, lelah atau lemas, rasa
penderita diabetes tipe | insulin, mengurangi | logam di mulut, kadar gula
2. pembentukan  gula | darah rendah.
darah di dalam hati,
dan menurunkan
penyerapan gula di
dalam usus.
Glimepiride 1x2 mg 12.00 WIB | Menurunkan kadar gula | Mendorong pankreas | Pusing, sakit kepala, lemas,

darah pada penderita
diabetes tipe 2.

untuk  memproduksi
insulin dan membantu
tubuh

memaksimalkan kerja

insulin.

mual, muntah, sakit perut.




FORMAT ASUHAN KEPERAWATAN MEDIKAL BEDAH
DIPLOMA 11l KEPERAWATAN
UKRIDA

Nama Mahasiswa  : Sharon Eunice
NIM : 152020002

A. PENGKAJIAN KEPERAWATAN

Tanggal Pengkajian ;.. 0002 /3028

Tanggal Masuk $

Ruang/Kelas .. eyt /valas
Nomor Register
Diagnosa Medis

1. Identifikasi

Inisial Pasien ¢ .MM s

Umur BEL oo 15109 /19¢0,

Jenis Kelamin - : LD

Agama/ Suku swnda

¥ didik

Pekerjaan

Alamat Pasien *e. ¥, onor

Alamat keluarga vang bisa dihubungi : . ;. Sipaengan */ew: ©/os tucaria, soger
Telepon

[(osi121220531 (poaut) ]

Hubungan dengan Pasien : ... A2%

2. Anamnesa
Keluhan Utama (sebut satu yang paling sering dikeluhkan)

Pusing muler -murer ¥ 10 hafi (MRS

Riwayat .....

Keluhan tambahan

Mual Scjak 5 hari MRS
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Lampiran 2: Pengkajian Keperawatan

Riwayat

- Sejak

Riwayat

Riwayat Penyakit Dahulu

Kapan pertama @ 4yl
oM Tipe 2 kali diketahui

Riwayat

Kapan pertama
Yigerrenst Kali diketahui

Riwayat

Kapan pertama
= kali diketahui

Riwayat

Riwayat Alergi | Tidak ada alergl |

Riwayat Vaksinasi | Covid - 19 (Astratenecer) 3x I
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3. Pengkajian Psikososial dan Spiritual
a. Adakah orang terdekat dengan pasien?

Alasan Kedekatan:
Tn99a\ satu rumah dan  anak PAlNe dexar

b. Interaksi Dalam Keluarga:
Pola Komunikasi:
Bk, 9% Nngeal A dA\GMM SAN FUMAR Yyana sama dengan 5 ©

one

Hdak Yauh dact rumah ¢
Pembuat Keputusan:

L WUIOUN9an awrob dan o

Kegiatan Masyarakat:
Pensayian KW

Ana\m'gn rdak vise

raph semua anaknic Q\Aﬁ\: qd- Yano mensangg Ap lpunya sebagai keban

d. Masalah yang mempengaruhi pasien:
Tidak naaman karena qusing ferus

e. Mckanisme coping pasicn saat stress
() Santai & terpecahkan

( ) Pergi ke tempat hiburan () Minum Obat Penenang
() Makan (4 Tidur (4 Cari teman I\Elgl,kal
() Cari Psikolog (V) Menyendiri ( ) Menangis

() Lain - lain
f. Sistem Nilai Keperca)aan
1) Nilai - nilai k

qr\e«.r\go

yang dengan pasien:
Tidak ada . pasien menerimo wadaon Penyakitnge moaqqn Wil medis

2) Aktivitas keagamaan yang dilakukan dalam k:hldupa sehari- hari:
_._tensalian di mw, wolal & wartd on

Catatan:

92

Pemeriksaan Fisik
Keadaan Umum:

a. Keadaan sakit

Pasien tampak sakit ringan heml/ tampak tidak sakit
Alasan:

b. Tanda - tanda vital
Kesadaran Py
Kualitatif L& mnpu membuva mata 4an berkontay mata dan venatajl,

(LHOFCYOKON EKSAremiras atas dan bawah +anpo hambaton
N!\ “ menjawale JeMUa pertanyaan dengan waix
GCS (Skala koma Glmgnw) ' i

R. Motorik erocon 1angan dan raki ranpa masalah hanya
R. Bicara
R, Mata,, L : fasien mameu melakdkan yontok mate selama genskaliah
Total ...'%,
K 1 fasien sadar segenunny

Tcmpamnen(nf""'\ Ulnaris/ A. Brachialis / A. Carotis / A. Femorali
@udak

3) Suhu..:l..... © C (Oral / Axillar / Rectal) Temporatis
4) Pemapasan
- Frckucnsn

/Tndak

- Sum Nafas: YesikuRy Wheazing/ Ronchi/Gurgling/ Cracles
5) Skala Nyeri

- Skala:..H7%

- Karakteristik
P xioa - o
Q
R=.

... X/ menit.

vaa sepab, Yiasanya varena veroerat Aua®
Meutar, EiMengan  pening . meneambana

di tepala dan memutar wepala

meri sedans dan mengoanga\d

Aeyap: ndav wilane sudan 10 hari

- Intensitas:

s - Fuusan Aanpa henh
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S. Pemeriksaan Sistemik
1. Kepala:

a

b. Wajal\ ... Sumewis, gucay | \esu

c.

e

o

=

Rambut :..5%0agion WA PUh , bersih | sedikit bermingak

Mata

- Palpebrae

Cornea

- Sclera

- ConjunGtiva 1. Ndo amemis
- T.LO

- Pupil
- Reflex cahaya “‘

- Visus

. Hidung

- Septum

- Massa

. Telinga

- Pinma R L ey

- Canalis

- Membrana Tympani  :....WU%N, kememhon

- Tes pasien ceswilan mendensar Jiea pelan

Mulut
- Gigi—geligi
- Caries
- Lidah

- Tonsil

- Pharynx

. Leher:

- Kelenjar Getah Bening LSRN s Sk enehaton

- Kelenjar Tyroid Ndok_sda Jenhmavaen

- Tekanan Vena Jungularis/ JVP
Inspeksi: (tidax dilacuran)
wp

Kesimpulan

CVP.........

cmH:0

Kaku kuduk : Positif / egatif)

2. Thorax dan Pernapasan
Inspeksi: Bentuk thoraks : normal, simerdis wiei dan xanan
Stridor

. Hdak terdengar sieidot
Frekuensi....

....X/ menit, teratur / tidak
Sputum

Cyanosis

Clubbing

Palpasi

Vocal Fremitus ;.. 2% dilakuran carena Qasten ¥roh varing

Perkusi . normal, leunyl resonan

K Ndox ada keainan

Auskultasi

. Suaranafas . vesewer

- Suaraucapan :...7.......

- Suara tambah . adoy ada suara tamvahan

Payudara . normal . ik ada massa / benjolan

Inspeksi
- Retraksi :

- Discharge:

J don
- Benjolan / masa .. §4%%, 2

Universitas Kristen Krida Wacana
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w

Palpitasi Masa . fdoy dilakuvan

Kelenjar limfe axilla

A

Pemeriksaan Jantung (Tdew ddawukan )

Inspeksi : letus Cordis @ T PR
Palpasi  : letus Cordis ¢ T
Heart Rate (H.R)

Trill : Ada/ Tidak ada

Perkusi  : Batas Jantung

+ Batas Kanan Jantung:

+ Batas Kiri Jantung

Auskultasi

Bunyi Jantung 111 2 ..

irama gallop

Bising jantung / murmur: ...

TEMPAL 1ovTurrrerensrasnsenssssenssasianas

Grade

. Pemeriksaan Abdomen

Inspeksi : Bentuk .. ST cerdenim Wind

Vena xdak ada

Benjolan/ Massa «‘““‘\
Auskultasi:

Peristaltik ....\2 /et

Bruit Aorta: Ada/ Tidak Ada (A. Renalis/ A. Femoralis)
Palpasi:

Tanda nyeri

Masa

Hidrasi Kaulit ... X0
T O

Titik Mc. Burney

R. Supra pubica

RCR e e W

5. Hepar .. L idex,_ diawton )

- Tak teraba
- Teraba SV 11/ I/ 1V
Perkusi

Ascites

Perkusi Ginjal

Kelenjar Limfe Inguinal : ... oo.evurueeescuesinesisnnenns

6. Genitalia Externa.

covelar gelap
7. Anus

8. Lengan dan tungkai :

Edema . wdar ada edema
Rentang gerak : terbatas / disertai nyeri simestris / tidak
Kekuatan otot

Kiri

h l Kanan
r 0/1/2/374(3) l

0/12/3/415D

9. Reflek fisiologik ...o.......

10. Reflek patologik
Babinski

Kiri Kanan
+IO )

\. Skala Raio Datul

. werdasarkan wmorse Yall

Tingkor Viko

seale

sor wFs |

Tida¥ ber k0 o° -2

Tindavar

2 verawotan vaial
Mako rendak 1%-50 Pewxianoan

wendar -
\ D Hpan) \ 3t Yelax canaan  inTerver vence

(kD Trea

Universitas Kristen Krida Wacana

94



TandaKhusus - Clubbingfinger/ Spider neavi/ Uremic frost
Kulit . elasks, tering, wals, bewama sawo matang

Integumen
Turgor kulit : (v Baik elastis ( ) Sedang ( ) Buruk
CRT D ()<3Imenit  ()>3menit
Warna kulit : () Pucat ( )Sianosis(4 Kemerahan
Keadaan kulit : (¥ Baik ( ) Terdapat lesi ( ) Ulkus
() Luka ( ) Bercak-bercak merah
() Petechiae ( ) Gatal-gatal ( ) Sakit
( ) Memar/ lebam ( ) Insisi operasi
() Terdapat luka bakar () Dekubitus
11. Columna Vertebralis ( idak dialuean)

Inspeksi + Kelainan Bentuk .

Palpasi < Nyeri Tekan ..~

12. Uji Saraf Cranalis:

N. Olfactorius (N 1)
dapat membedakan bad parfum dan minyak kayu putih

N. Opticus (N 11)

penannatan valt, Wita mekhar jaun

N. Oculomotorius (N 111)
Mo cefeY  ranasanaan pupi

N, Trochlearis (N 1V)
Dapad  menoeekah mata  ¥e atas dan ke voawah

N, Trigeminus (N V)
Sensorik
MamMPU  Merosavon SewuMam i pigh, dawi , degy

Motorik
e Ailaxuran

N. Abduscens (N V1)
xdi dilayuron

Universitas Kristen Krida Wacana
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fvoliso  Potar

o,

Masalah

tiologi

s
pasien wensaakan  tusingnya wudan  Sejar 10 e
Yang 1Al U, casanya turer - muter fagi trending

an ralay siduan. talau beraerat gusng \agi

Savtnga M-S dari 10"

00
o Vasten tamvak meringis tesevall

V. fagen famrar menutup mara

. Skala WUt Y Jengan senaueuron  VAS
d. 10 100/30 mmve
N avxfmenit

©. Datien 4aneat geusahn

Nyert

haen genciduia
fnclogic - 9ang9uan

pado terental

oS

fasien mengatakan fidar najtu wmacan dan

MUl epanjans har * £aYa mual dam mutul

WRAIA  galk | o mual seaus B

00+

A Pusen Ameak hAdx SemAngal unuk wakan

L. Maeanan Te5En beaka bubur .

C Pasien AMmoar wanye mznshavsean £ (0
cendok b yubul uth (aja

A, Laux Yamgak mayn utuh dan rdax dimakan

e. meral vadan $3 ca i

t. Tingy vadan \sOcm

o wdevs wMassa Tubuw (WT) ¢ 23 56

Tidax nagu makan

endak wampu an
wencema tmakanan
peningkatan asam
lawng  seisagat

vapon davi syarat

di careba)

05

Pasen MENGATLAN “pugingnya wddn draakan sgak
\Dan vwang jall SUS, cOSaNYE fesert yerpuiar dan
erus - SIUIAN, qUANONYA verturang saai oash Nduran

fia beruban posici jadi pusine lagi *

0 -
a. pasien tampax hdak mawmpu bangun dag dempal

ndur 4anpa bantuan

. Paden tampak dituntun saat yerjalan

A KLU

Gangguan Cesimb angem|
fentngearan evanan
invracranial &
cerevelum  den

canays semicicedary

e I

°

usia gasen 2 Adwn
AN 2amgal  meminkd ganaoudh esembanga ™
Pafen memdid lewn dad gatu venvari
verveoaman  gada benda- benda (eenar
recpasang US , wed ey, dan menyodari
vondisy - dwinya

Wik jalun tinggi seala U5 dengan More

fal Seale
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Diaonosa  Eeperawatan

To\ fwavhy Dioonosa cegesawatan parat / MNamao 3 [0 103 /2023 | Diagrosa Fepemwalan

01/03 2023 Dlagmosa teperawatan Lesi¥O  JatUM Lechwbunaan dengan \erusaran Eeieimbangon
MU arur verhubungan denodn agen pencedera HIO\ORS

fenmsxatan  Aeranan intearanal
songauan tada cerebral

oS
o8 .

Pasien menaataan “suingeya sudah sejab 10 vart gans (0 wark wona e U, tasanye feperk berpuiar dan
VAW U, rosanga muter - murer sap mendingan kalad Verul - AIUSAN  puUSinONYG verturans taay diduran o |

hduran - valou yeserak guging

|

|

i Parien Menaataron pasingnye sudan dcalacan  seak
\as seumya M-S dan 10 Anavon

ndur tante wantuan

|
|
|
L berubaln QONS jadi gusing taagi
| p
| fraron
‘ — v
AL PANEN AAMPAY mecingls feseval A pagen ‘ameat ¥daL mam bangun dar fempar
Yo PANERn \GMPAL  meaundp mater ‘

l €. oseala wyut Y\ dengan renpueuran VAS

€. dasien tamior dok mampu berdii fendict
N aUx [menit

€. Poden Yampak gensan

’ ©. foven tampas diuntn faas Lenalan
| 4. IO 00 /30 mas ‘
‘ 4. Usia vasien L2 Aahun

2 01 [o3 (2023 Diagnota veperawatan

Paslen Yampar  memiie! 4aneduan teceimpangan

Pasen memti lewtn dac sar fenvarit, berseaansan
RO defiTt nuiK Leubuna AN dengon nAaY aderubrayn

|
| code benda - Veade Sevar, seaiang Infus, bed
L e LT e | | et « dan wengodart tondit  alringe
6 R0 janih Nnagh weala 65 denaan Mofie fall Ccae
0s
POSin menoatXAN KX nabIu wakan dan mual csanges

Wad “soue mual dan mUlb wrata polak. thu mual seruf

00 - $hacon

A fagen Aameav iidov temongar untux makan

Fa

Viakanan  gesien  barupes wawur
<. Pasien VOMPAU  Lhanyd menawaittan 10 sendokw ih

bubuc pubh  saja

Laut 1emear wosith unw dan ndau dimavan
e Beat vadan 53 wg
§ Tnag vadon 150 cm

5. \ndees Wassa Tuwun (me) = 23.5¢

, - - | | e e PRSP DI
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i eevensy

Yeperawan

01A9N0SG Yeyerawitan

Tujuan b Fosena Hasd

Indervensy Yagerawosan

06 Nderl apat beusungan
JUo0n  a0en sencedem
L1i010ais -

oS

Poasen menemaran pusmenya
wdah SeaN 0 wart 90na \a Sl
osanua muter - muer Aag
mendnoan ralou hduran . calau
veroeran o 1 | tabimia
4-5 dan ©°, Penokalian nyert
penutbab ndak  duemukan mau

Annpa pemicu tualtas nvers
fafa memurar . wivenaan .

Pening . dan mensambong padu

SLRline wepala dan memutar.

Vyeri 5edann dan menadanaan

denaan cuala 4°7, nepul selama

Sebelahn  Alavuran findakon
Cuperamotan telamo
3xaM Y dinaragron

nyee aus gerurand
riveria wayl

Counan vagengasen
fAEnUrUN & gelsan werkuem)
trala waer VAL dengan

o

ot 4. dan

L Menevay Ynaval voeat , kot
durasi . Acecuensi, don (nlenrits
nuert

Rayonal © utus memsaritatl

dicanors mamlah dan memutal

veng yana sepat Bumantaat

datam menaevoiuasi eferchiatal
revap

2. WMengeayl tavtor nyect ¥ong

dengan was) teanan
darah 10/80 mimig,
nadi 40K | menit,

peenatasan 28 /menit

dan

nyert

Rosional - aued dapay dicenisean
Stau diperouruk oleh berbaoal

fovtor, Sperk anietal, segana,

SUMy Bufsrnal  UGNg evstrem

3. Monlter wast\ Wiemodnamie

Rasional  purnafaran dagav

L0 han yanpa Went

Meninaol Arevuentt janning
dan wwanan darain

M. Menaorol Wnagungan 9aNS

00 :
Pasien $aMoak merings Jesokalt s

T p—
QeFRa 1 TASE merASAAR puing

selama © wad, teala ayen

4 denoan FeNAVEUAn VAS -

19 160 130 mmia s N BV [menit

. Je\aNan penuevdl dan pemicd

%

memperEral rasq nuer

Racional  nounoan sewing
\;ﬂ'l’ naman wemsanta
eminmatan nyen

5. searan seaveq meredaran
nuert don gusing deng an
r-.\AY-lahi

waras  dalam

Ravonal & mempantu m enaucanai
persepss wgrall avau respons
temadop nyert

nyeel

dan pusing

Fasiona)l  nuec

dapar dicensvan|

avau Apecourie ol Vernanal

faxroc, fevers nn}lt\;(.k‘)ﬂﬂq‘
WU EESmal yang ekstram
Mamveran ocddikan wdaian |

Memenal penyakt verao dan
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4 melabn yaslen don youarga
\afinan  Brand! © Darof€
padonal . untg  memuanst

Perdbanat posis

8. tolaworal gemberian analgefin
Aengan docher
Rasonal  daver menaurangt
wcoorgon dan  erdawaranan

yang dieual olth ress

el mend adae

vane dapal menmeINOn yerhao

Ux . Redko Aok nuresi b d
HAOk aderuatnya it
maranan

95 -

Vanen menaaiaran raya wud)

dan MmUY \omsa panit |

oo
- Panen fampas ndak mau AN
< Maxanan paven werdve buour

dan Moo navis <10 sendot

[
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terelow diavucan hrdoran
Ccoparamatan t2lomo
3xaM M masolalh

ArONa AU menurun

Critenon vasit

- wwal

| ™Mensidentitcan mt

gavonal  wenersangin dasar,
memoants dalam marantad
eteawial ceawnen erapi. dan

Membanns perawon Artang

Cecenderunaan 4ans vidak Valk .

- wunen bevuone

- poven mameu
mensnaisian mavanan
3w vorn maean

= s massa Tueuk
(wag) = 3d demoan

eritedion (deal

»

jumicin mavenan

woang Axortunsi
Raroral - Meneid entkeash

terdak sMGAROON L@

KehUNION ALRIS Yang

Adiperuraxan densan  awpan
sl 0
3. Mervdenrgeat apacan ada
Jenit mavanan 4ane memicu mual

Rasional . darar menyewabcan
mua L manaaanage pencanean
dan mengevabean cuen
memvatast asupan a3t
M. Mengomol hast pemedycaan
\aworarorum

Ravonal . unwt menaeianus
adanya awl \ab yane
vethubunoan derean skatus

nuteiss
€. Mengamurean unuk maran
dalam pewst Audue

asional  wenaurangi cestkd

asprasi




Berl¥an maranon onsgt feral,
aon dan  peorern

pasional - memuangeincan
Caluran usys untul mengenakan

dengan proses pencernoan

DX ¢ Reske jawn  perubungan | feelan daon hedovan

1900 LeruIOKOh feieimuamed wperawatan selama 3x2Y
Jam  dmacmgean pasaiah
s fenxo jatubh dagat temias.

faven menoataran " putinenya

2

sudan  dicasavan  sejav o har riteria Wac!
Yans WS Fasanya 4 gaven damy mempericran
Seperh Verpmar dan Aenis - Ceserapanodn aunaga
LLUSAN | pUINONYA wertwdn® | - Mamgu berdi ranpa
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Lampiran 5: Implementasi dan Evaluasi Keperawatan
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Lampiran 6: Leaflet Edukasi Brandt-Daroff

Sharon Eunice
sharon.152020002@civitas.ukrida.ac.id

rYUK KENALIVERTIGO

PENYEBAB

VERTIGO POSISI
PAROKSISMAL JINAK MIGRAIN

APAITU ot
Dipicu oleh perubahan cepat dalam
gerakan kepala, seperti pukulan ke kepala PENYAKIT MENIERE
vER I Iao? Penumpukan cairan di telinga bagian dalam

INFEKSI
Infeksi virus pada saraf vestibular

Vertigo adalah sensasi yang terdapat di antara telinga bagian CEDERA KEPALA ATAU LEHER
berputar di dalam atau di dalam dan batang otak Vertigo sebagai akibat dari cedera

Iuar kepala secara tiba traumatis pada kepala atau leher

tiba, seringkali dipicu
karena menggerakkan q PENGGUNAAN OBAT-OBATAN

kepala ter|a|u cepat Pengonsumsian obat-obatan tertentu seperti
3 anti hipertensi, obat jantung, antibiotik, atau

aspirin dapat menyebabkan vertigo

SIAPA SAJA YANG BISA

TERKENA VERTIGO? BAGAIMANA

GEJALA

Ada beberapa faktor resiko yang dapat menjadi >
penyebab seseorang terserang vertigo, yaitu: VERTIGO g
® Usia lebih dari 50 tahun 1.Pusing
® Wanita 2.Sakit kepala
® Pernah memiliki luka di kepala 3.Mual
® Sering mengonsumsi obat-obatan w 4.Muntah
* Memiliki keluarga dengan riwayat vertigo > o
® Mengalami infeksi pada telinga 5.Telinga terasa tferdengung
e Stress berat 6.Gangguan keseimbangan
e Sering mengonsumsi alkohol 7.Gangguan pendengaran

LATIHAN BRANDT DAROFF
cARA MENGEGAH Lakukan latihan dengan pengulangan sebanyak 5 kali (1 set), 3x sehari (pagi,

siang, sore) selama 2 minggu atau sampai pusing berputar benar-benar hilan,
KAMBUHNYA VERTIGO # & e 2

Menghindari gerakan secara tiba-tiba 30 DETIK
Segera duduk jika mulai pusing

Gunakan beberapa bantal agar posisi kepala
saat tidur menjadi lebih tinggi.

Gerakkan kepala secara perlahan-lahan.
Hindari gerakan kepala mendongak,
berjongkok, atau tubuh membungkuk.

& Laube, . (2022). Vertigo Causes and Risk Factors. Everyday Health.
Prasetya, D. A. ). Asuhan Keperawatan Pada Ny. K Dengan Vertigo Di Ruang Baitul
Izzah 2 Rumah Sakit Islam Sultan Agung Semarang. Universitas Islam Sultan Agung Semarang.
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Lampiran 7: Satuan Acara Penyuluhan

SATUAN ACARA PENYULUHAN ( SAP)

Kebutuhan belajar/ diagnosa keperawatan :
Nyeri akut yang dirasakan Ny. M berhubungan dengan agen pencidera

fisiologis: vertigo.

1. Topik : Latihan maneuver Brandt-Daroff
2. Sasaran
a. Penyuluhan : Ny. M dan keluarga Ny. M
b. Program  :Ny. M
3. Tujuan
a. Tujuan Umum
1) Setelah dilakukan penyuluhan tentang maneuver Brandt-Daroff
diharapkan keluhan vertigo berkurang
b. Tujuan Khusus
1) Setelah dilakukan penyuluhan tentang maneuver Brandt-Daroff
diharapkan mampu :
a) Menjelaskan tanda gejala vertigo
b) Menjelaskan penyebab vertigo
c) Menjelaskan latihan maneuver Brandt-Daroff
4. Materi
Terlampir leaflet maneuver Brandt-Daroff
a. Pengertian vertigo
b. Tujuan latihan maneuver Brandt-Daroff
c. Cara pelaksanaan.
5. Metode
Ceramabh, diskusi, tanya jawab, demonstrasi
6. Media
Leaflet terbagi : Yuk Kenali Vertigo
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Hari Jumat, 3 Maret 2023 pukul 12.20 WIB
8. Tempat : Ruang

rawat inapSetting
tempat: \‘J

Keterangan :

d.

e.

Keluarga pasien
Pasien
Pembimbing
Pembimbing

Penyuluh

9. Evaluasi

Keluarga dan pasien mampu mengulangi materi penyuluhan yang

diberikan.

Jakarta,

Penyusun

Sharon Eunice
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Lampiran 8: Lembar Persetujuan Mengikuti Sidang

LEMBAR PERSETUJUAN MENGIKUTI SIDANG

Kepada Yth,

Ibu Ns. Malianti Silalahi., M.Kep.,
Sp.Kep.J

Koordinator MK KTI

Prodi DIII Keperawatan UKRIDA
di tempat

Saya mahasiswa DIIT Keperawatan UKRIDA dengan identitas berikut ini:

Nama lengkap : Sharon Eunice

NIM : 152020002

Judul KTI : Asuhan Keperawatan Pada Ny. M Dengan Vertigo Di Ruang Rawat Inap Amethyst
Rumah Sakit FMC Bogor

Menyatakan bahwa draft KTI saya telah disetujui oleh pembimbing untuk maju ke Ujian
SIDANG KTI. Demikian dapat diberitahukan untuk ditindak lanjuti dalam penetapan jadwal
seminar.

Dengan hormat, Mengetahui,
Jakarta, 15 Juni 2023

Mahasiswa Pembimbing Akademik
i)
pult-7
\ m
{Sharon Eunice) (Yosi Marin Marpaung., S.KM., M.Sc)
NIM : 152020002 NIP : 1902
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Lampiran 9: Lembar Pernyataan Memenuhi Minimum Pembimbingan

Akademik

LEMBAR PERNYATAAN MEMENUHI MINIMUM PEMBIMBINGAN
AKADEMIK

Kepada Yth,

Ibu Ns. Malianti Silalahi., M.Kep.,
Sp.Kep.J

Koordinator MK KTI

Prodi DIIT Keperawatan UKRIDA
di tempat

Saya mahasiswa DIll Keperawatan UKRIDA dengan identitas berikut ini:

Nama lengkap : Sharon Eunice
NIM : 152020002

Menyatakan bahwa saya,

« telah memenuhi jumlah minimum pembimbingan akademik sebagai syarat mengambil KTI
yaitu 10 kali sejak semester pertama,

« telah memenuhi paling sedikit kelulusan dari 85 persen beban studi kumulatif (atau setara 82
sks) di program studi DIII Keperawatan FKIK UKRIDA,

« berkomitmen dalam melakukan protokol kesehatan secara ketat dalam proses pengerjaan
karya tulis ilmiah.

Demikian dapat saya nyatakan sebenar-benarnya sebagai syarat mengambil mata kuliah karya
tulis ilmiah. Apabila ternyata pernyataan ini tidak sesuai, saya bersedia menerima konsekuensi
yang berlaku dari universitas.

Dengan hormat, Mengetahui,
Jakarta, 22 Februari 2023

Mahasiswa Pembimbing Akademik
9%@
——t \
{Sharon Eunice) (Yosi Marin Marpaung., S.KM., M.Sc)
NIM : 152020002 NIP : 1902
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Lampiran 10: Lembar Bimbingan Karya Tulis lImiah

LEMBAR BIMBINGAN KARYA TULIS ILMIAH

: Sharon Eunice

1 152020002

: Asuhan Keperawatan Pada Ny. M Dengan Vertigo Di Ruang Rawat Inap
Amethyst Rumah Sakit FMC Bogor

Nama Pembimbing 1 : Ns. Permaida., M.Kep., Sp.Kep.A

Nama Pembimbing 2 : Ns. Malianti Silalahi., M.Kep., Sp.Kep.J

No. | Tanggal/ Pukul Ringkasan Hasil Konsultasi/ Paraf
Bimbingan Pembimbing
Pukul g =
¥amis, 2 maret ronsultasi wasil P(nv)kv\j\'al’\-di@‘iﬂza
\ 2023 19.30 Intervensi, implementaci sampal
evalu ast
celasa , 18 - xonsultati bab | dan 2 via 200m . =
2| april 2023 09.00 Pecbaivan vada ¢atok(siolos,
menambahtan sumper bacaan NS, Malianti .‘s'.t" 3
Selasa, 12 consultaci bab \ dan 2. kevisi \atar
3 | Apeit 2023 15.00 belakang . mencari referensi LA untuk
mewRnoKapt « revisi  patnway 5. pecrrtaid d . Sp Xug.h
Kamis, 23 konsultasi ab \ dan 2. menambantan b
p % +Ofisie
Y Nofi) 2023 10.00 Sumber »acaan'mm S pada patofiiide
perbalcan ygeculiian 5. Mathant | sg.xep 3
Kamis, Y Pervairan Yata \etak Lghasa
S mei 2023 1.00 Acc bab | dan 2
NJ.Matant e xer-3
jumal , S Paratrase bvab ), 2,3
G mei 2023 10.00
Ns. pecmaidoy Sp-kef &
Senin. 8 Bimbingan vab 3, perbaican
1 Mei 2023 10 .00 penempatan di vab 3 (intervensi,
implementasy . evaluasi ) #5. Maank . Spxep.3
Senin, 2 BiMbingan bab 3,N,S. Mencarl
2 mei 2023 9.30 Penelinan don Aiagnoja eckait soo
pembanaran vecbedaan dan peryamaan N3 pe¥miaidd]. sp ¥ep A
Jumal , 12 BimbingaAn ba b 3 .
9. | mei 2023 \2.00 pebaikan vanasa di penorasian .
PUPAKAN gada  \ash evalvas 3. MATanY . Spxep
Senin, \g Bimvingan vab 3
0. | mei 2023 lo.00 Pervaican formai ravel Sesual M
dauan
pan M. Manant . )p.¥ep. I
I Ralu, 18 Bimvingan bab -
Mel 2023 03.00 verbaivan ‘oniten dan vahasa 5
N - permiaiqa sp xep b
T
Famis, 12 ACC bab 3 :
2 i .
12, f wei 2023 12..00 Pervaivanh penulisan.

s, Mallank - Sy.teg I
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ramif, 25 Pervaikan vab Y \<
i 202
(3. ] Mei 2023 13.00 penvyusunan  ata :
Ns.Matianty Sp.xep I
- A
Yams, 25 Bimblng an .
M. Mey 2023 1%. 00 Penulisan avstrak
Ne. permaid 2. \Sp-kee ¥
jumat, o Bimbinaan ‘vab Y
1S, | suni 2023 \3.00 fenyusunan  kara
NS - MaliahK - Sp-¥veg-3
Raby, 4 pimbingan vab Y
6. | juni 2023 “-00 pechailcan  kaimad
Vs Makiant - Sp-eee 2
. | kamis. s Bimbnoah bab Y dan 5.
"1 ouni 2023 o%.00 Acc sidang

s - Mmarany . Sp-¥eg I
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