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[bookmark: _Toc192181726][bookmark: _Toc204294653][bookmark: _Toc204297265]METODE STUDI KASUS
1. [bookmark: _Toc204294654][bookmark: _Toc204297266]Desain Penelitian
Desain  penelitian   yang  digunakan  adalah Deskriptif yaitu  suatu  metode penelitian  yang  bertujuan  untuk  mendeskripsikan  (memaparkan)  peristiwa – peristiwa  penting  yang  terjadi  atau  suatu  keadaan  secara  objektif  dengan pendekatan  studi  kasus.  Studi  kasus  merupakan  rancangan  penelitian  yang mencakup  pengkajian  satu  unit  penelitian  secara  intensif  (Nursalam,  2011). Jenis   penelitian   yang   digunakan   adalah   dengan   pendekatan   studi   kasus dimana  penelitian  untuk  mendeskripsikan  atau  menggambarkan  bagaimana asuhan  keperawatan  pasien  dengan  masalah  gangguan  mobilitas  fisik  pada pasien stroke non hemoragik di Puskesma Jenangan Ponorogo. Peneliti melakukan studi kasus terhadap penerapan prosedur mirror therapy pada asuhan keperawatan pasien stroke non hemoragik dengan gangguan mobilitas fisik. Banyaknya angka kejadian stroke membuat peneliti tertarik melakukan penelitian ini. Belum sempurna sistem muskuloskeletal membuatnya lebih rentan terjadinya kekuatan sendi. Prosedur Mirror therapy ini merupakan salah satu alternatif yang dapat dilaksanakan pada pasien stroke. Langkah pertama yang diambil oleh peneliti yaiutu mengumpulkan informasi secara lengkap dengan prosedur pengumpulan data pada studi pendahuluan. Setelah didapatkan data maka selanjutnya data dianalisa. Peneliti akan melakukan analisa terhadap data yang diperoleh. Peneliti akan melibatkan peran dari keluarga untuk pemberian prosedur mirror therapy pada anggota keluarga yang menderita stroke. Peneliti akan mengamati pemberian prosedur mirror therapy dan akan mengamati respon pasien setelah tindakan tersebut. Setelah tindakan akan dilakukan evaluasi terhadap pemberian prosedur mirror therapy ini pada pasien stroke dan peneliti akan mencatat hasil penelitiannya tersebut. 
2. [bookmark: _Toc204294655][bookmark: _Toc204297267]Batasan Penelitian
Subyek dalam studi kasus ini yaitu pasien yang memiliki kasus stroke dengan adanya hemiparesis yang sudah melewati fase akut, keadaan umum pasien baik, kesadaran pasien composmetis dengan rentang usia 50 sampai 80 tahun yang ada di wilayah Puskesmas Jenangan Ponorogo serta peneliti melibatkan keluarga pasien. Adapun kriteri sampel dalam penelitian ini adalah:
a. Kriteria inklusi
1) Klien bersedia menjadi responden
2) Klien penyakit stroke non hemoragik dengan gangguan mobilitas fisik
3) Klien gangguan mobilitas fisik yang sudah kooperatif dengan rentang usia 50 keatas dan sudah sakit menahun. 
b. Kriteria Eksklusi
1) Klien dengan gangguan mobilitas fisik pada kasus stroke non hemoragik yang mengalami perubahan kondisi
2) Klien sudah di fase rehabilitasi
3. [bookmark: _Toc192181729][bookmark: _Toc204294656][bookmark: _Toc204297268]Fokus Studi 
Fokus studi yang akan dijadikan titik acuan studi kasus berikut yaitu 
1. Penerapan pemberian prosedur mirror therapy pada pasien yang menderita stroke non hemoragik dengan adanya hemiparesis
2. Respon pasien setelah memperoleh penerapan prosedur mirror therapy yang berkaitan dengan pengetahuan paisen dan keluarga terhadapa pelaksanaan penerapan prosedur mirror therapy ini.
4. [bookmark: _Toc192181730][bookmark: _Toc204294657][bookmark: _Toc204297269]Definisi Operasional 
1. stroke yang akan diobservasi yaitu terdapat gejala hemipareisi pada bagian ekstremitas pasien
2. gangguan mobilitas fisik merupakan ketidakmampuan pasien dalam memenuhi aktivitas sehari hari karena adanya penurunan kekuatan otot yang diakibatkan oleh adanya kelemahan pada bagian ektremitas tubuh pasien. 
3. Penerapan prosedur mirror therapy ini adalah latihan prosedur ini dilakukan dengan menepatkan cermin pada bidamg midsagital pasien, sehingga pasien dapat melihat bayangan tangan yang sehat, dan memberikan suatu umpan balik visual yang dapat memperbaiki tangan sisi paresis.
5. [bookmark: _Toc192181731][bookmark: _Toc204294658][bookmark: _Toc204297270]Instrumen Penelitian 
Instrumen yang digunakan yaitu lembar obvservasi prosedur mirror therapy, cermin, alat ukur TVV dan SOP. Alat instrument pengumpulan data bisa juga berupa format pengkajian keperawatan mulai dari pengkajian sampai evaluasi. Instrumen pengumpulan data berupa format tahapan proses keperawatan gangguan mobilitas fisik pada stroke non hemoragik mulai dari pengkajian sampai evaluasi dan alat pemeriksaan fisik yang terdiri dari tensimeter, stetoskop, termometer, pen light, dll. Pengumpulan data dilakukan dengan cara anamnesa, pemeriksaan fisik, observasi langsung, dan studi dokumentasi.
1. Format pengkajian keperawatan terdiri dari identitas pasien, identitas penanggung jawab, riwayan kesehatan, keluhan dasar, pemeriksaan fisik, data psikologis, data ekonomi social, data spiritual, pemeriksaan laboratorium/pemeriksaan penunjang, dan program pengobatan.
2. Format analisa data terdiri dari nama pasien, nomor rekam medik, data, masalah, dan etiologi.
3. Format diagnosa keperawatan terdiri dari nama pasien, nomor rekam medic, diagnose keperawatan, tanggal ditemukannya masalah dan paraf, serta tanggal dan paraf dipecahkannya masalah.
4. Format rencana asuhan keperawatan terdiri dari nama pasien, nomor rekam medik, diagnosa keperawatan, intervensi SDKI SLKI dan SIKI
5. Format catatan perkembangan keperawatan terdiri dari nama pasien, nomor rekam medik, hari dan tanggal, jam dan implementasi keperawatan serta paraf yang melakukan implementasi keperawatan.
6. [bookmark: _Toc192181732][bookmark: _Toc204294659][bookmark: _Toc204297271]Metode Pengumpulan Data Penelitian
Peneliti menerapkan metode pengumpulan data yaitu melakukan studi pendahuluan, melaksanakan kontrak waktu dengan perawat, pasien dan keluarga, menjelaskan tentang teknik prosedur mirror therapy, dan meminta informed consent untuk menjadi responden. 
7. [bookmark: _Toc192181733][bookmark: _Toc204294660][bookmark: _Toc204297272]Waktu dan Lokasi Penelitian  
a. Lokasi 
Kegiatan studi kasus dilakukan oleh peneliti di Puskesmas Jenangan Ponorogo
b. Waktu
Waktu penelitian dimulai dan pelaksanaan dilakukan pada bulan desember sampai bulan yang belum ditentukan 
8. [bookmark: _Toc192181734][bookmark: _Toc204294661][bookmark: _Toc204297273]Analisa Data, Penyajian Data dan Kesimpulan
Penyajian data disesuaikan dengan desain studi kasus deskriptif yang dipilih. Studi kasus data disajikan secara tekstular/narasi dan dapat disertai dengan cuplikan ungkapan verbal dari subyek studi kasus yang merupakan data pendukungnya. 
Kesimpulan Dari data yang disajikan, kemudian data dibahas dan dibandingkan dengan hasil-hasil penelitian terdahulu dan secara teoritis dengan perilaku kesehatan. Penarikan kesimpulan dengan metode induksi. Data yang dikumpulkan terkait dengan data pengkajian, diagnosis, perencanaan, implementasi dan evaluasi.
[bookmark: _Toc192181735][bookmark: _Toc204294662][bookmark: _Toc204297274]9. Pengumpulan data Penelitian dan Prosedur Pengambilan Data
1. Pengumpulan Data Penelitian 
Dalam penyusunan Karya Tulis Ilmiah ini Metode yang Digunakan Dalam Pengumpulan data adalah sebagai berikut.
a. Wawancara
Wawancara adalah kegiatan tanya jawab secara langsung dengan pasien dan keluarga pasienmengenai masalah kesehatan pasien untuk mengetahui respon verbal maupun non verbal. Data yang diperoleh meliputi identitas pasien, keluhan, riwayat keperawatan (sekarang. dahulu dan keluarga), keadaan saat ini, dan pengetahuan keluarga terhadap pemenuhan latihan rentang gerak aktif.
b. Pemeriksaan Fisik
Pemeriksaan Fisik dilakukan agar dapat memperoleh data obyektif dari riwayat keperawatan pasien berupa pemeriksaan fisik, pengajian terhadap rentang gerak sendi dan kekuatan tonus otot, serta pemeriksaan penunjang.
c. Observasi
Obeservasi adalah teknik pengumpulan data terhadap pemberian asuhan keperawatan dengan pengamatan secara langsung terhadap pasien untuk mengetahui keadaan pasien dan mengurangi atau mengatasi keluhan. Observasi meliputi tanda-tanda vital, GCS, kekuatan otot.
d. Studi Dokumentasi
Dokumentasi data didapatkan dari rekam medis Rumah Sakit untuk menunjang pada pelaksanaan asuhan keperawatan yang berupa hasil laboratorium, rontgen, CT Scan, dan lain-lain. (PRATHIWI, 2021)
[bookmark: _Toc204294663][bookmark: _Toc204297275]10. Prosedur Pengumpulan Data
Pengumpulan data adalah langkah penting dalam sebuah penelitian. Selain memfokuskan pada penyediaan subyek, penting juga bagi peneliti untuk memastikan validitas dan reliabilitas data yang dikumpulkan serta menangani masalah yang mungkin muncul selama proses pengumpulan untuk memastikan bahwa data terkumpul sesuai dengan rencana penelitian yang telah ditetapkan (Nursalam, 2015). Data yang dikumpulkan terkait dengan pengkajian, diagnosa, perencanaan, implementasi, dan evaluasi:
a. Prosedur Administrasi 
Prosedur administrasi yang dilakukan penelitian meliputi :
1) peneliti meminta izin penelitian dari instansi asal peneliti. 
2) meminta surat rekomendasi ke Puskesmas Jenangan Kabupaten Ponrogo
3) meminta izin ke Kepala Puskesmas Jenangan Ponorogo
4) meminta iziin ke kepala keperawatan di puskesmas jenangan Ponorogo
5) melakukan pemilihan sampel yaitu berdasarkan pasien yang ada waktu jadwal penelitian. 
6) peneliti langsung mnetapkan pasien tersebut menjadi partisipan untuk penelitian karena memenuhi kretaria inkluis penelitian. 
7) mendatangi responden serta keluarga dan menjelaskan tentang tujuan penelitian. 
8) keluarga memberikan persetujuan untuk dijadikan responden dalam penelitian.
9) keluarga diberikan kesempatan untuk bertanya.
10) keluarga menandatangani informed concent 
11) selanjutnya perawat dan kelaurga melakukan kontrak waktu untuk pertemuan selanjutnya. 
b. prosedur asuhan keperawatan
1) peneliti melakukan pengkajian terhadap responden/keluarga menggunakan metode wawancara observasi dan pemeriksaan fisik. 
2) peneliti merumuskan diagnosis keperawatan yang muncul pada responden. 
3) peneliti membuat perencanaan asuhan keperawatan yang akan diberikan pada responden. 
4) peneliti melakukan asuhan keperawatan pada responden.
5) peneliti mengevaluasi tindakan keperawatan yang telah dilakukan pada responden. 
6) peneliti mendokumentasikan proses asuhan keperawatan yang telah diberikan pada responden mulai dari melakukan pengajian sampai pada evaluasi terhadap tindakan yang telah dilakukan.  
Metode pengumpulan data terdiri dari metode wawancara (Interview), metode pengamatan (observasi), pemeriksaan fisik, dan studi dokumentasi yang diperoleh dari wawancara klien, keluarga dan pemeriksaan penunjang lainnya dengan izin klien (Nursalam, 2015).
[bookmark: _Toc192181736][bookmark: _Toc204294664][bookmark: _Toc204297276]11. Etika Studi Kasus 
1. Otonomi 
Dalam penelitian ini,  prinsip otonomi dimunculkan dengan pemberian informed consent kepada responden sebelum melakukan pengkajian asuhan keperawatan. Responden berhak untuk memilih apakah bersedia atau tidak dalam asuhan keperawatan yang diberikan. Peneliti menjelaskan tujuan, manfaat, serta prosedur asuhan keperawatan yang akan dilaksanakan.  
2. Confidentiality 
Dalam penelitian ini, prinsip confidentiality dilaukan dengan menggunakan nama inisial dalam asuhan keperawatan. Hal ini dilakukan untuk merahasiakan identitas subyek penelitian. Data-data yang diperoleh dari penelitian dirahasiakan dan tidak digunakan untuk merugikan subyek. 
3. Veracity 
Dalam penelitian ini, prinsip veracity dilakukan oleh peneliti yaitu dengan menjelaskan terlebih dahulu kepada subyek mengenai tujuan, manfaat, dampak serta apa yang didapat setelah mengikuti asuhan keperawatan yang diberikan. 
4. Justice 
Dilaksanakan dengan bentuk peneliti memberikan kesempatan yang sama kepada responden untuk memberikan informasi mengenai pertanyaan yang diberikan.
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