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Lampiran 2 Surat Pengantar

SURAT PENGANTAR

Kepada Yth.

Direktur RSUD Dr. Harjono Ponorogo

Dengan hormat,

Saya yang bertanda tangan di bawah ini:

Nama / NIM : Muhammad Dzaky Afif / P17250223033

Alamat : Jl. Curug Luhur Indah, Gn. Malang, Kec. Tenjolaya, Kab. Bogor, Jawa Barat

Telp : 088905261227

Saya adalah mahasiswa Prodi D3 Keperawatan Ponorogo Jurusan Keperawatan Politeknik

Kesehatan Kemenkes Malang yang sedang melaksanakan penelitian studi kasus dengan judul

“Asuhan Keperawatan Pada Pasien CKD. Dengan Masalah Keperawatan Intoleransi

Aktivitas”.

Tujuan studi kasus ini untuk mengetahui pelaksanaan asuhan keperawatan yang sudah

dilakukan dan upaya meningkatkan mutu asuhan keperawatan. Kerahasiaan identitas dan

informasi yang diberikan akan dijaga. Jika terjadi hal-hal yang memberatkan maka anda

diperbolehkan mengundurkan diri dari kegiatan studi kasus ini dengan menghubungi penulis

pada nomor yang tercantum di atas.

Apabila anda menyetujui makan saya mohon kesediaannya menandatangani lembar

persetujuan. Atas kesediaan dan kerjasamanya dalam karya tulis (studi kasus) ini, saya ucapkan

terima kasih.

Hormat saya

Muhammad Dzaky.A
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Lampiran 3 Laporan Persetujuan
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Lampiran 4 Surat Keterangan Lulus Uji Etik
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Lampiran 5 Instrumen Intoleransi Aktivitas

INSTRUMEN PENILAIAN INTOLERANSI AKTIVITAS
No Indikator Skor

1 2 3
1. Pasien menunjukkan

kemudahan melakukan
aktivitas sehari-hari

Tergantung secara
total

Memerlukan
bantuan dan
pengawasan orang
lain

Mandiri

2. Kecepatan berjalan Berjalan sejauh > 6
meter memerlukan
waktu 15- 45 detik

Berjalan sejauh > 6
meter memerlukan
waktu 5- 15 detik

Berjalan sejauh > 6
meter memerlukan
waktu 3- 5 detik

3. Tekanan darah sistolik
dalam batas normal

kenaikan > 30
Penurunan > 20

kenaikan 10- 30
Penurunan 10- 20

Kenaikan < 10
Penurunan < 10

4. Tekanan darah
diastolik dalam batas
normal

Naik > 30
Turun > 30

Naik 15- 30
Turun 15 - 30

Naik < 15
Turun < 15

5. Lelah saat beraktivitas Tidak dapat
melakukan aktivitas
ringan

Lelah saat aktivitas
ringan

Tidak lelah saat
aktivitas ringan

6. Frekuensi nadi Nadi >121x/menit
atau nadi <50x/menit

Nadi 101-
120x/menit atau 50-
59 x/menit

Nadi normal 60-
100x/menit

7. Frekuensi napas Sesak nafas berat
Rr 25 x/menit
atau
9 x/menit

Sesak nafas ringan
Rr 21-24 x/menit
atau
Rr 10-11 x/menit

Tidak ada sesak
nafas Rr 12-20
x/menit

8. Kemudahan dalam
melakukan transpartasi
(ADL) toileting,
makan, berpakaian,
mandi, dan berpindah
tempat

Tergantung total Dibantu sebagian Mandiri

9. Warna kulit Pucat sianosis Sedikit pucat Normal
Total 9 18 27

(PPNI, 2018)

Keterangan :
1. Toleransi aktivitas baik : 27
2. Toleransi aktivitas sedang : 18-27
3. Toleransi aktivitas buruk : 9-17
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Lampiran 6 Jadwal Kegiatan Harian

JADWAL KEGIATAN HARIAN

Intervensi Ke-1 Ke-2 Ke-3 Ke-4 Ke-5 Ke- 6
Mengukur toleransi aktivitas
menggunakan instrumen
penilaian intoleransi aktivitas
Identifikasi gangguan fungsi
tubuh yang mengakibatkan
kelelahan
Monitor kelelahan fisik dan
emosional
Monitor pola dan jam
tidur
Monitor lokasi dan
ketidaknyamanan
selama melakukan
aktivitas
Sediakan lingkungan
nyaman dan rendah
stimulus
Lakukan latihan rentang
gerak ROM aktif
Berikan aktivitas
distraksi yang
menenangkan
Fasilitasi duduk dan di
sisi tempat tidur, jika
tidak dapat berpindah
atau berjalan
Anjurkan tirah baring
Anjurkan melakukan
aktivitas secara bertahap
Anjurkan menghubungi
perawat jika tanda dan
gejala kelelahan tidak
berkurang
Ajarkan strategi koping
untuk mengurangi
kelelahan
Keterangan : kolom warna merah impelentasi yang dilakukan
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Lampiran 7 Lembar Konsultasi
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Lampiran 8 Lembar Obsevasi Toleransi Aktivitas

No Indikator Hari ke 1 Hari ke 2 Hari ke 3 Hari ke 4 Hari ke 5 Hari ke 6

1. Pasien menunjukkan kemudahan
melakukan aktivitas sehari-hari

2. Kecepatan berjalan
3. Tekanan darah sistolik dalam

batas normal
4. Tekanan darah diastolik dalam

batas normal
5. Lelah pada saat beraktivitas
6. Frekuensi nadi
7. Frekuensi nafas
8. Kemudahan dalam melakukan

transportasi (ADL)
9. Warna kulit

Total

Keterangan :

1. Toleransi aktivitas baik : 27

2. Toleransi aktivitas sedang : 18-26

3. Toleransi aktivitas buruk : 9-17
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Lampiran 9 Hasil Observasi Toleransi Aktivitas
No Indikator Hari ke 1 Hari ke 2 Hari ke 3 Hari ke 4 Hari ke 5 Hari ke 6

1. Pasien
menunjukkan
kemudahan
melakukan

aktivitas sehari-
hari

(2) Memerlukan
bantuan dan
pengawasan

(2) memerlukan
bantuan dan
pengawasan

(2) memerlukan
bantuan dan
pengawasan

(2)
memerlukan
bantuan dan
pengawasan

(3)
Mandiri

(3) Mandiri

2. Kecepatan
berjalan

(2) berjalan
sejauh > 6 meter
memerlukan
waktu 7 detik

(2) berjalan
sejauh > 6
meter

memerlukan
waktu 6 detik

(3) berjalan
sejauh >6 meter
memerlukan
waktu 5 detik

(3) berjalan
sejauh > 6
meter

memerlukan
waktu 5
detik

(3) berjalan
sejauh > 6
meter

memerlukan
waktu 4 detik

(3) berjalan
sejauh > 6
meter

memerlukan
waktu 4
detik

3. Tekanan darah
sistolik dalam
batas normal

(3) tidak ada
kenaikan dan
penurunan
tekakan darah
sistolik :TD 150

(3) tidak ada
kenaikan dan
penurunan
tekanan darah
sistolik TD :

150

(3) mengalami
kenaikan

tekanan darah
sistolik TD :

163

(3)
mengalami
penurunan
tekanan
darah

sistolik TD:
140

(3) mengalami
kenaikan

tekanan darah
sistolik 146

(3)
mengalami
penurunan
tekanan
darah

sistolik 139

4. Tekanan darah
diastolik dalam
batas normal

(3) tidak ada
kenaikan dan
penurunan
tekanan darah
diastolik ; TD 90

(3) terjadi
penuruan

tekanan darah
diastolic TD :80

(3) tidak terjadi
kenaikan dan
penurunan
tekanan darah
diastolic TD :80

(3) tidak
terjadi

kenaikan dan
penurunan
tekanan
darah
diastolik
TD :80

(3) terjadi
kenaikan

tekanan darah
diastolik 87

(3) terjadi
penurunan
tekanan
darah

diastolik 83

5. Lelah pada saat
beraktivitas

(3) tidak lelah
jika melakukan
aktivitas ringan

(3) tidak lelah
jika melakukan
aktivitas ringan

(3) tidak lelah
jika melakukan
aktivitas ringan

(3) tidak
lelah jika
melakukan
aktivitas
ringan

(3) tidak lelah
jika melakukan
aktivitas ringan

(3) tidak
lelah jika
melakukan
aktivitas
ringan

6. Frekuensi nadi (3) nadi pasien
berada diangka
96x/menit

(3) nadi pasien
berada diangka
80x/menit

(3) nadi pasien
berada diangka
86x/menit

(3) nadi
pasien
diangka
82 x/ menit

(3) nadi pasien
diangka
84 x/ menit

(3) nasi
pasien
diangka
80x/ menit

7. Frekuensi nafas (1) RR pasien
diangka
31x/ menit

(1) RR
26x/menit

(2) RR
24x/menit

(2) RR
23x/menit

(2) RR
21x/ menit

(3)
18x/menit

8. Kemudahan
dalam

melakukan
transportasi
(ADL)

(3) Mandiri (3) Mandiri (3)
Mandiri

(3)
Mandiri

(3)
Mandiri

(3)
Mandiri

9. Warna kulit (2)sedikit
pucat

(2) sedikit pucat(2) sedikit pucat (2) sedikit
pucat

(3)
Normal

(3)
Normal

Total 21
(masuk dalam
katagori

22
(masuk dalam
katagori

24
(masuk dalam
kategori

24
(masuk
dalam

26
(masuk dalam
kategori

27
(masuk
dalam
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toleransi
aktivitas
sedang )

toleransi
aktivitas
sedang)

toleransi
aktivitas
sedang )

kategori
toleransi
aktivitas
sedang)

toleransi
aktivitas
sedang)

kategori
toleransi
aktivitas
baik

Keterangan :

Intervensi dilakukan secara berurutan dari No 1- 9

1. Toleransi aktivitas baik : 27

2. Toleransi aktivitas sedang : 18-26

3. Toleransi aktivitas buruk : 9-17
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Lampiran 10 SOP Latihan ROM Aktif

STANDARD OPERASIONAL PROSEDUR
LATIHAN ROMAKTIF

Petugas/Pelaksana:
Mahasiswa

Pengertian Melakukan latihan pergerakan rentang sendi (ROM) sesuai dengan
rentang gerak sendi penuh tanpa menyebabkan ketidaknyamanan.
Latihan ROM dilakukan secara aktif, pasif atau aktif dengan
bantuan

Indikasi Klien mengalami intoleransi aktivitas

Tujuan 1. Mencegah atropi otot dan kontraktur sendi
2. Meningkatkan toleransi aktivitas pada klien

Persiapan alat -

Persiapan pasien 1. Lakukan tindakan dengan 5S (senyum, salm, sapa, sopan,
santun)

2. Lakukan perkenalan diri dan identifikasi pasien
3. Jelaskan tujuan yang akan dilakukan
4. Jelaskan prosedur pelaksanaan 5. Buat informed consent

Persiapan lingkungan 1. Jaga privasi pasien dengan memasang
sketsel/sampiran

2. Ciptakan lingkungan yang aman dan nyaman
Pelaksanaan 1. Jelaskan prosedur dan waktu : tiap gerakan diulangi maksimal

5 kali atau tiap ekstremitas 5-7 menit (sesuai kondisi klien)
dan latihan dilakukan 1 kali sehari

2. Lindungi privasi klien, perlihatkan hanya ekstremitas yang
dilatih

3. Atur ketinggian tempat tidur senyaman mungkin
4. Rendahkan pelindung tempat tidur sisi kita bekerja
5. Mulai latihan ROM dari kepala hingga seluruh bagian tubuh
6. Lakukan gerakan perlahan-lahan maksimal 5 kali, sokong penuh
gerakan dengan perlahan tapi jangan berbalik menjadi nyeri,
lelah atau tertahan

7. Kepala : bila memungkinkan posisikan duduk dengan
gerakan :
• Rotasi : Palingkan kepala ke kanan dan ke kiri
• Fleksi dan ekstensi : Gerakkan kepala menyentuh dada
kemudian kepala sedikit didengakkan

• Fleksi lateral : Gerakkan kepala ke samping kanan dan
kiri hingga telinga dan bahu hampi bersentuhan
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8. Leher : posisi duduk
• Rotasi : Putar leher setengah lingkaran, kemudian
berhenti dan lakukan pada arah yang berlawanan

9. Tubuh : posisi duduk
• Fleksi dan ekstensi : Tundukkan tubuh ke depan,
luruskan tubuh dan sedikit rentangkan ke belakang

• Fleksi lateral : Rebahkan tubuh ke samping kiri,
luruskan, lalu rebahkan ke samping kanan

10. Fleksi dan ekstensi pergelangan tangan
• Atur posisi lengan pasien menjauhi sisi tubuh
dengan siku menekuk dengan lengan

• Pegang tangan pasien dengan satu tangan dan
tangan lain memegang pergelangan tangan klien

• Tekuk tangan pasien ke depansejauh yang
memungkinkan

11. Fleksi dan ekstensi siku
• Atur lengan pasien menjauhi sisi tubuh klien
dengan telapak tangan mengarah ke tubuh klien

• Letakkan tangan di atas siku klien dan pegang
tangan klien dengan tangan lain

• Tekuk siku klien sehingga klien mendekat ke bahu
• Kembalikan ke posisi semula

12. Pronasi dan supinasi lengan bawah
• Atur lengan bawah menjauhi tubuh pasien dengan siku
menekuk

• Letakkan satu tangan pada pergelangan tangan dan
pegang pergelangan pasien dengan tangan lain

• Tekuk siku klien sehingga tangan klien mendekat ke
bahu

• Kembalikan ke posisi semula
13. Pronasi dan supinasi lengan bawah

• Atur posisi lengan bawah menjauhi tubuh pasien
dengan siku menekuk

• Letakkan satu tangan pada pergelangan tangan dan
pegang tangan lain dengan tangan satunya

• Putar lengan bawah klien sehingga telapak klien
menjauhi klien

• Kembalikan ke posisi awal
• Putar lengan bawah klien sehingga telapak tangan klien
berhadap tangan klien

• Kembali keposisi semula
14. Fleksi bahu

• Atur posisi tangan klien di sisi tubuhnya
• Letakkan satu tangan di atas siku klien dan pegang
tangan klien dengan tangan lainnya
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• Angkat lengan klien pada posisi awal
• Abduksi dan aduksi bahu
• Atur posisi lengan klien di samping badannya
• Letakkan satu tangan di atas siku dan pegang
tangan klien dengan tangan yang lainnya

• Gerakkan tangan klien menjauhi dari tubuhnya ke arah
perawat

• Kembalikan ke posisi awal

15. Rotasi bahu
• Atur posisi lengan klien menjauhi dari tubuh
dengan siku menekuk

• Letakkan satu tangan atas klien dekat siku dan
pegang tangan klien dengan tangan lainnya

• Gerakkan lengan bawah sampai menyentuh tempat
tidur, telapak tangan menghadap ke atas

• Kembalikan ke posisi semula
16. Fleksi dan ekstensi jari-jari

• Pegang jari-jari klien dengan
satu tangan sementara

tangan lain memegang kaki erat-erat
• Bengkokkan jari-jari kaki ke bawah
• Luruskan jari-jari kemudian dorong ke belakang
• Kembalikan ke posisi awal

17. Infersi dan efersi kaki
• Pegang seluruh bagian atas kaki klien satu jari dan
pegang pegang pergelangan kaki dengan tangan lainnya

• Putar kaki ke dalam sehingga telapak kaki menghadap
ke kaki yang lain

• Kembalikan ke posisi semula
• Putar kaki ke luar sehingga bagian telapak kaki
menjauhi kaki lainnya

• Kembalikan ke posisi semula
18. Fleksi dan ekstensi pergelangan kaki

• Letakkan satu tangan pada telapak kaki klien dan satu
tangan lainnya di atas pergelangan kaki, jaga kaki lurus
dan rileks

• Tekuk pergelangan kaki, arahkan jari kaki ke arah dada
klien

• Kembalikan ke posisi semula
• Tekuk pergelangan kaki menjauhi dada klien

19. Fleksi dan ekstensi lutut
• Letakkan satu tangan di bawah lutut klien dan pegang
tumit klien dengan tangan klien

• Angkat kaki, tekuk lutut dan pangkal paha
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• Lanjutkan menekuk lutut kea rah dada sejauh mungkin
• Kebawahkan kaki dan luruskan lutut dengan mengangkat
kaki ke atas

• Kembali ke posisi semula
20. Rotasi pangkal paha
- Letakkan satu tangan pada pergelangan kaki dan satu
tangan yang lain di atas lutut

- Putar kaki menjauhi dada
- Putar kaki mengarah ke perawat
- Kembalikan ke posisi semula

21. Abduksi dan aduksi pangkal paha
- Letakkan satu tangan di bawah lutut klien dan satu tangan
lainnya pada tumit

- Jaga posisi kaki klien tetap lurus, angkat kaki 8 cm dari
tempat tidur gerakkan kai menjauhi badan klien

- Gerakkan kaki mendekati badan klien
- Kembalikan ke posisi awal

22. Observasi sendi-sendi klien dan wajah untuk tanda- tanda
kepayahan, nyeri selama gerakan

23. Kembalikan pasien pada posisi yang nyaman dan selimuti
24. Kembalikan pelindung tempat tidur
25. Mencuci tangan
21. Dokumentasi respon dan toleransi klien

Evaluasi 1. Respon klien selama latihan ROM (kesakitan,
kelelahan)

2. Keterlibatan klien dalam latihan ROM secara mandiri
3. bservasi rentang gerak sendi dan bandingkan dengan rentang
gerak sendi normal
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