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Puji dan Syukur kami panjatkan kehadirat Allah SWT karena kami telah menyelesaikan Modul Pembelajaran sebagai bahan acuan dalam melaksanakan tindakan Mikrobiologi dan Parasitologi.
Modul Pembelajaran ini merupakan dokumen yang berisikan serangkaian informasi dan intruksi tertulis dalam setiap tindakan Mikrobiologi dan Parasitologi, sehingga  setiap mahasiswa mampu melakukan tindakan sesuai prosedur yang tepat. Kami menyadari bahwa Modul Pembelajaran ini belum sempurna, untuk itu perlu dilakukan revisi jika diperlukan untuk masa yang akan datang.
Akhir kata, kami mengucapkan terima kasih kepada semua pihak yang turut membantu dalam penyelesaian buku ini, semoga Modul Pembelajaran ini dapat bermanfaat sebagai salah satu pedoman dalam pelaksanaan pembelajaran. Kami berharap buku ini dapat digunakan sebaik-baiknya dalam pencapaian kemampuan mahasiswa sesuai dengan tujuan yang diharapkan.

Ngawi, November 2023
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AKADEMI KEPERAWATAN PEMERINTAH KABUPATEN NGAWI

VISI
Menjadi lembaga pendidikan tinggi kesehatan yang unggul dalam menghasilkan sumberdaya manusia yang kompeten, berjiwa Pancasila dan berwawasan global pada bidang kesehatan sesuai kebutuhan lulusan pada tahun 2031.

MISI
Misi Akademi Keperawatan Pemerintah Kabupaten Ngawi adalah
1. Menyelenggarakan pendidikan dan pengajaran di bidang kesehatan yang berorientasi pada Ilmu Pengetahuan dan Teknologi Kesehatan (IPTEKKes) yang berakhlak mulia.
2. Menyelenggarakan penelitian di bidang kesehatan yang sesuai dengan perkembangan Ilmu Pengetahuan dan Teknologi Kesehatan (IPTEKKes).
3. Menyelenggarakan pengabdian kepada masyarakat di bidang kesehatan yang sesuai dengan perkembangan Ilmu Pengetahuan dan Teknologi Kesehatan (IPTEKKes) dalam rangka menyejahterakan masyarakat.
4. Menyelenggarakan tata kelola pendidikan tinggi yang sehat dengan memperhatikan pengembangan sumberdaya manusia dan sarana prasarana untuk menunjang keunggulan institusi.
5. Menyelenggarakan kerja sama dengan stakeholders dan Institusi di tingkat nasional dan Internasional dalam rangka mendukung kegiatan akademik dan non akademik
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VISI MISI PROGRAM STUDI
AKADEMI KEPERAWATAN PEMERINTAH KABUPATEN NGAWI

VISI
Menjadi program studi D3 yang menghasilkan perawat vokasional yang berakhlak mulia, kompeten, dan unggul di bidang homecare serta mampu bersaing secara nasional dan berwawasan global pada tahun 2031.

MISI
Misi Program Studi Akademi Keperawatan Pemerintah Kabupaten Ngawi adalah
1. Menyelenggarakan pendidikan keperawatan yang menghasilkan lulusan ahli madya keperawatan yang berorientasi pada pelayanan homecare dengan mengedepankan sikap jujur, disiplin dan bertanggung jawab serta berwawasan global
1. Menyelenggarakan penelitian kesehatan yang sesuai dengan perkembangan Ilmu Pengetahuan dan Teknologi Kesehatan (IPTEKKes) dengan mengedepankan sikap jujur, disiplin dan bertanggung jawab
1. Menyelenggarakan pengabdian masyarakat sesuai dengan perkembangan Ilmu Pengetahuan dan Teknologi Kesehatan (IPTEKes) dengan mengedepankan sikap jujur, disiplin dan bertanggung jawab
1. Menyelenggarakan tata kelola prodi yang sehat dengan terus memperhatikan pengembangan Sumber Saya Manusia dan sarana prasarana yang menunjang keunggulan program studi
1. Menyelenggarakan kerja sama dan memanfaatkan teknologi informasi terkini untuk mendukung perkembangan program studi.
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REVIEW ANATOMI DAN FISIOLOGI SISTEM PENCERNAAN HEPATOBILLER

A. PENDAHULUAN
Kata anatomy berasal dari bahasa Yunani (Greek) yang secara makna harfiah diartikan sebagai “membuka suatu potongan”. Anatomi adalah suatu ilmu yang mempelajari bagian dalam (internal) dan luar (eksternal) dari struktur tubuh manusia dan hubungan fisiknya dengan bagian tubuh yang lainnya, sebagai contohnya adalah mempelajari organ uterus dan posisinya dalam tubuh. Anatomi secara harfiah juga diterjemahkan pada Bahasa Latin, dari susunan kata “Ana” adalah bagian, memisahkan dan “Tomi” adalah irisan atau potongan. Sehingga anatomi dapat juga dimaknai sebagai ilmu yang mempelajari bentuk dan susunan tubuh baik secara keseluruhan maupun bagian-bagian serta hubungan alat tubuh yang satu dengan yang lain.
Kata physiology juga berasal dari bahasa Yunani (Greek) yaitu ilmu yang mempelajari bagaimana suatu organisme melakukan fungsi utamanya. Sebagai contoh yaitu seseorang yang ingin mempelajari fisiologi tentang bagaimana uterus bisa membesar saat kehamilan atau mengapa dinding uterus berkontraksi pada saat persalinan. Fisiologi secara makna kata dari Bahasa Latin, berasal dari kata Fisis (Physis) adalah alam atau cara kerja. Logos (Logi) adalah Ilmu Pengetahuan. Maka fisiologi adalah Ilmu yang mempelajari faal atau pekerjaan atau fungsi dari tiap-tiap jaringan tubuh atau bagian dari alat-alat tubuh dan fungsinya. 
Anatomi fisiologi adalah dua hal yang berkaitan erat satu dengan yang lainnya baik secara teoritis maupun secara praktikal, sehingga muncul suatu konsep yaitu “semua fungsi yang spesifik dibentuk dari struktur yang spesifik”.
Sistem pencernaan adalah proses menerima makanan, merubahnya menjadi energi dan menegeluarkan sisa proses tersebut. Pada dasarnya sistem pencernaan makanan dalam tubuh manusia terjadi di sepanjang saluran pencernaan dan dibagi menjadi 3 bagian, yaitu proses penghancuran makanan yang terjadi dalam mulut hingga lambung. Selanjutnya adalah proses penyerapan sari-sari makanan yang terjadi di dalam usus. Kemudian proses pengeluaran sisa-sisa makanan melalui anus. Dalam pelaksanaan proses pencernaan makanan organ pencernaan dibantu oleh enzim dan hormon yang prosesnya berbeda tiap organ dan mempunyai fungsi masing-masing. 
Berdasarkan prosesnya pencernaan makanan pada manusia terdiri dari proses pencernaaan mekanis yaitu pengunyahan oleh gigi dengan dibantu lidah serta peremasan yang terjadi di lambung dan proses pencernaan kimiawi yaitu pelarutan dan pemecahan makanan oleh enzim-enzim pencernaan dengan mengubah makanan yang bermolekul besar menjadi molekul yang berukuran kecil. Setiap organ dalam sistem pencernaan manusia memiliki peranan penting dengan fungsi yang berbeda-beda, misalnya mulut sebagai pintu masuk makanan dimana makanan akan dikunyah secara mekanik oleh gigi dengan unsur kimiawi yang dimiliki oleh lidah yang mengandung enzim amilase (Ptialin) akan mempermudah proses sistem pencernaan manusia dengan menghancurkan makanan menjadi serpihan yang lebih kecil, pada tahap berikutnya menuju lambung disini makanan akan dipecah kembali dan diproses menjadi zat-zat gizi yang selanjutnya diserap oleh tubuh melalui usus dan sirkulasi darah. Proses pencernaan dimulai dari mulut dan berakhir di anus. 

B. FUNGSI
Fungsi utama dari sistem ini adalah untuk menyediakan makanan, air, dan elektrolit bagi tubuh dari nutrisi yang dicerna sehingga siap diabsorpsi. Pencernaan berlangsung secara mekanik dan kimia yang meliputi proses berikut:
1. Ingesti adalah masuknya makanan ke dalam mulut.
2. Pemotongan dan penggilingan makanan dilakukan secara mekanik oleh gigi. Makanan kemudian bercampur dengan saliva sebelum ditelan (menelan).
3. Peristaltik adalah gelombang kontraksi otot polos involunter yang menggerakkan makanan tertelan melalui saluran pencernaan.
4. Digesti adalah hidrolisis kimia (penguraian) molekul besar menjadi molekul kecil sehingga absorpsi dapat berlangsung.
5. Absorpsi adalah penggerakan produk akhir pencernaan dari lumen saluran pencernaan ke dalam sirkulasi darah dan limfatik sehingga dapat digunakan oleh tubuh.
6. Egesti (defekasi) adalah proses eliminasi zat-zat sisa yang tidak tercerna, juga bakteri, dalam bentuk feses dari saluran pencernaan.

C. ORGAN – ORGAN YANG BERPERAN
1. Mulut
Merupakan suatu rongga terbuka tempat masuknya makanan dan air. Mulut merupakan bagian awal dari sistem pencernaan lengkap yang berakhir di anus. Mulut merupakan jalan masuk untuk sistem pencernaan. Bagian dalam dari mulut dilapisi oleh selaput lendir. Pengecapan dirasakan oleh organ perasa yang terdapat di permukaan lidah. Pengecapan sederhana terdiri dari manis, asam, asin dan pahit. Penciuman dirasakan oleh saraf olfaktorius dihidung, terdiri dari berbagai macam bau. Makanan dipotong-potong oleh gigi depan (incisivus) dan di kunyah oleh gigi belakang (molar, geraham), menjadi bagian-bagian kecil yang lebih mudah dicerna. Ludah dari kelenjar ludah akan membungkus bagian-bagian dari makanan tersebut dengan enzim-enzim pencernaan dan mulai mencernanya. Ludah juga mengandung antibodi dan enzim (misalnya lisozim), yang memecah protein dan menyerang bakteri secara langsung. Proses menelan dimulai secara sadar dan berlanjut secara otomatis.
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2. Tenggorokan (Faring)
Merupakan penghubung antara rongga mulut dan kerongkongan. Di dalam lengkung faring terdapat tonsil (amandel) yaitu kelenjar limfe yang banyak mengandung kelenjar limfosit dan merupakan pertahanan terhadap infeksi, disini terletak bersimpangan antara jalan nafas dan jalan makanan, letaknya di belakang rongga mulut dan rongga hidung, di depan ruas tulang belakang ke atas bagian depan berhubungan dengan rongga hidung, dengan perantaraan lubang bernama koana, keadaan tekak berhubungan dengan rongga mulut dengan perantaraan lubang yang disebut ismus fausium. Tekak terdiri dari bagian superior yaitu bagian yang sama tinggi dengan hidung, bagian media yaitu bagian yang sama tinggi dengan mulut dan bagian inferior yaitu bagian yang sama tinggi dengan laring. Bagian superior disebut nasofaring, pada nasofaring bermuara tuba yang menghubungkan tekak dengan ruang gendang telinga. Bagian media disebut orofaring, bagian ini berbatas ke depan sampai di akar lidah. Bagian inferior disebut laringofaring yang menghubungkan orofaring dengan laring. 
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3. Kerongkongan (Laring)
adalah tabung (tube) berotot pada vertebrata yang dilalui sewaktu makanan mengalir dari bagian mulut ke dalam lambung. Makanan berjalan melalui kerongkongan dengan menggunakan proses peristaltik. Sering juga disebut esofagus. Esofagus bertemu dengan faring pada ruas ke-6 tulang belakang. Menurut histologi, esofagus dibagi menjadi tiga bagian yaitu bagian superior (sebagian besar adalah otot rangka), bagian tengah (campuran otot rangka dan otot halus), serta bagian inferior (terutama terdiri dari otot halus).

4. Lambung
Merupakan organ otot berongga yang besar, yang terdiri dari tiga bagian yaitu kardia, fundus dan atrium. Lambung berfungsi sebagai gudang makanan, yang berkontraksi secara ritmik untuk mencampur makanan dengan enzim-enzim. Sel-sel yang melapisi lambung menghasilkan 3 zat penting:
a) Lendir
Lendir melindungi sel-sel lambung dari kerusakan oleh asam lambung. Setiap kelainan pada lapisan lendir ini, bisa menyebabkan kerusakan yang mengarah kepada terbentuknya tukak lambung.
b) Asam klorida (HCl)
Asam klorida menciptakan suasana yang sangat asam, yang diperlukanoleh pepsin guna memecah protein. Keasaman lambung yang tinggi juga berperan sebagai penghalang terhadap infeksi dengan cara membunuh berbagai bakteri.
c) Prekursor pepsin (enzim yang memecahkan protein).
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5. Usus Halus (Usus Kecil)
Usus halus atau usus kecil adalah bagian dari saluran pencernaan yang terletak di antara lambung dan usus besar. Dinding usus kaya akan pembuluh darah yang mengangkut zat-zat yang diserap ke hati melalui vena porta. Dinding usus melepaskan lendir (yang melumasi isi usus) dan air (yang membantu melarutkan pecahan-pecahan makanan yang dicerna). Dinding usus juga melepaskan sejumlah kecil enzim yang mencerna protein, gula dan lemak. Lapisan usus halus terdiri dari lapisan mukosa (sebelah dalam), lapisan otot melingkar, lapisan otot memanjang dan lapisan serosa. Usus halus terdiri dari tiga bagian yaitu usus dua belas jari (duodenum), usus kosong (jejunum), dan usus penyerapan (ileum).
a) Usus Dua Belas Jari (Duodenum)
Usus dua belas jari atau duodenum adalah bagian dari usus halus yang terletak setelah lambung dan menghubungkannya ke usus kosong (jejunum). Bagian usus dua belas jari merupakan bagian terpendek dari usus halus, dimulai dari bulbo duodenale dan berakhir di ligamentum treitz. Usus dua belas jari merupakan organ retroperitoneal, yang tidak terbungkus seluruhnya oleh selaput peritoneum. pH usus dua belas jari yang normal berkisar pada derajat sembilan. Pada usus dua belas jari terdapat dua muara saluran yaitu dari pankreas dan kantung empedu. Lambung melepaskan makanan ke dalam usus dua belas jari (duodenum), yang merupakan bagian pertama dari usus halus. Makanan masuk ke dalam duodenum melalui sfingter pilorus dalam jumlah yang bisa dicerna oleh usus halus. Jika penuh, duodenum akan megirimkan sinyal kepada lambung untuk berhenti mengalirkan makanan.
b) Usus Kosong (Jejenum)
Usus kosong atau jejunum adalah bagian kedua dari usus halus, di antara usus dua belas jari (duodenum) dan usus penyerapan (ileum). Pada manusia dewasa, panjang seluruh usus halus antara 2-8 meter, 1-2 meter adalah bagian usus kosong. Usus kosong dan usus penyerapan digantungkan dalam tubuh dengan mesenterium. Permukaan dalam usus kosong berupa membran mukosa dan terdapat jonjot usus (vili), yang memperluas permukaan dari usus.
c) Usus Penyerapan (Ileum)
Usus penyerapan atau ileum adalah bagian terakhir dari usus halus. Pada sistem pencernaan manusia, ileum memiliki panjang sekitar 2-4 meter dan terletak setelah duodenum dan jejunum, dan dilanjutkan oleh usus buntu. Ileum memiliki pH antara 7 dan 8 (netral atau sedikit basa) dan berfungsi menyerap vitamin B12 dan garam-garam empedu.
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6. Usus Besar (Kolon)
Usus besar atau kolon adalah bagian usus antara usus buntu dan rektum. Fungsi utama organ ini adalah menyerap air dari feses. Usus besar terdiri dari kolon asendens (kanan), kolon transversum, kolon desendens (kiri), kolon sigmoid (berhubungan dengan rektum). Banyaknya bakteri yang terdapat di dalam usus besar berfungsi mencerna beberapa bahan dan membantu penyerapan zat-zat gizi. Bakteri di dalam usus besar juga berfungsi membuat zat-zat penting, seperti vitamin K. Bakteri ini penting untuk fungsi normal dari usus. Beberapa penyakit serta antibiotik bisa menyebabkan gangguan pada bakteri-bakteri di dalam usus besar. Akibatnya terjadi iritasi yang bisa menyebabkan dikeluarkannya lendir dan air, dan terjadilah diare. 

7. Usus Buntu (Sekum)
Sekum adalah bagian usus besar berbentuk seperti kantong yang menghubungkan bagian akhir usus kecil (ileum) dengan usus besar. Sisa makanan dari usus kecil yang masuk ke dalam sekum umumnya masih berbentuk bubur cair (chyme). Pada bagian organ usus besar ini, terjadi penyerapan kembali nutrisi dan sisa air dari chyme.

8. Umbai Cacing (Appendix)
Umbai cacing atau appendiks adalah organ tambahan pada usus buntu. Infeksi pada organ ini disebut apendisitis atau radang umbai cacing. Apendisitis yang parah dapat menyebabkan appendiks pecah dan membentuk nanah di dalam rongga abdomen atau peritonitis (infeksi rongga abdomen). Umbai cacing terbentuk dari caecum pada tahap embrio. Dalam orang dewasa, umbai cacing berukuran sekitar 10 cm tetapi bisa bervariasi dari 2-20 cm. Walaupun lokasi appendiks selalu tetap, lokasi ujung umbai cacing bisa berbeda bisa di retrocaecal atau di pinggang (pelvis) yang jelas tetap terletak di peritoneum. 

9. Rektum dan Anus
Rektum adalah sebuah ruangan yang berawal dari ujung usus besar (setelah kolon sigmoid) dan berakhir di anus. Organ ini berfungsi sebagai tempat penyimpanan sementara feses. Biasanya rektum ini kosong karena tinja disimpan di tempat yang lebih tinggi, yaitu pada kolon desendens. Jika kolon desendens penuh dan tinja masuk ke dalam rektum, maka timbul keinginan untuk buang air besar (BAB). Mengembangnya dinding rektum karena penumpukan material di dalam rektum akan memicu sistem saraf yang menimbulkan keinginan untuk melakukan defekasi. Jika defekasi tidak terjadi, sering kali material akan dikembalikan ke usus besar, di mana penyerapan air akan kembali dilakukan. Jika defekasi tidak terjadi untuk periode yang lama, konstipasi dan pengerasan feses akan terjadi. Orang dewasa dan anak yang lebih tua bisa menahan keinginan ini, tetapi bayi dan anak yang lebih muda mengalami kekurangan dalam pengendalian otot yang penting untuk menunda BAB. Anus merupakan lubang di ujung saluran pencernaan, dimana bahan limbah keluar dari tubuh. Sebagian anus terbentuk dari permukaan tubuh (kulit) dan sebagian lainnya dari usus. Pembukaan dan penutupan anus diatur oleh otot sphinkter. Feses dibuang dari tubuh melalui proses defekasi (buang air besar) yang merupakan fungsi utama anus.

10. Pankreas
Pankreas adalah organ pada sistem pencernaan yang memiliki dua fungsi utama yaitu menghasilkan enzim pencernaan serta beberapa hormon penting seperti insulin. Pankreas terletak pada bagian posterior perut dan berhubungan erat dengan duodenum (usus dua belas jari). Pankraes terdiri dari 2 jaringan dasar yaitu asini yang berfungsi menghasilkan enzim-enzim pencernaan dan pulau pankreas yang berfungsi menghasilkan hormon. Pankreas melepaskan enzim pencernaan ke dalam duodenum dan melepaskan hormon ke dalam darah. Enzim yang dilepaskan oleh pankreas akan mencerna protein, karbohidrat dan lemak. Enzim proteolitik memecah protein ke dalam bentuk yang dapat digunakan oleh tubuh dan dilepaskan dalam bentuk  inaktif. Enzim ini hanya akan aktif jika telah mencapai saluran pencernaan. Pankreas juga melepaskan sejumlah besar sodium bikarbonat, yang berfungsi melindungi duodenum dengan cara menetralkan asam lambung. 
11. Hati
Hati merupakan sebuah organ yang terbesar di dalam badan manusia dan memiliki berbagai fungsi, beberapa diantaranya berhubungan dengan pencernaan. Organ ini berperan penting dalam metabolisme dan memiliki beberapa fungsi dalam tubuh termasuk penyimpanan glikogen, sintesis protein plasma, dan penetralan obat. Zat-zat gizi dari makanan diserap ke dalam dinding usus yang kaya akan pembuluh darah yang kecil-kecil (kapiler). Kapiler ini mengalirkan darah ke dalam vena yang bergabung dengan vena yang lebih besar dan pada akhirnya masuk ke dalam hati sebagai vena porta. Vena porta terbagi menjadi pembuluh-pembuluh kecil di dalam hati, di mana darah yang masuk diolah. Hati melakukan proses tersebut dengan kecepatan tinggi, setelah darah diperkaya dengan zat-zat gizi, darah dialirkan ke dalam sirkulasi umum.
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12. Kandung Empedu
[bookmark: _Toc159878721][bookmark: _Toc159879460]Kandung empedu adalah organ berbentuk buah pir yang dapat menyimpan sekitar 50 ml empedu yang dibutuhkan tubuh untuk proses pencernaan. Pada manusia, panjang kandung empedu adalah sekitar 7-10 cm dan berwarna hijau gelap (bukan karena warna jaringannya, melainkan karena warna cairan empedu yang dikandungnya). Organ ini terhubungkan dengan hati dan usus dua belas jari melalui saluran empedu. Empedu memiliki 2 fungsi penting yaitu membantu pencernaan dan penyerapan lemak serta berperan dalam pembuangan limbah tertentu dari tubuh, terutama hemoglobin (Hb) yang berasal dari penghancuran sel darah merah dan kelebihan kolesterol (Syarifuddin, 1999).

D. ENZIM YANG BERPERAN
1. Amilase
Amilase penting untuk pencernaan karbohidrat. Ia memecah pati menjadi gula. Amilase disekresikan oleh kelenjar ludah dan pankreas. Pengukuran kadar amilase dalam darah terkadang digunakan sebagai bantuan dalam mendiagnosis berbagai penyakit pankreas atau saluran pencernaan lainnya.
Tingkat amilase yang tinggi dalam darah bisa mengindikasikan saluran pankreas yang tersumbat atau terluka, kanker pankreas, atau pankreas akut, peradangan pankreas secara tiba-tiba. Kadar amilase yang rendah bisa mengindikasikan pankreatitis kronis atau penyakit hati.
2. Maltase
Maltase disekresikan oleh usus kecil dan bertanggung jawab untuk memecah maltosa (gula malt) menjadi glukosa (gula sederhana) yang digunakan tubuh sebagai energi.
Selama pencernaan, pati sebagian diubah menjadi maltosa oleh amilase. Maltase kemudian mengubah maltosa menjadi glukosa yang digunakan oleh tubuh atau disimpan di hati sebagai glikogen untuk digunakan di masa mendatang.
3. Laktase
Laktase adalah jenis enzim yang memecah laktosa, gula yang ditemukan dalam produk susu, menjadi gula sederhana glukosa dan galaktosa. Laktase diproduksi oleh sel-sel yang dikenal sebagai enterosit yang melapisi saluran usus. Laktosa yang tidak diserap mengalami fermentasi oleh bakteri dan bisa menyebabkan gangguan gas dan usus.
4. Lipase
Lipase berfungsi memecah lemak menjadi asam lemak dan gliserol (alkohol gula sederhana). Lipase diproduksi dalam jumlah kecil oleh mulut dan perut, dan dalam jumlah yang lebih besar oleh pankreas.
5. Protease
Enzim ini juga disebut peptidase, enzim proteolitik, atau proteinase. Fungsi enzim pencernaan ini memecah protein menjadi asam amino. Selain itu, mereka berperan dalam berbagai proses tubuh, termasuk pembelahan sel, pembekuan darah, dan fungsi kekebalan tubuh.
6. Sukrase
Sukrase disekresikan oleh usus kecil, di mana ia memecah sukrosa menjadi fruktosa dan glukosa, gula sederhana yang bisa diserap tubuh. Sukrase ditemukan di sepanjang vili usus, tonjolan kecil seperti rambut yang melapisi usus dan membawa nutrisi ke dalam aliran darah.
Enzim sangat penting untuk kesehatan tubuh. Selain diproduksi secara alami oleh tubuh, kamu bisa memperoleh enzim dari buah-buahan, sayuran, dan makanan lainnya. Enzim juga tersedia dalam bentuk suplemen.

E. PROSES PENCERNAAN
Proses pencernaan makanan berlangsung di dalam saluran pencernaan makanan. Proses tersebut dimulai dari rongga mulut. Di dalam rongga mulut makanan dipotong-potong oleh gigi seri dan dikunyah oleh gigi geraham, sehingga makanan menjadi bagian-bagian yang lebih kecil. Walaupun zat makanan telah dilumatkan atau dihancurkan dalam rongga mulut tetapi belum dapat diserap oleh dinding usus halus. Karena itu, makanan harus diubah menjadi sari makanan yang mudah larut. Dalam prose ini dibutuhkan beberapa enzim pencernaan yang dikeluarkan oleh kelenjar pencernaan.
Waktu pencernaan, makanan tersebut diproses menjadi sari makanan yang diserap oleh jonjot usus dan sisa makanan dikeluarkan melalui poros usus. Sari makanan hanya dapat diserap dan diangkut oleh darah dan getah bening bila larut di dalamnya, kemudian makanan tersebut didistribusikan ke bagian tubuh yang membutuhkannya. Berdasarkan prosesnya, pencernaan makanan dapat dibedakan menjadi dua macam seperti berikut:
a) Proses mekanis, yaitu pengunyahan oleh gigi dengan dibantu lidah serta peremasan yang terjadi di lambung.
b) Proses kimiawi, yaitu pelarutan dan pemecahan makanan oleh enzim-enzim pencernaan dengan mengubah makanan yang bermolekul besar menjadi molekul yang berukuran kecil. 
Makanan mengalami proses pencernaan sejak makanan berada di dalam mulut hingga proses pengeluaran sisa-sisa makanan hasil pencernaan. Adapun proses pencernaan makanan meliputi ingesti, mastikasi, deglutisi, digesti, absorpsi, dan defekasi.
F. GANGGUAN SISTEM PENCERNAAN
Gangguan atau kelaianan yang biasa menyerang sistem pencernaan sebagai berikut:
1. Gastritis
Gastritis atau radang lambung disebabkan karena produksi asam lambung yang tinggi sehingga mengiritasi dinding lambung. Selain itu, bisa disebabkan oleh bakteri. Penderita gastritis akan merasa lambungnya terbakar.
2. Batu empedu
Batu empedu adalah penyakit yang disebabkan oleh penyumbatan pada saluran empedu. Hal ini terjadi karena adanya endapan di saluran empedu.
3. Konstipasi (Sembelit)
Konstipasi terjadi karena feses bergerak secara lambat melalui kolon. Feses yang ada sangat banyak dan kering sehingga sulit buang air besar. Hal ini disebabkan karena buang air yang tidak teratur.
4. Diare
Diare adalah suatu kondisi sering buang air besar dan feses terlalu lunak. Makanan terlalu cepat melalui usus halus dan kolon sehingga air tidak banyak diabsorpsi. Diare dapat merupakan gejala tipus, kanker, kolera, atau infeksi.
5. Disentri
Disentri disebabkan karena infeksi bakteri atau amuba. Gejala penyakit ini adalah buang air besar bercampur darah.
6. Radang Usus Buntu
Radang usus buntu adalah peradangan pada apendiks. Hal ini terjadi karena adanya penumpukan makanan dan terjadi infeksi.
7. Kanker
Kanker usus besar terjadi karena pola makanan yang tidak sehat. Gejala yang timbul adalah adanya darah pada feses.

G. CARA MENJAGA SISTEM PENCERNAAN
1. Makan Banyak Serat
Serat merupakan zat gizi yang wajib dipenuhi setiap hari. Memenuhi kebutuhan serat harian sebanyak 25 gram setiap hari dapat membuat sistem pencernaan bekerja dengan lebih lancar. Asupan serat yang cukup bisa menghindarkan dari masalah pencernaan seperti sembelit, divertikulosis, hemoroid (wasir), hingga sindrom iritasi usus. Dengan makan lebih banyak serat, dapat mempertahankan berat badan yang sehat. Sumber serat terbaik adalah sayuran, buah-buahan, kacang-kacangan, dan biji-bijian. Pastikan bahan-bahan ini tak terlewatkan dari menu harian, baik dalam bentuk makanan utama maupun camilan.
2. Mengonsumsi Probiotik 
Probiotik merupakan bakteri baik yang mirip dengan bakteri alami dalam sistem gastrointestinal. Keberadaan probiotik dalam usus dapat membantu tubuh melawan bakteri jahat, meningkatkan penyerapan nutrisi, serta meningkatkan sistem kekebalan tubuh. Dengan kata lain, mengonsumsi makanan probiotik dapat meningkatkan kesehatan pencernaan Anda. Probiotik bisa Anda dapatkan dari makanan yang difermentasi, misalnya tempe, yogurt, oncom, kimchi, dan masih banyak lagi.
3. Membatasi Konsumsi Lemak 
Lemak adalah zat gizi yang bermanfaat, tapi proses pencernaan lemak  berlangsung lebih lama dibandingkan zat gizi lainnya. Makanan tinggi lemak  biasanya juga cepat memberikan rasa kenyang sehingga bisa membuat perut terasa tak nyaman. Oleh sebab itu, bijaklah dalam memilih asupan lemak dan sebaiknya batasi konsumsi lemak harian. Tidak masalah bila menyukai makanan yang digoreng, tapi selingi dengan makanan yang dipanggang, ditumis, direbus, atau dikukus.
4. Minum Banyak Air 
Minum banyak air dapat membantu sistem pencernaan manusia dalam menjalankan fungsinya. Cairan dalam sistem pencernaan dapat membantu memecah lemak dan serat larut air sehingga tubuh dapat mencernanya lebih mudah. Asupan cairan yang cukup, ditambah konsumsi serat, juga dapat melancarkan buang air besar serta mencegah sembelit. Ini karena serat membuat tekstur feses menjadi cukup padat, tapi air mengimbanginya dengan membuat feses menjadi lunak.
5. Tidak Tidur Setelah Makan
Tubuh dapat mencerna makanan dengan lancar dalam posisi yang tegak. Berbaring, apalagi tidur setelah makan saat tubuh sedang mencerna makanan, justru dapat menyebabkan masalah pada sistem pencernaan. Apabila merasa mengantuk dan ingin tidur setelah makan, setidaknya tunggulah selama 2 – 3 jam terlebih dahulu. Ini adalah waktu rata-rata yang dibutuhkan sistem pencernaan untuk menguraikan makanan.
6. Aktif Bergerak 
Kegiatan yang membuat tubuh aktif bergerak ternyata membantu fungsi lambung, usus halus, dan usus besar. Inilah alasan mengapa sistem pencernaan orang yang rutin berolahraga biasanya lebih lancar dibandingkan orang yang lebih sering duduk. Jadi, cobalah melakukan olahraga ringan seperti berjalan kaki atau jogging setidaknya 30 menit dalam sehari. Kebiasaan ini tidak hanya dapat melancarkan pergerakan makanan di dalam usus, tapi juga mengurangi risiko berbagai masalah pencernaan. Namun, jangan lupa perhatikan kapan berolahraga. Jangan berolahraga langsung setelah makan karena dapat membuat perut begah atau terasa tidak nyaman. Sebaliknya, mulailah berolahraga sebelum makan atau satu jam sebelum makan.
7. Mengelola Stres Dengan Baik 
Hormon stres sangat memengaruhi fungsi tubuh, tidak terkecuali sistem gastrointestinal. Mungkin tidak bisa sepenuhnya menghindari stres, tapi bisa mencari cara untuk mengelola stres dengan baik sehingga dampaknya dapat terkontrol. Coba lakukan berbagai kegiatan yang membuat bahagia. Ketika stress menyerang, jauhkan diri sejenak dari pemicu stres di sekitar. Terapkan teknik  pernapasan atau relaksasi untuk menghalau perasaan buruk yang muncul. Sistem pencernaan manusia terdiri dari berbagai organ saluran pencernaan dan organ pelengkap. Setiap komponen bekerja antara satu sama lain untuk memecah makanan dan menguraikannya menjadi zat-zat gizi sebelum diedarkan oleh darah. Seperti sistem tubuh lainnya, sistem pencernaan pun tidak luput dari gangguan. Oleh sebab itu, selalu lakukan kebiasaan yang bermanfaat bagi pencernaan dan perbanyak mengonsumsi makanan yang membantu menjaga kesehatannya.
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FAKTOR YANG MEMPENGARUHI NUTRISI TUBUH MANUSIA

A. DEFINISI
1. Nutrisi adalah proses pengambilan zat-zat makanan penting (Nancy Nuwer Konstantinides). 
2. Jumlah dari seluruh interaksi antara organisme dan makanan yang dikonsumsinya (Cristian dan Gregar 1985). 
3. Dengan kata lain nutrisi adalah apa yang manusia makan dan bagaimana tubuh menggunakannya. Masyarakat memperoleh makanan atau nutrien esensial untuk pertumbuhan dan pertahanan dari seluruh jaringan tubuh dan menormalkan fungsi dari semua proses tubuh.
4. Nutrien adalah zat kimia organik dan anorganik yang ditemukan dalam makanan dan diperoleh untuk penggunaan fungsi tubuh.

B. FAKTOR YANG MEMPENGARUHI NUTRISI PADA TUBUH MANUSIA
1. Ibu Hamil
Faktor:
a) Pengetahuan Ibu Hamil tentang Gizi Ibu Hamil
Pengetahuan yang dimiliki oleh seorang ibu akan mempengaruhi dalam pengambilan keputusan dan juga akan berpengaruh pada perilakunya. Ibu dengan pengetahuan gizi yang baik, kemungkinan akan memberikan gizi yang cukup bagi bayinya.
b) Pantangan makanan
Pantang makanan adalah bahan makanan atau masakan yang tidak boleh dimakan oleh para individu dalam masyarakat karena alasan yang bersifat budaya (Kristiyanasari, 2010). Bahan pangan yang digunakan harus meliputi enam kelompok, yaitu : makanan yang mengandung protein (hewani dan nabati), susu dan olahannya, roti dan bebijian, buah dan sayur yang kaya akan vitamin C, sayuran berwarna hijau tua, buah dan sayur lain. Jika keenam bahan makanan digunakan, seluruh zat gizi yang dibutuhkan oleh ibu hamil akan terpenuhi (Arisman, 2010). Kebutuhan gizi ibu hamil pada setiap trimester berbeda, hal ini disesuaikan dengan pertumbuhan dan perkembangan janin serta kesehatan ibu.
c) Status kesehatan
Keadaan sakit otomatis akan memiliki nafsu makan yang berbeda dengan ibu yang dalam keadaan sehat. Namun ibu harus tetap ingat, bahwa gizi yang ia dapat akan dipakai untuk dua kehidupan yaitu bayi dan untuk dirinya sendiri (Kristiyanasari, 2010).

2. Ibu Menyusui
Faktor:
a) Pola Makan dan Asupan Zat Gizi
Pola makan yang baik dengan asupan zat gizi yang seimbang sangat penting. Misalnya, kekurangan zat besi dapat mengganggu produksi ASI dan pertumbuhan bayi.
b) Status Gizi
Ibu dengan status gizi baik cenderung memiliki produksi ASI yang lebih optimal dibandingkan dengan ibu malnutrisi. Status gizi juga dapat diukur melalui indeks antropometri dan biokimia.
c) Pengetahuan tentang Gizi
Tingkat pengetahuan ibu menyusui tentang gizi seimbang memainkan peran penting dalam pemenuhan nutrisi. Pengetahuan yang kurang dapat berdampak negatif pada kualitas ASI.
d) Mitos seputar Makanan
Terdapat mitos seputar makanan pantangan bagi ibu menyusui yang dapat memengaruhi kesehatan ibu dan produksi ASI. Penting untuk memahami fakta dari mitos-mitos tersebut.

3. Bayi
Faktor:
a) Pengetahuan
Rendahnya pengetahuan tentang manfaat makanan bergizi dapat memengaruhi pola konsumsi makan, hal tersebut dapat disebabkan oleh kurangnya informasi sehingga dapat terjadi kesalahan pemenuhan kebutuhan gizi.
b) Prasangka
Prasangka buruk terhadap beberapa jenis bahan makanan yang bernilai gızı tinggi, dapat memengaruhi status gızı seseorang. Misalnya, di beberapa daerah, tempe yang merupakan sumber protein yang baik dan murah, tidak digunakan dalam makanan sehari-harı, karena masyarakat menganggap bahwa mengosumsi tempe dapat merendahkan derajat mereka.
c) Kebiasaan
Adanya kebiasaan buruk atau pantangan terhadap makanan tertentu dapat juga memengaruhi status gizi. Misalnaya, di beberapa daerah terdapat larangan makan pisang, papaya bagi para gadis remaja. Padahal, makanan itu merupakan sumber vitamin yang baik. Ada pula larangan makan ikan bagi anak-anak, karena ikan dianggap mengakibatkan cacingan. Padahal ikan merupakan sumber protein yang sangat baik bagi anak-anak.
d) Kesukaan
Kesukaan yang berlebihan terhadap suatu jenis makanan dapat mengakibatkan kurangnya varıası makanan, sehigga tubuh tidak memperoleh zat-zat gizi yang di butuhkan secara cukup. Kesukaan dapat mengakibatkan banyak terjadi kasus malnutrisi pada remaja karena asupan gızinya tidak sesuai dengan yang dibutuhkan tubuh.
e) Ekonomi
Status ekonomi dapat memengaruhi perubahan status gizi, penyediaan makanan bergizi, membutuhkan dana yang tidak sedikit karena perubahan status gizi dipengaruhi oleh status ekonomi. Dengan kata lain, orang dengan status ekonomi kurang biasanya kesulitan dalam menyadiakan makanan bergizı. Sebaliknya orang dengan satus ekonomi cukup lebih mudah untuk menyediakan makanan yang bergizi.
f) Usia
Kebutuhan tiap jenis zat gizi berbeda menurut umur. Protein misalnya, dibutuhkan lebih besar pada saat usia bayi dan anak dibandingkan dengan dewasa. Hal ini disebabkan kelompok bayi dan anak-anak berada dalam masa pertumbuhan dan perkembangan jaringan tubuh yang pesat. Pada usia 0-10 tahun kebutuhan metabolisme tubuh biasa bertambah dengan cepat hal ini sehubungan dengan faktor pertumbuhan dan perkembangan yang cepat pada usia tersebut. Setelah usia 20 tahun energi basal relative konstan.
g) Jenis kelamin
Kebutuhan metabolisme basal pada laki-laki lebih besar di bandingkan dengan wanita, yang disebabkan adanya perbedaan hormonal maupun perbedaan otot atara pria dan wanita.
h) Ukuran Badan (tinggi dan berat badan)
Tinggi dan berat badan berpengaruh terhadap luas permukaan tubuh, semakin luas permukaan tubuh maka semakin besar pengeluaran panas, sehingga kebutuhan metabolisme basal tubuh juga semakin besar.
i) Status kesehatan
Nafsu makan yang baik adalah tanda yang sehat. Anoreksia (kurag nafsu makan) biasanya gejala penyakit atau karena efek samping obat. Pada kondisi sakit terjadi perubahan faal yang menyebabkan perubahan kebutuhan gizi. Suhu tubuh yang meningkat karena sakit, akan meningkatkan kebutuhan energy dan protein. Demikian pula terjadinya penyakit infeksi akan membutuhkan protein yang lebih banyak daripada kondisi sehat.
j) Faktor psikologis serperti stress dan ketegangaan
Motivasi individu untuk makan makana yang seimbang dan persepsi individu tentang diet merupakan pengaruh yang kuat. Makanan mempunyai nilai simbolik yang kuat bagi banyak orang (mis. Susu menyimbolkan kelemahan dan daging menyimbolkan kekuatan).
k) Iklim
Suhu udara dingin akan menyebabkan tubuh secara refleks mengatur suhu didalam. tubuh untuk mengimbangi pengaruh suhu luar. Untuk itu diperlukan tambahan. energy yang akan dibakar untuk memanaskan tubuh. Oleh karena itu, orang yang tinggal di daerah beriklim dingin akan membutuhkan gizi yang lebih besar.
l) Aktivitas
Jenis aktivitas seorang juga akan memepengaruhi tingkat kebutuhan gizinya sehari hari. Makin intensif aktivitas berarti semakin besar gizi yang dibutuhkan, sebaliknya semakin sedikit aktivitas seseorang maka tingkat kebutuhan gizinya juga semakin kecil.
m) Keadaan Faal
Ibu hamil membutuhkan gizi lebih banyak dari pada ibu dengan kondisi fisik normal. Demikian juga ibu meneteki / menyusui membutuhukan gizi yang berbeda dengan ibu yang tidak menyusui. Hal ini disebabkan secara fisiologis ibu tersebut. Harus mensuplay gizi bukan hanya untuk dirinya melainkan juga untuk bayinya.

4. Balita
Faktor:
a) Asupan Nutrisi
Asam lemak esensial dan omega 3 merupakan zat gizi penting yang harus terpenuhi dalam nutrisi balita. Sumbernya dapat diperoleh dari ASI, sayuran hijau, minyak kanola, kenari, biji gandum, kacang kedelai, dan ikan laut.
b) Pola Asuh Orang Tua
Penelitian menunjukkan bahwa pola asuh orang tua memiliki pengaruh besar terhadap status gizi anak usia 6-24 bulan dibandingkan dengan ketahanan pangan keluarga.
c) Faktor Budaya
Faktor budaya seperti pendidikan, nilai budaya, keyakinan turun temurun, dan gaya hidup masyarakat juga memengaruhi praktik pemberian makan pada balita. Misalnya, keyakinan yang kurang tepat dan gaya hidup dapat berkontribusi pada praktik pemberian makan yang tidak sesuai.
d) Pendidikan Ibu
Tingkat pendidikan ibu, pengetahuan tentang gizi balita, dan riwayat pemberian ASI eksklusif juga berperan dalam memengaruhi status gizi balita.
e) Ketersediaan Waktu Ibu
Ketersediaan waktu ibu untuk merawat anak juga menjadi faktor penting dalam aspek nutrisi balita.

5. Usia Anak Sekolah
Faktor:
a) Usia
Anak usia sekolah memiliki kemampuan atau pengalaman yang dimiliki orang tua dalam pemberian nutrisi pada anak dan remaja.
b) Status sosial
Status sosial orang tua, pekerjaan orang tua, dan pendidikan orang tua dapat mempengaruhi status gizi anak.
c) Pilihan makanan
Orang tua dan perilaku orang tua dengan masing-masing p-value 0,000, artinya ada hubungan yang bermakna antras perilaku orang tua dan peran orang tua terhadap pemenuhan gizi pada anak.
d) Pola makan
Pola makan, seperti frekuensi makan, jenis makanan, dan jumlah makanan yang dikonsumsi anak, dapat mempengaruhi status gizi anak.
e) Ekonomi
Tingkat ekonomi rendah dapat mempengaruhi pengatahuan atau sumber daya yang diperlukan untuk memberikan lingkungan yang aman, menstimulasi, dan kaya nutrisi untuk membantu perkembangan optimal anak.

6. Remaja
Faktor:
a) Pemantauan Pertumbuhan
Pemantauan pertumbuhan selama pubertas penting untuk memastikan kebutuhan nutrisi terpenuhi.
b) Body Image dan Self Esteem
Penting untuk membangun body image dan self esteem yang positif pada remaja untuk promosi kesehatan dan gizi yang baik.
c) Kebutuhan Nutrisi Tinggi
Masa remaja membutuhkan asupan nutrisi tinggi untuk mencapai potensi pertumbuhan optimal dan mencegah penyakit kronik di masa dewasa.
d) Defisiensi Mikronutrien
Masalah utama nutrisi pada remaja termasuk defisiensi mikronutrien, seperti anemia defisiensi zat besi, serta masalah malnutrisi seperti gizi kurang dan obesitas.
e) Aktivitas Fisik
Aktivitas fisik yang tinggi pada anak laki-laki dapat menyebabkan kekurangan asupan nutrisi yang diperlukan untuk kebutuhan tubuhnya.

7. Dewasa
Faktor:
a) Faktor Fisiologis
Kebutuhan nutrisi dipengaruhi oleh faktor fisiologis seperti kebutuhan metabolisme basal dan adanya penyakit tertentu yang mempengaruhi pencernaan atau meningkatkan kebutuhan nutrisi.
b) Faktor Sosio-Ekonomi
Kemampuan individu dalam memenuhi kebutuhan nutrisi dipengaruhi oleh faktor sosio-ekonomi, seperti tingkat ekonomi dan akses terhadap sumber daya yang diperlukan untuk nutrisi yang seimbang.
c) Pola Makan
Kebiasaan makan yang kurang baik juga dapat menjadi penyebab malnutrisi pada orang dewasa, sehingga penting untuk memperhatikan pola makan yang sehat.
8. Lanjut Usia
Faktor:
a) Pengetahuan
Pentingnya pengetahuan masyarakat tentang manfaat nutrisi dan cara mengonsumsi nutrisi benar.
b) Prasangka
Bagaimana masyarakat melihat nutrisi dan dampaknya terhadap kesehatan mereka.
c) Kebiasaan
Kebiasaan makan yang baik atau buruk yang mempengaruhi kondisi nutrisi.
d) Kesukaan
Kesukaan makanan yang dapat mempengaruhi konsumsi nutrisi.
e) Obesitas
Obesitas menjadi masalah nutrisi terbanyak yang ditemukan pada anak sekolah dasar.
f) Kecepatan Metabolisme Basal
Kebutuhan nutrisi yang diperlukan berdasarkan kecepatan metabolisme basal.
g) Aktivitas Fisik
Aktivitas fisik yang tinggi dapat menyebabkan kekurangan asupan nutrisi yang diperlukan untuk kebutuhan tubuhnya.
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GANGGUAN PADA SISTEM PENCERNAAN

Sistem pencernaan merupakan sistem penting dalam tubuh manusia yang bertanggung jawab untuk mencerna dan menyerap nutrisi dari makanan yang dikonsumsi. Sistem ini terdiri dari berbagai organ seperti mulut, faring, osofaring, lambung, usus halus, usus besa, rektum, dan anus yang bekerja sama untuk mencerna makanan menjadi zat-zat yang dapat diserap oleh tubuh. Proses pencernaan melibatkan berbagai enzim dan cairan pencernaan untuk memecah makanan menjadi komponen-komponen yang lebih sederhana.
1. Enzim dan Kelenjar Pencernaan
Enzim merupakan kunci dalam proses pencernaan. Kelenjar pencernaan seperti kelenjar ludah, kelenjar lambung, dan kelenjar pankreas memproduksi enzim-enzim yang spesifik untuk mencerna karbohidrat, protein, lemak, dan lainnya.
2. Mucosa Usus dan Absorpsi Nutrisi
Pada permukaan usus halus terdapat mucosa yang memiliki lipatan-lipatan (vili) untuk meningkatkan luas penyerapan nutrisi. Proses arbsopsi nutrisi terjadi di usus halus dan nutrisi akan diserap kedalam aliran darah.

A. TAHAPAN PROSES PENCERNAAN
Makanan diproses dalam tubuh melalui 4 tahap yaitu:
1. INGESTI (proses memasukkan makanan ke dalam mulut)
2. DIGESTI (pencernaan)
3. ARBSORPSI (penyerapan)
4. DEFEKASI (pengeluaran)

B. GANGGUAN PADA SISTEM PENCERNAAN
1. Pada Mulut
a) Sariawan (stomatitis)
Sariawan adalah peradangan yang bisa berupa pembengkakan dibagian dalam bibir, gusi, hingga lidah. Sariawan bisa disebabkan oleh virus dan luka. Virus yang bertanggung jawab terjadinya sariawan adalah virus herpes simplex 1, disebut dengan istilah stomatitis herpes. Selain luka karena tergigit, sariawan juga bisa muncul akibat penggunaan obat kumur yang mengandung bahan-bahan pengering seperti gliserin dan alkohol. Sariawan yang disebabkan oleh luka disebut stomatitis aftosa.
b) Karies Gigi
Karies gigi merupakan sebuah kondisi rusaknya struktur dan lapisan gigi yang terjadi secara bertahap. Kerusakan diawali dengan terkikisnya enamel atau lapisan terluar yang dimiliki gigi. Kerusakan kemudian menggerogoti dentin atau lapisan tengah gigi, dan pada akhirnya mencapai sementum alias akar gigi. Akibatnya yang ditimbulkan salah satunya adalah munculnya lubang pada gigi. Jika kerusakan ini tidak ditangani, ada kemungkinan gigi tersebut tidak dapat tertolong sehingga harus dicabut.
c) Abses Gigi
Kondisi ini menimbulkan adanya nanah yang berada di gusi atau sekitar akar gigi. Penyakit ini bisa diatasi dengan cara mengeluarkan nanah yang ada melalui operasi kecil. Namun jika kondisiya sudah semakin parah, gigi yang bersangkutan harus dicabut demi menghindari bertambah parahnya penyakit. Abses gigi disebabkan oleh infeksi bakteri dan bakteri tersbut bisa muncul akibat kurangnya kebersihan mulut, mulut yang kering, serta terlalu banyak mengonsumsi makanan manis.
d) Gingivitis
Gingivitis adalah radang pada gusi. Keadaan ini bis bermula lantaran mulut yang kebersihannya kurang terjaga atau penumpukan karang gigi. Penyakit ini disebabkan oleh menumpuknya bakteri pada daerah tersebut. Jika tidak ditindak, gingivitis dapat memicu penyakit gigi lainnya seperti periodontitis (infeksi gusi serius yang dapat merusak jaringan tulang penyokong gigi).
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2. Pada Lambung
a) Gastritis
Gastritis atau peradangan pada dinding lambung terbagi menjadi dua jenis; yaitu gastritis akut dan kronis. Kondisi ini dapat disebabkan oleh berbagai hal, mulai dari penggunaan obat antiinflamasi nonsteroid dalam jangka panjang, konsumsi alkohol secara berlebihan, hingga adanya penyakit autoimun. Pada sebagian oang, gastritis dapat terjadi tanpa disertai gejala. Namun jika menimbulkan gejala penderita gastritis dapat mengalami muntah, mual, cegukan,nyeri pada ulu hati, hingga buang air besar dengan tinja berwarna hitam. Jika tidak ditangani, gastritis dapat menyebabkan komplikasi serius pada penderitanya, seperti tukak lambung, perdarahan lambung, dan kanker lambung.
b) GERD (Gastroeshopageal Reflux Disease)
Juga dikenal sebagai penyakit asam lambung, kondisi dimana makanan atau minuman yang telah bercampur dengan asam lambung kembali naik ke kerongkongan. Kondisi tersebut juga dapat menyebabkan munculnya rasa asam pahit pada mulut dan sensasi terbakar didada. Tak hanya itu, penderita GERD juga bisa mengalami muntah, mual, sakit tenggorokan, dan sulit tidur. Dalam jangka panjang tanpa penanganan yang tepat, GERD dapat menyebabkan iritasi serta perdarahan pada kerongkongan dan bahkan kanker esofagus.

c) Tukak Lambung
Tukak lambung adalah luka akibat pengikisan pada dinding lambung atau usus halus. Pada umumnya penyakit ini disebabkan oleh infeksi Helicobacter pylori atau konsumsi obat antiradang, seperti aspirin dan ibuprofen secara berlebihan. Seseorang yang mengalami tukak lambung dapat merasakan beberapa gejala, seperti perut kembung, mual, sering sendawa, nyeri ulu hati bahkan muntah darah. Beberapa gejala ini juga bisa memburuk saat penderitanya mengalami stress, mengonsumsi makanan pedas atau asam secara berlebihan.
d) Gastroparesis
Pada penderita gastroparesis, otot lambung tidak dapat bekerja dengan maksimal, sehingga proses pencernaan makanan pun menjadi lambat. Gastroparesis biasanya disertai dengan beberapa keluhan, mulai dari cepat merasa kenyang saat makan, perut kembung, mual, nyeri ulu hati, hingga memuntahkan makanan yang belum tercerna sempurna. Meski penyebabnya belum diketahui secara pasti, gastroparesis diduga terjadi akibat rusaknya saraf yang mengontrol otot lambung. Penyakit lambung satu ini juga lebih berisiko terjadi pada orang dengan masalah kesehatan tertentu, seperti amiloidosis, diabetes, dan skleroderma.
3. Pada Usus Halus
a) Penyakit Celiac
Penyakit celiac adalah kondisi di mana usus halus lebih sensitif terhadap kandungan gluten, yaitu salah satu protein yang ada di dalam padi-padian. Kandungan protein tersebut memengaruhi bagian jejunum dan menyebabkan peradangan. Hal itu karena, sebagai reaksi sistem kekebalan tubuh melawan gluten yang dianggap sebagai zat asing dan membahayakan tubuh. Gejala penyakit celiac berupa diare, anemia, kekurangan nutrisi, dan menurunnya berat badan.
b) Obstruksi Usus Halus
Obstruksi usus halus atau penyumbatan pada usus halus adalah kondisi berbahaya, karena usus tidak bisa melakukan gerakan peristaltik untuk memindahkan makanan.
c) Malabsorbsi
Malabsorbsi makanan adalah kondisi yang membuat tubuh kesulitan menyerap nutrisi dari makanan. Kondisi ini dapat menimbulkan beberapa gejala, salah satunya diare dan tinja yang berbau busuk.
4. Pada Usus Besar
a) Kolitis
Kolitis ulseratif atau ulcerative colitis adalah peradangan pada usus besar (kolon) dan bagian akhir usus besar yang tersambung ke anus (rektum). Kondisi ini sering kali ditandai dengan diare yang terus menerus, disertai darah atau nanah pada tinja.
b) Sindrom Iritasi  Usus
Sindrom iritasi usus atau Irritable bowel syndrome (IBS) adalah kumpulan gejala akibat iritasi pada saluran pencernaan. Masalah kesehatan ini dapat menimbulkan beberapa tanda dan gejala. Biasanya meliputi kram perut, nyeri perut, kembung, dan perubahan pola buang air besar (diare atau konstipasi).
c) Kanker Usus Besar
Kanker usus besar adalah tumor ganas di usus besar yang ditandai dengan perubahan pola buang air besar secara terus-menerus. Penyakit ini sering kali berawal dari tumor jinak yang disebut polip.
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PENGKAJIAN STATUS NUTRISI DAN DIAGNOSA GANGGUAN NUTRISI

Nutrient ialah zat penyusun bahan makanan yang diperlukan oleh tubuh untuk metabolism. Makanan dan cairan adalah kebutuhan dasar biologis semua makhluk hidup. Pengkajian nutrisi penting, khususnya bagi klien yang beresiko mempunyai masalah nutrisi yang berhubungan dengan stress, penyakit, hospitalisasi, kebiasaan, gaya hidup, dan faktor-faktor lain.
A. PENGKAJIAN STATUS NUTRISI
Pengkajian status nutrisi meliputi: Anthropometric Measurement (A), Biochemical Data(B), Clinical Sign (C), Dan Dietary History (D).
1. Anthropometric Measurement (A)
Antropometri adalah suatu sistem pengukuran ukuran dan susunan tubuh dan bagian khusus tubuh. Pengukuran antropometrik yang membantu dalam mengidentifikasi masalah nutrisi termasuk:
a) Tinggi badan dan berat badan
b) Lingkar pergelangan tangan
c) Lingkar lengan bagian tengah atas (mid-upper arm circumference, MAC)
d) Lipatan kulit tricep (triceps skinfold, TSF)
e) Lingkar otot lengan bagian tengah atas (MAMC)

TABEL STANDART UKURAN ANTHROPOMETRI BERDASARKAN KELOMPOK UMUR
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2. Biochemical Data (B)
a) Tes Laboratorium
Tes ini mempelajari status nutrisi termasuk ukuran protein plasma, seperti albumin, transferin, retinol yang mengikat protein, total kapasitas ikatan zat besi, dan hemoglobin.
b) Tes lain
Tes ini digunakan untuk menentukan status nutrisi termasuk ukuran imunitas, seperti penundaan sensitivitas kutaneus, dan ukuran metabolisme protein.
3. Cinical Sign (C)
Klien dengan masalah nutrisi akan memperlihatkan tanda tanda klinik yang jelas. Tanda-tanda abnormal tersebut bukan saja pada organ-organ fisiknya, tetapi juga fungsi fisiologisnya. 
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4. Dietary history (D)
a) Kebiasaan asupan makanan dan cairan: pilihan, alergi, masalah, dan area yangberhubungan lainnya, seperti kemampuan klien untuk memperoleh makanan.
b) Tingkat aktivitas: untuk menentukan kebutuhan energi dan membandingkannyadengan asupan makanan.
c) Faktor yang memengaruhi pola diet dan status nutrisi
· Status kesehatan: nafsu makan, anoreksia, dukungan nutrisi
· Kultur dan agama: jenis makanan dan diet, jumlah, kebiasaan makananetnik
· Status sosial ekonomi: kecukupan ekonomi untuk menunjang harga makanan
· Pilihan pribadi: kesukaan terhadap diet, makanan favorit atau yang dihindari, makanan mewah (simbol status)
· Faktor psikologis: motivasi untuk makan makanan yang seimbang, persepsitentang diet, makanan mempunyai nilai simbolik (susu/kelemahan,daging/kekuatan)
· Kesalahan informasi dan keyakinan terhadap makanan: mitos terhadap makanan, minat terhadap makanan, tekanan sebaya, keinginan untuk mengontrol pilihan diet

B. DIAGNOSA GANGGUAN NUTRISI
1. Beberapa diagnose mungkin muncul:
a) Ketidakseimbangan nutrisi kurang dari kebutuhan tubuh berhubungan dengan faktor biologis atau ketidakmampuan mengabsorpsi makanan
b) Resiko ketidakstabilan kadar gula darah berhubungan dengan Kurangnya pengetahuan tentang manajemen diabetes
c) Konstipasi berhubungan dengan kelemahan otot abdomen
d) Keletihan berhungan denganpeningkatan kelemahan fisik
2. Gangguan kebutuhan nutrisi terdiri atas:
a) Kekurangan dan kelebihan nutrisi
b) Obesitas
c) Malnutrisi
d) Diabetes Melitus
e) Hipertensi
f) Jantung Koroner
g) Kanker
h) Anoreksia
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PERENCANAAN, TINDAKAN, EVALUASI GANGGUAN NUTRISI

A. PENGERTIAN NUTRISI
Nutrisi adalah asupan makanan dalam kaitannya dengan kebutuhan diri sehat untuk tubuh. Bila mengacu pada Kamis Besar Bahasa Indonesia, nutrisi adalah proses pemasukan dan pengolahan zat makanan oleh tubuh, makanan bergizi, dan ilmu tentang gizi. Nutrisi yang tepat, dalam artian makanan bergizi, menjadi kunci untuk mencegah berkembangnya penyakit kronis dan membuat seseorang dapat hidup sehat serta panjang umur.

B. MENGAPA TUBUH BUTUH NUTRISI
1. Pertumbuhan dan perkembangan
2. Mempertahankan status kesehatan dan mencegah penyakit
3. Menyediakan energy untuk berfungsinya organ pergerakan tubuh
4. Mempertahankantemperaturtubuh
5. Menyediakan bahan bahan dasar untuk pergantian dan perbaikan sel

C. FAKTOR YANG MEMPENGARUHI NUTRISI
1. Fisiologis
2. Gaya hidup dan kebiasaan kebiasaan makan yang baik perlu diterapkan pada usia toddler
3. Kebudayaan dan kepercayaan orang asia lebih memilih padi sebagai makanan pokok
4. Sumber Ekonomi
5. Obat dan interaksi nutrient
6. Gender

D. JENIS-JENIS GANGGUAN NUTRISI
1. Obesitas
Status nutrisi adalah melebihi kebutuhan metabolisme karena kelebihan asupan kalori  dan penurunan dalam penggunaan kalori.
2. Malnutrisi
Malnutrisi merupakan masalah yang berhubungan dengan kekurangan zat gizi pada  tingkat seluler atau dapat dikatakan sebagai masalah asupan zat gizi yang tidak sesuai kebutuhan tubuh.
3. Diabetes Melitus
Gangguan metabolisme karbohidrat akibat kekurangan insulin atau penggunaan karbohidrat secara berlebihan.
4. Kekurangan Nutrisi
Kelebihan nutrisi merupakan keadaan yang dialami seseorang dalam keadaan tidak berpuasa (normal) atau resiko penurunan berat badan akibat ketidakcukupan asupan nutrisi untuk kebutuhan metabolisme.
5. Kelebihan Nutrisi
Kelebihan nutrisi merupakan sesuatu keadaan yang dialami seseorang yang mempunyai risiko peningkatan berat badan akibat asupan kebutuhan metabolisme secara berlebih.

E. KENALI TANDA & GEJALA
1. Penampilan: Lemah, tampak sakit kronis atau akut.
2. Rambut: Kusam dan kering, rapuh, pigmen berkurang, mudah dicabut, tipis dan kasar.
3. Wajah: Kulit gelap pada bagian bawah mata, kulit berbecak, muka bengkak atau pipi kempot.
4. Bibir: Bengkak.
5. Gigi: Kecoklatan.
6. Gusi: Mudah berdarah.
7. Lidah: Bengkak merah daging.
8. Kulit: Kasar, keriting, pucat.

F. SOP PEMENUHAN KEBUTUHAN NUTRISI
1. Pemberian Nutrisi Melalui Oral 
a) Persiapan Alat dan Bahan:
· Piring
· Sendok
· Garpu
· Gelas
· Serbet
· Mangkok cuci tangan
· Pengalas
· Jenis diet

b) Prosedur kerja:
· Cuci tangan.
· Jelaskan pada pasien mengenai prosedur yang akan dilaksanakan.
· Atur posisi depan.
· Pasang pengalas.
· Anjurkan pasien untuk berdoa sebelum makan.
· Bantu untuk melakukan makan dengan menyuapkan makanan sedikit demi sedikit dan berikan minum sesudah makan.
· Bila selesai makan, bersihkan mulut pasien dan anjuran duduk sebentar.
· Catat hasil atau respons pemenuhan terhadap makan.
· Cuci tangan.

2. SOP Pemasangan NGT
a) Persiapan Alat dan Bahan:
· Selang lambung( NGT – ukuran disesuaikan dengan usia )
· Jelly
· Stetoskop
· Spuit 10cc
· Bengkok
· Handuk
· Penutup selang lambung
· Plester dan gunting
· Spatel lidah
· Tisu

b) Prosedur kerja:
· Jelaskan prosedur tindakan yang akan dilakukan pada pasien dan keluarga
· Atur posisi tidur pasien.
· Cuci tangan
· Dekatkan alat
· Letakkan handuk dibawah kepala pasien
· Ukur panjang selang lambung dengan cara mengukurnya dari pangkal hidung ketelinga pasien lalu ke prosesus xipoideus
· Beri batas panjang selang lambung yang telah di ukur dengan plester
· Beri jelly pada selang lambung sepanjang 7-10 cm
· Masukkan selang lambung ke salah satu lubang hidung dengan
· Posisi kepala ekstensi, bila selang sudah sampai orofaring posisi kepala fleksi
· Bila pasien batuk, berhenti memasukkan selang lambung dan anjurkan pasien nafas dalam
· Setelah rileks dilanjutkan dengan memasukkan kembali selang lambung
· Cek apakah selang lambung sudah masuk lambung dengan cara menghisap cairan lambung / masukkan udara 5-10 CC melalui spuit 10 CC dan dengarkan menggunakan stetoskop pada perut kiri kuadran atas
· Jika terdengar suara udara dilambung, plester selang lambung keujung hidung
· Tutup selang lambung / sambungkan selang lambung dengan plastic penampung
· Rapikan alat, pasien lingkungannya
· Bereskan alat dan cuci tangan
· Dokumentasikan prosedur di status pasien yang meliputi jam pemasangan, jumlah dan warna cairan lambung

3. SOP Pemberian Nutrisi Parenteral
Suatu kegiatan pemberian nutrisi berupa cairan infus yang diberikan langsung melalui pembuluh darah vena baik sentral (untuk nutrisi parenteral total) atau vena perifer (untuk nutrisi parenteral parsial) pada pasien yang tidak dapat memeneuhi keutuhan nutrisinya melalui oral atau enteral. 
a) Persiapan Alat dan Bahan:
· Alat Steril
1) Bak instrument berisi handscoon dan kasa steril
2) Infus set steril
3) Jarum/wingneedle abocath, dengan nomor yang sesuai
4) Korentang dan tempatnya.
5) Kom tutup berisi kapas alcohol

· Alat Tidak Steril
1) Standart Infuse
2) Perlak dan alasnya
3) Torniquet
4) Plester
5) Gunting verban
6) Bengkok
7) Jam tangan

· Obat-obatan
1) Alcohol 70%
2) Cairan sesuai anjuran dokter
b) Prosedur kerja:
· Fase Orientasi
1) Mengucap salam
2) Memperkenalkan diri
3) Menjelaskan tujuan tindakan kepada pasien
4) Menanyakan kesiapan pasien

· Fase Kerja
1) Mengisi selang infus
2) Perawat mencuci tangan dan memakai handscoon
3) Desinfeksi karet penutup botol
4) Menusukkan infus set kedalam botol infuse
5) Pengatur tetesan infuse ditutup, jarak 24 cm dibawah tempat tetesan
6) Menggantungkan botol infuse di standart infus
7) Ruang tetesan diisi setengah (Jangan sampai terendam)
8) Selang infuse diisi cairan infus dan dikeluarkan udaranya
9) Melakukan kateterisasi vena (prosedur kateterisasi vena di lengan bawah)
10) Pasang perlak kecil dan alasnya dibawah bagian yang akan dipungsi
11) Pasang torniket di sebelah proksimal vena yang akan dipungsi
12) Tentukan vena yang akan dikateter bila perlu dipalpasi
13) Lakukan tindakan antisepsis dengan kapas alcohol 70% pada lokasi vena tempat masuk kateter dan sekitarnya
14) Regangkan kulit kearah distal. Tusukkan jarum dengan sudut 200 terhadap permukaan kulit. Lubang menghadap keatas. Masukkan jarum sesuai dengan Arah garis vena.
15) Tahan kanula dan tarik jarum sedikit. Bila tampak darah keluar berarti kanula telah masuk ke vena. Tahan jarum dan dorong kanula kateter
16) Lepaskan torniket, tempelkan kapas ditempat pungsi
17) Pasang selang infuse berisi cairan infus yang telah dipersiapkan sebelumnya
18) Fiksasi kateter dan selang infuse dengan plester
19) Mengatur tetesan dalam satu menit sesuai intruksi
20) Tutup kulit dengan kassa steril
21) Merapikan pasien
22) Melepas handscoon dan mencuci tangan
23) Mencatat tanggal dan jam pemberian cairan, macam cairan.

· Fase Terminasi
1) Melakukan evaluasi Tindakan
2) Tanyakan keadaaan dan kenyamanan pasien setelah tindakan Obsevasi adanya komplikasi setelah pemasangan infuse terapi intravena (flebitis, infiltrasi, iritasi vena, hematoma, tromboflebitis, thrombosis, spasme vena, dan kerusakan syaraf, tendon dan ligament).
3) Pencegahan komplikasi pemasangan terapi intravena:
a. Ganti lokasi tusukan setiap 48-72 jam dan gunakan set infuse baru
b. Ganti kasa steril penutup luka setiap 24-48 jam dan evaluasi tanda infeksi
c. Observasi tanda / reaksi alergi terhadap infuse atau komplikasi lain
d. Jika infuse tidak diperlukan lagi, buka fiksasi pada lokasi penusukan
e. Kencangkan klem infuse sehingga tidak mengalir
f. Tekan lokasi penusukan menggunakan kasa steril, lalu cabut jarum infuse perlahan, periksa ujung kateter terhadap adanya embolus
g. Bersihkan lokasi penusukan dengan anti septik. Bekas-bekas plester  dibersihkan memakai kapas alcohol
h. Gunakan alat-alat yang steril saat pemasangan, dan gunakan tehnik sterilisasi dalam pemasangan infus
i. Hindarkan memasang infus pada daerah-daerah yang infeksi, vena yang telah rusak, vena pada daerah fleksi dan vena yang tidak stabil
j. Mengatur ketepatan aliran dan regulasi infuse dengan tepat
k. Penghitungan cairan yang sering digunakan adalah penghitungan milli meter perjam (ml/h) dan penghitungan tetes permenit
4) Menyampaikan tindak lanjut
5) Jika ada keluhan bisa menghubungi perawat di ruangan
6) Berpamitan
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1. Pengertian
Cairan tubuh adalah air yang berada di dalam tubuh dan solute atau zat terlarut yang terdiri dari elektrolit, seperti natrium, kalium, kalsium, magnesium, karbonat, klorida, sulfat, fosfat dan bikarbonat dan non-elektrolit seperti glukosa, asam urat, kreatinin dan bilirubin).
Komponen utama cairan tubuh adalah air. Jumlah total air dalam tubuh adalah 60% berat tubuh. Cairan tubuh terdistribusi didalam tiga kompartemen yang dipisahkan satu sama lainya oleh membrane sel, yaitu:
a) Kompartemen cairan intrasel
b) Kompartemen cairan ekstrasel, terdiri dari:
· Kompartemen interstitial
· Kompartemen ekstravaskuler
Fungsi dari kompartemen cairan adalah untuk menjaga volume dan konsentrasi zat-zat agar tetap konstan yang memungkinkan dapat melakukan metabolisme di dalam sel.
Kompartemen Cairan Tubuh
	Kompartemen
	Volume Cairan (Liter)
	Cairan Tubuh (%)
	{%} dari berat badan

	 Cairan tubuh total
	 42
	 100 
	 60

	 Cairan intrasel (CIS)
	 28
	 67
	 40

	 Cairan ekstrasel (CES)
	 14
	 33
	 20

	 Intravaskuler (plasma)
	 2,8
	 6,6 (20% CES)
	 4

	 Cairan interstitial
	 11,2
	 26,4 (80% CES)
	 16



Air tubuh total dalam persentase berat badan:
a. Bayi (baru lahir) 75 %
b. Dewasa
· Pria (20-40 tahun) 60 %
· Wanita (20-40 tahun) 50 %
c. Usia lanjut (> 60 tahun) 45-50 %

2. Fungsi Cairan Tubuh
Dalam proses metabolisme yang terjadi di dalam tubuh, air mempunyai dua fungsi utama yaitu sebagai pembawa zat-zat nutrisi seperti karbohidrat, vitamin dan mineral serta juga akan berfungsi sebagai pembawa oksigen ke dalam sel-sel tubuh. Selain itu, air di dalam tubuh juga akan berfungsi untuk mengeluarkan produk samping hasil metabolisme seperti carbon dioksida (CO) dan juga senyawa nitrat. 
Selain berperan dalam proses metabolisme, air yang terdapat di dalam tubuh juga akan memiliki berbagai fungsi penting antara lain sebagai pelembab jaringan-jaringan tubuh seperti mata, mulut dan hidung pelumas dalam cairan sendi O2 Sport Science Brief tubuh, katalisator reaksi biologiksel pelindung organ dan jaringan tubuh serta juga akan membantu dalam menjaga tekanan darah dan konsentrasi zat terlarut. Selain itu agar fungsi-fungsi tubuh dapat berjalan dengan normal, air di dalam tubuh juga akan berfungsi sebagai pengatur panas untuk menjaga agar suhu tubuh tetap berada pada kondisi ideal yaitu ± 37 C.

3. Pengaturan Cairan Tubuh
a) Penambahan Cairan
Pengeluaran cairan tubuh akan seimbang dengan pemasukan cairan. Pengeluaran cairan tubuh dapat melalui ginjal, kulit, paru-paru, feses, dan menstruasi. Sumber pemasukan cairan kebanyakan berasal dari makanan, yang disebut preformed water.
Pemasukan cairan dapat berasal dari:
· Minuman: 1,25 liter atau 1.250 ml per hari
· Makanan: 1,0 liter atau 1000 ml per hari. Konsumsi makanan padat memberikan kontribusi cairan kurang lebih 1,0 liter per hari. Daging sebagai contoh, kira-kira 70% mengandung air, buah-buahan dan sayuran kira-kira 90% mengandung air.
· Proses metabolik: 0,35 liter atau 350 ml per hari. Kira-kira 200 ml air dihasilkan setiap hari oleh oksidasi karbohidrat, protein dan lemak.
b) Kehilangan Cairan
1. Ginjal
Ginjal adalah regulator utamakeseimbangan cairan dan elektrolit. Kira-kira 180 liter plasma difiltrasi oleh ginjal setiap hari. Dari volume ini, kurang lebih 1.500 ml urin diekskresikan setiap hari.
· Haluaran urin normal : < 1.500 ml/hari
· Oliguri : haluaran urin < 400 ml/hari
· Anuri : haluaran urin < 100 ml/hari
· Poliuri : haluaran urin > 1.500 ml/hari
2. Kulit
Rata-rata kehilangan cairan melalui kulit adalah 500-600 ml/hari. Kehilangan ini melalui mekanisme evaporatif yang terjadi tanpa disadari oleh individu dan kehilangan melalui keringat.
3. Paru-paru
Kira-kira 400 ml/hari cairan hilang melalui paru-paru setiap hari. Jumlah ini meningkat sesuai dengan kedalaman pernapasan dan suhu.
4. Saluran Gastrointestinal
Dalam kondisi normal, saluran gastrointestinal hanya memberikan kontribusi kehilangan cairan kira-kira 100-200 ml/hari.




Keseimbangan Cairan
	 Input
	 (Liter/hari)
	 Output
	 (Liter/hari)

	 Minum
	 1,25
	 Insensible Water Loss
	 0,9

	 Makanan
	 1,0
	 Keringat
	 0,1

	 Proses metabolik
	 0,35
	 Feses
	 0,1

	 
	 
	 Urin
	 1,5

	 Jumlah 
	 2,6
	  Jumlah 
	 2,6



Tubuh mengatur intake cairan melalui refleks haus. Haus merangsang tubuh kita untuk minum. Ketika kehilangan cairan tubuh lebih besar daripada pemasukan maka sel akan mengalami dehidrasi, dan dehidrasi menstimulasi refleks haus yang ada di hipotalamus. Mekanisme stimulasi refleks haus melalui tiga cara, yaitu:
a) Penurunan kelenjar saliva, yang mengakibatkan mukosa mulut dan faring menjadi kering.
b) Peningkatan osmotik darah, yang menstimulasi osmoreseptor di dalam hipotalamus.
c) Penurunan volume darah, yang mengarah pada sistem renin-angiotensin II, yang merangsang pusat pengatur rasa haus di dalam hipotalamus.
Ketiga mekanisme diatas merangsang pusat rasa haus di dalam hipotalamus menghasilkan rangsang haus dan menyebabkan kita berusaha untuk minum untuk meningkatkan volume cairan. Dengan minum dapat menghambat pusat pengatur rasa haus dengan melebarkan lambung dan intestinum; dan menurunkan tekanan osmotik darah.
Penurunan cairan tubuh mengakibatkan peningkatan osmolaritas darah dan penurunan volume darah. Penurunan volume darah menyebabkan pengeluaran renin yang disintesis oleh ginjal dan menstimulasi osmoreseptor di dalam hipotalamus. Hipotalamus akan mengeluarkan Anti-Diuretic Hormone (ADH) dari kelenjar pituitari posterior. Renin akan bereaksi dengan angiotensin (suatu protein plasma yang diproduksi oleh hati) membentuk angiotensin I. Angiotensin I diubah di dalam paru-paru menjadi angiotensin II oleh Angiotensin converting enzyme (ACE).
Angiotensin II menyebabkan:
a) Vasokonstriksi arteriola
b) Merangsang pengeluaran aldosteron dari kortek adrenal
c) Merangsang pusat rasa haus di dalam hipotalamus
d) Merangsang pengeluaran ADH.
Aldosteron dapat meningkatkan retensi natrium dan air, yang mengakibatkan peningkatan volume cairan dan dapat meningkatkan tekanan darah.
Faktor lain yang mengendalikan kehilangan cairan
1. Dehidrasi berat - Dehidrasi berat mengakibatkan penurunan tekanan darah dan penurunan filtrasi glomerulus, mengakibatkan penurunan urine output.
2. Kelebihan volume cairan - Kelebihan volume cairan akan meningkatkan tekanan darah dan filtrasi glomerulus, mengakibatkan peningkatan urine output.
3. Hiperventilasi - Hiperventilasi meningkatkan kehilangan cairan melalui penguapan air di dalam paru-paru.
4. Muntah dan diare - Muntah dan diare meningkatkan kehilangan cairan melalui saluran gastrointestinal.
5. Panas - pengeluaran keringat yang banyak dan luka bakar meningkatkan kehilangan cairan melalui kulit.
4. Perpindahan Cairan Tubuh
Cairan tubuh dan zat-zat terlarut didalamnya berada dalam mobilitas yang konstan. Ada proses menerima dan mengeluarkan cairan yang terus menerus diantara berbagai bagian untuk membawa zat-zat gizi, oksigen ke dalam sel, membuang sisa dan membuang sisa dan membentuk zat tertentu dari sel.
a) Oksigen, zat gizi, cairan dan elektrolit diangkut ke paru-paru dan saluran cerna, dimana mereka menjadi bagian dari cairan intravaskuler dan dibawa ke berbagai bagian tubuh melalui sistem sirkulasi.
b) Cairan intravaskuler dan zat terlarutnya secara cepat saling bertukaran dengan cairan interstitial melalui membran kapiler yang semipermiabel.
c) Cairan interstitial dan zat-zat yang ada di dalamnya saling bertukaran dengan cairan intrasel melalui membran sel yang permiabel selektif.

5. Perpindahan Air Diantara Bagian – Bagian Cairan Tubuh
Cairan bergerak diantara kompartemen tubuh dengan beberapa mekanisme, yaitu:
a) Filtrasi
Filtrasi adalah perpindahan cairan tubuh melewati membran yang disebabkan oleh perbedaan tekanan. Air bergerak dari tekanan hidrostatik yang lebih tinggi menuju tekanan hidrostatik yang lebih rendah. Tekanan hidrostatik adalah tekanan yang dibuat oleh berat cairan. Filtrasi penting dalam mengatur cairan keluar dari arteri ujung kapiler.
b) Difusi
Difusi adalah perpindahan secara pasif dari elektrolit atau gas melewati membran. Perpindahan terjadi dari area yang memiliki konsentrasi tinggi menuju area yang memiliki konsentrasi lebih rendah. Perpindahan elektrolit, molekul-molekul kecil, dan gas. Contoh difusi adalah perpindahan oksigen dari alveoli ke dalam kapiler pulmoner. Difusi air terjadi pada daerah dengan konsentrasi zat terlarut yang rendah (larutan encer) ke daerah dengan konsentrasi zat terlarut yang tinggi (larutan pekat). Dengan kata lain, air berdifusi dari daerah dengan aktivitas air yang tinggi ke yang rendah.
Tekanan osmotik cairan tubuh dapat diukur dengan penurunan titik beku dan dinyatakan dengan istilah osmolalitas atau osmolaritas. Osmolalitas adalah jumlah osmol (satuan ukuran tekanan osmotik) perkilogram larutan (mOsmol/kg). Osmolalitas, merupakan volume total bisa 1 liter air ditambah dengan sedikit volume zat terlarut. Osmolaritas adalah jumlah osmol per liter larutan (mOsmol/L). Osmolaritas, merupakan volume air kurang dari 1 liter, karena ada sejumlah kecil volume dari zat terlarut.
c) Osmosis
Osmosis adalah perpindahan cairan melewati membran semipermiabel dari tempat yang memiliki konsentrasi solute lebih tinggi menuju tempat yang memiliki solute konsentrasi lebih rendah. Tekanan osmotik adalah jumlah tekanan hidrostatik diperlukan untuk menghentikan aliran osmotik air. Tekanan onkotik adalah tekanan osmotik dihasilkan oleh koloid (protein). Albumin, menghasilkan tekanan onkotik dan membantu menahan kandungan air dalam ruang interstititial.
d) Transport aktif
Perpindahan solute dari konsentrasi yang lebih rendah menuju ke konsentrasi yang lebih tinggi dengan bantuan energi. Banyak solute penting ditransport secara aktif melewati membran sel seperti natrium, kalium, glukosa dan asam amino.

6. Perpindahan Air Diantara Plasma dan Cairan Interstitial
Natrium tidak berperanan penting dalam perpindahan air diantara bagian plasma dan bagian cairan interstitial karena konsentrasi natrium hampir sama pada kedua bagian tersebut. Distribuís air diantara kedua bagian itu diatur oleh tekanan hidrostatik yang dihasilkan oleh darah kapiler, terutama akibat pemompaan oleh jantung dan tekanan osmotik koloid yang terutama diakibatkan oleh albumin serum. Albumin. bekerja sebagai osmol efektif karena tidak mudah melewati membran kapiler.
Proses perpindahan cairan dari kapiler ke ruang interstitial disebut ultrafiltrasi, karena air, elektrolit dan zat terlarut lanilla (kecuali protein plasma dan sel-sel darah) dengan mudah menembus membran kapiler.
Pada ujung arteri dari kapiler, tekanan hidrostatik dari darah (mendorong cairan keluar) melebihi tekanan osmotik koloid (menahan cairan tetap di dalam) sehingga mengakibatkan perpindahan dari bagian intravaskuler ke interstitial. Pada ujung vena dari kapiler, cairan berpindah dari ruang interstitial ke ruang intravaskuler karena tekanan osmotik koloid melebihi tekanan hidrostatik.
Penimbunan cairan yang berlebihan di ruang interstitial disebut edema. Faktor-faktor yang menyebabkan terjadinya edema adalah:
1. Peningkatan tekanan hidrostatik kapiler (seperti pada gagal jantung kongestif dengan retensi natrium dan air).
2. Penurunan tekanan onkotik plasma (seperti pada sindrom nefrotik atau sirosis hepatis yang mengakibatkan penurunan albumin).
3. Peningkatan permeabilitas kapiler yang mengakibatkan peningkatan tekanan osmotik koloid cairan interstitial (seperti pada keadaan inflamasi atau cedera).
4. Obstruksi limfe atau peningkatan tekanan onkotik interstitial

7. Perpindahan Air Diantara Cairan Ekstrasel (CES) dan Cairan Intrasel (CIS)
Perpindahan air diantara CES dab CIS ditentukan oleh kekuatan osmotik. Harus diingat bahwa osmosis adalah perpindahan air menembus membran semipermiabel ke arah yang mempunyai konsentrasi partikel tak berdifusinya lebih tinggi. Natrium klorida pada CES dan Kalium dengan zat-zat organik pada CIS, adalah zat-zat terlarut yang tidak dapat menembus, yang sangat berperan dalam menentukan konsentrasi air pada kedua sisi membran. Prinsip osmosis dapat diterapkan pada pemberian cairan intravena, yang dapat berupa isotonik, hipertonik atau hipotonik, tergantung pada keadaan konsentrasi partikel, apakah sama, kurang atau melebihi cairan sel tubuh. Pada dasarnya larutan isotonik secara fisiologis isosmotik terhadap plasma dan cairan sel. Osmolalitas plasma normal berkisar 287 mOsmol/kg. Jika sel-sel darah merah (eritrosit) ditempatkan pada larutan garam isotonik (NaCl 0,9%), mereka tidak akan mengalami perubahan volume. Jika eritrosit ditempatkan pada larutan hipotonik, misalnya NaCl 0,45%, maka eritrosit akan membengkak. Sebaliknya, jika eritrosit ditempatkan ke dalam larutan hipertonik, misalnya NaCl 3%, akan menyebabkan sel mengkerut, karena larutan tersebut hiperosmotik terhadap sel, dimana terjadi difusi air dari eritrosit ke dalam larutan hipertonik. Prinsip-prinsip ini menyatakan bahwa pemberian larutan intravena yang aman adalah dengan memakai larutan yang paling mendekati isoosmotik dengan cairan tubuh.

8. Pengaturan Faal dari Cairan dan Elektrolit
Sejumlah mekanisme homeostatik bekerja tidak hanya untuk mempertahankan konsentrasi elektrolit dan osmotik cairan tubuh, tetapi juga untuk volume cairan tubuh total. Keseimbangan cairan tubuh dan elektrolit normal adalah akibat dari keseimbangan dinamis antara makanan dan minuman yang masuk dengan keseimbangan yang melibatkan sejumlah besar sistem organ. Yang banyak berperan adalah ginjal, sistem kardiovaskuler, kelenjar hipofise, kelenjar adrenal dan paru-paru.
Keseimbangan cairan secara implisit berhubungan dengan keseimbangan elektrolit. Keseimbangan air dan garam (NaCl) sangat erat kaitannya, mempengaruhi baik osmolalitas maupun volume CES. Elektrolit menentukan tekanan osmotik dan bertanggung jawab terhadap perpindahan cairan tubuh.

9. Keseimbangan Air dan Pengaturan Osmotik
Pengaturan osmotik diperantarai oleh hipotalamus, hipofise dan tubulus ginjal. Antidiuretik Hormon (ADH) adalah hormon yang disintesis di hipotalamus dan disimpan di hipofise. Hipotalamus juga mempunyai osmoreseptor yang peka terhadap osmolaritas darah dan pusat rasa haus.
Peningkatan osmolalitas plasma merangsang baik rasa haus maupun pelepasan ADH. Rasa haus merangsang pelepasan air dan merangsang ADH untuk mengubah permeabilitas kolektivus ginjal untuk meningkatkan reabsorbsi air. Akibatnya terjadi peningkatan volume air tubuh yang akan memulihkan osmolalitas plasma kembali normal dan terbentuknya urin yang hiperosmotik (pekat) dengan volume yang sedikit. Penurunan osmolalitas plasma mengakibatkan hal yang sebaliknya dimana terjadi penekanan rasa haus dan menghambat pelepasan ADH.
Penurunan volume CES yang cukup besar (5%-10%) baru dapat menimbulkan rasa haus dan pelepasan ADH (Rose, 1989). Dengan demikian, mekanisme ADH erat hubungannya dengan pengaturan osmotik melalui pengendalian keseimbangan air dan kurang sensitif untuk pengaturan volume. Karena 90% garam natrium (terutama NaCl) berfungsi osmol efektif, maka hipoosmolalitas adalah sinonim dari hiponatremia dan hiperosmolalitas adalah sinonim dari hipernatremia. Osmolalitas plasma dapat diperkirakan dengan mengalikan dua kali nilai natrium serum. Hipernatremia dan hiponatremia menunjukkan kekurangan dan kelebihan air intraseluler, karena CIS dan CES ada dalam keseimbangan osmotik.

10. Unsur – Unsur Elektrolit Utama di Dalam Tubuh
a) Sodium (Natrium atau Na+)
Fungsi:
· Berperan menjaga keseimbangan cairan dan elektrolit.
· Berperan dalam potensial aksi
Distribusi:
· Kira-kira 90% kation ekstrasel
· Kadar di dalam darah dikendalikan oleh aldosteron dan ADH

b) Potassium (Kalium atau K+)
Fungsi:
· Berperan didalam fase repolarisasi pada potensial aksi.
· Memelihara volume cairan intrasel
· Mengatur derajat keasaman (pH)
Distribusi:
· Merupakan kation utama cairan intrasel
· Kadar dalam darah dikendalikan oleh aldosteron

c) Calcium (Ca2+)
Fungsi:
· Berperan dalam pembekuan darah.
· Pelepasan neurotransmitter
· Memelihara tonus otot
· Merangsang saraf dan otot.
Distribusi
· Merupakan unsur utama mineral tubuh.
· Berada di dalam ekstrasel.
· Kadar di dalam darah dikendalikan oleh hormon paratiroid

d) Chlorida (Cl-)
Fungsi:
· Membantu keseimbangan anion di dalam kompartemen yang berbeda
Distribusi:
· Merupakan anion ekstrasel.
· Mampu berdifusi dengan mudah antara ruang interstitial dan intrasel.
· Kadar di dalam tubuh dikendalikan oleh aldosteron, yang berhubungan dengan natrium.

e) Bikarbonat (HCO3-)
Fungsi:
· Unsur utama H+ di dalam plasma
· Membantu memelihara keseimbangan anion dan kation di dalam cairan intrasel dan ekstrasel.


 


A. MACAM – MACAM  GANGGUAN KESEIMBANGAN CAIRAN
1. Gangguan Keseimbangan Cairan Tubuh
Tubuh manusia pada kelahiran mengandungi sekitar 75% berat cairan. Di usia satu bulan, nilai ini menurun menjadi 65% dan pada saat dewasa berat cairan dalam tubuh manusia bagi pria adalah 60% dan wanita pula sekitar 50%. Selain itu, faktor kandungan lemak juga mengkontribusi kepada kandungan cairan dalam tubuh. Semakin tinggi jumlah lemak yang terdapat dalam tubuh, seperti pada wanita, semakin ssemakin kurang kandungan cairan yang ada.
Nilai normal ambilan cairan dewasa adalah sekitar 2500ml, termasuk 300ml hasil metabolism tenaga susbtrat. Rata-rata kehilangan cairan adalah sebanyak 2500ml dimana ia terbahagi kepada 1500ml hasil urin, 400ml terevaporasi lewat respiratori, 400ml lewat evaporasi kulit, 100ml lewat peluh dan 100ml melalui tinja. Kehilangan cairan lewat evaporasi 5 adalah penting kerna ia memainkan peranan sebagai thermoragulasi, dimana ia mengkontrol sekitar 20-25% kehilangan haba tubuh. Perubahan pada kesimbanngan cairan dan volume sel bisa menyebabkan impak yang serius seperti kehilangan fungsi pada sel, terutama ada otak.

2. Bentuk Gangguan Keseimbangan Cairan Tubuh
a) Overhidrasi
Air, seperti subtrat lain, berubah menjadi toksik apabila dikonsumsi secara berlebihan dalam jangka waktu tertentu. Intoksikasi air sering terjadi bila cairan di konsumsi tubuh dalam kadar tinggi tanpa mengambil sumber elektrolit yang menyeimbangi kemasukan cairan tersebut. Overhidrasi terjadi jika asupan cairan lebih besar daripada pengeluaran cairan. Kelebihan cairan dalam tubuh menyebabkan konsentrasi natrium dalam aliran darah menjadi sangat rendah. Penyebab overhidrasi meliputi, adanya gangguan ekskresi air lewat ginjal (gagal ginjal akut), masukan air yang berlebihan pada terapi cairan, masuknya cairan irigator pada tindakan reseksi prostat transuretra, dan korban tenggelam. Gejala overhidrasi meliputi, sesak nafas, edema, peningkatan tekanan vena jugular, edema paru akut dan gagal jantung. Dari pemeriksaan lab dijumpai hiponatremi dalam plasma. Terapi terdiri dari pemberian diuretik(bila fungsi ginjal baik), ultrafiltrasi atau dialisis (fungsi ginjal menurun), dan flebotomi pada kondisi yang darurat.
b) Dehidrasi
Dehidrasi merupakan suatu kondisi defisit air dalam tubuh akibat masukan yang kurang atau keluaran yang berlebihan. Kondisi dehidrasi bisa terdiri dari 3 bentuk, yaitu: isotonik (bila air hilang bersama garam, contoh: GE akut, overdosis diuretik), hipotonik (Secara garis besar terjadi kehilangan natrium yang lebih banyak dibandingkan air yang hilang. Karena kadar natrium serum rendah, air di kompartemen intravaskular berpindah ke ekstravaskular, sehingga menyebabkan penurunan volume intravaskular), hipertonik (Secara garis besar terjadi kehilangan air yang lebih banyak dibandingkan natrium yang hilang. Karena kadar natrium tinggi, air di kompartemen ekstravaskular berpindah ke kompartemen intravaskular, sehingga penurunan volume intravaskular minimal).

3. Macam Gangguan Keseimbangan Elektrolit
a) Hiponatremia
Hiponatremia selalu mencerminkan retensi air baik dari peningkatan mutlak dalam jumlah berat badan (total body weight, TBW) atau hilangnya natrium dalam relatif lebih hilangnya air. Kapasitas normal ginjal untuk menghasilkan urin encer dengan osmolalitas serendah 40 mOsm / kg (berat jenis 1,001) memungkinkan mereka untuk mengeluarkan lebih dari 10 L air gratis per hari jika diperlukan. Karena cadangan yang luar biasa ini, hiponatremia 7 hampir selalu merupakan efeknya dari akibat kapasitas pengenceran urin tersebut (osmolalitas urin> 100 mOsm / kg atau spesifik c gravitasi> 1,003).
Kondisi hiponatremia apabila kadar natrium plasma di bawah 130mEq/L. Jika < 120 mg/L maka akan timbul gejala disorientasi, gangguan mental, letargi, iritabilitas, lemah dan henti pernafasan, sedangkan jika kadar < 110 mg/L maka akan timbul gejala kejang, koma. Antara penyebab terjadinya Hiponatremia adalah euvolemia (SIADH, polidipsi psikogenik), hipovolemia (disfungsi tubuli ginjal, diare, muntah, third space losses, diuretika), hipervolemia (sirosis, nefrosis). Terapi untuk mengkoreksi hiponatremia yang sudah berlangsung lama dilakukan secara perlahan-lahan, sedangkan untuk hiponatremia akut lebih agresif.
b) Hipernatremia
Hiperosmolalitas terjadi setiap kali total kandungan tubuh terlarut meningkatkan relatif terhadap TBW dan biasanya, tapi tidak selalu, berhubungan dengan hipernatremia ([Na +]> 145 mEq / L). Hiperosmolalitas tanpa hipernatremia dapat dilihat selama hiperglikemia ditandai atau mengikuti akumulasi zat osmotik aktif normal dalam plasma. Konsentrasi natrium plasma dapat benar-benar berkurang karena air diambil dari intraseluler ke kompartemen ekstraseluler. Untuk setiap 100 mg peningkatan / dL pada konsentrasi glukosa plasma, natrium plasma menurun sekitar 1,6 mEq / L. Hipernatremia hampir selalu merupakan hasil dari baik kerugian relatif air lebih dari natrium (hipotonik cairan rugi) atau retensi dalam jumlah besar natrium. Bahkan ketika kemampuan berkonsentrasi ginjal terganggu, haus biasanya sangat efektif dalam mencegah hipernatremia. Hipernatremia karena itu paling sering terlihat pada pasien lemah yang tidak dapat minum, sangat tua, yang sangat muda, dan pasien dengan gangguan kesadaran. Pasien dengan hipernatremia mungkin memiliki konten natrium tubuh total yang rendah, normal, atau tinggi.
Jika kadar natrium > 150 mg/L maka akan timbul gejala berupa perubahan mental, letargi, kejang, koma, lemah. Manifestasi neurologis akan mendominasi dahulu pada pasien dengan hipernatremia dan umumnya diduga hasil dari dehidrasi selular. Gelisah, lesu, dan hyperreflexia dapat berkembang menjadi kejang, koma, dan akhirnya kematian. Gejala berkorelasi lebih dekat dengan laju pergerakan air keluar dari sel-sel otak daripada tingkat absolut hipernatremia. Cepat penurunan volume otak akan menyebabkan pembuluh darah otak pecah dan mengakibatkan fokus perdarahan intraserebral atau subarachnoid. Kejang dan kerusakan saraf serius yang umum, terutama pada anak-anak dengan hipernatremia akut ketika plasma [Na +] melebihi 158 mEq / L. Hipernatremia kronis biasanya ditoleransi lebih baik berbanding dengan bentuk akut.
Hipernatremi dapat disebabkan oleh kehilangan cairan (yang disebabkan oleh diare, muntah, diuresis, diabetes insipidus, keringat berlebihan), asupan air kurang, asupan natrium berlebihan. Pengobatan hipernatremia bertujuan untuk mengembalikan osmolalitas plasma normal serta mengoreksi penyebab yang mendasari.
c) Hipokalemia
Nilai normal Kalium plasma adalah 3,5-4,5 mEq/L. Disebut hipokalemia apabila kadar kalium <3,5mEq/L. Dapat terjadi akibat dari redistribusi akut kalium dari cairan ekstraselular ke intraselular atau dari pengurangan kronis kadar total kalium tubuh. Tanda dan gejala hipokalemia dapat berupa disritmik jantung, perubahan EKG (QRS segmen melebar, ST segmen depresi, hipotensi postural, kelemahan otot skeletal, poliuria, intoleransi glukosa. Terapi hipokalemia dapat berupa koreksi faktor presipitasi (alkalosis, hipomagnesemia, obat- obatan), infuse potasium klorida sampai 10 mEq/jam (untuk mild hipokalemia >2 mEq/L) atau infus potasium klorida sampai 40 mEq/jam dengan monitoring oleh EKG (untuk hipokalemia berat;<2mEq/L disertai perubahan EKG, kelemahan otot yang hebat).
d) Hiperkalemia
Kalium (K+) memainkan peran utama dalam elektrofisiologi dari membran sel serta karbohidrat dan protein sintesis. Potensial membran sel istirahat biasanya tergantung pada rasio intraseluler dan ekstraseluler konsentrasi kalium. Konsentrasi kalium intraseluler diperkirakan 140 mEq / L, sedangkan konsentrasi kalium ekstraseluler biasanya sekitar 4 mEq / L. Dalam beberapa kondisi, redistribusi K+ antara cairan ekstraselular dan kompartemen cairan intraselular dapat mengakibatkan perubahan yang nyata dalam ekstraseluler K+ tanpa perubahan total konten kalium tubuh.
Hiperkalemia adalah jika kadar kalium > 5 mEq/L. Hiperkalemia sering terjadi karena insufisiensi renal atau obat yang membatasi ekskresi kalium (NSAIDs, ACE-inhibitor, siklosporin, diuretik). Tanda dan gejalanya terutama melibatkan susunan saraf pusat (parestesia, kelemahan otot) dan sistem kardiovaskular (disritmik, perubahan EKG). Efek paling penting dari hiperkalemia berada di otot rangka dan jantung. Kelemahan otot rangka 10 pada umumnya tidak terlihat sampai plasma [K +] lebih besar dari 8 mEq / L, dan karena depolarisasi berkelanjutan spontan dan inaktivasi kanal Na + membran otot, akhirnya mengakibatkan kelumpuhan.
e) Hipokalsemia
Meskipun 98% dari total kalsium tubuh dalam tulang, pemeliharaan konsentrasi kalsium ekstraseluler normal adalah penting untuk homeostasis. Ion kalsium terlibat dalam fungsi biologis hampir semua penting, termasuk kontraksi otot, pelepasan neurotransmitter dan hormon, pembekuan darah, dan metabolisme tulang, dan kelainan pada keseimbangan kalsium dapat mengakibatkan derangements fisiologis yang mendalam.
Asupan kalsium pada orang dewasa rata-rata 600-800 mg / d. Penyerapan kalsium terjadi di usus terutama di usus kecil proksimal tetapi adalah variabel. Kalsium juga disekresi ke dalam saluran usus, dimana sekresi ini tampaknya konstan dan independen dari penyerapan. Hingga 80% dari asupan kalsium harian biasanya hilang dalam feses. Ginjal bertanggung jawab untuk sebagian besar ekskresi kalsium. Rata-rata ekskresi kalsium ginjal 100 mg / d namun dapat bervariasi dari serendah 50 mg / d ke lebih dari 300 mg / d. Biasanya, 98% dari kalsium disaring dan diserap kembali. Reabsorpsi kalsium paralel dengan natrium dalam tubulus ginjal proksimal dan loop menaik Henle. Di tubulus distal, bagaimanapun, reabsorpsi kalsium tergantung pada hormon paratiroid (PTH) sekresi, sedangkan reabsorpsi natrium tergantung pada sekresi aldosteron. tingkat PTH meningkat meningkatkan reabsorpsi kalsium distal dan dengan demikian menurunkan ekskresi kalsium urin. 90% kalsium terikat dalam albumin, sehingga kondisi hipokalsemia biasanya terjadi pada pasien dengan hipoalbuminemia. Hipokalsemia disebabkan karena hipoparatiroidism, kongenital, idiopatik, defisiensi vit D, defisiensi 125(OH)2D3 pada gagal ginjal kronik, dan hiperfosfatemia.3 Manifestasi dari hipokalsemia termasuk kulit kering, parestesia, gelisah dan kebingungan, gangguan irama jantung, laring stridor (spasme laring), tetani dengan spasme karpopedal (tanda Trousseau), masseter spasme (Tanda Chvostek), dan kejang. kolik bilier dan bronkospasme.1,3 EKG dapat mengungkapkan irritasi jantung atau interval QT perpanjangan yang mungkin tidak berkorelasi antara tingkat keparahan dengan tingkat hipokalsemia. Penurunan kontraktilitas jantung dapat mengakibatkan gagal jantung, hipotensi, atau keduanya. Penurunan respon terhadap digoxin dan β-adrenergik agonis juga dapat terjadi.

B. PENGKAJIAN STATUS HIDRASI TUBUH MANUSIA
Hidrasi diartikan sebagai keseimbangan cairan dalam tubuh dan merupakan syarat penting untuk menjamin fungsi metabolisme dalam tubuh. Status hidrasi merupakan gambaran keseimbangan keluar masuknya air dalam tubuh. Keseimbangan air dipengaruhi dari jumlah makanan yang dikonsumsi,aktivitas,fisik,usia,dan kondisi lingkungan. Hidrasi adalah proses Dimana ion dikelilingi oleh molekul-molekul air yang tersusun dalam keadaan tertentu. Hidrasi membantu menstabilkan ion-ion dalam larutan dan mencegah kation untuk bergabung Kembali dengan anion.
1. Manfaat Status Hidrasi Tubuh Manusia
a) Menjaga kadar cairan tubuh, sehingga tubuh tidak mengalami gangguan pada fungsi pencernaan dan penyerapan makanan,sirkulasi,ginjal,dan penting dalam mempertahankan suhu tubuh yang normal.
b) Membantu memberikan energi pada otot dan melumasi sendi-sendi agar tetap lentur.
c) Meningkatkan Kesehatan kulit.
d) Meningkatkan fungsi otak.
2. Asupan Cairan Ideal
a) Dewasa
Jumlah asupan cairan untuk orang dewasa usia 19 tahun ke atas adalah sekitar 3,8 liter bagi pria dan 2,5 liter bagi wanita. Jumlah ini mengacu pada asupan cairan secara keseluruhan per hari, termasuk makanan atau minuman apa pun yang mengandung air, seperti buah dan sayur.
Dari jumlah di atas, kurang lebih pria memerlukan sekitar 13 gelas air sedangkan wanita membutuhkan 9 gelas saja.
b) Anak-Anak
Untuk anak-anak usia 4 hingga 8 tahun, disarankan untuk minum 5 gelas atau 1,1 liter air per hari,Kemudian, untuk anak-anak usia 9 sampai 13 tahun, jumlahnya bertambah menjadi  7-8 gelas atau setara dengan 1,6 –1,8 liter air per hari. Sedangkan, pada umur 14 hingga 18 tahun, disarankan untuk minum air sebanyak 8 – 11 gelas per hari atau setara dengan 1,8 – 2,6 liter.
c) Ibu Hamil dan Menyusui
Bagi ibu hamil, rekomendasi asupan cairan per hari adalah sekitar 2,3 liter atau 10 gelas air per hari. Sedangkan bagi ibu menyusui, jumlah cairan yang disarankan lebih banyak yakni sekitar 13 gelas atau 3 liter per hari.

3. Bahaya Hidrasi Berlebih
Meskipun menjaga hidrasi adalah sesuatu yang penting, namun jika terlalu berlebih hal tersebut juga bisa berakibat buruk ke tubuh. Salah satu akibatnya adalah hiponatremia atau kurangnya kadar natrium di dalam darah.
Umumnya, saat seseorang mengalami hiponatremia, ia akan mengalami sejumlah gejala fisik seperti kebingungan, mual, sakit kepala, dan kejang. Dalam beberapa kasus, ada orang-orang tertentu yang lebih rentan mengalami hiponatremia daripada lainnya. Mereka adalah penderita gagal jantung kongestif, gagal ginjal, dan penyakit Addison. Ternyata, hidrasi adalah kondisi kesehatan dalam tubuh yang harus dijaga dengan baik sehingga bisa lancar dalam beraktivitas. Namun, jumlahnya juga tetap harus diperhatikan agar tidak menimbulkan sejumlah bahaya.
 
4. Konsep Asuhan Keperawatan
a) Pengkajian
1. Data dasar: meliputi nama, jenis kelamin, tanggal lahir, agama, pendidikan, pekerjaan, dan diagnosa medis klien.
b) Riwayat Keperawatan
Riwayat Keperawatan pada masalah gangguan keseimbangan cairan dan elektrolit yang perlu diperhatian antara lain:
1. Asupan cairan dan makanan.
2. Pengeluaran cairan melalui urin,feses,dan muntah.
3. Perubahan berat badan.
4. Status kelebihan atau kehilangan cairan.
5. Penyakit lain yang dapat menyebabkan gangguan keseimbangan cairan. 
c) Pengkajian Psikososial
Pengkajian psikososial meliputi beberapa dimensi yang memungkinkan perawat untuk memperoleh persepsi yang jelas mengenai status emosi,kognitif,dan perilaku pasien. Perawat mengumpulkan pemeriksaan awal pasien tentang kapasitas fisik dan intelektual saat ini,yang menentukan tingkat perlunya psikososial,spiritual yang saksama.
d) Pemeriksaan fisik
1. Berat badan pada pasien gangguan keseimbangan cairan dan elektrolit biasanya mengalami kenaikan karena penumpukan cairan didalam tubuh.
2. Tanda-tanda vital pada pasien gangguan keseimbangan cairan biasa terjadi peningkatan frekuensi pernapasan karena adanya penumpukan cairan di paru-paru,pada penderita hipertensi tekanan darah akan semakin meningkat,sedangkan pada nadi akan tetap normal.
· Tingkat kesadaran
· Kondisi fisik
a. Mata : pada penderita gangguan keseimbangan cairan biasanya ditemukan pandangan mata kabur,dan edema pada kantong mata.
b. Rambut : rambut rontok,tipis,dan kasar.
c. Hidung : pernapasan cuping hidung.
d. Mulut : ulserasi pada pendarahan,nafas berbau ammonia,muntah serta cegukan,peradangan gusi. 
e. Leher ; pembesaran vena jugularis.
f. Kulit : turgor kulit jelek,dan terlihat tersisik.
g. Abdomen : inspeksi biasanya ditemukan distensi pada abdomen.
Ekstremitas : ekstremitas mengalami edema.
Genitalia : adanya infeksi atau tidak. 

C. DIAGNOSA KEPERAWATAN PASIEN DENGAN GANGGUAN CAIRAN
Gangguan volume cairan dalah suatu keadaan ketika individu beresiko mengalami penurunan, peningkatan, atau perpindahan cepat dari satu kelainan cairanintravaskuler, interstisial dan intraseluler. Merupakan keadaan dimana seorang individu mengalami atau berisiko mengalami kelebihan cairan intraseluler atau interstisial (Carpenito, 2000). Dari pengertian tersebutdapat disimpulkan bahwa kebutuhan cairan sangat penting bagi kehidupan makhluk hidup.
Cairan dan elektrolit sangat diperlukan dalam rangka menjaga kondisi tubuh tetap sehat. Keseimbangan cairan dan elektrolit di dalam tubuh adalah merupakan salah satu bagian dari fisiologi homeostatis. Keseimbangan cairan dan elektrolit melibatkan komposisi dan perpindahan berbagai cairan tubuh. 
Cairan tubuh adalah larutan yang terdiri dari air (pelarut) dan zat tertentu (zat terlarut). Elektrolit adalah zat kimia yang menghasilkan partikel-partikel bermuatan listrik yang disebut ion jika berada dalam larutan. Cairan dan elektrolit masuk ke dalam tubuh melalui makanan, minuman, dan cairan intravena (IV) dan di distribusi keseluruh bagian tubuh.
1. Konsep Dasar Asuhan Gangguan Volume Cairan
a) Hipovolemia
· Pengertian: Kekurangan Volume cairan (FVD) terjadi jika air dan elektrolit hilang pada proporsi yang sama ketika mereka berada pada cairan tubuh normal sehingga rasio elektrolit serum terhadap air tetap sama (Brunner & suddarth, 2002).
· Etiologi: Hipovolemia ini terjadi dapat disebabkan karena :
1) Penurunan masukan.
2) Kehilangan cairan yang abnormal melalui : kulit, gastro intestinal, ginjal abnormal, dll.
3) Perdarahan
· Patofisiologi: Kekurangan volume cairan terjadi ketika tubuh kehilangan cairan dan elektrolit ekstraseluler dalam jumlah yang proporsional (isotonik). Kondisi seperti ini disebut juga hipovolemia. Umumnya, gangguan ini diawali dengan kehilangan cairan intravaskuler, lalu diikuti dengan perpindahan cairan interseluler menuju intravaskuler sehingga menyebabkan penurunan cairan ekstraseluler. Untuk untuk mengkompensasi kondisi ini, tubuh melakukan pemindahan cairan intraseluler. Secara umum, defisit volume cairan disebabkan oleh beberapa hal, yaitu kehilangan cairan abnormal melalui kulit, penurunan asupan cairan, perdarahan dan pergerakan cairan ke lokasi ketiga (lokasi tempat cairan berpindah dan tidak mudah untuk mengembalikanya ke lokasi semula dalam kondisi cairan ekstraseluler istirahat). Cairan dapat berpindah dari lokasi intravaskuler menuju lokasi potensial seperti pleura, peritonium, perikardium, atau rongga sendi. Selain itu, kondisi tertentu, seperti terperangkapnya cairan dalam saluran pencernaan, dapat terjadi akibat obstruksi saluran pencernaan.
· Manifestasi Klinis: Tanda dan gejala klinik yang mungkin didapatkan pada klien dengan hipovolemia antara lain : pusing, kelemahan, keletihan, sinkope, anoreksia, mual, muntah, haus, kekacauan mental, konstipasi, oliguria.Tergantung pada jenis kehilangan cairan hipovolemia dapat disertai dengan ketidakseimbangan asam basa, osmolar atau elektrolit. Penipisan (CES) berat dapat menimbulkan syok hipovolemik.
· Komplikasi
Akibat lanjut dari kekurangan volume cairan dapat mengakibatkan :
1) Dehidrasi (Ringan, sedang berat).
2) Renjatan hipovolemik.
3) Kejang pada dehidrasi hipertonik.
· Diagnosa Keperawatan
Kekurangan volume cairan adalah kondisi ketika individu, yang tidak menjalani puasa, mengalami atau resiko mengalami resiko dehidrasi vascular, interstisial, atau intravascular.
· Batasan Karakteristik
Mayor
(1) Ketidakcukupan asupan cairan per oral 
(2) Balance negative antara asupan dan haluaran
(3) Penurunan berat badan 
(4) Kulit/membrane mukosa kering ( turgor menurun)
 Minor 
(1) Peningkatan natrium serum 
(2) Penurunun haluaran urine atauhaluaran urine berlebih
(3) Urine pekat atau sering berkemih
(4) Penurunan turgor kulit
(5) Haus, mual/anoreksia
· Faktor yang berhubungan:
a. Berhubungan dengan haluaran urine berlebih, sekunder akibat diabetes insipidus. 
b. Berhubungan dengan peningkatan permeabilitas kapiler dan kehilangan cairan melalui evaporasi akibat luka bakar. 
c. Berhubungan dengan kehilangan cairan, sekunder akibat demam, drainase abnormal, dari luka, diare. 
d. Berhubungan dengan penggunaan laksatif, diuretic atau alcohol yang berlebihan. 
e. Berhubungan dengan mual, muntah. 
f. Berhubungan dengan motivasi untuk minum, sekunder akibat depresi atau keletihan.
g. Berhubungan dengan masalah diet. 
h. Berhubungan dengan  pemberian makan perselang dengan konsentrasi tinggi.
i. Berhubungan dengan konsentrasi menelan atau kesulitan makan sendiri akibat nyeri mulut.
b) Hipervolemia
· Pengertian
Keadaan dimana seorang individu mengalami atau berisiko mengalami kelebihan cairan intraseluler atau interstisial (Carpenito, 2000). Kelebihan volume cairan mengacu pada perluasan isotonok dari CES yang disebabkan oleh retensi air dan natrium yang abnormal dalam proporsi yang kurang lebih sama dimana mereka secara normal berada dalam CES. Hal ini selalu terjadi sesudah ada peningkatan kandungan natrium tubuh total, yang pada akhirnya menyebabkan peningkatan air tubuh total (Brunner & Suddarth. 2002).
· Etiologi
Hipervolemia ini dapat terjadi jika terdapat :
1) Stimulus kronis pada ginjal untuk menahan natrium dan air.
2) Fungsi ginjal abnormal, dengan penurunan ekskresi natrium dan air.
3) Kelebihan pemberian cairan intra vena (IV).
4) Perpindahan cairan interstisial ke plasma.
· Patofisiologi
Kelebihan volume cairan terjadi apabila tubuh menyimpan cairan dan elektrolit dalam kompartemen ekstraseluler dalam proporsi yang seimbang. Karena adanya retensi cairan isotonik, konsentrasi natrium dalam serum masih normal. Kelebihan cairan tubuh hampir selalu disebabkan oleh peningkatan jumlah natrium dalam serum. Kelebihan cairan terjadi akibat overload cairan/adanya gangguan mekanisme homeostatis pada proses regulasi keseimbangan cairan.
· Manifestasi Klinis
Tanda dan gejala klinik yang mungkin didapatkan pada klien dengan hipervolemia antara lain : sesak nafas, ortopnea. Mekanisme kompensasi tubuh pada kondisi hipervolemia adalah berupa pelepasan Peptida Natriuretik Atrium (PNA), menimbulkan peningkatan filtrasi dan ekskresi natrium dan air oleh ginjal dan penurunan pelepasan aldosteron dan ADH. Abnormalitas pada homeostatisis elektrolit, keseimbangan asam-basa dan osmolalitas sering menyertai hipervolemia.
· Komplikasi
Akibat lanjut dari kelebihan volume cairan adalah :
1) Gagal ginjal, akut atau kronik
2) Infark miokard
3) Gagal jantung kongestif
4) Gagal jantung kiri
5) Penyakit katup
6) Takikardi/aritmia
· Diagnosa Keperawatan
Kelebihan volume cairan adalah kondisi ketika individu mengalami atau beresiko mengalami kelebihan beban cairan intraseluler atau interstisial. 
Batasan Karakteristik
Mayor :
(1) Edema
(2) Kulit tegang, mengkilap
Minor :
(1) Asupan melebihi haluaran
(2) Sesak napas
(3) Kenaikan berat badan
· Faktor yang berhubungan :
a. Berhubungan dengan gangguan mekanisme regulasi cairan, sekunder akibat gagal jantung.
b. Berhubungan dengan preload, penurunan kontraktilitas, dan penurunan curah jantung, sekunder akibat infark miokard, gagal jantung, penyakit katup jantung Berhubungan dengan hipertensi porta, tekanan osmotic, koloid plasma yang rendah, retensi natrium, sekunder akibat penyakit hepar, serosis hepatis, asites, dan kanker.
c. Berhubungan dengan gangguan aliran balik vena, sekunder akibat varises vena, thrombus, imobilitas, flebitis kronis.
d. Berhubungan dengan retensi natrium dan air, sekunder akibat penggunaan kortikosteroid
e. Berhubungan dengan kelebihan asupan natrium/cairan.
f. Berhubungan dengan rendahnya asupan protein pada diet lemak, malnutrisi.
g. Berhubungan dengan venostasis/bendungan vena, sekunder akibat imobilitas, bidai atau balutan yang kuat, serta berdiri atau duduk dalam waktu yang lama.
h. Berhubungan dengan kompresi vena oleh uterus pada saat hamil
i. Berhubungan dengan drainase limfatik yang tidak adekuat, sekunder akibat mastetomi.

D. INTERVENSI KEPERAWATAN PASIEN GANGGUAN CAIRAN
1. Intervensi Keperawatan
Perencanaan merupakan proses penyusunan berbagai intervensi keperawatan yang dibutuhkan untuk mencegah, menurunkan atau mengurangi masalah-masalah pasien. Dalam menentukan tahap perencanaan bagi perawat diperlukan berbagai pengetahuan dan keterampilan diantaranya pengetahuan tentang kekuatan dan kelemahan klien, nilai dan kepercayaan klien, batasan praktekkeperawatan, peran da tenaga kesehatan lainnya, kemampuan dalam memecahkan masalah, mengambil keputusan, menulis tujuan, serta memilah dan membuat strategi keperawatan yang aman dalam memenuhi tujuan, menulis instruksi keperawatan serta kemampuan dalam melaksanakan kerja sama dengan tingkat kesehatan lain. Kegiatan perencanaan ini meliputi memprioritaskan masalah, merumuskan tujuan, kriteria hasil serta tindakan .
Rencana tindakan yang akan dilakukan pada diagnosa keperawatan kelebihan volume cairan dan diagnosa keperawatan ketidakseimbangan cairan dan elektrolit yaitu pertahankan catatan intake dan output yang akurat dengan memantau jumlah intake dan output. Pemantauan dilakukan dengan cara mencatat jumlah cairan yang diminum dan jumlah urin setiap harinya sehubungan dengan pentingnya program pembatasan cairan pada pasien dalam rangka mencegah komplikasi serta mempertahankan kualitas hidup, maka diperlukan analisis praktek terkait intervensi dalam mengontrol jumlah asupan cairan yang diminum serta urin yang dikeluarkan setiap harinya. 
Tindakan keperawatan dalam mengatasi over-load meliputi pemantauan tanda - tanda vital, suara nafas, distensi vena jugularis, pemantauan adanya edema, ascites, kolaborasi pembatasan cairan dan pantau intake output.
Monitor vital sign dengan pemantauan tekanan darah menjadi salah satu intervensi utama dalam penanganan pasien dengan overload karea tekanan darah merupakan salah satu indikator adanya peningkatan volume cairan intravakuler. Oleh sebab itu, intervensi pemantauan tekanan darah pada pasien gagal ginjal kronik sangat penting untuk memperkirakan kemungkinan terjadinya overload pada pasien. Intervensi selanjutnya yang dilakukan dalam mengatasi kelebihan cairan pada pasien gagal ginjal kronik adalah berupa pemantauan berat badan, edema atau ascites dan status hidrasi. Perubahan berat badan secara signifikan yang terjadi dalam 24 jam menunjukkan kemungkinan adanya tambahan akumulasi cairan pada jaringan tubuh sebanyak 1 liter. Pemantauan adanya akumulasi cairan di jaringan interstisial tubuh yang salah satu kemungkinan penyebabnya perpindahan cairan ke jaringan. Salah satu pemicu kondisi tersebut adalah peningkatan volume cairan dalam pembuluh darah.
Berkolaborasi dengan dokter pemberian terapi diuretik. Pemberian terapi furosemide dapat digunakan untuk mengurangi oedema dan hipertensi ringan sampai sedang. Injeksi furosemide adalah golongan diuretic yang berfungsi untuk mengurangi oedema dan hipertensi ringan sampai sedang.
Furosemide merupakan diuretic kuat (loop/high-ceiling) bekerja pada ansa henle dengan menghambat transport klorida terhadap natrium kedalam sirkulasi (menghambat reabsorbsinatrium pasif). Garam natrium dan air akan keluar bersama dengan kalium, kalsium dan magnesium.
Rencana tindakan yang dilakukan pada diagnosa kerusakan integritas kulit kasus Ny.J dan Ny.F adalah dengan menganjurkan pasien untuk menggunakan pakaian yang longgar, hindari kerutan pada tempat tidur, jaga kebersihan kulit agar tetap bersih dan kering, mobilisasi pasien (ubahposisi setiap 2 jam), oleskan lotion atau baby oil pada daerah yang tertekan. Umumnya rencana tindakan ini dilakukan untuk menjaga kesehatan kulit tubuh pasien agar tidak merusak citra tubuh.

2. Implementasi Keperawatan
Implementasi adalah tahap keempat dalam proses keperawatan. Tahap ini muncul jika perencanaan yang dibuat diaplikasikan pada pasien. Tindakan yang dilakukan mungkin sama, mungkin juga berbeda dengan urutan yang telah dibuat pada perencanaan. Aplikasi yang dilakukan pasien berbeda-beda disesuaikan dengan kondisi pasien saat itu dan kebutuhan yang dirasakan oleh pasien.
a) Asuhan Keperawatan
Intervensi keperawatan
Partisipan 1
Perencanaan diawali dengan menentukan tujuan, kriteria hasil dan rencana tindakan yang akan dilakukan. Perencanaan ini diharapkan dapat menyelesaikan masalah keperawatan yang muncul pada pasien selama perawatan. Pada masalah utama kelebihan volume cairan tubuh tujuan yang diharapkan adalah Electrolit and acid base balance serta fluid balance dengan indikator serum albumin, kreatinin, hematokrit, Blood Urea Nitrogen (BUN), dalam rentang normal, tidak terjadi kelemahan otot, tidak terjadi disritmia, tidak terjadi asites, ekstremitas tidak edema dan tidak terjadi distensi vena jugularis. Rencana tindakan yang akan dilakukan yaitu dengan pertahankan catatan intake dan output yang akurat, monitor hasil labor yang sesuai dengan retensi cairan (BUN, Hematokrit, albumin, protein, natrium dan kadar kalium), monitor vital sign, pengukuran berat badan harian, pantau adanya tanda dan gejala overhidrasi yang memburuk atau dehidrasi, pengukuran berat badan harian kolaborasi pemberian diuretic sesuai interuksi. Pada diagnose keperawatan yang kedua kerusakan integritas kulit berhubungan dengan gangguan status metabolic. Tujuan yang diharapkan adalah Tissue integrity: skin and mucous membranes dengan indikator integritas kulit yang baik bisa dipertahankan (sensasi, elastisitas, temperature, hidrasi, dan pigmentasi), tidak ada luka atau lesi pada kulit, mampu melindungi kulit dan mempertahankan kelembaban kulit dengan perawatan alami. Rencana tindakan yang akan dilakukan yaitu hindari kerutan pada tempat tidur, jaga kebersihan kulit agar tetap bersih dan kering, mobilisasi pasien (ubah posisi setiap 2 jam sekali), oleskan lotion atau baby oil pada daerah yangtertekan dan monitor status nutrisi pasien.
Paritisipan 2
Perencanaan diawali dengan menentukan tujuan, kriteria hasil dan rencana tindakan yang akan dilakukan. Perencanaan ini diharapkan dapat menyelesaikan masalah keperawatan yang muncul pada pasien selama perawatan. Pada masalah utama ketidakseimbangan cairan dan elektrolit berhubungan dengan destruksi struktur ginjal secara progresif tujuan yang diharapkan adalah elektrolit acid and base balance dengan indikator serum albumin, kreatinin, hematokrit, Blood Urea Nitrogen (BUN), dalam rentang normal, tidak terjadi kelemahan otot, kram otot, kram perut, tidak terjadi disritmia dan tidak terjadi gangguan kesadaran. Rencana tindakan yang akan dilakukan yaitu dengan pertahankan catatan intake dan output yang akurat, monitor hasil labor yang relevan dengan keseimbangan cairan (BUN, albumin, protein total dan osmolalitas serum), monitor tanda-tanda vital yang sesuai, timbang berat badan harian, monitor perubahan status paru dan jantung yang menunjukkan kelebihan cairan atau dehidrasi. Pada diagnose keperawatan yang kedua kerusakan integritas kulit berhubungan dengan gangguan status metabolik. Tujuan yang diharapkan adalah Tissue integrity: skinand mucous membranes dengan indikator integritas kulit yang baik bisa dipertahankan (sensasi, elastisitas, temperature, hidrasi, dan pigmentasi), tidak ada luka atau lesi pada kulit, mampu melindungi kulit dan mempertahankan kelembaban kulit dengan perawatan alami. Rencana tindakan yang akan dilakukan yaitu hindari kerutan pada tempat tidur, jaga kebersihan kulit agar tetap bersih dan kering, mobilisasi pasien (ubah posisi setiap 2 jam sekali), oleskan lotion atau babyoil pada daerah yang tertekan dan monitor status nutrisi pasien.

E. IMPLEMENTASI KLIEN GANGGUAN CAIRAN
1. Pengertian Implementasi
Implementasi keperawatan merupakan tindakan keperawatan yang dilakukan pada pasien sesuai dengan rencana tindakan yang telah dirumuskan.
Kebutuhan cairan dan elektrolit adalah suatu proses dinamik karena metabolisme tubuh membutuhkan perubahan yang tetap dalam berespons terhadap stressor fisiologis dan lingkungan. Keseimbangan cairan adalah esensial bagi kesehatan. Dengan kemampuannya yang sangat besar untuk menyesuaikan diri, tubuh mempertahankan keseimbangan, biasanya dengan proses-proses faal (fisiologis) yang terintegrasi yang mengakibatkan adanya lingkungan sel yang relatif konstan tapi dinamis. Kemampuan tubuh untuk mempertahankan keseimbangan cairan ini dinamakan "homeostasis".
2. Langkah – Langkah Implementasi
Implementasi keperawatan pada klien dengan kekurangan volume cairan meliputi beberapa langkah yang dilakukan oleh perawat. Berikut adalah beberapa langkah tersebut:
a) Mengobservasi Tanda-Tanda Vital
Perawat harus memantau kondisi pasien secara teratur untuk mendeteksi apakah ada perubahan yang tidak normal dalam tekanan darah, denyut nadi, atau suhu tubuh.
b) Mengobservasi Tanda-Tanda Dehidrasi
Perawat harus memantau tanda-tanda dehidrasi seperti kulit kering, mata yang kering, atau kelembaban yang rendah di dalam mulut.
c) Mengukur Input dan Output Cairan (Balance Cairan)
Perawat harus menghitung jumlah cairan yang masuk dan keluar dari tubuh pasien untuk memastikan bahwa cairan tubuh dalam keadaan seimbang.
d) Mengkolaborasikan dengan Dokter dalam Pemberian Terapi Cairan Pemeriksaan Lab Elektrolit
Perawat harus bekerja sama dengan dokter untuk menentukan terapi yang tepat dan melakukan pemeriksaan laboratorium untuk memantau keseimbangan elektrolit.
e) Menghitung Balance Cairan
Perawat harus menggunakan rumus balance cairan untuk menghitung jumlah cairan yang masuk dan keluar dari tubuh pasien. Rumus ini meliputi cairan yang masuk, cairan yang keluar, dan IWL (insensible water loss) yang tergantung pada suhu tubuh pasien. 
f) Berikan terapi IV, sesuai dengan yang ditentukan
Perawat harus memberikan terapi intravena yang sesuai dengan kebutuhan pasien, seperti cairan infus yang mengandung natrium klorida untuk mengembalikan cairan tubuh dan kadar elektrolit yang menurun akibat diare atau muntah. 
g) Berikan Cairan dengan Tepat
Perawat harus memberikan cairan yang tepat dan sesuai dengan kebutuhan pasien untuk memastikan keseimbangan cairan tubuh. 
h) Tawari Makanan Ringan
Perawat harus memberikan makanan yang ringan dan mudah dicerna untuk membantu pasien mempertahankan keseimbangan cairan tubuh.
i) Menghitung Asupan Kalori Harian 
Perawat harus menghitung asupan kalori harian pasien untuk memastikan bahwa pasien memperoleh asupan nutrisi yang cukup.
j) Mengawasi Status Hidrasi 
Perawat harus memantau status hidrasi pasien secara teratur untuk memastikan bahwa pasien memperoleh asupan cairan yang cukup dan tidak mengalami dehidrasi.

3. Gejala – Gejala pada Pasien Gangguan Cairan
a) Gangguan Irama Jantung 
Denyut jantung yang terlalu cepat, terlalu lambat, atau tidak beraturan.
b) Mual dan Muntah 
Mual dan muntah yang dapat disebabkan oleh kehilangan cairan tubuh.
c) Lemas dan Mudah Lelah 
Rasa lemas dan mudah lelah yang dapat disebabkan oleh dehidrasi.
d) Kejang 
Kejang yang dapat terjadi pada beberapa kasus gangguan elektrolit.
e) Diare 
Diare yang dapat menyebabkan kehilangan cairan tubuh.
f) Sembelit 
Sembelit yang dapat disebabkan oleh kekurangan cairan tubuh.
g) Kram perut 
Kram perut yang dapat disebabkan oleh gangguan elektrolit.
h) Kelemahan otot 
Kelemahan otot yang dapat disebabkan oleh kekurangan cairan tubuh.
i) Sakit kepala 
Sakit kepala yang dapat disebabkan oleh gangguan elektrolit.
j) Penurunan kesadaran 
Penurunan kesadaran yang dapat berujung pada koma jika tidak segera ditangani.
k) Baal atau kesemutan 
Sensasi baal atau kesemutan yang dapat disebabkan oleh gangguan elektrolit.
Dalam beberapa kasus, gejala gangguan cairan dapat berbeda tergantung pada seberapa berat gangguan yang dialami. Jika tidak segera ditangani, gangguan elektrolit dapat menimbulkan komplikasi yang serius, seperti demam tinggi, pembengkakan otak, kejang, koma, dan bahkan kematian. Sistem tubuh yang berperan dalam kebutuhan cairan dan elektrolit. 
1) Ginjal.
Merupakan organ yang memiliki peran cukup besar dalam mengatur kebutuhan cairan dan elektrolit. Terlihat pada fungsi ginjal, yaitu sebagai pengatur air, pengatur konsentrasi garam dalam darah, pengatur keseimbangan asam-basa darah dan ekskresi bahan buangan atau kelebihan garam. Proses pengaturan kebutuhan keseimbangan air ini diawali oleh kemampuan bagian ginjal, seperti glomerulus dalam menyaring cairan. Rata-rata setiap satu liter darah mengandung 500 cc plasma yang mengalir melalui glomerulus, 10% nya disaring keluar. Cairan yang tersaring (filtrate glomerulus), kemudian mengalir melalui tubuli renalis yang sel-sel nya menyerap semua bahan yang dibutuhkan. Jumlah urine yang diproduksi ginjal dapat dipengaruhi oleh ADH dan aldosteron dengan rata-rata 1 ml/kg/bb/jam.
2) Kulit
Merupakan bagian penting pengaturan cairan yang terkait dengan proses pengaturan panas. Proses ini diatur oleh pusat pengatur panas yang disarafi oleh vasomotorik dengan kemampuan mengendalikan arteriolkutan dengan cara vasodilatasi dan vasokontriksi. Proses pelepasan panas dapat dilakukan dengan cara penguapan. Jumlah keringat yang dikeluarkan tergantung banyaknya darah yang mengalir melalui pembuluh darah dalam kulit. Proses pelepasan panas lainnya dapat dilakukan melalui cara pemancaran panas ke udara sekitar. konduksi (pengalihan panas ke benda yang disentuh), dan konveksi (pengaliran udara panas ke permukaan yang lebih dingin). Keringat merupakan sekresi aktif dari kelenjar keringat di bawah pengendalian saraf simpatis. Melalui kelenjar keringat suhu dapat diturunkan dengan jumlah air yang dapat dilepaskan, kurang lebih setengah liter sehari. Perangsangan kelenjar keringat yang dihasilkan dapat diperoleh melalui aktivitas otot, suhu lingkungan dan kondisi suhu tubuh yang panas.
3) Paru
Organ paru berperan mengeluarkan cairan dengan menghasilkan insensible water loss. Kurang lebih 400 ml/hari. Proses pengeluaran cairan terkait dengan respons akibat perubahan upaya kemampuan bernapas.
4) Gastrointestinal
Merupakan organ saluran pencernaan yang berperan dalam mengeluarkan cairan melalui proses penyerapan dan pengeluaran air. Dalam kondisi normal, cairan hilang dalam system ini sekitar 100-200 ml/hari. Pengaturan keseimbangan cairan dapat melalui system endokrin, seperti: system hormonal contohnya:
a) ADH.
Memiliki peran meningkatkan reabsorpsi air sehingga dapat mengendalikan keseimbangan air dalam tubuh. Hormone ini dibentuk oleh hipotalamus di hipofisisposterior, yang mensekresi ADH dengan meningkatkan osmolaritas dan menurunkan cairan ekstrasel.
b) Aldosteron
Berfungsi sebagai absorpsi natrium yang disekresi oleh kelenjar adrenal di tubulus ginjal. Proses pengeluaran aldosteron ini diatur oleh adanya perubahan konsentrasi kalium, natrium dan system angiotensin renin.
c) Prostaglandin
Merupakan asam lemak yang terdapat pada jaringan yang berfungsi merespons radang, mengendalikan tekanan darah, dan konsentrasi uterus serta mengatur pergerakan gastrointestul. Pada ginjal, asam lemak ini berperan dalam mengatur sirkulasi ginjal.
d) Glukokortikoid
Berfungsi mengatur peningkatan reabsorpsi natrium dan air yang menyebabkan volume darah meningkat sehingga terjadi retensi natrium
e) Mekanisme rasa haus
 Diatur dalam rangka memenuhi kebutuhan cairan dengan cara merangsang pelepasan renin yang dapat menimbulkan produksi angiostensin II sehingga merangsang hipotalamus untuk rasa haus.

4. Indikasi Gangguan Cairan
Gangguan cairan dapat terjadi karena beberapa faktor, seperti:
a) Dehidrasi:
Kehilangan cairan tubuh yang berlebihan, seperti pada kasus diare, muntah, atau beraktifitas fisik yang berlebihan, dapat menyebabkan gangguan cairan.
b) Penyakit:
Gangguan keseimbangan cairan dan elektrolit dapat disebabkan oleh beberapa penyakit, seperti gagal ginjal, gagal jantung, atau penyakit lain yang berhubungan dengan fungsi ginjal.
c) Penggunaan obat:
Penggunaan obat-obatan tertentu, seperti diuretik, insulin, atau obat kemoterapi, dapat menyebabkan gangguan cairan
d) Kecanduan alkohol:
Kecanduan alkohol dapat menyebabkan gangguan cairan karena efek dehidrasi yang dihasilkan oleh alkohol.
e) Terlalu banyak berkeringat:
Berkeringat yang berlebihan dapat menyebabkan kehilangan cairan tubuh yang berlebihan, yang dapat menyebabkan gangguan cairan.
Dalam beberapa kasus, gangguan cairan dapat menimbulkan komplikasi serius, seperti demam tinggi, pembengkakan otak, kejang, dan koma. Oleh karena itu, sangat penting untuk segera menghubungi dokter jika Anda mengalami gejala gangguan cairan.

5. Kontra Indikasi Gangguan Cairan
a) Infeksi periarticular :
Infeksi pada area yang akan dilakukan aspirasi cairan sendigenu, seperti selulitis, menjadi kontraindikasi relatif karena berpotensi menyebabkan masuknya bakteri ke intraarticular.
b) Gangguan pembekuan atau perdarahan :
Gangguan pembekuan atau perdarahan pada area yang akan dilakukan aspirasi cairan sendi genu menjadi kontraindikasi relative.
c) Penggunaan protesa sendi:
Penggunaan protesa sendi pada area yang akan dilakukan aspirasi cairan sendi genu menjadi kontraindikasi relative.
d) Fraktur :
Fraktur pada area yang akan dilakukan aspirasi cairan sendigenu menjadi kontraindikasi relatif.
e) Osteomyelitis pada area sekitar :
Osteomyelitis pada area sekitar yang akan dilakukan aspirasi cairan sendi genu menjadi kontraindikasi relative.
f) Pasien yang tidak kooperatif :
Pasien yang tidak kooperatif dalam prosedur aspirasi cairan sendi genu menjadi kontraindikasi relative.
g) Reaksi alergi terhadap cairan :
Pasien dapat mengalami reaksi alergi terhadap beberapa jenis cairan yang diberikan, sehingga pemberian cairan harus dihentikan segera jika terjadi reaksi alergi.
h) Pemberian cairan secara agresif :
Pemberian cairan secara agresif pada resusitasi cairan perlu dihindari pada pasien yang tidak mengalami ketidakstabilan hemodinamik, karena dapat menimbulkan komplikasi seperti edema paru akut hingga kematian. 

6. Kasus : kelebihan volume cairan berhubungan dengan retensi cairan dan natrium.

7. Hasil Implementasi :
Selama perawatan yang dilakukan selama 7 hari 25 Mei – 31 Mei 2017 telah dilakukan Tindakan keperawatan pada pasien masalah keperawatan kelebihan volume cairan berhubungan dengan retensi cairan dan natrium, diperoleh hasil evaluasi tanggal 25 Mei 2017 sampai 27 Mei 2017 yaitu didapatkan balance cairan + 250 cc , sedangkan pada tanggal 28 Mei 2017 balance cairan didapatkan + 300 cc. Pada tanggal 29 Mei 2017 sampai 30 Mei 2017 didapatkan balance cairan +200 cc dan pada tanggal 31 Mei 2017 didapatkan balance cairan pasien +150 cc. Masalah keperawatan ini teratasi sebagian hingga hari ke 7.

8. Evaluasi Keperawatan
Selama perawatan yang dilakukan selama 7 hari 25 Mei – 31 Mei 2017 telah dilakukan, tindakan keperawatan pada pasien masalah keperawatan kelebihan volume cairan berhubungan dengan retensi cairan dan natrium, diperoleh hasil evaluasi tanggal 25 Mei  2017 - 27 Mei 2017 yaitu didapatkan balance cairan +250 cc, sedangkan pada tanggal 28 Mei 2017 balance cairan didapatkan +300 cc, pada tanggal 29 Mei 2017 sampai 30 Mei 2017 didapatkan balance cairan +200 cc dan pada tanggal 31 Mei 2017 didapatkan balance cairan pasien +150 cc. Masalah keperawatan ini teratasi sebagian hingga hari ke 7.
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A. AKTIVITAS DAN FUNGSI DAN FUNGSI KONSEP KEBUTUHAN AKTIVITAS
Salah satu individu yang sehat adalah adanya kemampuan melakukan aktivitas untuk memenuhi kebutuhan misalnya berdiri, berjalan, dan bekerja. Aktivitas adalah suatu energi atau keadaan untuk bergerak untuk memenuhi kebutuhan hidup. Kemampuan aktivitas seseorang dipengaruhi oleh adekuatnya sistem persyarafan, otot dan tulang, atau sendi. Aktivitas fisik adalah setiap gerakan tubuh yang dihasilkan oleh otot rangka yang memerlukan pengeluaran energi. Aktivitas fisik yang tidak ada (kurangnya aktivitas fisik), merupakan faktor resiko independen untuk penyakit kronis, dan secara keseluruhan diperkirakan menyebabkan kematian secara global.
Gerak tubuh secara keseluruhan diatur dengan prinsipprinsip fisiologis. Adanya pergerakan otot-otot memungkinkan tulang ikut bergerak melalui persendian. Tubuh dapat melakukan aktivitas, gerak dengan cepat dan tepat serta adanya pengatur postur karena adanya koordinasi gerakan tubuh di otak yaitu karena aktivitas integrasi melalui tingkat spinal, medulla oblongata dan korteks inilah yang mengatur postur tubuh dan memungkinkan terjadinya gerakan terkoordinasi. Untuk menggerakkan sebuah anggota badan, otak harus merencanakan gerakan sesuai dengan berbagai sendi pada saat yang sama, dan menyesuaikan gerakan dengan membandingkan rencana yang ada. Pergerakan merupakan rangkaian yang terintegrasi antara sistem muskuloskeletal dan sistem persyarafan.
Konsep kebutuhan, aktivitas, dan fungsinya pada manusia merupakan aspek penting dalam memahami perilaku manusia serta bagaimana individu memenuhi berbagai aspek kehidupan mereka. Berikut adalah penjelasan masing-masing konsep:
1. Kebutuhan Manusia
Kebutuhan manusia mengacu pada berbagai hal yang dianggap penting dan diperlukan untuk kelangsungan hidup, kesejahteraan, dan kebahagiaan seseorang. Kebutuhan ini bisa dibagi menjadi beberapa kategori berdasarkan hierarki atau urgensinya. Salah satu teori yang paling terkenal adalah Hierarki Kebutuhan Maslow, yang membagi kebutuhan manusia menjadi lima tingkatan:
a) Kebutuhan Fisiologis: Kebutuhan dasar untuk kelangsungan hidup seperti makanan, air, udara, pakaian, dan tempat tinggal.
b) Kebutuhan Keamanan: Kebutuhan akan rasa aman dan perlindungan dari ancaman fisik dan emosional.
c) Kebutuhan Sosial: Kebutuhan untuk berinteraksi dengan orang lain, termasuk kebutuhan akan cinta, afiliasi, dan hubungan sosial.
d) Kebutuhan Penghargaan: Kebutuhan untuk merasa dihargai dan dihormati oleh diri sendiri dan orang lain.
e) Kebutuhan Aktualisasi Diri: Kebutuhan untuk mewujudkan potensi diri, berkembang, dan mencapai tujuan pribadi.

2. Aktivitas Manusia
Aktivitas manusia adalah berbagai tindakan atau perilaku yang dilakukan individu untuk memenuhi kebutuhan mereka. Aktivitas ini dapat sangat bervariasi, mulai dari aktivitas dasar sehari-hari hingga aktivitas kompleks yang melibatkan interaksi sosial dan intelektual. Aktivitas manusia bisa dikategorikan menjadi beberapa jenis:
a) Aktivitas Fisik: Aktivitas yang melibatkan gerakan fisik, seperti berjalan, berolahraga, bekerja, atau melakukan tugas rumah tangga.
b) Aktivitas Sosial: Aktivitas yang melibatkan interaksi dengan orang lain, seperti berbicara, bermain, bekerja sama, atau berpartisipasi dalam komunitas.
c) Aktivitas Mental: Aktivitas yang melibatkan pemikiran dan kognisi, seperti belajar, memecahkan masalah, merencanakan, atau bermeditasi.
d) Aktivitas Emosional: Aktivitas yang berkaitan dengan pengelolaan dan ekspresi emosi, seperti menangis, tertawa, atau berbicara dengan seorang konselor.

3. Fungsi Aktivitas Manusia
Fungsi aktivitas manusia mengacu pada peran atau tujuan dari aktivitas tersebut dalam memenuhi kebutuhan individu. Fungsi ini mencakup berbagai aspek yang mendukung kesejahteraan dan pengembangan diri seseorang. Beberapa fungsi utama dari aktivitas manusia meliputi:
a) Pemenuhan Kebutuhan Dasar: Aktivitas membantu individu memenuhi kebutuhan fisiologis dan keamanan, seperti makan untuk memenuhi kebutuhan nutrisi atau bekerja untuk mendapatkan penghasilan.
b) Pengembangan Diri: Aktivitas memungkinkan individu untuk belajar, berkembang, dan meningkatkan keterampilan dan pengetahuan mereka, yang mendukung kebutuhan aktualisasi diri.
c) Interaksi Sosial: Aktivitas sosial membantu individu membangun hubungan, merasa terhubung dengan orang lain, dan memenuhi kebutuhan sosial mereka.
d) Peningkatan Kesejahteraan Emosional: Aktivitas yang menyenangkan dan bermakna dapat meningkatkan kesejahteraan emosional dan mental seseorang, membantu mereka mengelola stres dan menemukan kepuasan hidup.
e) Kontribusi pada Masyarakat: Melalui berbagai aktivitas, individu dapat berkontribusi pada masyarakat, menciptakan nilai, dan merasa memiliki tujuan yang lebih besar.
Secara keseluruhan, konsep kebutuhan, aktivitas, dan fungsinya pada manusia saling terkait erat dan membentuk dasar dari perilaku manusia dan kehidupan sehari-hari. Memahami interaksi antara kebutuhan, aktivitas, dan fungsinya membantu dalam menciptakan lingkungan yang mendukung kesejahteraan dan perkembangan individu.
B. FAKTOR YANG MEMPENGARUHI AKTIVITAS
1. Gaya Hidup
Perubahan gaya hidup dapat mempengaruhi kemampuan aktivitas seseorang karena berdampak pada perilaku kebiasaan sehari-hari.
2. Proses Penyakit Cedera
Proses penyakit dapat mempengaruhi kemmapuan aktivitas karena dapat mempengaruhi fungsi system tubuh.
3. Kebudayaan
Kemampuan melakukan aktivitas dapat juga dipengaruhi kebudayaan, contohnya orang yang memiliki budaya sering berjalan jauh memiliki kemampuan aktivitas yang kuat, sebaliknya ada orang yang mengalami gangguan aktivitas (sakit) karena budaya dan adat dilarang beraktivitas
4. Tingkat Energi
Energi dibutuhkan untuk melakukan aktivitas.
5. Usia dan Status Perkembangan
Kemampuan atau kematangan fungsi alat gerak sejalan dengan perkembangan usia Intolerensi aktivitas penurunan kekuatan dan stamina. Depresi mood dan cemas.

C. IMOBILITAS DAN DAMPAK AKTIVITAS
Mobilisasi mengacu pada kemampuan seorang untuk bergerak dengan bebas, dan imobilisasi mengacu pada ketidakmampuan seseorang untuk bergerak dengan bebas (Potter & Perry, 2005 p.1192). Mobilisasi atau mobilitas merupakan kemampuan seseorang untuk bergerak bebas, mudah, teratur, mempunyai tujuan memenuhi kebutuhan hidup sehat, dan penting untuk kemandirian (Barbara Kozier, 1995). Imobilisasi atau immobilitas adalah suatu pembatasan gerak atau keterbatasan fisik dari anggota badan dan tubuh itu sendiri dalam berputar, duduk dan berjalan, hal ini salah satunya disebabkan oleh berada pada posisi tetap dengan gravitasi berkurang seperti saat duduk atau berbaring (Susan J. Garrison, 2004). Jenis Immobilisasi:
1. Imobilitasi Fisik
Merupakan pembatasan untuk bergerak secara fisik dengan tujuan mencegah terjadinya gangguan komplikasi pergerakan, seperti pada pasien hemiplegia yang tidak mampu mempertahankan tekanan di daerah paralisis sehingga tidak dapat mengubah posisi tubuhnya untuk mengubah tekanan.

2. Imobilitasi Sosial
Yakni keadaan seseorang yang mengalami hambatan dalam berinteraksi karena keadaaan penyakitnya sehingga dapat mempengaruhi perannya dalam kehidupan sosial.
3. Imobilitasi Emmosional
Yakni keadaan Ketika mengalami pembatasan secara emosional karena adanya perubahan secara tiba-tiba dalam menyesuaikan diri. Seperti keadaan stress berat karena diamputasi Ketika mengalami kehilangan bagian anggota tubuh atau kehilangan sesuatu yang paling dicintai.
4. Imobilitasi Intelektual
Merupakan keadaan Dimana mengalami keterbatasan berfikir, seperti ada pasien yang mengalami gangguan otak akibat suatu penyakit.
Faktor yang mempengaruhi Imobilisasi (Perry & Potter, 2005):
a) Faktor Fisiologis
Setiap system tubuh akan beresiko terjadi gangguan apabila ada perubahan mobilisasi, Tingkat keparahan dari gangguan tersebut tergantung pada umur klien, kondisi Kesehatan secara keseluruhan, dan Tingkat imobilisasi yang dialami. Factor fisiologis mempengaruhi perubahan setiap system tubuh yaitu perubahan pada system metabolic, respiratori, kardiovaskuler, musculoskeletal, integument dan system eliminasi.
b) Faktor Psikososial/Emosional
Imobilisasi menyebabkan respon emosional, intelektual sensori, dan sosiokultural. Perubahan status emosional bisa terjadi secara bertahap, perubahan emosional yang paling umum adalah depresi, perubahan perilaku, perubahan siklus tidur-bangun, dan gangguan koping.
c) Faktor Perkembangan
Sepanjang kehidupan, penampilan tubuh dan fungsinya, tubuh mengalami perubahan. Pengaruuh terbesar terlihat pada usia kanak-kanak dan lansia, imobilisasi dapat menimbulkan pengaruh yang bermakna pada Tingkat Kesehatan, kemandirian, dan status fungsional lansia.
Dampak Fisik dan Psikologis Imobilitas:
a) Psikologis:
1. Penurunan motivasi
2. Kemunduran kemampuan
3. Perubahan konsep diri
4. Ketidaksesuaan emosi dan situasi
5. Perasaan tidak berharga dan tidak berdaya
6. Kesepian
7. Menarik diri dan apatis
b) Dampak Fisik
1. System Muskuloskeletal
1) Osteoporosis
Tidak adanya aktivitas yang memberi beban pada tulang, akan mengalami dmineralisasi (osteoarthritis). Tulang kehilangan kekuatan dan kepadatan sehingga menjadi keropos dan mudah patah.
2) Atrofi Otot
Otot yang tidak digunakan waktu lama akan kehilangaan Sebagian besar kekeuatan dan fungsi normalnya.
3) Kontraktur
Serabut otot tidak mampu memendek atau memanjang, lama-lama menjadi kontraktur (pemendekan otot permanen). Proses ini sering mengenai sendi, tendon, dan ligament.\
4) Kekakuan dan Nyeri Sendi
Immobilisasi jaringan kolagen pada sendi dapat mengalami ankilosa. Tulang juga mengalami demineralisasi yang akan menyebabkan akumulasi kalsium pada sendi yang dapat mengakibatkan kekakuan dan nyeri sendi.
2. Eliminasi Urin
1) Stasis Urine : tirah baring lama menjadi masalah gravitasi, mengakibatkan pengosongan urine terhambat, terjadilah terhentinya atau terhambatnya aliran urine.
2) Batu Ginjal : immobilisasi terjadi ketidakseimbangan antara kalsiumdan asam sitrat yang menyebabkan kelebihan kalsium. Urine menjadi lebih basa, dan garam kalsium mempresipitasi terbentuknya batu ginjal. Posisi horizontal immobilisasi, pelvis ginjal yang terisi urine menjadi tempat untuk terbentuknya batu ginjal.
3) Retensi Urine : immobilisasi menyulitkan upaya sso untuk melemaskan otot perineum pada saat berkemih. Penurunan tonus otot menghambat kemampuan untuk mengosongkan kandung kemih secara tuntas.
4) Infeksi Perkemihan : urine yang statis merupakan media yang baik untuk pertumbuhan bakteri. Organisme yang menyebabkan infeksi pada saluran kemih adalah escherisia choli.
3. Gastrointestinal
Immobilisasi mempengaruhi 3 fungsi pencernaan : fungsi ingesti, digesti, eliminasi. Yang paling sering dijumpai adalah konstipasi, ini terjadi karena penurunan perstaltik dan motilitas usus.
4. Respirasi
1) Penurunan Gerak Pernapasan : disebabkan karena pembatasan gerak, hilangnya kordinasi otot, atau jaringan otot-otot digunakan.
2) Penumpukan Sekret : secret terkumpul pada jalan napas akibat gravitasi sehingga mengganggu proses difusi oksigen dan karbondioksida di alveoli. Upaya batuk juga terhambat karena melemahnya tonus otot.
3) Atelectasis : tirah baring, perubahan aliran darah regional dapat menurunkan produksi surfaktan, ditambah dengan sumbatan secret pada jalan napas dapat mengakibatkan atelectasis.
5. System Kardiovaskuler
1) Hipotensi Ortostatik : sestem saraf otonom tidak mampu menjaga keseimbangan suplai darah  ketubuh saat posisi tirah baring yang lama. Darah terkumpul di ekstrimitas, dan TD menurun drastis. Akibatnya, perfusi diotak mengalami gangguan bermakna sehingga mengalami pusing, berkuanng-kunang bahkan pingsan.
2) Edema Dependen : biasanya terjadi di area menggantung seperti kaki dang tungkai bawah pada saat seseorang terlalu lama duduk dengan kaki menggantung. Lebih lanjut edema akan menghambat aliran balik vena menuju jantung yang akan menimbulkan lebih banyak edema. 
6. Metabolisme dan Nutrisi
1) Penurunan Laju Metabolisme : laju metabolisme basal adalah jumlah energi minimal yang digunakan untuk mempertahankan proses metabolism. Immobilisasi, laju metabolism basal, motilitas usus, serta sekresi kelenjar digestif menurun seiring dengan penurunan kebut energi tubuh.
2) Anoreksia : terjadi akibat penurunan laju metabolism dan peningkatan katabolisme yang kerap menyertai kondisi immobilisasi. Jika asupan protein berkurang, kondisi ini bisa menyebabkan ketidakseimbangan nitrogen yang bisa berlanjut menjadi malnutrisi.
7. Sistem Integumen
1) Turgor Kulit Menurun : kulit dapat mengalami atropi akibat immobilitas yang lama. Selain itu, perpindahan cairan antar kompartemen pada area tubuh yang menggantung dapat mengganggu keutuhan dan Kesehatan.
2) Kerusakan Kulit : immobilitas mengganggu sirkulasi dan suplai nutrient menuju area tertentu, mengakibatkan iskemia dan nekrosis jaringan supervisial yang papat menimbulkan ulcus decubitus.
Tingkat Imobilitas:
1) Imobilitas Komplit
Dilakukan pada individu yang mengalami Tingkat kesadaran
2) Imobilitas Parsial
Dilakukan pada klien yang mengalami fraktur, mis : fraktur ekstrimitas bawah.
3) Imobilitas Karena Alasan Pengobatan
Dilakukan pada individu yang mengalami gangguan pernafasan (sesak), atau klien dengan penyakit jantung. Tirah baring total klien tidak boleh turun dari tempat tidur seperti duduk di kursi atau ke kamar mandi. Tetapi tirah baring tidak total klien masih diperbolehkan untuk turundan berjalan di kamar mandi. Fungsi tirah baring adalah mengurangi kebutuhan O2 sel-sel tubuh, menyalurkan sumber energi untuk proses penyembuhan, dan mengurangi respon nyeri.

D. BENTUK GANGGUAN AKTIVITAS
Aktivitas adalah suatu energi atau keadaan bergerak dimana manusia memerlukan untuk dapat memenuhi kebutuhan hidup. Kebutuhan aktivitas/pergerakan dan istrahat merupakan suatu kesatuan yang saling berhubungan dan saling mempengaruhi. Salah satu tanda kesehatan adalah adanya kemampuan seseorang yang tidak terlepas dari kekuatan sistem persyarafan dan musculoskeletal. Manusia mempunyai kebutuhan untuk bergerak agar dapat memenuhi kebutuhan dasarnya dan melindungi diri dari kecelakaan.
Mekanika tubuh adalah usaha koordinasi dari musculoskeletal dan sistem saraf untuk mempertahankan keseimbangan yang tepat. Mekanika tubuh adalah cara menggunakan tubuh secara efisien, yaitu tidak banyak mengeluarkan tenaga, terkoordinasi secara aman dalam menggerakan serta mempertahankan keseimbangan dalam beraktivitas.
Imobilitas merupakan keadaan dimana seseorang tidak dapat bergerak secara bebas karena kondisi mengganggu pergerakan (aktivitas). Mobilisasi adalah ketidakmampuan untuk bergerak secara aktif akibat berbagai penyakit atau impairment (gangguan pada alat atau organ tubuh) yang bersifat fisik atau mental. Imobilisasi dapat juga diartikan sebagai keadaan tidak bergerak atau tirah baring yang terus menerus selama lima hari atau lebih akibat perubahan fungsi fisiologis. (Potter & Perri, 2010)
Faktor-faktornya yaitu:
1. Cidera tulang, seperti penyakit reumatik, pengapuran tulang atau fraktur tentu menghambat pergerakan.
2. Penyakit saraf, seperti adany stroke, penyakit parkinson, paralis, dan gangguan saraf lain yang menimbulkan gangguan pergerakan dan mengakibatkan imobilisasi.
3. Penyakit jantung dan pernapasan, penyakit jantung dan pernafasan akan menimbulkan kelelahan dan sesak nafas ketika beraktivitas. Akibatnya pasien dengan gangguan pada organ tersebut akan mengurangi mobilisasinya, ia cenderung lebih banyak duduk dan berbaring.
4. Gangguan penglihatan, yaitu rasa percaya diri untuk bergerak akan terganggu bila ada gangguan pada penglihatan karena ada ke khawatriran terpeleset atau tersandung.
5. Penykit kritis yang memerlukan istirahat
6. Penggunaan gips
Masalah Kebutuhan Aktivitas:
1. Gangguan Mobilitas Fisik
Berati bahwa pasien dapat bergerak dengan bebas, tapi tidak dapat beradaptasi terhadap peningkatan kebutuhan energi karena pergerakannya. Gangguan mobilitas fisik, pasien dapat bergerak dengan bebas apabila tidak ada gangguan/ Batasan pada pergerakan.
2. Defisit Perawatan Diri
Pasien tidak tergantung pada orang lain, akan tetapi idak mampu bergerak karena tidak mampu memproduksi energi yang cukuo. Tergantung pada orang lain untuk melakukan aktivitasnya. Pasien mungkin mempunyai diagnose deficit perawatan diri karena intoleransi aktivitasnya.
3. Koping Individu Tidak Efektif
Pasien mau dan dapat berpartisipasi salam perawatan, tapi tidak mampu bergerak banyak karena tubuhnya tidak mampu memproduksi energi yang cukup. Pasien tidak dapat berpartisipasi dalam perawatan atau perannya karena mereka merasa kurang motivasi untuk melakukan suatu pekerjaan.
4. Kelelahan
Pasien pada awalnya tidak merasa lelah, akan tetapi setelah melakukan aktivitas pasien langsung merasa lelah, pasien merasa lemas dan Lelah karena penyakitnya.
Gangguan kebutuhan aktivitas merujuk pada kondisi di mana seseorang mengalami kesulitan atau ketidakmampuan dalam melakukan aktivitas fisik atau mental yang diperlukan untuk menjalani kehidupan sehari-hari dengan optimal. Gangguan ini dapat disebabkan oleh berbagai faktor, termasuk kondisi medis, gangguan psikologis, atau kondisi lingkungan yang tidak mendukung. Berikut adalah penjelasan rinci mengenai bentuk-bentuk gangguan kebutuhan aktivitas:
1. Gangguan Mobilitas Fisik:
a) Keterbatasan Gerak: Individu mengalami kesulitan dalam bergerak, seperti berjalan, berdiri, atau mengangkat benda. Ini bisa disebabkan oleh penyakit seperti artritis, cedera tulang belakang, atau gangguan neuromuskular.
b) Kelemahan Otot: Kekuatan otot berkurang sehingga aktivitas fisik menjadi sulit. Penyebabnya bisa termasuk distrofi otot, malnutrisi, atau penyakit degeneratif seperti multiple sclerosis.
c) Nyeri Kronis: Rasa sakit yang terus-menerus, seperti yang disebabkan oleh fibromyalgia atau penyakit kronis lainnya, dapat menghalangi seseorang untuk melakukan aktivitas sehari-hari.
2. Gangguan Kognitif dan Mental:
a) Depresi: Kondisi ini dapat menyebabkan penurunan energi dan motivasi, sehingga aktivitas harian menjadi sulit dilakukan.
b) Anxiety (Kecemasan): Tingkat kecemasan yang tinggi dapat mengganggu konsentrasi dan kemampuan untuk menyelesaikan tugas.
c) Gangguan Memori: Kondisi seperti demensia atau Alzheimer mengganggu kemampuan untuk merencanakan dan melaksanakan aktivitas harian.
3. Gangguan Kardiovaskular dan Pernapasan:
a) Penyakit Jantung: Kondisi seperti gagal jantung atau penyakit arteri koroner dapat menyebabkan kelelahan dan keterbatasan aktivitas fisik.
b) Penyakit Paru-paru: Penyakit paru obstruktif kronik (PPOK) atau asma dapat menyebabkan kesulitan bernapas, mengurangi kemampuan untuk melakukan aktivitas fisik.
4. Gangguan Metabolik dan Endokrin:
a) Diabetes: Jika tidak terkontrol, diabetes dapat menyebabkan kelelahan dan penurunan energi, serta komplikasi seperti neuropati yang membatasi mobilitas.
b) Hipotiroidisme: Kondisi ini dapat menyebabkan kelelahan ekstrem dan kelemahan otot.
5. Gangguan Nutrisi dan Metabolisme:
a) Malnutrisi: Kekurangan gizi dapat menyebabkan penurunan kekuatan dan energi, membuat aktivitas sehari-hari sulit dilakukan.
b) Obesitas: Kelebihan berat badan dapat menyebabkan keterbatasan mobilitas dan meningkatkan risiko gangguan sendi dan otot.
6. Gangguan Lingkungan dan Sosial:
a) Kurangnya Dukungan Sosial: Ketidakmampuan untuk mendapatkan bantuan dari keluarga atau komunitas dapat menghambat kemampuan untuk melakukan aktivitas harian.
b) Lingkungan Tidak Mendukung: Kurangnya akses ke fasilitas yang ramah disabilitas atau lingkungan kerja yang tidak ergonomis dapat menyebabkan gangguan dalam aktivitas sehari-hari.
Setiap bentuk gangguan ini memerlukan pendekatan penanganan yang berbeda-beda, termasuk intervensi medis, terapi fisik, dukungan psikologis, perubahan gaya hidup, serta penyesuaian lingkungan. Identifikasi dini dan penanganan yang tepat sangat penting untuk membantu individu yang mengalami gangguan kebutuhan aktivitas agar dapat menjalani kehidupan dengan lebih baik.
E. PENGKAJIAN KEMAMPUAN AKTIVITAS PASIEN
Pengkajian Kemampuan Aktivitas Pasien (PKAP) adalah proses evaluasi menyeluruh yang dilakukan oleh tenaga kesehatan untuk menilai kemampuan pasien dalam melakukan aktivitas sehari-hari. Proses ini penting untuk menentukan tingkat kemandirian pasien dan merencanakan intervensi yang sesuai untuk mendukung atau meningkatkan kemampuan tersebut. Berikut adalah penjelasan rinci mengenai PKAP:
1. Pengumpulan Data
a) Wawancara Pasien dan Keluarga
· Mengumpulkan informasi langsung dari pasien mengenai aktivitas sehari-hari yang dapat dilakukan secara mandiri dan aktivitas yang membutuhkan bantuan.
· Wawancara dengan keluarga atau caregiver untuk mendapatkan gambaran lebih lengkap tentang kemampuan pasien, terutama jika pasien tidak dapat memberikan informasi yang akurat.
b) Observasi Langsung
· Tenaga kesehatan mengamati langsung pasien saat melakukan aktivitas sehari-hari seperti makan, mandi, berpakaian, dan mobilitas.
· Mengidentifikasi kendala fisik, emosional, atau lingkungan yang mempengaruhi kemampuan pasien.
c) Pengisian Kuesioner atau Alat Penilaian
· Menggunakan alat penilaian standar seperti Barthel Index, Katz Index of Independence in Activities of Daily Living (ADL), atau Lawton Instrumental Activities of Daily Living (IADL).
· Alat-alat ini membantu memberikan skor yang dapat digunakan untuk mengukur tingkat kemandirian pasien.

2. Kategori Aktivitas yang Dinilai
a) Activities of Daily Living (ADL)
· Basic ADL: Aktivitas dasar yang mencakup makan, berpakaian, mandi, toileting, transfer (pindah dari satu tempat ke tempat lain, misalnya dari tempat tidur ke kursi), dan mobilitas (kemampuan berjalan atau menggunakan kursi roda).
· Instrumental ADL: Aktivitas yang lebih kompleks seperti mengelola keuangan, berbelanja, menyiapkan makanan, mengelola obat-obatan, menggunakan telepon, dan transportasi.
3. Penilaian Fisik
a) Kekuatan Otot dan Rentang Gerak
· Menilai kekuatan otot dengan tes manual atau menggunakan alat.
· Mengukur rentang gerak sendi untuk memastikan tidak ada keterbatasan yang signifikan.
b) Keseimbangan dan Koordinasi
· Menguji keseimbangan pasien dengan tes berdiri dan berjalan.
· Menilai koordinasi dengan tes sederhana seperti menyentuh hidung dengan jari atau tes lainnya.
4. Penilaian Kognitif dan Emosional
a) Fungsi Kognitif
· Menilai memori, orientasi, perhatian, kemampuan berpikir, dan kemampuan memecahkan masalah.
· Menggunakan tes kognitif standar seperti Mini-Mental State Examination (MMSE).
b) Status Emosional
· Menilai adanya depresi, kecemasan, atau gangguan mood lainnya yang bisa mempengaruhi kemampuan aktivitas.
· Menggunakan skala penilaian seperti Geriatric Depression Scale (GDS) atau Hamilton Anxiety Rating Scale (HAM-A).
5. Penilaian Lingkungan
a) Kondisi Rumah
· Menilai apakah lingkungan rumah mendukung atau menghambat aktivitas pasien.
· Mengidentifikasi potensi bahaya seperti karpet yang licin, tangga tanpa pegangan, atau penerangan yang buruk.
b) Dukungan Sosial
· Menilai dukungan yang tersedia dari keluarga, teman, dan komunitas.
· Mengidentifikasi kebutuhan bantuan tambahan seperti caregiver atau layanan komunitas. 
6. Dokumentasi dan Analisis
a) Pendokumentasian Hasil
· Mencatat semua temuan dengan rinci dalam rekam medis pasien.
· Menggunakan hasil penilaian untuk membuat diagnosis keperawatan.
b) Rencana Intervensi
· Berdasarkan hasil penilaian, merancang rencana intervensi yang dapat mencakup fisioterapi, okupasi terapi, atau modifikasi lingkungan.
· Menetapkan tujuan yang spesifik, terukur, dapat dicapai, relevan, dan berbatas waktu (SMART).
7. Evaluasi dan Tindak Lanjut
a) Evaluasi Berkala
· Melakukan evaluasi berkala untuk memantau perkembangan kemampuan aktivitas pasien.
· Menyesuaikan rencana intervensi sesuai dengan perubahan kondisi pasien.
b) Koordinasi Multidisiplin
· Bekerja sama dengan tim kesehatan lain seperti dokter, fisioterapis, dan pekerja sosial untuk memastikan penanganan yang komprehensif dan terintegrasi.
Dengan melakukan PKAP secara sistematis dan komprehensif, tenaga kesehatan dapat memastikan bahwa setiap pasien menerima perawatan yang sesuai dengan kebutuhan individu mereka, meningkatkan kualitas hidup dan kemandirian mereka dalam menjalani aktivitas sehari-hari.

F. DIAGNOSIS KEPERAWATAN YANG BERHUBUNGAN DENGAN GANGGUAN AKTIVITAS, MOBILITAS, DAN PERAWATAN DIRI
Diagnosis keperawatan adalah bagian integral dari proses keperawatan yang melibatkan pengenalan dan identifikasi masalah kesehatan yang dialami pasien berdasarkan data yang dikumpulkan selama pengkajian. Diagnosis keperawatan membantu perawat untuk merencanakan intervensi yang sesuai guna mencapai hasil yang diinginkan. Diagnosis keperawatan dibagi menjadi beberapa kategori, seperti aktual, risiko, promosi kesehatan, dan sindrom.
1. Gangguan Aktivitas
a) Definisi: Gangguan aktivitas merujuk pada keterbatasan kemampuan individu untuk berpartisipasi dalam aktivitas fisik yang diinginkan atau diperlukan.
b) Faktor Risiko:
· Kelemahan otot atau sendi
· Penyakit kronis (misalnya, arthritis, COPD)
· Nyeri
· Depresi atau kecemasan
· Obesitas atau malnutrisi
c) Tanda dan Gejala:
· Kelelahan yang berlebihan setelah aktivitas ringan
· Sesak napas saat beraktivitas
· Ketidakmampuan untuk melakukan aktivitas sehari-hari seperti berjalan, berpakaian, atau mandi
· Penurunan stamina fisik
d) Intervensi Keperawatan:
· Evaluasi tingkat aktivitas fisik dan pola istirahat
· Berikan dorongan dan motivasi untuk berpartisipasi dalam aktivitas sesuai kemampuan
· Rancang program aktivitas yang sesuai dengan kondisi fisik pasien
· Berikan instruksi tentang teknik relaksasi untuk mengurangi kelelahan
· Kolaborasi dengan fisioterapis jika diperlukan
2. Gangguan Mobilitas Fisik
a) Definisi: Gangguan mobilitas fisik adalah keterbatasan dalam kemampuan bergerak secara mandiri.
b) Faktor Risiko:
· Cedera atau trauma (misalnya, fraktur tulang)
· Penyakit neurologis (misalnya, stroke, Parkinson)
· Bed rest yang berkepanjangan
· Proses penuaan
· Penyakit kronis yang mempengaruhi otot dan sendi
c) Tanda dan Gejala:
· Kesulitan atau ketidakmampuan untuk berjalan
· Keseimbangan tubuh yang buruk
· Penurunan kekuatan otot
· Kaku atau nyeri pada sendi
· Ketergantungan pada alat bantu mobilitas (misalnya, tongkat, kursi roda)
d) Intervensi Keperawatan:
· Lakukan penilaian mobilitas secara komprehensif
· Bantu pasien dalam melakukan latihan fisik yang direkomendasikan
· Ajarkan teknik transfer dan posisi yang aman
· Pastikan lingkungan yang aman untuk mencegah jatuh
· Kolaborasi dengan tim rehabilitasi untuk mengoptimalkan mobilitas
3. Defisit Perawatan Diri
a) Definisi: Defisit perawatan diri adalah ketidakmampuan untuk melakukan aktivitas perawatan diri secara mandiri.
b) Faktor Risiko:
· Penurunan kognitif (misalnya, demensia)
· Gangguan psikologis (misalnya, depresi)
· Penyakit kronis atau akut yang menyebabkan kelemahan
· Keterbatasan fisik
c) Tanda dan Gejala:
· Ketidakmampuan untuk melakukan aktivitas sehari-hari seperti mandi, berpakaian, makan, dan toileting
· Kurangnya kebersihan diri
· Ketergantungan pada orang lain untuk perawatan diri
d) Intervensi Keperawatan:
· Identifikasi area spesifik dari defisit perawatan diri
· Berikan bantuan sesuai kebutuhan dalam aktivitas perawatan diri
· Ajarkan teknik adaptasi untuk meningkatkan kemandirian
· Dorong partisipasi dalam aktivitas perawatan diri dengan pengawasan
· Kolaborasi dengan tenaga kesehatan lain seperti terapis okupasi
Diagnosis keperawatan terkait gangguan aktivitas, mobilitas, dan perawatan diri berfokus pada identifikasi masalah spesifik yang menghambat kemampuan individu untuk melakukan aktivitas harian. Intervensi keperawatan yang tepat ditujukan untuk meningkatkan kualitas hidup pasien melalui peningkatan kemampuan fisik dan kemandirian dalam perawatan diri. Pendekatan holistik dan kolaboratif sangat penting untuk keberhasilan intervensi ini.

G. RENCANA KEPERAWATAN PADA GANGGUAN AKTIVITAS
Rencana keperawatan pada gangguan aktivitas bertujuan untuk membantu pasien mencapai tingkat fungsional optimal dengan memaksimalkan kemampuan fisik, kognitif, dan emosional. Berikut adalah rincian rencana keperawatan yang umum diterapkan pada pasien dengan gangguan aktivitas:
1. Pengkajian
Pengkajian adalah langkah awal yang penting dalam rencana keperawatan. Perawat perlu mengumpulkan data yang komprehensif tentang kondisi pasien. Pengkajian meliputi:
a) Riwayat kesehatan: Menilai riwayat penyakit yang dapat mempengaruhi aktivitas, seperti penyakit kronis, gangguan muskuloskeletal, atau gangguan neurologis.
b) Pemeriksaan fisik: Melakukan pemeriksaan fisik untuk menilai kekuatan otot, mobilitas sendi, keseimbangan, dan koordinasi.
c) Pengkajian fungsional: Menggunakan alat ukur seperti Indeks Barthel atau Katz ADL untuk menilai kemampuan pasien dalam melakukan aktivitas sehari-hari.
d) Pengkajian psikososial: Menilai aspek emosional dan sosial yang dapat mempengaruhi kemampuan aktivitas, seperti depresi atau dukungan sosial.

2. Diagnosis Keperawatan
Berdasarkan hasil pengkajian, perawat akan merumuskan diagnosis keperawatan. Beberapa diagnosis keperawatan yang umum terkait gangguan aktivitas meliputi:
a) Intoleransi aktivitas: Ketidakmampuan melakukan aktivitas fisik pada tingkat yang diinginkan karena kekurangan energi fisiologis atau psikologis.
b) Ketidakmampuan mobilitas fisik: Keterbatasan dalam gerakan fisik di lingkungan.
c) Risiko jatuh: Risiko peningkatan jatuh yang dapat menyebabkan cedera fisik.

3. Perencanaan
Perawat menetapkan tujuan dan hasil yang diinginkan serta merancang intervensi keperawatan yang spesifik untuk mencapai tujuan tersebut. Contoh perencanaan meliputi:
a) Tujuan jangka pendek: Pasien mampu duduk di kursi roda selama 30 menit tanpa merasa lelah dalam waktu 1 minggu.
b) Tujuan jangka panjang: Pasien mampu berjalan dengan alat bantu (seperti walker) sejauh 100 meter tanpa bantuan dalam waktu 1 bulan.
c) Intervensi:
· Melatih latihan mobilisasi secara bertahap dan teratur.
· Memberikan alat bantu yang sesuai untuk membantu mobilitas.
· Mengajarkan teknik pernapasan yang benar untuk meningkatkan oksigenasi selama aktivitas.
· Mengajarkan teknik relaksasi dan manajemen stres untuk mengatasi kecemasan atau depresi yang terkait dengan keterbatasan aktivitas.
d) Implementasi
Pelaksanaan rencana perawatan sesuai dengan intervensi yang telah direncanakan. Contoh implementasi meliputi:
· Latihan fisik: Mengajak pasien melakukan latihan fisik yang telah direncanakan, seperti berjalan di koridor rumah sakit, latihan duduk-berdiri, atau latihan rentang gerak.
· Penggunaan alat bantu: Memberikan instruksi dan mendemonstrasikan penggunaan alat bantu, seperti kursi roda, walker, atau tongkat.
· Pengelolaan lingkungan: Mengatur lingkungan pasien agar aman dan mendukung aktivitas, seperti memastikan tidak ada hambatan di jalur berjalan atau menyediakan pegangan di kamar mandi.
· Edukasi pasien dan keluarga: Memberikan edukasi tentang pentingnya aktivitas fisik, cara melakukan latihan di rumah, dan cara mencegah cedera atau jatuh.
e) Evaluasi
Evaluasi dilakukan secara berkala untuk menilai kemajuan pasien dalam mencapai tujuan yang telah ditetapkan. Langkah evaluasi meliputi:
· Menilai hasil yang dicapai: Mengevaluasi apakah tujuan jangka pendek dan jangka panjang telah tercapai, seperti kemampuan pasien berjalan sejauh yang ditargetkan.
· Mengidentifikasi hambatan: Mengidentifikasi faktor-faktor yang menghambat kemajuan pasien dan merencanakan intervensi tambahan atau modifikasi.
· Mengatur ulang rencana: Jika tujuan belum tercapai, perawat perlu mengkaji ulang rencana keperawatan, menetapkan tujuan baru, atau memodifikasi intervensi.
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A. PENGERTIAN ISTIRAHAT DAN TIDUR
Istirahat mengacu pada keadaan tubuh berelaksasi dan tenang, baik dari segi fisisk dan mental. Aktivitas pada saat istirahat seperti berbaring, membaca buku dengan tenang dan berjalan dengan tenang. Sedangkan tidur mengacu keadaan kesadaran yang berubah dengan ditandainya seorang individu memiliki aktivitas fisik minimal dan laju fisiologis tubuh yang lambat (DeLaune & Ladner, 2010) istirahat berada pada keadaan fisik dan mental yang segar Kembali, memiliki kesiapan untuk melanjutkan kegiatan rutin seseorang.
Tidur adalah kebutuhan biologis dari seoranng individu selain makan, air dan udara. Tidak seperti halnya mengkonsumsi makanana dan menghirup udara, kebutuhan biologis ini menyebabkan seorang individu untuk menimbulkan perilaku yang dikontrol oleh seseorang sendiri. Tidur juga menjadi proses serangkaian proses fisiologis dan melibatkan struktur sosiokultural (Grandner, 2017). Tidur adalah kebutuhan biologis dari seseorang karena mempengaruhi aktivitas sehari- hari. Tahapan tidur ada NREM dan REM dengan siklus tidur dimulai dari NREM tahap 1 hingga tahap 4 lalu menuju tahap 3 NREM, lalu ke-2 NREM, lalu ke REM. Faktor yang berkontibusi dalam kualitas tidur adalah penyakit, lingkungan, diet, kafein dan alkohol, usia, pola tidur, obat- obatan, kondisi psikologis dan gaya hidup. Gangguan tidur yang dapat dialami individu adalah insomnia, hypersomnia, narkolepsi, parasomnia, sindrom sleep apnea, enuresis nocturnal, kelainan gerak sepanjang tidur. Peran perawat penting dalam memberian intervensi yang tepat dalam memperbaiki gangguan tidur dan memberikan dukungan kepada klien.
Seseorang yang mengalami tidur bukan berarti sistm saraf pusat terjadi deaktivası. Sebaliknya system sadar pusat tetap melakukan fungsiya dalam menyinkronkan substansi dari neuron retikularis dan batang otak individu. Melalui pemeriksaan electroencephalograf (EEG) dapat memperlihatkan rekaman aktivitas gelombang otak yang dipancarkan dengan terjadinya fluktuası energi. Serangkaian aktivitas sistem saraf pusat tersebut dan aktivitas fisiologis seta aktivitas endokrin, kardiovaskular, pernapasan dan otot terjadi pada saat individu sedang tidur (Asmadi, 2008).
Dengan adanya gangguan tidur dapat menyebabkna peningkatan kortisol sehingga berpengaruh pada peningkatan gula darah, peningkatan tekanan darah, dan penambahan berat badan (Hanson & Huecker, 2022)

B. TAHAPAN TIDUR
Menurut (Delaune & Ladner, 2010) fisiologi tidur dan istirahat meliputi siklus bangun dan tidur yang dikontrol oleh otak dan dipengaruhi oleh lingkungan sekitar. Jam biologis seseorang juga membantu mendefinisikan siklus yang tidur dari bangun dan tidur. Melalui EEG dapat mendeteksi pergerakan mata, aktivitas otot untuk mengidentifikasi tahapan tidur. Dua kategori fase tidur adalah Non-Rapid Eye Movement (NREM) dan Ropid Eye Movement (REM).
1. Tidur fase NREM
Fase NREM mengalami 4 tahapan tidur. Tahap awal tidur perlahan-lahan detak jantung dan frekuensi napas menjadi lebih lambat namun tetap teratur. Tahap 1 berlangsung kurang lebih 10 menit dengan ditandai dengan adaya perlambatan gelombang tidur yang terekam oleh EEG, mata bergerak meutar perlahan dari sisi ke sisi. Ketegangan otot tidak ada kecuali di area wajah dan leher, mudah dibangunkan karena kualitas tidur ringan. Pada tahap 2 berlangsung hamper 20 menit dan tidur masih ringan dan terdapat penurunan pola EEG dan hilangnya gerakan bola mata. Tahap 2 dialami oleh 50% orang dewasa dalam tidur normal. Pada tahap 3 mengacu dengan tidur lebih dalam dan tahap 4 memasuki tidur dalam yang nyenyak Pada tahap ini semua sel otak kortikal menghasilkan gelombang lambat yang besar pada EEG. Pada tahap 3 dan 4 sulit dibangunkan sehingga butuh beberapa detik untuk terjaga dari tidur dan sulit membangunkan jika pada anak-anak. Pada tahap 3 dan 4 sering timbul gangguan tidur seperti tidur sambil berjalan, mengigau, enuresis dan teror malam. Tahap 3 dan 4 juga menjadi tempat aktifnya hormon pertumbuhan di malam hari yang berguna untuk pemulihan jaringan normal.
2. Tidur fase REM
Fase tidur REM berlangsung setiap 90 menit setelah fase NREM pada orang dewasa. Selama fase REM adanya peningkatan aktivitas otak dan metabolisme sekitar 20%. Ketika masuk fase REM adanya gerakan mata yang cepat, denyut jantung dan laju pernapasan yang tifak teratur dan seringkali lebih tanggi pada saat bangun. Pada fase ini tidur tidak sedalam seperti fase NREM dan seringkali terjadi mimpi pada fase REM sehingga dapat bangun tiba-tiba atau sulit dibangunkan akibat tonus otot mengalami depresi, peningkatan sekresi lambung

C. SIKLUS TIDUR
Pola tidur diawali dengan rasa kantuk yang termasuk pada periode sebelum tidur sampai berkelanjutan secara teratur. Waktu yang berlangsung pada periode ini kurang lebih 10 sampai 30 menit tergantung kondisi individu. Dalam keadaan selama tidur biasanya mengalami beberapa kali siklus bisa 4 sampai 6 kali siklus penuh dengan durasi tidur rata-rata 7-8 jam. Satu siklus tidur terdiri atas 4 tahap fase NREM dan 1 fase REM. Lamanya periode tidur NREM dan REM akan berubah seiring dengan periode tidur dan individu tersebut menjadi rileks dan kembali berenergi. Pola siklus tidur dimulai dari tahap 1 fase NREM menuju ke tahap 4 lalu kembali ke tahap 3 NREM, lalu ke 2 NREM dan masuk fase ke REM lagi. Seseorang memiliki tidur REM sekitar 90 menit ke siklus tidur.
Jika seseorang kurang tidur mengalami fase REM maka berdampak pada hari esok akan cenderung menjadi hiperaktif, emosi yang tidak stabil dan peningkatan nafsu makan. Namun jika NREM yang mengalami kekurangan maka fisik seseorang akan menurun yang menyebabkan kurang tanggap.

D. FUNGSI TIDUR
Teori yang ada telah menjelaskan bahwa tidur merupakan waktu perbaikan dan mempersiapkan keadaan siklus terjaga selanjutnya. Pada saat tidur NREM diketahui semua fungsi biologis mengalami penurunaan kecepatan detak jantung normal berada rentang 70-80 x/menit pada orang sehat atau lebih rendah jika sesoerang yang berada kesehatan yang optimal. Namun saat tidur laju detak jantung menurun dari biasanya sekitar 10-20 kali lebih sedikit. Sehingga tidur nyenyak dapat berdampak pada fungsi jantung menjadi terpelihara. Tidur juka diperlukan untuk perbaikan dari proses metabolisme yang berkelanjutan. Pada fase NREM tahap 4 tubuh mensekresikan hormone pertumbuhan yang berguna dalam memformulasikan bentuk baru dari sel dan memperbaiki sel yang rusak. Sehingga penting diperlukan tidur khususnya untuk anak-anak (Potter, 2013).
Tidur berfungsi sebagai menjaga kesehatan dan keberlangsungan hidup manusia. Hal ini terlihat berdampak pada kinerja kognitif dalam proses berpikir dan kewaspadaan yang lebih aktif. Regulasi emosional terjadi perubahan suasana hati juga dapat berpengaruh jika seseorang yang cukup tidur dan kurang tidur (Worley, 2018).

E. FISIOLOGI TIDUR
Keadaan tidur melibatkan berbagai perubahan dalam system di tubuh manusia seperti system saraf peripheral, pernapasan, muskular dan endokrin yang diatur dalam aktivitas system saraf pusat. Proses fisiologis tidur memiliki siklus bergantian dengan sesuai periode masing- masing. Pengaturan tidur memiliki ketergantungan antara dua aktivitas mekanisme otak yang memberi aktivasi secara intermiten dan menekan pusat otak yang tinggi untuk mengatur pola bangun dan tidur sehingga ada mekanisme otak menyebabkan seseorang tertidur dan aktivitas lain menyebabkan seseorang terjaga. Bagian yang mengatur kegiatan tidur meliputi mekanisme Reticular Activating System (RAS) dan Bulbar Synchronizing Region (BSR).
Letak RAS berada di bagian otak tepatnya di batang otak yang memiliki sel-sel khusus. Sel-sel tersebut memiliki peran dalam seseorang terjaga karena saraf RAS mensekresikan katekolamin seperti norepinephrine. Diketahui SAR mendapatkan stimulus berupa auditon, rasa nyeri, sensaori.

F. FAKTOR-FAKTOR YANG MEMPENGARUHI TIDUR
1. Lingkungan 
Lingkungan rumah yang ramai dan bising mendorong individu kekurangan jam tidur karena terganggu. Tingkat cahaya, kebisingan dan suhu yang tidak kondusif dapat menybebkan tergangguya tidur. Diperlukan lingkungan yang nyaman untuk tidur, misalnya beberapa individu tidak tidur sendirian dengan adanya ikatan keluarga menjadi prediktor menjaga kualitas tidur seseorang (Grandner, 2017).
2. Penyakit
Durasi tidur yang singkat atau tidak mencukupi akibat "sleep apneu" ataupun insomnia sering terjadi. Penyakit yang diderita seseorang memiliki efek terhadap durasi tidur. Keadaan inflamasi seperti adanya peningkatan inflamasi sitokin, IL 1B, IL-6, IL-17, faktor nekrosis tumor A dan protein C-Reaktif. Keadaan hipetensi dan penakit kardiovaskular lainnya juga diketahui berkolerasi peningkatan durasi jam tidur yang lebih sedikit. Diabetes melitus karena memiliki resiko terjadinya sulit tidur karena adanya peningkatan resisten insulin (Grandner, 2017).
3. Kondisi Psikologis
Individu dengan kondisi psikologis yang buruk seperti gangguan mood dan cemas berkaitan erat dengan kualitas tidur yang buruk karena sering terjaga. Hal ini berkaitan dengan durasi jam tidur yang lebih sedikit yang dialami oleh penderita dengan issue mental (Grandner, 2017)
4. Obat-Obatan
Medikasi obat diuretik menyebabkan peningkatan frekuensi berkemih dan terbangun ingin ke toilet dan pemberian intravena drip pada malam hari (Wesselius et al. 2018). Obat-obat yang mengandung hipnotik mengacaukan skilus tidur tahap III dan IV NREM. Metabloker dan morfin diindikasikan sering menyebabkan insomnia yang menyebabkan individu sering sulit untuk memulai tidur di waktu malam hari. Golongan antidepresan juga berpengaruh terhadap durasi jam tidur karena menekan tidur fase REM
5. Usia
Keluhan adanya gangguan tidur sering terjadi pada usia dewasa dan lebih tua. Kesulitan untuk memulai tidur juga bisa terjadi anak-anak remaja namun terbatas pada faktor risiko dan penyakit yang diderita sebelumnya (American Psychiatric Association, 2013).
6. Pola Tidur dan Mengantuk yang Berlebihan Saat Siang Hari
Kebiasaan tidur yang dialami oleh seseorang yang tidak tepat dan teratur dapat mengacaukan pola tidur. Pola tidur yang banyak tidur untuk siang hari menyebakan sering terjaga saat malam hari sehingga berakibat dengan aktivitas lain yakni penampilan saat kerja, resiko kecelakaan saat berkendara dan perilaku yang emosional. Perasaan mengantuk muncul.
7. Gaya Hidup
Kehidupan yang serba cepat dapat memicu stress akibat ketidakmampuan seseorang untuk bersantai dengan mudah atau tidur dengan cepat. Jadwalkerja yang tidak sesuai jam biologis individu, misalnya kerja shift memiliki perubahan irama ritme biologis seseorang (DeLaune & Ladner, 2010).
8. Diet
Jenis makanan yang dikonsumsi berdampak kualitas dan kuantitas tidur. Makanan berkafein tinggi seperti kopi, cola dan coklat dapat mempengaruhi siklus tidur. Jika sebelum tidur mengkonsumsi makanan yang pedas, besar, pedas menyebabkan gangguan pencernaan dan dapat mengganggu tidur (DeLaune & Ladner, 2010).
9. Kafein dan Alkohol
Konsumsi kafein berdampak pada hialngnya rasa kantuk pada seseorang dan sebagai penyebab terbangun saat malam hari. Sedangkan alkolhol berdampak pada terganggunya fase REM seseorang. Disisi lain saat akan dibangunkan pada malam hari maka ketika ingin tidur kembali menjadi sulit untuk terlelap (Potter, 2013).

G. GANGGUAN TIDUR
Gangguan tidur dapat berdampak pada penurunan kesehatan fisik dan keadaan psikologis. Kualitas tidur dan durasi tidur yang buruk berhubungan dengan issue kesehatan seperti inflamasi, peningkatan aktivitas system saraf simpatis dan efek terhadap keadaan metabolis. Keadaan lain yang muncul kurangnya tidur meningkatkan stress, nyeri, perubahan mood, penurunan fungsi kognitif, penurunan memori (Buysse, 2014, Irwin, 2015; Delaney et al., 2015, Medic et al., 2017) dalam (Ritmala-Castren & Salantera, 2022) Gangguan tidur dibagi menjadi (American Psychiatric Association, 2013) dan (Maslim, 2013).
1. Insomnia
Gangguan insomnia dapat terjadi siang hari maupun malam hari. Ketidakpuasan dengan kualitas atau kuantitas tidur dengan keluhan kesulitan memulai atau mempertahankan keadaan tidur.
2. Hipersomnia
Hipersomnia mencakup gejala denga durasi jumlah tidur yang berlebihan, misalnya tidur malam terlalu panjang atau tidur siang yang tidak disengaja. Hypersomnia memiliki karakteristik kecenderungan untuk tidur pada saat terjaga atau kesulitan bangun. Individu yang mengalami hypersomnia cenderung terjadi mengalami penurunan motorik, penurunan perilaku dan deficit memori. Durasi tidur bisa lebih dari 9 jam sehari.
3. Narkolepsi
Tidur yang yang tertahankan oleh seseorang yang datang secara mendadak.
4. Parasomnia
Gangguan yang ditandai dengan perilaku abnormal atau secara fisiologis tidak normal pada salah satu tahap tidur atau saat transisi bangun dan tidur. Parasomnia sering terjadi pada tahap NREM yakni teror tidur seperti panik berteriak. Kondisi ini terjadi di NREM tahap 3 dan 4, kemudian sering menyerang pada anak-anak dan anak tidak mengingat kejadian teror tidur di pagi harinya. Kondisi lain tidur sambil berjalan juga terjadi pada tahap tidur NREM. Kondisi tersebut bisa terjadi hingga 30 menit. Sedangkan gangguan di tahap REM terjadi mimpi buruk yakni adanya perasaan yang gelisah tidak nyaman yang ekstrim atau mimpi yang menyeramkan

5. Sindrom Sleep Apnea
Manifestasi yang ditemukan pada sindrom ini individu mengeluarkan suara dengkuran yang keras, Gerakan gelisah, mengalami insomnia pada saat malam hari, mengantuk pada saat siag hari, sakit gigi dan kelelahan. Sleep apnea merupakan kelainan yang terjadi akibat adanya fluktuasi kecepatan dan kekuatan respirasi selama tidur tahap REM dengan diikuti keadaan apnea (henti napas) yang singkat dan terjadi secara berulang-ulang saat tidur.
6. Enuresis Nocturnal
Keadaan sedang tidur namun buang air kecil di luar kendali tubuh atau disebut dengan mengompol. Enuresis biasanya terjadi pada anak-anak.
7. Kelainan Gerak Sepanjang Tidur
Adanya gerakan menyentak secara spontan di tungkai atas lengan atau tungkai bawah dan terjadi segera setelah tidur. Sleep start terjadi secara fisiologis yang berbentuk klonus.
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