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ABSTRAK

SASUIIAN  KEPERAWATAN GERONTIK PADA DEMENSIA DENGAN
MASALAH GANGGUAN MEMORI DI PANTIJOMPO BHAKTI ABADI 20247

Angehn Anastasya ', Asnah ®, Ahd Kadir .
Makssiswa Program Studi D -1 Keperawnlan Pollekkes Kemenkes Kaltin.
Dosen Jurusay Kepemawatan Poltekkes Kemerkes Kaltm.

Pendahulnan: Demensin pada lomsia seringkali disertai dengan gangguan memori, vang
dapat menurmmkan knalites hidup mereka Selain mtervensi farmakologis. pendekatan non-
farmakologis seperti art therapy mewamai dapat membanm memperbaiki fungsi kognirif
dan emosional  Penelition i bertumun  untuk  mengevaluasi  efektivitss  ssuhun
kepermawatan geronlik pada lansia dengan demensia ying mwengalann gangguan memon
metahn penerapan st thempy mewarnal.

Metode: Sudi desiopil i melibatkan lansin dengan demensia vang divawar di pann
jompa. Intervens: melipun sest am therapy mewamai yang dilaksapnkan secara mmm.
Evalunsi dilakukan dengan mengukin peribahon dalam kemampuin memon dan nogkar
kecemasan seholum dan sesudah infervansi, menggunakan skala penilaian kognitif dan
emosionil.

Hasll' Hastl penclitian memmiukkan penmgkatan signifilan dalam kemampnan memor
dan penvrunan tingkat kecemasan poda lansia setelals mengikutl sesi art therapy mewama.
Selaim ita, aktivitas im juea memngkatkan suasana han dan keterlibatan sosial mereka
Keseimpulan dan Saran: Asuhon keperawasian  peroutik vaug mb:ugmtegmzulkdn art
therapy mewmnm efekufl dalmn mempabmkl ganggvan memon dan menmzkntkan
kesejahteraan emosional pada lansa denpan demensin. Pendekatan mi dapat dijadilan
bagun dari intervensi keperawatan vtk meningkatkan koalitas lndup lansia dengan
demensia,

Kata Kunci: Asuhan keperawatan gevontlk, demensia, ganggnan memord, art therapy
mesvarnal, kualitas hidup.



ABSTRACT

"GERONTIC NURSING CARE FOR DEMENTIA WITH MEMORY PROBLEMS
AT BHAKTI ABADI NURSING HOME 2024"

Angelin Annstasya Y, Asnah 2, Abd Kadir 2.
Smdents of D-ITT Nursing Study Program of Poliekkes Kemenkes Kaltmn.
Lectirers of Nursing Depariment of Poliekles Kemenkes Kalrim.

Introduction: Demenna in the elderly is offen accompanied by memory mmpanment,
which ean reduce (heir guality of life. In addition 1o phamunéological interventions, noy-
pharmmacalogical approaches such as coloring ant therapy can help improve cognitive and
ewotional functipn. This study anns o evaluate the elfectiveness of gerontic nursme care
for elderly people with dementia who experience memery impairment through the
application of art therapy colonng,

Methods: This descripnive study involved elderly people with dementia who were admimed
to & mising home. Interventions melude ant therapy coloring sessions that are carmed ot
regularly. Evaluaton was conducted by measunng changes i memory ability and anxiety
levels before and after the intervention, usimg cognitive and emotional rating scales.
Results: The resulis showed a significant improvernent in memory ability and a decrease
i anxiety levels i the elderly aller altending art theapy coloring se«sions. In addition, this
activity also improved their mood and social engagement

Conclusions and Suggestions: Gerouric nursing care that mtegrares an therapy colonne
i effective in mmproving memory impatroent and enluncing emotional well-being in older
adults with dementin, This approach can be used as part of nursing mterventions 1o improve
the gquality of life of older people with demenna

Kevwords: Gerontic nursing care, dementin, memory impaivment, art therapy
coloring, quality of 1ife
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BAB1

PENDAHULUAN

1.1 Latar Belakang Masalah

Lansta merupakan tahap akhir perkembangan pada daur kehidupan
manust mencapal usta > 60 tahun keatss. Pemnghutan numlah Ransia dapat
menyebabkan masalah dalam proses pemmuman fimest berbagai organ seperti
nlah sel, aknvitas, kemampuan menciunm, berkurangnya sensitivitas dan nafsu
makan sehinggs mengalany perubahan struktural, fisiologis, fungsi otak, berfikir
dan mudah lupa. Halug mennnbulkan perubalian fisik dan mental yang kerap
disebul gangguan daya ingatberupa demensia (Smnami, Rosidin dan Sumama.
2019),

Lansia dapat mengalamm peminman fungs: fisiologis seperti pemmrunan
pada sistem musculoskeletal karena faktor usia. Akibatnya, masalah kesehatan
vang tenadipada linsia salal satunya adalab resiko untik jatuh. Diperkirakan
684,000 kepadian jatuh fatal tenadi senap tahun, hal m memadikan nva sebagn
penyelab nfama kedna kematian kavena cedera vang idak disengaia setelah cedera
lalu litas jalan. Lebih dan €0%) kematan terkait jatmh terjadi di negara
berpenzhustlan rendal dan menengab, dimsna wilayah Pasifik Barat dan Asi
Tenggara inenyumbang (60%) dar kematian i Di semua wilayah di dunia,
augka kematian fertmggi di antara lansia dh atas usia 60 tabun. Menurat World
Health Orgamization (WHO, 2021),

Demensia merupdkan gangenan fungs) urtelekiual tanpa ganpguan fungsi



5]

atau keadaan vang terjadi. Memon. pengetahuan nmum, pikiran abstrak, penilaian
dan interprestasi atas komumkasi terfulis dan lisan dapat tergangen. Demensia
merupakansimdrom yang ditandai olel berbagai gangguan fings: kognitif antara
lam telegensi, belajar, dava ingat, bahasa, pemecalian masalal. orentasi,
persepsi perhiatian, konsentrasi dan penvesuaian serta kemampuan bersosialisal
(Corwin, 2019).

Berdasarkan data menrnt (WHO) pada talian 2018di dinia ada sekitar 50
juta lansia vang menderita demensia, denpan hampir (60%) tinpggal di nepara
berpenghasilan rendah dan menengal Setiap falmn ada hampir 10 jwta kasus
Bartt, Junibah total lansia penderita demensia di dunia diproveksikan mencapan 82
Juta pada tahn 2030 dan 132 juta pada tabwm 2030, Perkiraan prevalensi demensia
pada populas: berusia lebil dan 60 talim dengan waktu tertentn adalali 3%-8%.

Indonesta mengalann pemngkatan umlah penduduk lansia dari 18 juta
jiwa (7.36%) pada tabun 2010, menjadi 23,9 juta (9.7%) pada tahun 2019, dan
diperkirakanakan terus memngkal & mana pada tahun 2035 menjadi 482 juta
nwa (153.77%). Prevalens1 data lansma pendenta demensia di Indonesia tahum
2019 terdapat 1.2 juta crang vane menderita demensia, diperkiakan menjadi 2
juta jiwa pada talun 2030 dand juta jiwa penderita demensia pada tahun 2050
(Yavasan alzheimer Indonesia, 2019). Berdasarkan data prevalens: di Kalimantan
Timur pada tahin 2020 terdapat sebauvak ( 6,22%) atan (3,77%) juta penduduk
fansia  dan hasal  prevalensi data  lansia pendentn demensia di provins:
Kalunantan Timtir terdapal sebanyak (4,02%) (Kemenkes, 2020}

Pada data vang di publikasikan oleh Badan Pusat Statistik (BPS) Kota



Balikpapan pada tahun 2019, kasus demensia pada lansia terdapat sebanyak (4%)
untik kasus lama dan nntmk kasus barn behun diketalug (BPS, 2019).

Demensia jika ndak dapal dikentrol dan ndak ditangani dengan benar,
maka gangguan memor akan bersifal serus, disertan tanda dan gejala fisik yang
somakin jelas berupa tidak menpgetabnt waktu dan tempat, sulit mengenali
keluarga dan teman penmgkatan kebufubian bantian datam perawatan din. adanya
kesulitan dalam benalan, peningkatan ganggumn pertloky dan agrest. Masalah
keperawatan utama vang sering mmncul pada penderita demensia 1u gangguan
memor karena proses wmenua pada lansia atan kondist Kinis terkair lainmya
(WHO, 2022).

Peningkatan kejadian demensia dipengamlbin oleh beberapa faktor nsiko,
diantaranya adalal faktor genetic, penmgkatan nsia seseorang (di atas 65 fabun),
adanya penvakil tertentn, lingkungan dan tngkat pendidikan vang rendsh
(Setiawan. Bidjumi, & Karundeng, 2014). Demensia tidak dapat disembuhkan,
pengobalan demetisia hanya mengurangi tada dan gejala sera mengoptumlakan

Upava yvang perlu dilakukan uniuk mengatasi penumman dayva mgal atan
demensia pada lansia adalah denpan terapt kogmitiff latihan memon untuk
stimnulasi otak. Terapi koguitif berfokus pada masalah, orientasi pada tojman
kondist dan waktusaal . Tempr i memandang mdmvdu sebagam pembuat
keputusan dan dapat dikemas dalam terapi aktivitas kelompok (Savitra, 2020).

Perawat berperan penting dalam penanganan lansia dengan demensia
upaya vang dapal diberkan perawal yatu memberikan teknik perawatan yang

membanfy memngkatkan daya ngat. Mereka membutubkan perawatan secara



personal dengan waktu dan pengawasan lebih lama untuk bisa melakukan aktivitas
sehari-hari. Olel karena th, perawatnu demensia perlu

Art therapy adalah bentuk psikoterapi vang menppunakan media seni.
materitl seni dengan pembudtan karya sem untuk berkommuikasi, Media sen
dapat berupa pensil, kapur berwama, cat wama, potongan kertas dan tanall liat
( Adnam & Sahadmma, 201 1), Sedangkan menumit Mukhtar & Hadjam (2006) At
Therapy adalah suatu proses levapeutik yang menggimakan media gambar atan
lukisan sebagai alat asesmen dan intervensiva. Penggunaan akmvitas
menggambar atan melnkis sebagai suntu terapr didasarkan pasa asnms bahwa
gambar merupakan bentuk  kounoukast yong dengannya ndividu jarang
melalukan resistensi. bahkan memberikan cara untuk mengekspresikan pikiran
dan perasaainya,

Berdasarkan hasil studi pendalmin melalni wawanecar dengan pengurus
yangada di Panti Jompo Bhaktt Abadi Balikpapan pada talim 2023 didapatkan
Jumlal lansiasebanvak 19 orang, dengan jetus kelannn laki-lakn 10 orang dan
perempuan sebanyak 9 orang. Dan laporan diatas, prevalens) demensia pada lanjut
usia di panti tersebut didapatkan sebanyak (50%) dam 19 orane lansia yaug
mengalami kasns tersebut.

Berdasarkan depgin waan diatas maka penehti megm mendapatkan
gambaranpelaksanaan dalan "Asuhan keperawatan pada lansia dengan Demensia
th Panti Jompo Bhakn Abadi™.

1.2 Rumusan Masalah

Berdasarkan latar belakang di atas, mumusan masalah dalam penelitian i



adalah bagammana asuhan keperawatan pada lansia dengan demensia di Panti Jompo

Bhakti Abadi Kota Balikpapan Selatan Tahun 2024
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Tujuan Penelitian

Adapun tuwjuan dari pembuatan karya tulis ilmiah im di bedakan menjadi

dua yvaitn sebagai bertlart:

131

Tujuan Umum

Mampn  mendesknpsikan Asuban  keperawalan  pada  lansia  dengan

Demensia di Panti Jompo Bhakti Abadi Kora Balikpapan Tabion 2024

1.3.2

Tujuan Khusus

- Melukukan pengkajan asuban keperawatan pada lansia dengan demensia

di Panti Jompo Bhakti Abadi Kota Balikpapan Selatan Tahon 2024

. Menegakkan diagnosa keperawatan pada lansia dengan demensma di Panh

Jompo Bhakti Abadi Kota Balikpapan Selatan Tabun 2024,

- Menyusun Tnfervensi keperawitan pada lansin dengan demensta di Pant

Jomipo Bliakti Abadi Kota Balikpapan Selatan Tahun 2024

Melakukan lmplementas: keperawntan pada lansia dengan demensia di

Panti Jompo Bhalkti Abadi Kota Balikpapan Tabun 2024,

- Mengevaluasi Asuhan keperawatan pada lansia dengan demensia di Panni

Jompo Bhakti Abad Kota Balikpapan Selatan Tahun 2024
Melaksanakan Pendokmmentasl Asuhan keperawatan pada lansia dengan

demensia di Panti Jomnpo Bhakts Abadi Kota Balikpapan Tahun 2024



1.4 Manfaat
1.4.1 Bagi Peneliti

Hasil i diharapkan dapal menambah wawasan, pengetahuan  dan
pengalanmn nvats dalam memberikan asuban keperawatan pada lansin dengan
demensia di Panti Jompo Bhakti Abadi Kota Balikpapan Talun 2024,
1.4.2 Bagi Tempat Penclitian

Hasil 1 chbarapkan dapal melakukan thiu keperawatan dan sebagm
masukan dalam meningkatkan pelavanan kesehatan dengan asulian keperawaran
pada lansia dengan demensia di Pant Jompo Bhakti Abadi Kota Balikpapan Talium
2024
14.3 Bagi Perkembangan Ilmu Keperawatan

Hasil it dibirapkan dapal menmnbaly wawasan terntama manfaal dan dapat
menjadi dasar asubian keperawatan pada lansia dengan demensia di Panti Jompo

Bhakn Abadh Kota Balikpapan Tahun 2024



BAB2

TINJUAN PUSTAKA

2.1 Konsep Medis Demensia
2.1.1, Definisi

Demensia merupakan gangeuan hmesi mtelekinal tanpa gangsuam fungss
atan keadaan yang lerjadi. Memon, pengetahnan wmum, pikiran abstrak, penilaim
dan mrerprestasi atas komunikasi termulis dan lisan dapat tetgangeu.

Demensia merupakan sindrom vang ditandar olel berbaga gangguan fungsi
kogmtif antara lun mdelegens:, belaar, dayva mgatl, bahasa, pemecalian masalah,
orientasy, persepst perhatian, konsentrasi dan penyesualan serta kemampuan
bemmostalisal (Corwin, 2019),

Demensia ummmnya terjadi pada lansia yvang berusia + 65 tahun Resiko
demensia menmekat secarn sipnfikon seirmg dengan bertambalinya usia (Sumarni
Nma. 2021).

Demensia menunyd duma simdrom basanva. bersifat Kroms atan progresif
yang mengarah pada pemuunan funes: kognitif (varu kemampuan untuk
memproses pikiran) melebihi apa vane mungkin dibarapkan dan konsekuensi biasa
dart  penuman bolegis. ls mempengaruly  memon,  penukiran,  onentast,
pemabaman, perlutungan, Kapasitas belajar, bahasa, dan penilaian kesadaran tidak
terpengarih. Pentrunan fungs: kogninf unmimnya disertai, dan terkadang didahuhu
oleli perubahan sussana hati, kontrol emost penlaky, alan mofivasi demensia

diakibatkan oleh berbagal penyakit dan cedera vang terutama atau sekunder



mempengarahi otak. seperti peavakit Alzheimer atau stroke (WHO., 2022),
2.1.2 Etlologi
Memurut Yuh (2019), penvebab penvakil demensia dibagt menjadi 2
macam yiitu sebagal benkut:
1. Demensia Reversible
Demensia reversible dapal disebabkan oleh beberapa factor vaitu sebaga
berkui:
a. Dmgs (obat): obat sedative, obat penenang minor atau mayor. obat
antkonvulsan. obat anti hipertenst, dan obat anti aritms
b, Emotional: Gangguan smost nusaloya depres
c. Metabolic dan endokrin: dapat disebabkan seperti diabetes mellitus,
hipoglikenma, gangguan gnyal, gangguan hepar, gangguan tirod, dan
gangzuan ¢lektrolit
d. Eve dun ear disfiingsi mata dan telinga
e Nulmhonal: kekumngan vitamin B6 (pellagra), kekurangan vilamin Bl
(Sindrom Wermcke), kekurangan vitamim B12 (anenna permsiosa) dan
kekuranagan asam folat.
f. Tumor dan travma.
g Infeks mfeksi seperti ensefalitis oleh virus,
b Arterosklerosis komplikasi penvakit arteroskerosis musalnya infark
miokard, gagal jantung. dan alecohol
2. Demensin Non Reversible

a. Penvakit degeneratif: Misalova peoyakit  alzheimer, penvaknt



hnntington, kehunpuhan supramiklear progresif. penvakit parkinson.

b, Penyakit vaskuler: Misaluya penyakit serebrovaskuler oklusif
(demensia multi-infark). embolisme serebral, arterins. anoksia sekundey
akibat hentijantung, gagal jantung,

¢ Demensia tranmatic: Misalnva perlukaan kfamio-serebral, demensia
pingi-histika.

d. Infekst: Misalnya sindrom defisiens: mumn dapatan (AIDS), nfeks:
opportonustik, demensia pasca ensefalitis

2.1.3 Patofisiologl

Proses pienua Gidak dengan sendininva menvyebabkan terjadinya demensia
Penuaan menyebabkan tegadmya perubahan anatonn dan brokimiaw di susunan
sralpusat vaitu beral olak akan tnemunm sebanyak sekitar 10% padas pennaan anlara
nnmn30 sampal 70 takun, Berbagai faktor etiologr vang 1elah disebutkan diatas
menipikan kondisi-kondisi yang dapat mempengamli sel-sel newron korteks
serebn. Penyakil degeneran{ padn olak, gangguan vaskular dan penyakit lainuya,
gangeguan nulnsi,metabolik dan toksisitas secara langsung maupun lak fangsung
dapat menyebabkan selnouron mengalami kemsakan melaly mekanisme iskemia,
mfark, mflamasi deposisi protein abunormal sehimpea jiunlah nenron menmun dan
mengzangeu fumgst dan area kortikal ataupm subkortika,

Dhsamping i, Kadar newrotransnuter di otak vang diperlukan untuk prosss

konduksi saraf juga akan berkurang Hal im akan menimbulkan ganggunn fungsi
kogmnf (daya mgal, daya pilir dan belajar), ganggusn sensorum (perhatian,

kesadaran), persepsi, isi pikir, emosi dan mood. Fungs: vang mengalain gangguan
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terpantung lokasi arca vang terkena (kortikal atan subkortikal) atan penvebabnyva,
karena manifestasinva dapat berbeda. Keadaan patologis dan hal rersebut akan
menuen keadaan konfisio akut demensia (Maghfureli, 2023).

2.14 Pathway
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Bagan 2. 1
Pathway Demensia

2.1.5 Manifestasi Klinis
Memurul Asrori dan Putrn (2004), menyvebulkan ada bebermpa tanda dan
gejala vaug dialann pada demensia antara lam:
a  EKelulanean memori
Tanda awal vang dislami lansia vang menderita demensia adalah lupa

tentang informast yang baru didapat stau dipelajar, itn merupakan hal bigsa
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vang dialami lansia vang menderita demensia.

Kesulitan dalan melakukan rtinitas pekegaan

Lansia vung menderita demensia akan serng kesulitan unfuk menyelesaikan
rutinitas pekerjaan sehan-harn. Lansia vang mengalami demensia terutama
alzheimer mungkin tidak mengerti tentang  langkah-langkah  dard
memnpersiapkan akiivitas sehan-lan.

Masalah dengan bahasa

Lansia vang mengalami demensia akan kesulitan dalam mengelolah kara
yangtepat, mengeluntkan kata-kata vang tidak biasa dan serinekali membuat
kKalbmatvang sulit untuk dinzengert orang lan,

Disonentas: wakin dan tempat

Mungkm hal biasa ketika orang yang hdak memipunyan penvakil demensia
lupa dengan han atan dimasa dia berada, namun dengan lansia vang
mengalami demensia akan lupa denpan jalan, lupa denpan dimana
mereka beradia dan bagnunani mereka brsa sampat ditenpat 1, serla tidak
mengetalin bagannana kembah kemmah,

Tidak dapat mengambil kepuiusan

Lansia vang mengalami demensia tidak dapat mengambil kepuusan vang
sempuma dilan sehiap waktu seperti memakai pakaian tanpa melihat cuaca
atais salah inemakal pakaian, tidak dapat wengolah keuangan

Pernbahan suasana hati dan keprnibadian

Lansia yang mengalmm demensia dapal memmpukkanperubahan perasain

dengan sangat cepal, misdloya menangis dan marah tanpa alasan yang jelas.



Kepribadian vang dialami lansia denpan demensia dapar mengalami banvak
peribahan kepribadian, tusalnya ketakwtan, curiga yang berlebihan
mienjadi sangal bingung dan keterganmngan pada anggota keluarga.
2.1.6 Klasifikasi
Mepumt WHO (1998) Batasan usia lanjut meliputi (dalam Wijavann,
Kuswan, Sumed:, 2013):
2. Usia pertengabian (mddle age) yaitu usia 45-59 lahun
b. Lawjutusia (elderly) vaiu antara 60-74 ralnn
¢, Lanjut usia tua (old) yaitm antara 75-90 tahun
d.  Lanjut usia sangat tua (very old) vaitu diatas 90 talin.
2.1.7 Pemeriksaan Penunjang
Memumt Untan, Novpayanli & Sugihartiingsih (2019) pada lansia
pernerksaan dilakukan dapat dimular dengan pemerniksaan sederhana hingga vang
palmg seksama sebagaimana bertkut
a. Lansia mengelnh mengalmm gangguan mgatan, daya pikar. Misalnya,
kurang lancar berlncara, sulit menentukan kata-kata yang tepat (Rmgs:
eksekufif yane fergangen).
b. Menanvakan nwaval keluhan dari keluaroa atau relasi vanp terdekat
TP Yang lerpercaya,
¢. Pemeriksaan sknuning neuropsikololus’kogmtif mint  mental state
exanunation (MMSE), skrmmng 7 menit. Tes mn yang paling senng
dipakar mencakup les onenlasi, perhatian, bahasa, memori  dan

keterampilan visual pasial. Pemeriksaan nu mempunyal skor malsimal 30,



Jika mempunvai skor = 24. pasten dapat dikatakan ganeenan
kognitif’/demensia.
d. Diagnostic medis lainmyva meliput:
1) €7 Scan dan Magnetic Resomance lmnging (MRI)
2} Positron Emission Tomopraphy (PET)
3) Single Photo Exmssion Computed Tomography (SPECT)
e, Pemenksaan newrologic lengkap, Pemerksaan laboratonum darah dan
radiologi.
f Pemeriksaan EEG, walanpun tidak memberi sumbaran spesifil demensia.
2.1.8  Komplikasi
Mepurmut  Untari, Nowvijayanh & Sumbhartiningsih (2019), Apabila
demensia Hidak ditangam maka gejala yang ditinbulkan akan memberat seperti.
a. Ketidakmandinan dan maktif vang total.
b Tidak mengenali lagi angeota keluarea (disorientasi personal),
¢ Sukar memahami dan menilal peristiwa.
d. Trdak mampu menemukan jalan di sekitar numah sendm.
¢, Kesulitan benalan.
f Mengalami inkontinensia (berkemih atan defelasi)
g Memuyukkan penlakn idak wajar di masyarakat.
h.  Akhimya bergantung pada ks roda’ tempat tidur.
1. Ganggnan psikologs yangsering ferhhal adalab depresi. ansietas. tdak

dapat diam, apalis, dan paranod
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2.1.% Penatalaksanaan

Penatalaksanaan pada pasien demensia menurnt Aspiani (2014) sebagai

berikut:

i Farmakoterapr

L.

1

Unttik  menpobatt  demensia  alzheimer  digunakan  obat-obatan
annikohesterase sepertn donepezil. nvastignune, ghmtamine, memanim.
Demensia vaskuler membutubkan obat-obalan anh platelel seperhi
aspirm, ticlopidine, clopidogrel untuk melancarkan aliran darah ke ok
selingza memperbaiki gapeuan kogniuf Demensin karena stroke yang
betwrut-umt bdak  dapat  diobati, tetapr  perkembangannya  bisa
diperlambat atau bahkan dihentikan dengan menegobati tekanan darah
linggi alay kenemg mans yang berhubmigan dengan siroke.

lika hilangnya mgatan disebabkan oleh depresi, diberikan obat anu-
deprest seperti Sertraline dan Citalopram.

Untuk mengendalikon agilasi dan penlaku yang meledak-ledak, yang
bisa menyertan demensia stadmm lamut, sermg digunakan antipsikonk

(misaluya Halopendol, Quetiaoine dan Risperidons),

b. Dukungan atau peran keluarga

Mempertabiankan lmgkungan vang fomihar akam membantu pendenta tetap

memiliki orientasi. Kalender vang besar, caliava yang terang, jam dinding
denigan aneka anpka

¢.  Terapi Stimtomaltik

Memuot Erwanto & Kurniasih (2018) Penderita penvakit demensia dapat



diberikan terapi simtomatika vaitu terapi rekreasional dan akrifitas dimana

upaya yvang dapat dilakukan dengan memberikan terapi brain gy Brain

oy mi berupa senam olak dengim melibatkan petugas ik mengajarkan
getakan-gemkan mudaly pada pasien demensia.

22 Konsep Dasar Tindakan Art Therapy Mewarnai

2.2.1  Definisi Asr Therapy Mewarnai

Kemalan mewama merupakan kegiatan yang menyenangkan dan dapal
dilalmlan oleh siapapum sekalipun individo tersebur ndak dapat menggambar atau
mewarnal (Murdivanti, 2019). Melalui media eambar, individu akan memahaini
persepst dan perasaan vang teadi pada dinnya dan membantn individu untok
menegall carn menvelesatkan masalah serta menemukan harapan untuk membantu
tdup menyadi lebil baik (Prapata & Fan, 2020),

Terapi semi ini dapat diartikan sebagal suatu kegialan yang membanto
seseorang  dalam  mengeksprestkan din, menmpkatkan  ketarampilan  coping
mdividie, mengelols stréss, memperkuat rasa pereava din dan mentenby kebuthan
emosional (Malchiodi, 2013). Teknik pembernan terapn mewamai chlakukan dengan
cara lansia membernkan wamma pada lembar wewamal dengan crayon selama 60
menit.

Art therapy sepertt mewarnal membuat aktivitis otak lebilh aktif - Kegiatan
terapl sentl yang dilaknkan untak lapsia perlu diawali dengan ks atau pertanvaan
vang berkaitan dengan onentast wakhy, omng manpun tempat (Putn, Nummchnuab,
Gayatri, 2012). Memurul Susanto (2012) menyvatakan balwa warna hojan dapal

meningkatkan retensi short tenm memory lansia sebesar 18 4% pada lansia dengan
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demensia. Kesimpulan vang didapatkan dan hasi! penelitian dan beberapa referensi
tersebut adalah terapi seni menmngkinkan dapat memperbaika nilai kognitif lansia
dengan memperhatikan tngkat keparahannyva. Terapt sem dapat digabungkan
dengan terapi lamnya vang memicu aktivitas otak.

Hasil dan penelitian ind dapat disimpuolkan balrwa terap mewamal pada
fansia dengan demensia efekil menmgkatkan pomt Dmgs: kogmnt pada lansia
dengan demensia akan tetapt membutubkan konsistensi tevapm secara bernlang serla
waktn vang lama untuk dapat mencegah tingkat keparahan deniensia.

2.2.2  Manfaat Arr Therapy Mewarnal

Memumt  Muokhtar &  Hadjamn  (2006)  akbivitas  mewarnar  dapal
mennnbulkan perasaan fertank dan menvepangkan pada mdividu serta
merangsang parhisipasi mereka karena dalam proses teraps i mdividu melakukan
sestuatu dan tidak hanva rerlibar dalam pembicaraan Fungsi menggambar atau
mewamal adalah sebaga benkut

1. Secara Fisik

a.  Membantu koordinasi mata dan tangan, aktivilas tangan akan membantu
pengembangan rasa  (perasaan), ketangkasan'ketrampilan  tangan
ketelitian dan penggaman tangan.

b, Membantu proses pengontrolan tangan dan jari, eksploms: jun dan
wengeerakkannyva, keterampilan dan  ketebnan, melath otot-otot
fan gan.

2. Secara Senson

g. Membanta fokus stinmlasi sensor, memproses penglibatan visnal dan
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perhatian. kelengkapan feedback senson.

b. Membantu fokus perhatian viswal dan memproses, menstimnlasi
ujime- ung jart, visual sensori feedback responsi terhadap mpul
SENSOTL,

Secara Komumlass

g Membantu visnahsas: perasaan dan ideade. proses ekspresi verbal.
memberikan jalan wmiik proses ekspresi dii melalwn wama din
gambar visual, mempromosikan ubmgan dan mteraksi dengan teman-
ternan sebaya lainnya

b. Membantu pengembangin non verbal ekspresi, emosi, wle dan pesan

i

vang mgm  disampakan, diskusi verbal tentang hasil karyanya,

Kesemiputan umtuk menyvminpaikan ckspresi verbalnya secara spontan,

4, Secara Kognitif

Membantn  stmulasi mental dan  fokus, kemanmpuan pemecahan
mmsalah dan pengorganisasian ideside, perhanan terhadap detail dan
krentivitas.

Membantn stimulasi mental, kemampuan penyelesdian masalah

(contoh dalam penulihan wama) dan kreativitas.

. Secara Sosial dan Emosional

Membanfu melepaskan perasaan tegang dan mengurang kecemasan,
penmosesan kepercayaan dint, menfasihitasi dennifikasi emos: dan
ekspresi serla kesadaran akan mdividualistis dan keunikan

Membanfo kepercavaen dinn dan rasa dapat menvelesaikan sebuah
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tugas/pekerjaan, sosialisal dan pembicaraan dengan teman lainnya.
kelwarga dan terapis, membantu kesabaran, menyvesnaian tindakan dan

perasaan daalm sebuah ekspresi gambar.

2.2.3 Rencana Pelaksanaan Art Therapy Mewarnai

Intervensi melalul art therapy pada parfisipan dilakukan sebanyak 6 han

pada tanggal 21 mes 2024 — 26 mer 2024 Rencana pelaksanoan latihan o therpy

dinrarkan sebagai bertkul yari:

L

P

=

Sasaran

Art Therapy mi akan diberikan kepada lansia dengan demensia mulai dan

sangal rigan sampar dengan sedang dan dapat mengikuti kegiatan dengan

baik. Apabila sclama lansia melakukan art therapy merasa kelelahan, maka

art therapy 1 wapb dibentikan

Temmpar Wakm

Tempal pelaksanaan” Panti Jompo Bhakh Abadi Balikpapan

Waktu © Selasa 21 meq 2024 — mingen 26 mei 2024

Persipan Alat

Alat vang dibutubkan selama art thetapy menggambar adalah meja, kursi.

kertas gammbar, pensil gambar, pensil wama, cravoun spidol dancat air.

Tata Terhib Pelaksunann

a. Lansia vang telah di pilih dan bersedia imewjad: responden dan telah
dilakukan randonnsas: untuk menjach kelompok mtervenst wajib
mengikutt an therapy mewamal sesuat jadwal vang telah ditetapkan.

b. Art Therapy mewarnai terdiri dari 1 ses1 vaitu sesi pertama perkenalan
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dan penjelasan (10 menit). Sest kedua, lansia diminta unmk
menggambar bentuk sesuai contol digambar (15 menit). Sesi kehiga,
lansig dininta mewarnm bebas denpan berdasarkan bentuk yang relal
dibuat tadi (60 menit), dan sesi keempat, sesi diskusi dimana lansia
diminta menceritakan tentang sambar yang telal dibvatmya tersebut (15
el

2.24 Evaluasi

Tabel 2. 1
Penilaiun
Lansln
Mo Aspek Yang Dindiai
Ya Tidak

I | Sesi Perkonalan dan penielasan

#. Responden mendengarkan perkenalan penelit
= ====

b Respenden mengerti fujuam arr therapy menggmmbar |

mewamal
¢, Respouden mengerti prosedur pelaksamsnn wt therapy
menigrarle e
d Responiden  mendapatkon  baban-bahan st therapy

. menggambar/ mewamai

2 | Sesi Menzgambar dan mesarmal

a. Responden mendapaon kestas gambar dan pewama
(penst] warm, spide], coyom, eat mr)
b Responden mampu mengganibar berdasarkan padn | b
contol gambar yang telah ditwat dengan pensil gambar
-] R:spanﬂ?m ummmm:wnmni_gm;hmn}m d_mguu rapi_ |
{ndnk imelebiiu bams gnis)

= Hesponden mampu mencerimkan sesun dengan gambar vang
telah dibun s
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dabel 2.2
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! gt Fum e Kaspid e bt Tammba f tagcnt
i TR | =T SHETESTS=S R SIS

i agiplall v e dann KepEn e
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2.3  Konsep Asubhan Kepernwatan Gerontik
2.3.1 Definisi Lansla

Lansia merupakan seseorang yang berusia 60 talnm keatas batk pria
maupun wanita, vang masih aktif berakuvitas dan bekega ataupun mereks yang
tidak berdava unmk mencan nafkah sendin schingga bergantung kepada orang
o untuk menghidhum dinnya (Tamber, 2019), Menurat (WHO), lansia adalah
seseorang yvang telah memasuki usia 60 tabun keatas, Lansia mermpakan kelompok
nmmr pada manusia yane memilila tabapan alkhir dan fase kehidupannya
Kelompok vang dikategorikan lansia in1 akan terjadi suatu proses yvang disebut
AZINE Proses alau proses penttai.

Lansia atan lanjut uwsia merupakan kelompok-kelompok unmr pada
manusia yang felah memasuki tahapan akhir dan fase kehidupannyas. Pada
kelompok vang dikategorikan lasia ini akan terjadi suatn proses yang disebut
aging process (Cunnngham & Brookbank, 1988 dalam Sanda el all, 2020).

1.3.2 Batasan lansia

10 Indomesia langat usia adalah vsa 60 tahun keatas. Bebempa pendapat
para abli tentang batasan usia adalah sebagai berikut:

1. Memurat World Health Organization (WHO), ada empat tahapan yaim:

Usta perfengalian (middle age) usis 45-59 talnn: Lanjut usia (elderiy) usia

60-74 tabun Lanjut usia tua (old) vsia 75-90 fahun; dan Usia sangat tua

(very old) usia > %0 tahon

I

Menuml Kementenan Kesehatan RI (2015) Lt nsia dikelompokin

menjadi usia lanfut (60-69 talmn) dan usia lanut detigan risiko tingg: (lebih



dar 70 tahun atan lebih dengan masalah keschatan).
23.3 Karakteristik Pada Lansla
Mermirut Depkes RI (2019) klasifikast lansia terdir dari:
a.  Pralansia yaitu seorang vang berusia antara 45-59 talun,
b, Lansia ialah seorang yang berusia 60 tahun atan lebil
¢. Lensia msiko tngg wlah seorang ying berusia 60 thun atau lebih
denganmasalah kesehatan,
d Lansia potensial adalah lansia vanp masih mampu melaknkan pekerjaan
dankegiatan yang dapat menghasilkan barang atau jasa.
¢, Lansta tdak potensial ialah lansia vang (dak berdaya mencan nafkal
sclungea ndupnya berganting pada bantuan orang lam.
234 Perubahan Pada Lanjut Usia
Menurut Potter & Perry (2013) proses menua mengakibatkan tegadinya
banyak perubahan pada lansia yane melipnti:
1. Perubaban [isiologis
Kesehatan pada lansia wmumnya bergantung pada perseps: pnibads
atas kemampuan fungsi ubuhnya. Lansia vang memiliki kegiatan harian
atan runn biasanya mengangeap divinya sehat, sedangkan lansia vang
mentlik gangguan fslk, emos, atan sosial vang menghambat kegiatan
akan menganggap dirinya sakit.
Perubahan fisiologis pada lansia beberapa diantaranya, kulit kering,
pemipisan rambul, penunman  pendengaran, penumnan refleks  batuk,

pengeluaran lender, pennmnan curah jantung dan sebagainva. Perubahan



tessebut fidak bersifat patologis, tetapi dapat membuar lansia lebih rentan
terhadap beberapa penyakit Peubahan twbuh terus menerus terjadi seiring
bertambahnyva usia dan dipengaruhi kondist kesehatan, gava hidup, shressor,

dan Ingkungan.

12

Perubaban fungsional

Pepmman fimgs: vang tenadi pada lansia biasanya berhubungan
dengan penyakit dan lmgkal keparahammys yang akan memengarly
kemampnan fimpsional dan kesejalitersan seorang lansia.

Status fimgsional lansia memjuk pada kemampuan dan pertlaky
aman dalmm akbvitas hanan activity of daitly hving (ADL). ADL sangat
pentmg untuk menentukan kemandirian lansia. Perubahan vang mendadak
dalami ADL memupakan tanda penyakit akut atan perbumkan masalah
keschatan.

3. Perubahan kognit:f

Perubahan struktur dan fisiologis otak vang dihubungkan dengan

gangguan  kogmof  (pemunman  pomiah  sel  dan perubahan kadar
neurctransmiter) terjadi pada lansia yane mengalami gangenan kopuitif
maupin tidak menealam ganpenan koenif’ Gejala pangouan kognitif
sepertt disonientasi. kelulangan keternmpilan berbalasa dan berhitung. serta
pentlaian yang buruk bukan merupakan proses pennaan vang norial

4. Perubahan Psikososial

Perubahan psikososial selama proses penaan akan mehbatkan

proses transisi kehidupan dan kehilangan. Semakin panjang usia seseorang,
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maka akan semakin banvak pula transisi dan kehilangan vang hams
dihadapi
Memmul Ramawati (2017) perubahan psikososial erat kaitamiva

dengan keterbatasan produktivitas kerjanya, Oleh karena itu, fansia vang
memasukl masa-masa pensiun akan mengalami kehilangan-kelulangan
sebagar berikui:

a,  Kelulangan pedapatan berkurang (finansial),

b. Kelilangan status

¢. Kehilangan teman / kenalan atau relasi

d. Kehilangan pekerjaankegiatan.
Tipe-tipe Lansia
Ada bebermpa lipe vailu:
Tipe anf bijaksana
Kaya dengan hikmah, pengalaman, menvesuaikan din dengan pembalian
saman, mempunym kestbukan, Dersikap ramal, rendah hati, sederhana,
dermawan, memenuln imdangsn dan memadi panutan
Tipe Mandin
Menggant kegmatan vane hilane denpgan vane ban, selektif dalmm mencan
pekenaan berganl dengan teman, danmemenuli undangan. Tipe ndak puas.
Konflik lahir batin menentang proses penuaan sehingga menjadi pemarah,
tidak sabar, mudah tersingenng. sulit dilayam, penpekntik dan banvak

fumttan.



c. Tipe Pasrah
Menerima dan menungeu Nasib baik, mengiluti kegiatan agama, dan
mielakukan kegintan apa saja.

d. Tipe Bingung

Kegel, kehilangan kepribadian, mengasmgkan din, minder, nenyesal, pasil

danacnh Tipe lam dan lansia vaitu tipe optimis, tipe konstruktif, tipe

idependent (ketergantungan), tipe defensive (bertahian), tipe militant dan
serius, tpe pemarnl/frustasy (kecewa akibat kegagalan dalam melakukan
sesuatu), serfa tipe putus asa (benci terhadap din sendiri) (Siregar et al.,

20207,

24  Asuhan Keperawatan Gerontik
2.4.1 Definisl asuhan keperawatan gerontik

Keperawalnn geronhk alay keperawatan gerontolog merupakan spesialis
keperawatan lanjut usia vang menjalankan peran dan tapgeung jawab terhadap
tatananpelavanan kesehatan dengan mengeunakan ilom pengetalinan, keahlian
ketermupilan teknolog dan sent dalam merawat notuk memngkatkan fungs
optinzal lanjut usia secara komprehensif.

Keperawatan gerontik adalah suatu benmk prakiek keperawatan
prefesional yvang ditgukan pada lansia batk sebat maupun sakit yang bersifa
komprehensif terdindan blo-psiko-sosial dan spititual dengan pendekatan proses
keperawatan terdinn  dan pengkajian.  diapnosis  keperawatan, perencanaan.

pelaksanaan dan evaluasi (Maunaturrohmah & Yuswatininesih, 2018).
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Fokus Asuhan Keperawatan Gerontik

Peninglkatan Kesehatan (health Promotion)

Upava vang dilaknkan adalah memelihara kesehatan dan mengoptimalkan
kondist lansia dengan mewaga penlaku yvang sebat. Contolinya adalah
membenkan pendidikan kesehatan tentang gizi scimbang pada lansia,
pentakn lndup bersih dan sehat serta manfaat olah mga.

Pencegalumn penvakit (prevenhf)

Upava unmuk mencegah terjadinya penvakit karena proses penuaan dengan
melakukan pemenksaan secara berkala untuk mendeteks: sedim mungkin
feadinya peuyvakal, contohnya adalah pemenksaan tekanan darah, gula
darah, kolesterol secara berkala, menjaga pola makan. contohnya makan 3
kall sehan dengan jarak 6 jam, jumlal porsi makanan hidak rerlalu banyak
mengandung karbolidrat (nasi, jagung, ubi) dan mengator aktifitas dan
istirabal, misaluya tidur selama 6-8 jam/24 jam.

Mengoptimalkan fungsi mental

Upsava vang dilakukan dengan bimbmgan robam, dibenkan cernmah ngama,
sholat berjamiaah, senam Gerak Latih Otak (GLO) dan melakukan terapi
akctivitas kelompok, misaloyva mendengarkan musik bersama lansia lain dan
menebuk judul lagumya

Mengatasi gangeuan keschatan yang wnum

Melaknkan upaya kerjasamna dengan tim medis untk pengobatan pada
penyakal yang diderita lansia, lerutama fansia yimg menilika resiko tmge

terhadap penvakit, nmusaliya pada saat kepiatan posvandu lansia.
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2.5

2.5.1

Tujuan Asuhan Keperawatan Gerontik

Lagjut usia dapat melakukan kegiatan sebari-hari secara mandiri dan
produknf

Mempertahsunkan kesehatan serta kemampuan lansia scoptonal mungkan.
Membanty mempertahankan dap mennpgkatkan semangat hidup lansia
(Life:Supparr).

Menolong dan merawat klien lamgul usia yang mendenila penyakil (krowms
atan akut).

Memelihara kemandirian lansia vang sakit seoptimal mongkin

Konsep Asuhan Keperawatan Lansia Dengan Demensia

Pengkajian Keperawatan

Peugkdapian keperawalan pada lansia adalah suatn Tidakan peninjuan

sifuasi lansia mtuk memperoleh data dengan meksud menegaskan situasi penvalkat,

diagnose, penetapan  keknatan dan  kebutuban promosi Kesehatan  lansia

(Setamngriom, 2021) Adapun faktor yang memipengarni pengkanan pada lansia

vaiiu mterelas adanya penyakit dan ketidakinampuan status fungsional.

L.

Pengkajian vang hams dilalaikan terotama pada lansia vartu:

a) Identitas, meliputl: nama, wnur, aguma, jems kelamin, alamat, alamat
sebelmmtingzal di panti, suku bangsa, status perkawman, pekengaam
sebelumnya, pendidikan terakhir, tanggal masuk pant, kamar dan
penanggung jawaly

b) Riwayal miasuk panii: menjelaskan mengapa memilih bpggal di panti

dan bagaumana prosesuya selimees dapat bertempat tinggal di panti.



c)

d)

g)

h)

i)

1)

Riwavat keluarpa: menggambarkan silsilab (kakek, nenck, orang tua,
saudara kandung, pasangan, dan anak-anak)

Riwayat pekerjaan: menjelaskan status pekerjaan saal . pekerjaan
sebehnnnya, dan sumber-sumber pendapatan dan keeukupan terhadap
kebutwhan yang timgsi.

Rawayal lmgkup hadup, meliputic: tpe tempat tinggal, junlah kamar,
Jumbah orang yang tmgeal di ramah, derajal poivast, alamal, dan nomor
telepon.

Riwavat relireasi meliputi: hoby/minat, keangegotaan orgamsasi, dan
libugan.

Sumber: sistem pendukung: sumber pendukung adalah anggota atau staf
pelavanan kesshatan seperti dokter, perawat ataun Klimk.

Deskripsi harian khwsus kebiasaan ritual tdur: menjelaskan kegiatan
vane dilakukan sebelun tidur. Pada pasien lansia dengan lupertenss
mengalami susali idur selungea dilakukan nual atan pun aktivitas
sebelum hidur.

Statns kesehatan saat ini, meliputi: status kesehatan umum selama
setahun vanplaby, status kesehatan nwmum selama 5 tahun vang lalu,
keluban-keluban  kesehatan utama,  serta  pengetalman  tentanz
penatalaksanaan masalah kesehatan.

Obat-ebatan: menjelaskan obar yang telah dikonsumsi bagaunana
mengonsumsinya, alas nama dokter siapa yang mengmstmksikan dan

tanggal resep.
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k) Stamsimunisasi: mengkaji status immnisasi klien pada wakm dahuly

I} MNulnsi menilai apakah ada perubahan nutnsi dalam makan dan minum,

pola konsumst makanan dan riwayal peningkatan berat badan. Biasanya
pasien dengan lupertenst perlu memennly kandungan nutnsi seperti
karboludiat, proteti, mineral, air, lemak. dan serat. Tetapl diet rendal

garm Juga berfimgsmmink mengontrol tekonan damh pada khen

Pemertksaan Fisik

Pemerilesaan fisik adalah suam proses memeriksa mbuh pasien dar ujung

kepala sampal ujung kaki (head ro foe) imtuk menentuksn randa klins dan

penyakit dengan tekuis wispekst, auskultast, palpast, perkusi.

Pada pemenksaan kepala dan lcher: meliputi pemenksaan bentuk
kepala, penyebaran tambul, wama rambul, struktur wagah, warna kulit,
kelengkapan dan kesimetrisan mata, kelopak mata, kornea mata,
konjungniva dan sklera, pupil dan ms, ketajaman penglihatan, tekanan
bola mata, cuping hidung, lubangliidung, ilang lndung, dan septum
nas, memlm vkuwan tehnga, kelegangan tehnga, kehersilian lubang
telinga, ketajaman pendengaran. keadaan bibit, gusidan gigi, keadaan
lidah palamum dan orefaring, posisi takea, nrowd, kelenjar limfe, vena
Jugulims serta denyvut nadi karotis. Pada pemenksann payvudara meliputi
mpekst rerdapat atan tidak kelawan berupa (warna Kemeraban pada
marnmae,  oedema,  papilla mammae  menomol  atan ndak,
lperprgmientast aerola manumae, apakah ada pengelumran cairan pada

putting susu), palpasi (menilai apakah ada bewjolan, pembesaran
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kelemar pefah beming. kenmdian disertal dengan pengkajian nven
tekan).

_ Pada pemeriksaan thoraks: meliputi mspeksi rerdapar atau tidak
kelninan berpa (bentuk dada, penggunaan otot bant pernafasan, poly
nafas), palpasi (penilman vocal premimms), petkusi (menilar bunyi
perkust apakah terdapat kelwmnan), dan  suskuliasy (pemlbman suara
nalas dan adanya suam nafes tambahan)

Pada pemeriksaan jantung: meliputi mspeks: dan palpas: (mengamati
adatidalenya pulsasi serta 10ts kordis), perlousi (menentukan batas-batas
jantimg untuk mengetahin ukwean jantung), nuskaltas: Qoendengar bunyi
Jantung. bunyijantung tambahan, ada atau tidak bising o)

Pada pemenksasn abdomen: melipuli inspeksi terdapal atan hidak
kedaman berupd (benmk abdomen, bemelan/massa, bayangan pemnbuluh
daraly, warna kulit abdomen, lest pada abdemen), anskultasi(bising nsus
atan peristalik usus dengan nilan normal 535 kali/menit), palpasi
(terdapnt nven lekan, benjolanmasa, benjolanimassa, pembesaran
hepar dan lien) dan perkusi (penilaian suara abdomen sertn pemeriksaan
asiles).

Pementksaum kelamim dan sekitamya: meliput ares pubis, meatus uretra,
anus serta perinsn terdapat kelainan atan tidak. Pada penieriksaan
musknloskletal melputi  pemnenksasn  kelmatan  dan  kelemahan
eksremitas, kesnnetnisan cara berjalan.

Pemeriksaan mregument mehputi: kebersihan, kehangatan, warna,



nireor kulit, tekstir kulit, kelembaban serta kelainan pada kulit serta
terdapat lesi atan tidak.

g Pada pemenksaan neurologis: melipuli  pemeriksaan  tngkatan
kesadaran (GC'S). pemenksaan saral otak (NI-NXID), fungst motonk
dan sensonk, serta pemenksann reflex.

3. Pemeriksaan Pemmjang

a CT Sean

b. MRI

¢. Pasitron Emission Tomegraphy (PET)

d. Single Photo Emission Computed Tomograply (SPECT)

e Pemeriksaan neurologi lengkap

I, Pemenksaan laboratorimm daral dan radiolog

g Pemerksaan EEG, walaupm tidak memben gambaran  spesifik
demensia

l. Pemeriksaan Diagnastic and Statistical Mantal of Mental Disorder
(IDSM IV)

i Pemeriksaan kritetia National  Institute of Newrological and
Communicative Disorder Association (NINCDS-ADRDA)

Hal vang perlu dipethatikan pada suat melakukan pengkajan kepada

lansia adalah sebagar berkut:
a. Perubahan fisik, terdapat wawancarn dan pemeriksaan fisik bempa
pengkanan sistem persyaralan, mata, pendengaran, kardiovaskuler, sistem

eastromtestinal. sistem genitowrinarins, sistem infegument dan sistem
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muskuloskeletal.
b. Perubahan psikologis
¢. Perubahan sosial ekonomi
d. Perubahan spiriual
¢. Pengkajian Khusus Pada Lansia
£ Pengkajian status fungsional dengan pemenksam Barthe! Indeks
Tabel 2.3
Pengkajian Barthel Indeks
Mo Kritoria Dengan Bantuan Mandiri
1. | Makan 5 i 10
2. | Monma § 10
3, | Pindah dan kursi roda ke tetpat tidur dan 510 15
sehalikaiye
4. | Persenal toilef (enei muka, menyisir rampar, a b
gosok gizt)
5. | Eeluwr masik tofel (mencuct paknin, 5 1]
menveka mbmb)
6. | Mandi 0 5
7. | Begalan dipermideisin ditar 10 IS
8. | Naik turun tangga 5 10
9. | Bempakain 3 10
10, | Kontal bewe] 5 1
11, | Kontol blanddder 5 10
12 | Olahraga atan lnthan 5 10
13, | Rekreasi atau pemaninpan waktu lumg 5 10
| Total 100




Penilaian:

> 60 - Ketergantungan total

65— 123 . Ketergantungan sebagaian
=130 - Mandin

. Morse Fall Scale (MFS) / Skala jatah darl morse

Tabel 2. 4
Pengkajian Skala Jatuh Morse (MFS)
No. Pengkajian Skala Nilal
1. | Rowavat fatuly Tadak- 0
| Apakah lansin pemah jatuh dalam 3 bulan terakhir? Ya: 25
2 | Dingnosa sekmnder Tidake: 0
Agpnknh lansin memilild lebib dari satn penyakit? Ya IS
3| Alarbanty jalan: '
| o Bed restdibanti perawnt o
b Kmkionekatwalker 13
. Bermpeparimm padn bends disekitne (st lemn. miejn) 30
4. | Terspiinlravem! Tiduk: 0
| Apaknh sant m lansin ml:maugmﬁas* | Yo 10
5. | Gayn bmaianfcm
. "Hnmu:!:‘hcd:rsbmﬂh:lm (nitdak dapat bergemk sendin) ]
b Lemah (tidak bertenaga)
€. Gauggvaniidak npormal (pmemg, diseret) 10
20
6. | Statis monty]
A Lansia menvadari kondst dirinya sendin 0
b Lansia niengalami keterbatasan daya ingat 15
“Total skaia
Tabel2. 5
ITasil penelitian MFS
Tingkat vesiko Skor MFS Timdakan
Tidnk ndi resiko 0—24 Pérawatan dasa
Resiko rendah 2550 Intervensi perespahan resiko jafh ssandlar
Hezike ting el =51 Intervensi pedeezahan resiko jamb dneei
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h. Mim Mental State Exam (MMSE)

Tabel 2. 6
Pengkajian MMSE

Nitni Maksimun Pasicn  |[Pertanvasn
Ovientnsi
T almm mmsioy tangeal. har, bolan apa sekarang?

5 Drnoma kot (aeesrs, provms, Xota) iy BS mama?

Runngan apa”
Registrsi

_ Sebutkon 3 obiek (buku, pulpen, kalender) | detik numk

5 meraga ki masing-asing obyek tanyakan pads: fasin
3 objek setaloly anda fataknm,

3 Berikan i uutuk jawaban benar, ulangi sawps busia
mempelajar ke 3 nya dan junlahkan skor vang telah
dicapai

Perhaibm dan
kalkulsi Pilihlah kata dengon § huwmf, misal kata “Indah”™
berhenifi seinlah 3 hurul berd 1 point tiap jawaban bennt.

5
Kainnchan dilanpethcan, apakall [ansis mnsih mest Bmf
fagmya atm disoruh mengeja terbalik katn “indoh™
(ntlar diberi padn bt yong: benar sebelim kesnlahan)

Mengingat

3 Minta untk wien gulang ke 3 oljek dintas. Berilan 1 poin

unik jawnhan Benar
Bahnsa

2 Sebutkan nama benda yang ditwgukkan (buku, palpen)

1 Mengulnng kntn rngknimm ko (tomds anda)
Melakuling perintnb (aibil kertis devigon tanphn kanon,

3 lipntlah menjadi 2 dnn letakkan di mejn. Membaca dam
welakmbom permtnh (anpkatindl tangan ki andn).

1 Menulis sebuah kahmat (sponsan)

| Memgambar dibawnh

| Tolal=30

AN TS




Keterangan:
>24 - Askep kognitif baik
18—23 - Probable gangpuan Kognitif

=17 - Definte gangguan kogmtif

Pengkajian Psikososial: Pengkajian im mengeunakan skala depresi

genaine bentuk singkat dar Yesavage (1983):

Tabel 2.7
Pengkajian Psikososial

Perinnynan

Tidnk

Apnkihpads dasar nya anda poss dengan Tehidupan anda?

Stdah kab andn mengeltuakin aktivitas don pinst anda®

Apakah smda merasa balvwa hidup anda kosoug?

Apakah andn sering bosan?

SSiIs

| g | =

Apnkih ands sudah mempunyai semangat yang boik seperti
sl

T T
Apuhh andy merasy Bahagia & setiap wakin?

-

| ]
»= :W.""i!?'

4

r’upnlmh mmidi lr:hih suka tingeal di nomab paada malam e

Apakah anda mermsa balwa anda mempmyal I=h1|1 banyak

pasalal dengan ingatan anda davipadys vang lammya?

&5

10,

Apakah andi bespildr sangat menyenangkan hidup sekarang
i

Apn.':ﬂh auda merase sava (perawal) sangt bdok berguma
dengan keadaan anda sekarng?

"Apnkah andn metasa prm:h. bereneral semanizat!

13

Apnkah mdn herpilar babwn sibast imda mk odn heompen?

14

Apnkah anda berpikar baliwa bodvak orang yvang lebih bailk
danpada and?

KEeterangan®

Skor: hilung jumnlab jawaban yang seswsi indikasi (tanda "V") sgtiap
jawaban wang sesual diberi miai 1 poin: Sker 39 menunpulkian

kemunekinan deprest dan Skor 10 atau lebih menunjukkan deprest.
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2.5.2 Diagnosa Keperawatan

Hasil pengkajian yang telah dikumpulkan kemudian digunakan unhik
mengidentifikasi masalnh vang terjadi pada klien klnsusnya lansia baik it akoual
nsiko, maupun polensial, Masalah yang terjadi pada klien dinmmuskan dalam
bentuk diagnosa keperawatan dengan menggunakan panduan Staidar Diaghosa
Keperawatan Indonesia (SDET),

Dalam tingavan teon, disgnosa yang dapal munenl pada lansia dengan
demensia, sebagal bertlmt:

a. Gaugenan memorn (D.0062):

Ketudakmampuan mengimgal beberapa informasi atau penlak

Penyebab:

a.  Ketidakadekuatan stimulas intelekiual

b, Gangguan sitkulasi ke olak

¢ Ganeguan volume cairan dan’ alau elekirolit

d. Proses pennsan

g, Hipoksia

f. Gangguan neurelogis (mis. EEG positif. cedera kepala, gangeuan

kejang)

g Efek ngen fammukologs

h. Penvalah gunaan zat

. Fakior psikoloms

i Ihstraks Imgkungan,

Tanda dan Gejala
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n. Mavor
I. Subyektif melaporkan pemnah mengalami pengalaman lupa, tidak
mampn mempelajat keterampilan baru, hdak mampu mengingat
informasi faktual, fidak mampu mengingat perilaku tertentm vang

pemah dilakukan, tidak mampn mengingat penstiwa.

led

Obeknf ndak mampu melakokan kemampuan yang dipelajan
sebelumupya
b Minor
I. Subjektif lupa melikukan perilakn pada wakm yang telah
dijadwalkan, Merasa modal hupa
2. Objeknf: idak tersedia
b, Debisi Peawatan din (D.0109);
Tidak mumpu melakulan/ menvelesatkan aknvitas perawatan din,
Penyehab:
1) Gangguan museuloskeletal
2)  Gangguan neuromnuscidar
3) Kelemahan
4)  Gangguan psikologis dan psikotik
5 Pemunman mohvasi/minet
Tanda dan Gejala
a. Mavor
1} Subjekiif menolak melakukan perawatan dini

2) Objeknf fidak mampn mandi, mengenakan pakaian, makan,
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berhias secara mandin, minat melakukan perawatan diri kurang.
Miuor
1) Subjeknf ndak tersedia

2y Objeknif: ndak tersedia

Ganggnan persepsi sensor (D.00ES)

Perubahan persepsi terhadap stimulus baik internal! eksteral yane disertas

dengan respon yang berkwang, berlebihan alan tevdistorsi.

Penyebab:

1)
2)
3)

4)

3)

6)
7

8)

Ganggeuan penglibatan
Gangguan pendengaran
(Gangguan pencnunan
Gangguan perabaan
Hipoksia serebral
Penyalabeunaan zat
Usia lanjut

Pernajanan toksim hngkungan

Tanda dan gejala

R

Mayar

1) Subjektif mendengar suarm  bistkan  ston meliiat  bayangan,
merasakan sesuatn melalil mdia  perabaan, penciuman, atau
PETIgecaparl

2) Objeknf: distorst senson, respons hidak sesua, bersikap seolah

melibat/ mendengar/mengeeap atau niencinm sesuani.



Minor

1) Subjekiif menyatakan kesal

2) Objekuf menvendiri, melannm, konsentrast burnk, disorientasi
waktu/tempat/orang atau situasi, ounga, melihat ke satn aml

mondar mandir, bicara sendir.

. Gangzuan koununkasi verbal (D 0119):

Petnmiman, perlambatan, alan kebadsan kemmmnpuan wiuk menenma,

memproses, menpiini, dan/atan menggunakan sistent svmbol.

Peuyebab

1)

2),

3)
4)
5)

6)

7)

8)

Pennrunan sirkulasi serebral

Gamgguan nearomuskuler

Gungguan pendengaran

Gangzuan muskuloskeletal

Kelanan palatiun

Hambatan fistk (mis.  Terpasang  trakheostomi,  intubast,
krikotirordektomi)

Hambatan mdivids (nus.  Keralostan, kecemasan, merasa mahi.
emosionalharga din rendah, panggnin emosi)

Hambatan  Imgkungan (s Kendakeukapan  mlormas:, kehadian

orang terdekat, ketidak sesuaian budaya, bahasa asing).

Tauda dan gejala

i

Mayaor

1y Subjektif tidak tersedia
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2) Objeknf: tidak mampn berbicara atau mendengar, memmjkkan
respon tidak sesuai.

Minor

1y Subjektif tidak tersedia

2) Objektit afasia, disfasia, apraksia, disleksia, disartria, afoma,
chslahia, pelo, gagap, ndak ada kontak mata. sulit memahiam
komunikast, sulit mempentahankan komunikas, sulit/ldak meampn
menppunakan ekspresi wajah/ mbub, sulit Mewvusun kalimat,
verbalisasi tidak tepat, sulit mengungkaplan kata-kata, disorientasi

orang/muangseakin, dehisit penglibatan, delosi,

Kopmg tidak efeknf (12.0096):

Ketidakmiampuan menlai dan merespons stresor danfatau kehidakmampuan

menggunakan sumber-sumber yvang ada untuk mengatast masalakh.

Penyehab:

1)
2)

3)

1y

£)!
G)
7
8)

9)

Ketidakpercayann terhadap kemampuan dini mengatasi masalah
Kenhdakadekuatan sistem pendukung

Ketidakadekuatan stategi koping

Kendakteramran atan kekacavan lingkimgan

Ketidak cukupan persiapan untuk menghadap stressor
Disfungsi sistemn keluarga

Knsis simasional dan matumsional

Kerentaman personalilas

Kentidakpastian



Tanda dan Gejala
i Mayar
1) Subjeknf mengungkapkan tidak mampu mengatast masalal
2y Objekuf tidak mampu memenuln peran vang  dibarapkan,
menggunakan mekatnsine koping yaug tidak sesuai,
b. Minor
1) Subjekif fidak mampu memennln kebubithan dasar, kekhawatiran
2) Objekut: penvalabgimaan zat, memanipulasi orang lpin unmk
memenuln kemginmnya sendin, perilaku hdak aserif, partisipasi
sosial karang.
I Risiko cedem (D.0136)
Berisiko mengalami bahaya atan kerusakan fsik vang menyebabkan
seseorang (idak lagt sepennhnya sehigl atau dalam kondisi batk.
Faktor résiko:
a) Ekstemal: Terpaparpathogen: Terpapar zal kimna toksik; Terpapar agen
noszocomial; dan Ketidak amanan transportasi
by Internal kendak normalan profil darah perubshan orientasi afektif,
perubalmn sensasi, disfungsi autonnun, disfungs: biokmia, lupoksi
janngan,  kegagalan  mekamisme  pertahanan  tubub,  kegagalan
mekamsme pertalianan nibuh malouins, perubahan fungs: psikemotor
can kogmitil’

2. Rusiko jaruh
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Faktor nisiko adalah kondisi atau simasi vang dapat meningkatkan

kerentanan pasien mengalaimi masalah Kesehatan

Penyebab :

it

b.

-

Usia = 63 talun (pada dewasa) atau < 2 taliun (pada anak)
Riwayat jatub

Anggota gerak bawah prosthesis (buatian)

Penggimaan alat bantn begalan

Penurman tingkat kesadaran

Perubahian fungsi kognitif

Linglkwigan tidak aman (uus. licm, gelap, lingkungan asing)
Kondisi pasca operasi

Hipolenst ortostatik

Perubalian kadar glikosa darah

Anemid

Kekuntan olol msnunm

. Gangzuan pendengaran

Gangguan keseimbangan

Gangguan penglihatan (nus: glavcoma, katarak, ablasio retina, newritis
aptikus)

Neuropati

Efek agen fammakologs (nus: sedasi, alkohol, anestesi nmum)



2.5.3 Intervensi Keperawatan

Intervensi kepernwatan gerontik adalal suatu proses penyusunan berbagai

intervensi keperawatan yang berguna tmiuk uniuk mencegah, memunnkan ataun

mengurangi masalab-masalal lnnsta. Ada 2 langkah dafam talap mtervens: vaitu

menetapkan tojuan dan kriteria hasil dengan menggunakan panduan Standar

Luaran Keperawatan ludonesia (SLET) serta mengdennfikast tindakan vang akan

dilakukan dengan mengzunakkan Standar Intervenst Keperawatan Indonesia

{SIKI).
Tabel 2. 8
Intervensi Keperawatan
No, K;l:f;:::nn Luaran Keperawatnn . Intervensd Keperawatan
| | Gangguan Memuori (1.09079) Latilian memori (1.06188)
memori Seigloh  dilskukan astuhan | Obsesvasi)
(D.0n62) kepernwatnn,  dihnrapkom 11 ddenufikasy  mosalah
memor  meninekat denian yang dinlam
berifer Limnl; 12 Tdennfikns
1. Verbalisasi kemnmpman kesalnhon
wiem pelajarn hal bam rethadap
i mmngkal orietlisl
2 Verballsasi kemhimpuan 1.3 Momior perilaku dan
meng ings!l  informasi peribihian memod
falcnal meninglat Terapentik:
1. Verbalisasi 14 Bencannkan  inetode
e et gl e ar s
perilakn  fErtenhr yang Kemampam pasian
pemih di  lnkoikno 1.5 Boreks] kzealoban
meningkat Orientns
4. Verbnlisasi L6 Tasilimsi  mengingat
menmmgknpknn kembali  pengalaman
Kemampim wnnsa fal
e g peristiva 1.7 Fasilitns
menmpkun Kem pmiprng
Melaknkan  kemampuan Kolirentrasi [sénam
vang thpelajan odk)
mieninghkil. 1.8 Stinmlssi mengzmmakin
Vetbalisasi  pengalamian memoti pada peristiva
Tupamientri vimg: b terpndi

Werbulisast bipa 1ndwal
T

Verbalisps: - mcdah Jopa
MEeninn

(seperh  menany okan
kembaly numa pemigas )
Edukasi:
1.9 lelnskan  mman  dan
prosedus Intlan




No. Kf?:m:“lan Luaran Kepernwatan Intervensi Keperawatan
110 Ajarkan rekwk memon
yungtep
Kolaborasi:
L1l Rujuk  pada  lerap
olcpasi jika perlu
2 Defisit Pecawatan didd (1.11103) Dukmmgnn  perswatan
perawatan Seieloh  dilnkukan  asuhan dirf{L.11348)
diri (D.010%) kepernwatan, ditarapkan Observisi:
perawatan  dinn  meningkar | 2.1 idennfikas
dengenboiteria o kebiasmmm nktrvitas
1. Kemmmpum mandi perawatan dirssesinal nsin
meningkat 2.2 Monitor tingkat kenmmdman
2. Kemampuan mengenakag | = ldentifikasn kebumbon  alat
3. Kecadihea = i berpakaian, boluss  dan
nyenitigkal m;]:::peuﬁk:
4. Remmmpum ke tollet | oy Sodinkan lingkugan vaog
BABBAK memmgkat terppentik  (mis. Suasann
5. Nerbalisasi ksingman hangat, rileks, privist)
melakukan peawatan dml | 25 Sinplon keperlumi - pribadi
meningkat (mis. Parfum, sikat. gigi, dan
6. Minat melnkukan sabim mandi )
pesawatan dir meningkar 26 Damping defam melnkidoan
7. Meaperalankan perwatan  din sampad
Teebersthan din dan omhat tatidin
meningknt 2.7 Fpstlitnst untuk  meperims
keadian ketergantimgm
2.8 Fasilitst kemandirinn,
29 Bt jika nudok  oumipu
miglakukan permwatan di
2. 1M adwalkan mtinias
perawatarn diri
Fiduokasi:
210 Aopukan melakukan
perawatng din secars Konstslen
sesual kemampuan
3 Ganggnan Persepsi  sensori{L.09083) | Manajemen demensin
persepsl Sclelah dilakuknn (LUY2B6)0bservask
sensori sty keperawatin. | 3,1 Tdentifikasi  fwayst  fistk,
( D.00ES) dibarapkan persspsi senson posial,  psikologis,  dan
membpik  dengim britera kebinspan
hasil 2 Tdentifikasi poln  akiivitas

b

4,

Vertbalisadl  mendengar
bisikar meninglkat
Verbalisast el bt
bayatipan

Verbnlisasm  merasnkam
gesnamm melnlm  mdr
perabaan, penchmman
pengecapan meningkat
Dhistorsi sensori weningkal
Pemliku linlusinas |

(mais.  Tidur, mimim obat,
eliminasi,  nsupan ol
peravvatin

Terapeitik:

33 Sedinkan hoglompnn aron.
ovaman, konsisten.  dan
rendal stimmalus (mis. Musik
teunig. dekorast sederhana.
pencilisyasn wretnidal,

mitkan bersaima pasien |ain)




No. Kf?:m:“lan Luaran Kepernwatan - Intervensi Keperawatan
T | 34 Orieutasikan wakiy, tempat
i, Memnnk din e e g
7, Melamm e 35 Gunnkan  distraksd  untuk
8. Curigs menunm mengfns masalah perlaka
9, Mondar mandir memmmin. | 3.6 Familitnst oentns  denpan
10, Reéspons sestni stiulis simbol=simbel (s Dekorasi
miernbaik papan petunjuk, foto di beri
11. Konsentras membaik tiamn hornd hesar)
orenias) mernbmk 37 Libmknn  kepinmn  sesum
kemampuoan  keaninf  dan
s
Fidnkasi;
38 Anjmkan  memperbanyak
Lsliralut
1 Ganguun Komunikasi Proquosd koanuniksi:

komunikasi virhbal defisithicnra (1..13492)

verbal {L.13118) Observasi:

D119y Setelnh.  dilokulmy  ssubm | 4.1 Mositor kecepatan. teknnnn
keperawatan, dibaraplkan kmtantitas, volume, dan diksi
komumikasi  verbal bienrn
memngkan! dengan  kritera | 4.2 Nonitor  proses kopnif
brasil npatomis.  dan fsiologis
|, Eembmpusn  berlecara vanz - Derkaitan  dengan

menineknt bicarn  [ms. Memori.,
2 Hemompunn mendengar pendengaran. dan bahasa )
mieningknt 4.3 Momtor frustas,  marah.
3. Kesswalan eksprest deprest, amu hal lain ymg
wajaly/tubuh menmglot menggamapy ticar
4. Kontak mafn meninekat 4.4 ldenrifikast
S, Afasin mewnrin perlalmemosionnal dan fistk
6.  Disfasin memumn Aprik=in sebogni béntuk komrikasi
hefin Terapentik:
7. Disloksin metumin 1.5 Guosken metodekommumikias
B, Dhsartns nsenurm nhrermutt (mis. Memmlis, mam
Y, Afonis menirin berkedip, papan konmmikasi
10, Dushnhn mepmn tepzan gpmbar, dm fomf,
11, Pelo memmn wsyarat mngan dim compmiter)
11 Gogap mentinim 4.6 Sesumikan gayn konnmikasi
13, Respons perilaku membnik dengan  kebutohan (s
14, Pemphaman  Konmundzsi Berdini  didepan.  pasien.
membailk Eomurikasi dengarkan,. dengan scksuma,
verhnl tumpuklean satu gagasan aton
petnildran sepalisng
bieasalah dengan  petinhan
samibil men  phindari
tenidon e gimkan korpmdos
tormlis  atan meininin
banman  kelupga ok
el s pasien )
4.7 Modifikasi hnghnogammntk
tunetnninsf e et bantuan
48 Ulang) apa sangdisampaikan

pasien
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Mo, h;i::l"::"hn Luaran Keperawatan _ Intervensi Keperawatan
| 1.9 Benkim dulimgzan psikologs
Erduknsi:
410 Argurksm bertnears perlahan
401 Ajarkan pasien dan kelyargy
proses koegimnfl
anatounis don fisiologis vang
Berhudymany dergan
Esmaimpaan berbicarn
Kolnbornasi:
4. 12Emmk ke ahli patologt bicara
Ay ermm
5 Koping tidnk Status koping (1..09086) Muunn jemen mouil
efrkiil Serelah dilnkukan  asubion (1.09289) Observasi:
(1.0096) keperawatan,  diharapkan 1 identifikasi wood (mis
stptys koping  embaik Tanda, pejaly, riw
dengan kritetia hisil Pemynkit)
I, EKemampuan uemenplhi 52 Identifilesi nsiko
pRermil seslial tisin kceelmuntnn dird atan srang
meEningkat tain
2. Perloku koping adspal
gkt
i, Verbalisasy kemnmporn
AT LASE annsalnh
e ineknt
4. Werbalisss;  pensaknan
masalah mveningkat
3. Verbalisast  pengakuan
roasat bt mmerinakt
fi. Verbalisasi  kelemahan
dirt mmenbnglal
7. Periloky sseitil meningkat
8. Tamggung jpwab  did
meringkil
9. Oremosyrealites memngkn
10, Minart mengkun
Perawstanpenachninn
meningknt
1L Hemumpuan  membing
Tubmnga okt
12 Verbalisast memvalabkan
e smenynm
13, Verbalisnsi  rasiomalisasi
kegpalan metmmn
14 Hipetsensitif rerhadap
Enink memirin
15, Perilaku peryaiady gumm
e
16. Penlokn manipulasi
17, Peplaku pemmnsubian
IR
18 Perilaku supenior i
[ Restko ceders Tinpkal cedern (L.14136) Manajemen keselamnian
(D.0136) Setelah dilakukan  asulian lingkungan {1.14513)




No. Kf?:m:“lan Luaran Kepernwatan - Intervensi Keperawatan

keperowatm,  dibarapkan | Observasi:

mngkar ceders  menumme | 60 Tdenhfikasi katwatihan

dengan kniferin hasil Kesclomatan  (mas. Eoudis

1. Tolerams aktivitas fisik, fmost kognidl dag
meninaknt riwnvaf peritaku)

2, Nafsu makan meningks 62 Mouitor pemibahan  stame

3. Tolerane vl anig Keselmvinton linskmigan
maninpkat Terapentik:

4. Eegjadim coder memumm 6.3 Hilangkan bufumen

5. Lukaflecet memumn kesslamatan linglmngan

B, Ketegamman 0000 e (ns sk, boltss, dan

7. Fraktur memmin kinua), pilen menmakinkan)

8. Perdaraban menurmy 6.4 Modifikas hngknngan ek

O, Ehymesi wajah kesahitm wemmbnslian balsys  dan
ST risiko

10, Avdtasi mentwun 6.5 Sediakan alat bttt

1L Fritabyilites whenm Kenuiing Hiaplutipa

12, Ganggia mobilitas {1mis. pepnigan tangan)
Tl 6.6 Gunakun peranviat Pelindung

13, Ganguyunn ko gritfmenurim (. Penpekanpan fisik, nel

14 Teknnan darsh membailk samping,  pinm ekl

1 3. Frehuens andr membatk Pgrar)

16, Frelemens: notas mambmk 6.7 Famlitnm relokns ke

17 Demyat jamtung apica | lmgkungan  vong  aman

- membmk Lakiknn progrom sknnmg

18 Dewyut  jamtung  radialis bahaya lngkungan (ums,
1w Tuntml)

Pola istizabattidur membaik Edukast:

6.8 Ajurkan mdividu, keluaygs
din kelompok risiko tingpi
bahays linglamgan.

7 Besiko  jamih Tingkatan jatuh (L.14138) Pencegahnn jatub ( L.14540)
did  kelwatin | Setalnh  dilakukan  asuban | Observasi
ook memrn kepernwatnn di horapkan | 21 ldentifikast  faktor nsiko
tingkar janh menurn dengan Janil (musal usia > 65 Taim,
kriteria hawl pomnmn fmgkst kesadamn,
1. Jntmh saat bendin memumn defisit  kpgmitif.  hipotensi
2, Jwuh  sasi  begjalan ortostatik. pAngEAL
TUEEHITT, kesetmbanzan,  ganzzusn
3 Jamh sasi nak  fangga penehiliaton, netrepat),
eI, | 22 Tdentifikasl [aktior
4. Tamh snat diknmer mondi linghmmgat v
MENNILL matiingkatkan  tisikoa  jand
5. Jatnh sast mmbanoglook {misal: Initni lictm,
IOFEINIL, pederangan kurang).
| 2.2 Hmong msiko jaohe dengan

menggumnikem shils (nnsal:
Fall Morse Seale; Humpry
Dumpry Scale), jika perlo.
Ternpeutlk
24 Anr femgal fdur mekanis
parda posis terendaly

| 25 Orientnsikan mangan pada
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ht?::!f:: :“hm Luaran Keperawntan Intervensi Keperavwaian
~ khen
| Frlukasi :
26 Anjuckan mensomakem alas
ki vene tdak Hiei,
27 Ampnrkan betkonsentimsi
ik wiedtjaga
| kesenntmngan tibids,
Sumber: Tim Polja DPP PENI, 20158

Mo,

254 Implementasi Keperawatan
Implementast  kepetawatan  adalah  pelaksanaan  darl  perencanaan
kepernwatan vang telab dibuat oleh noiuk mencapm hasil yang efeknl dalam
pelaksanaan  noplementas)  keperawalan, penguassan dan  Keteranpilan  dan
pengetalman hars dimilila oleh setiap perawat sehingga pelavanan vang diberikan
baik mmnmya. Dengan demikian rencana vang telah ditentulan tercapai
2,55 Ewaluasi Keperawatan
Evalunsi adalali penilaian hasil dan proses. Pemlaian hasil menentukan
seberapd jaih keberhasilan yang dicapai sebagai keluaran dan tindakan, Penilaian
proses menenfukan apakali ada kekeluuan dari setap tabapan poses nmlm dani
pengkajian. diagnosa, perencanaan, tmdakan dan evaluasi 1 sendin. Evaluasi
keperawatan ferdin dan duns tmglat yann evaluasi sumaif dan evaluasy formmnl
1. Evaluas: sumatif yvaitn evaluasi respon (angka pamang) terhadap tujuan,
Dengan kata lain, bagaimana penilaian terhadap perkembangan kemajuan ke
arah mjuan atan hasil aldur yane diharapkan
2. Evaluasi formatf atan disebut juza evahmsi proses, vailn evaluasi terthadap
respon yang segera tumbul setelah intervensi keperawatan dilakukan,
3. Format evaliasi vang dimmakan adalah SOAP:

8: Subjecrive yailn pernyataan alau keluhan dan pasien.



S0

O: Objective vaitu data vang di observast oleh perawar atan keluarga,
A: Analisys yvaitu kesimpulan dari objektif dan subjektif

P: Planning vairu rencana tindakan yanp akan dilaknkan berdasarkan analivis.



BAB 3

METODE PENELITIAN

3 Rencana Studi Kasus
Penelitian ind jalah penelitian deskriptif dalam bentuk studi kasus untuk
mengeksplorasi masalah pada asuhan keperawatan gerontik dengan demensia di
Panti Jompo Bhakhh Abadi Balikpapan. Pendekatan yeng digunakan adalah
pendekatanasulian keperawatan gerontik vang melilpoti pengkajian, diagnosis
keperawatan, perencanaan, tindakin dan evalnasi.
3.2 Subyvek Penelitian
Parnsipan peneliian keperswatan 1 merupakan lansia yang sedang
menjalamperawatan di Panhi Jompo Bhakti Abadi Balikpapan. Kritena sampel
dalam pepehtanim meliputi
1. Subyelk adalah seorane lansia batk laka-laki manpun perempnan.
2. Lansia dengan diagnoss demensia
3. Lansa bemumur = 60 tah.
1. Lansia bersedia bersedia menjadi responden
33  Fokus Studi Kasus
Studi kasus i berfokus pada pengelolnan asulan kepernwatan pada |
pasiew/klten dengan menckankan pada prosedur intervens: melakulkan sem
kermman Art Therapy/ Mewmnm dalam mengatas: ganggian memon
34 Delinisi Operasional

Demensia adalah sindrom vang mencirikan berbagal gangenan fungsi
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kognitif dan memori. termasuk intelepenst, belajar, dava tngat, bahasa, pemecalian
masalaly, arientasi, persepsi perhatian, konsentrasi, penyesuaian, setla kemanpian
bersosialisast. Untuk mengamsi pasien demensia, salah satn langkah yang
diperlukan adalah melakukan pemenksaan sloming newropsikologiskogninf
mengounakan Mun Mental State Examimation (MMSE), Interpretasi skor MMSE
adalali sebagm benkui- Skov 24-30 memuyukkan fungs: kogmnt normal, skor 19-
23 mengimndikasikan demensia nngim, skor 13-18 menandakan demensia sedang.
dan skor 0-12 diartikan sebagai demensia berat.

Proses asuhan keperawatan gerontik pada lansia vang mengalann demensia
melibatkan langkah-langkah yang dilakukan secara langsung terhadap Klien yarng
mengalami masalah demensia. Tindakan asuhan keperawatan i fokus pada klien
dengan ganggnan kogmbl alou memon, mencakup penghajian wnmn dan khusus
pada lansia serta pemeriksaan fistk. Standar disgnoss keperawatan lndonesis
(SDKI), standar intervensi keperawatan Indonesia (SIKI), implementasi, dan
evaluasidigunakan unhik mengatsi masalal yang dihadapi olell lansia dengan
demensin.

3.5  Instrumen Studi Kasus

Alat amu jnstrumen pengumpulan data menpemimakan format pengkajian
Asulan Keperawatan sesuai ketentuan vang. berlakn di Poltekkes Kemenkes
Kaltim.

3.6  Metode Pengumpulan Data
Pada sub bab m dyelaskan terkat metode pengumpulan data vang

digunalan:



Ly
Lok

L. Wawancara
Wawancara vaim hasil anamnesa berist tentang identitas klien. kelnhan
ntama, riwayal penyakit sekaranpg  dalitlu, keluarga, dan laimnga. Sumber

data bisa didapat dari klien, pengurus pant ataupun perawat

L

Obsérvasi dan pemeriksaan fisik
Observast dan pemenksaan ik dapar dilaknkan dengan meliputy imspeks:,
palpast, perkusi dan auskiltas) mengukur tanda-tanda vatal,
3, Observasi dan pemeriksaan fisik

Studi doknmentasi dan angket (hasil dari pemeriksaan dispnostik dan

kuesioner,
3.7  Langkah Penelitian Studi I asus

Penelitian studi kasus dhawali dengan peuyusunan ustilan penelitian dengan
menggunakan metode snudi kasus, Setelah disetupnu oleh penguyi maka penelitian
dilanjutkan dengan kegtatan penpumpulan data. Data penelitian berupa hasil
pengukiuran, obssrvas, wawancara  terhadap kasus  vang  dyadikan subyek
penelitian,
3.8  Lokasi Dan Wakiu Penelitian

Studh kasus mu dilakukan di Panti Jompoe Bhakt Abadi Kota Balikpapan
dan sasaranoya adalal lanst. Lama waktn penelitian dapal disesunkan dengan
target keberhasilan dart tindakan, dilakokan selama 7 bar (dengan 5-6x
kunjmgan).
39 Analisis Data

Dalam studi kasus, pengolahan data dilakukan dengan menerapkan ahwan-
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atiran vang disesuaikan dengan pendekatan smdi kasus asuhan keperawatan
Dalam proses analisis data. data vang terlaumpul dikaitkan dengan konsep, teori,
dan prinsip yvang relevan untuk mencapal kesinpulan dalam menilal masalah
keperawatan. Metode analisis data melibatkan:
a. Data dimmpulkan inelalui pengkajpan klien mengpunakan wawanears,
pemeriksaan fisik, observasi, din dokumentas:.
b, Data yang diperoleh dan pengkapan dikelompokkan menyads dala sulyeknf
dan objekrif, setelah im dilakukan perbandmean
¢ Penyajian data yang dilakukan dengan menggunakan tabel.
d. Kesunpulan, penulis akan menank kesuupulan setelah datn disajikan,

selanjutnya dibahas dan dibandingkan.



BAB 4

HASIL STUDI KASUS DAN PEMBAHASAN

Pada bab i akan diwakan tentang basil penelitan mengenal asuban
keperawatan perontik pada klien dengan demensia di Pant Jompo Bliakti Abadi
Ralikpapan 2024, Benikor adapn uratkan hasil penehiian ymtn:

4.1 Hasil studi kasus
4.1.1 Gambaran Lokasi Studi Kasus

Pepelitian int dilakukan di Panti Jompo Bhakti Abadi Balikpapan vang
terletak i Jalan Sodial 7, RT. 35, No. 10, Kelumhon Sepinggan, Kecamatan
Balikpapan Selatan. Kota Balikpapan, Kalimantan 1Tonur, Kode Pos 761 16. Panti
Jompo Bhakti Abacki Balikpapan terdin dan 3 asrama, yaitu 2 asvami faki-laks dan
1 asrama perempuan, nap aseama tersedia 10 kasur dengan fasilitas kamar naandi di
dalanmya, baneunan panti jompo bersifal permanen. lantat dilapisi keranuk, dan
lngkungan panti yang bevada di sekitar rumab wargi

4.1.2 Data Asuhan Keperawatan

1. Pengkajian
Tabel 4. 1 Hasil anamnesis identitas Klien dengan Demensia di Panti Jompo
Ballkpapan tahun 2024
Tdentitas Hasil
Mmon MK
Llr 60 1nhim
Jenis helimin Pereniipunt
Pendidikan terakhir SHIA
| Pekerjuam sebehimmya Julam 7alon
| Almmnat sebelum di panti =
Tanggal masuk pani _Apl, 2021
Tauggnl penghajion |20 Mei, 2024 ]
Konw Asmmn |
Penanggumg jawib Diri sendini

LA
LA
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Ideniitas Hasll
Fekerjaan pepnngeung jowab -
Sumber informmas: Klien dan kepala pani jompo
Hrreavnt masnk pann Elen detang sendin Ee pant jompo

Proses masnk pant

klien dntng sendiri ke panti  jompo di
haretnkon kondist klien mesirum tidhk ada
hiava hidop .odak ada yang menmums  nyw,
klien relall tingeal dengan orang lain tetapi
klien divslr Keluares  dan jomk-anak ndak
AL mEmEs A s

Genogram

Keterangi.

- Laki-laka

O . Perempuan

< Meninggal

@ : Klien vang mengidap demensia

: Tingeal serumah

Berdasarkan tabel 4.1 di atas, didapatkan hasil anamnesa data dir pada klien

dengan diagnosa demensia, dan dipereleh dan klien sendin dan penulik panti

Jjompo. Pengkanan dilaksanakan pada tanggal 20 Mer 2024, Hasil pengkajan

ditermikan khen berusia 60 tahun, laht masuk panti jompo pada talun 2024, adapun

alasan karena kondisi klien menummn, tidak ada biaya hidup, tidak ada vang

mengums khen karena klien telah tnggal dengan orang lam ietapn khien di s

Keluarga dan anak-anaknys tidak ingm mengurus klien selingga saudara klien

pergl ke panti jompo.



Tabeld. 2
Iasil Anamnesis Status Kesehatan Masa Lalo Klien Dengan Demensia Di
Panti Jompo Bhakti Abadl Balikpapan Tahun 2024

Hasil Anamnesis Stains Keschatan Masa Laln
Riwaynt pekernan Sebelum masuk pantt jompo kbien bekegm  sebagni
—— _ petlagang jualan makanan N
Riwavat lingkungan hidup Klien tinggal di Paot Jompo Bhakti Abadi yang beralamat
didl. Soulul 7, RT. 3§, No. 10, Sepinpean Elien miensipati
kamar asramn 1, Ehnsus ontuk lansia perempuan ving telah
ferisi 8 exang lansia persmpuan.
Riwayat rekreasi Unmk mengisi wakte luane klien memillh otk
berolahrnges rngin din memenilon v, '
Dresloripsi lunn khosias kebimgantt | Sebelumn tidur klien wembersibkon ditd, membersililon

rimnl sebehum fdu tempat tidur, don membaca dpn sebelun ndm dan
bepsholowat. Klien tidur dengan wakti 4 8 jam lamanya
Stans kesehatin sant ing Akhire-akhir i klien tidak mengitigar status keselntan dan

mheripunynl Aevayal asam lnobung yang di ketali pada
sant kunmmngan di panto jompo. Klien mengeluh asam
lmbumemya-sude Lo dan pusine balilon sermar anidal
Nupa: Elen mamaham Jeonehst fistk yang mennmn dan
sk lopa Earena fakior beriombalnva nsia
Obat-obatan dan dosis Klien ndak mengonsumsi obat apapim

Statys oumisas: Sewnkrn kecil klien diummoisssi tetmms, dified. nomum
tdike dumeimsm mllvensa, prermom dikarcmbon oang hm
klien tidak tay. Klien ndak memuliks alergs obat dan
i boaman.
MNutnz, Fhey makan tga knli selin dengan satn porss nasi dan Lok
patik. Klien mampu makan sendin, tdak ada kesulifan
dilum  tenpuriveh  mokansn din mskonan  selalo
dilinbiskan. Flien rdik imengalmo peningkatan pemmun
3B
Stame kesehntan masa Infu Klien tidak mengingat penvakit vang dinlami semnsa kecil.
Aldnr-akhir il Kien tidak mengalangi  penyakit kromis,
ndok peronh mmsok nooehe sakr dan ndal ade Towavm
operasi.

Riwayat psikososial Selama penekajian Kien menunukkon sikap kooperarid,
perilaku batk dan menghbwr ding dengan eam bormteraio
dengan teman sekamar,

Ry at spintm klien meropakan sosok yong agamis, khen ibadnh pesmb 3

| wakiu, klien benbadnh senampunya sigin

Berdasatkan tabel 4.2 diatas, hasil ananmesa statis kesehatan masa laln
pada klien ditemukan bahwa klien bekerja sebagai pedagang jualan makanan,
Untuk mengist wikto luang khen memtlilh untuk berolaliraga ringan dan menonton
tv. Secbelum tidw klien membersibkan dioi, membetsibkan tempat tidar, dan

membaca doa sebelum tidur dan bersholawat. Klien tidur dengan waktu = 8 jam



lamanya, Akhir—akhir ini klien tidak meneineat status keschatan dan mempunyai
riwayat asam lambung vang diketalmi pada saat lkunjungan di panti jompo. Klien
mengelull asam lambung nva suka kumat dan pusing balikan sering/mudaly lupa:
Klien memahanu kondisi fisik yang menurun dan mmdal lups karena faktor
bertambahnya usia, klien tdak mengonsmmsi obat apapun. Klien tidak pernah
mengalamn penvakil kroms sebehunoya dan ndak pemah mengkut tmdakan

operist apapun. Pada riwayat spintual, Khen hanya benbadah semampunya.

Tabel 4. 3
Hasil pemeriksaan fisik Klien dengan demensia di Panti Jompo Bhakti Abadi
Balikpapan 2024
Pemeriksaun Fisik Hasil
Thmum Klien serng mengalnm kelelnhon dan myen akibat berjalan
Janly nanun tdok menimbuikan perubahan tanda - tanda vial.
lmmegumen Teksmr kulit klien mengsndur. combur klien beruban dan b
L Eae _§ memati ke,
Hemapoehk Khen tidak mengalann perdarnhmmemar dbnommal, nosmon,
peibengiakan kelenjar lmmfa atsupvn dwaynt tranfust darah
schallumiyit,
Repaly Eliey mengsinkean jarine  merasakan pusing dan tidak
memilika rvayvar tranma kepaln masa lalo
Mam Klien mengatakin penghiliatan sedikir kabur, kben memaka
kncamats, dan Gdak ada overi, benskak maupun st mata
bedebil
Telinga Elen mengalami pernbalian pendengaran, nunim tdak ada
itrfeksi, vertigo, manpum tinmims.
Hiduns Elizn ridak niengalami mimisan, mepdangkur, alersd, infeks
duy Hdak menenlant nverd puds suins
Milut b temg poroliom Klien tidak miengalom sildt (engporokog, perubalng swarh,
kesulitn wignelin, riwavat infeksi, todak mengounakan gim
palsy dan b mengeosok gien 2-3x% dalain sehiar.
Leher Klien ndnk mengaiami uven. keknbuan benjolan don kaky
paiin letier,
Payudira Elien tidak memilikt benjolan, henghuk dan tidak mengalam;
IYEL.
Pernafasan Klien tidnk wengalam bamk, nven dada, sesak nafas, ndak
adi touyvi wafins tambahan, nisupun g,
Kardiovaskuler Elien mengaiakion sering mengalomy Kesemutan pads. knio
knnan: Klien adok mengaloinm nyen dada | sesak napas.
Grastrommiestinnl Klien mengatakam sermg nyeni ulu hatt den moml jidm
rerlambar minkan, ndak mengalami kesnlimn dalam menelaon,
mnntih, perubahon kebinsaan deckasi, diare, dan konstijasi
Khen BAR 15 dalam 1-2 har,
Perkemiilin Klien mengatakon Hdak mengalami nyeri sant berkemily,




Pemeriksamm Fisik

Hasil

disuria, hemamnrin, pelra, oligora, nokirn, bam kemih dan
mifekst,

Getelulin

Tidak terdapat lika pada genetalia klien, fdak rerdapal nyen
dan mieksi

Miskuloskeletal

wlien mengntakm mengalami nyen pads seudi by, klien
ngn mengalami kekakuan dan kelemahan ot pada kakinya
selinge kaks klien selaly dalam posisi Jwus sulil mtok
ditekuk.

Persynrnfan

Klien miengnlnmi sakit kepaln dan masalah memori. Klien
tidak mepvgalnimi Kejimg.

Endokrin

Klien mengalomi perobnhan pada kKalit menjadi keripat dan
bt Liertban.

Berdasarkan tabel 4.3 diatas, pemeriksaan fisik pada klien ditennukan pada

persvarafan khien mengalanm sakit kepala dan masalah memon. Klien sering

mengalanu kelelahan dan nyer akibat benalan jauh namun tdak menmmbullan

peribahan tanda-tanda vital.

Tabel 4. 4

Hasil pengkajian barthel indeks Klien dengan demensia di Pantl Jompao
Bhakti Abadi Balikpapan tahun 2024

Pengkajian Statns Fungsional (Modifikasi Dari Barthel Indeks)
No Kriterin Bantuan Mundivi Kelerangan
| Miknn = v 3x schart saty porsi nasi dim
i louk pank danselaln hibs
2 | Minum ] 5 10¥" | =8 gelas ur putih dalom sehan. |
3 | Berpindah dan kwsi roda 5=10 15¢ Klien wmenggumnkan  tonskat
ke temmpar tidur, sebaliknya sebiagm penyanggn saat jalen
4 | Persenal teilet (cucr muka, 0 i I-Ax dnlam sehar.
mmemyrsiy Tmmbnd,  gesok
Higi)
§ | Keluar  masuk  woilet 5 v Khien  tnampm m_:laknl_mu
(menouci pakalan, peosonal hygiene
menyeka fubuh,
LEHVIra )
6 | Mandi bl 15 2% dalang sehavt.
T | Jalan di peroniknan datar 0 S Klien  manpu  bedalan  di
prerinubiinn datur
8 | Mk winm tngga 5 Liaw" Klicw inap ok tun ingzs
sepdiyi )
O | Mengennlan pakaian 5 1ov Kl imamipn  mengenakan
pakainn sendnt
10 | Kmntral bowe] (BABR) 5 Lov" 1-2% dalin’ sehar
Fbusistens Hmnk
1T | Bontol hladder (BAK) 5 o Safix adnlinn seliar
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Penghinjian Staius Fungsional {Modifilasi Dari Barthel Indeks)

65-125 - Kcterpantimpan Sebazian
<) Keterganmngun Total

No Kriterin Bamimnn Mandird Keteramgan
Knning jermb

12 | Olahraga atan Latthan 1oy Ix sefiap pagi hor selema 13-

| 20 st
13 | Reloensi atnn pematitapan 0¥ Menonton TV, berolilmm
wiiktu lung rngan dan nemgobml dengan
fenn pant lainnva
hsterangan Milad
> 130 : Mandiri 130 - Mandini

Berdasarkan tabel 4.4 dialas, dita dan pengkanan status fimgsional (barthe!

mndeks) didapatian nilai 130 poin dengan kategon mandin.

Tabel 4.5

Hasil Pengkajian Status Mental Quesioner (SPMSQ) Klien demensia di Panti
Jompio Bhakti Abadi Balikpapan tahun 2024

Benar Salah No Pertamvyaan
v 1 Tangeal berapn Lt ni?
4 02| Harf apu sckirmg)
v 03 Apa i lehpat ing?
v 04 Dt nlarmat anda?
v 05 Berang vtntr anda?
v 06 Foapon onnda Inhie? (pinitnad talin L)
v 07 Sinpa presiden Indonesin sckaring?
v 08 Siupa presiden indonesin sebelumnya?
v 09 Siapi watrw fbu anda?
v 10 Eormed 3 did 20 dan tetop peagoganpan 3 don
setinpangka bary semin Secarn memmim
Juminh: 4 Jumlah: 6 Kernsitkan Tntelekinnl Sedang
Kelerangan:
0-3 . Fungsi hutelektual Utub
4-5  : Kerusakan Intelekinal Ringan
6-8 - Kemusakan ntelekinal Sedang
0-10  : Kerusakan Intelekiual Beral
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Berdasarkan tabel 4.5 di atas, data dani penpkajan status mental gerontik

Short Portable Meutal Status Quistoner (SPMSQ) terdapat kesenjangan pada klien

didapatkan nilai benar 4 dan salah 6 dengan karegon kerusakan intelelcrual sedang
Tabel4. 6

Hasil Pengkajian Morse Fall Scale Skala Jatuh Klien Dengan Demensia DI
Panti Jompo Bhakti Abadi Ballkpapan Tahun 2024

Pengkajian Skala Jatul
Pengkajian Skala Nilal
Eivayit jatuly; apokal Linsis pemaly jatule dolang 3 bolan Tilak 0 2%
termkhir? Ya2sv
Dingnosa sehmder: apakah lansia memiliki lebih dan sam Tidak 0 15
| penyakit? Yau L5
Alag bty jalan:
o) bedvedt/ dibiantul petawal ] L5
15} ek rongkatwalkes | &
| €} berpegangan padn benda sekitar (Kot leman, mea) a0
Terapi intravenn: apakah saat ini lansia teipasang ifis? T‘,,'l";ﬁ,g"f 4
Gayd bevjalan/carm bepimdah:
a) nomal bedrest immobile (udnk dapar bergernk sendirn) 0¥ 0
b lemnh {hdak erenaga)y 10
| ¢} gangeunn pdak normal (pincang/diseret) 20
Stams mental:
a) lansta inenyadan kondis dinmys sendm v 0
b lansta mengalami keterbatas daya ngat 15
- 85
Total skala Resiko Jatuh tinggl

Berdasarkan tabel 4.6 diatas, data penskajian skala jatuly didapatkan total
skala januh 30 poin dengan kategor resiko jamh rendah.
Tabel 4.7

Hasll Pengkajian Mini Mental State Exam (MMSE) Klien Dengan Demensia
Di Panti Jompo Bhakti Abadi Balikpapan Tahun 2024

Penglinjian Minl Mental State Exam (MMSE)
Nilal Maksimum | KHen | Pertanyaan
Oreniasi
s | Tahun. bulan, mogeal. har, apa sekirmg
: 3 Dhinma kita (neeara bagian, wilayall kotn) 2
Regiatrasd
) 2 MNams 3 objek (1 detik unfuk mengatakan nusine-
masig) moyakan pada lansia ke 3 obyek setelah
andn_katnkan, Berl poin unfuk jawaban besar,




Pengkajian Mini Mental State Exam (MMSE)

Nilai Maksimum

hlien

Pertanyann

ulangi sampar [ansip mempelajan ke 3 ova dan
jumlahkm shor ymg telah dicapm.

| Perutian dim Kalkilas
5

Meugmgat

fad

| lansin masih mgat hurf lanjitamys

Piliklal: knta dengen 7 buruf misal Kata
"panduan”, herhinti sewelah 5 haruf. ben | poin
tiap jawabin benar, kenmdian dilanjuikas, apakal

Minta mituk mensulingt ke 3 objek diatas, berd |
profi untik tap jawnban bapar

Halinsa

{3 ]

Sebmtkan namn benda vang ditunjukkan (pensl,
atlofl).

Mengylang keats/rmupkoinn kata (buspn ol
dan, atm, tetapi).

Muetnkakan perintnd (ombil kertis dengan rongan
fearm, Ipathch memyadi 2 don letakdan dimejn).
Membaca dan melakukan perab (anekatlah
temagzan K noida )

Memilis sebual knlimnt (spontan).

Mo ganbr dilyiwal {m

ANOLIC

Ketérnngan

=244 Aspek kogoil baik
18-23: Mrobinble gmppann
kognitf

< 17: Definie

Probahle gangguan kognitif
Skor dilwterpresikan demenssin ringan

Berdasarkan tabel 4.7 diatas. data dan pengkajian statns mental Adini Mental

State Exam (MMSE) didapatkan riilai 20 poin, klien tennasuk Kedalam lansia vang

memiliki kategon aspek kogmtil ganggnuan kogniif-

Tabel 4.8

Hasil pengkajian psikososial klien dengan demensia di Panti Jompo Bhakti

Abadi Balikpapan tahun 2024

Penghajinn Psikososial

Pertuyann

ana?

Apakah pada dasamya anda puas dengan kehidupan v

b

Apakab anda misrasa hidup anda koseng”

wiktu®

Apakab mda mempunyar semangal vang baik sstinp v

No
|
2 | Sudahknn nnda mengeluarkan aktivitas dan minat anda?
_J:.
3

Agmbkah mndn takut st terjadi pada mda? v




Pengkajinm Psiliososinl

Perinmyann ¥

Apakah anda merasa bahagia setinp wakm?

Apakah anda senne besan?

@ || |Z

R

Apakah onda lebih sukn tinggal di mmah pada malam

L]

Apakah noda merasa babwa anda memmpunyni lebih v
by masalah dengan ingaton anda daripads yang lain?

Apakah ancds berpiknr sangat menvenangkan  bidup
sekarang ini?

1

dengan keadann anda selarsnp?

Apakah ands berpiki bahwa situast ands 1k ads |

Apakah anda memsa sava (perawal) sangar tidak berguna

Apakah auda nicrasa penub bereners dan semangal?

=

harapnn?

14

Apakat anda berpikir balwa banvak orang yang lebih v
Liaik daripads anda”

Jumiah 8, Kemungkinan Depresd

Keterangan:
3.9 Memmjukan kemumglanan depresi

=100 Menimjukan deprest

Berdasarkan tabel 4.8 diatas, data dan pengkajian status psikososial klien

didapatkan milai 8 poin dengan katezon kemungkinan depresi.

Tabel4. 9

Balikpapan Tahun 2024

. ~— ista Sabjeicif
Selosa 2] Mer | - Ehen mengombkan sering lupa

2024

- Elien mengniokan sermg hpa wogeal dan bhon

- Klien mengntakan hipa gsin nyn sckomng

- Elien weraspkan dirl nys midal lopa

- Klien mengatakan sulit fidur padn saat malsm han

- Klien mengarakan ndak mampu mengingat penstawa yang laln

Data Fokus Klien Dengan Demensia Di Pantl Jompo Bhaktl Abadi

- Kepala pantl meéngainkan klien pemab terjamih pada <aat berjalan

 Tanggal
Selasa 21 Me
2024

Klien wengatnkan baliwn sant berjalan lernsis senpovorgan /gt jatuli.
Kepnlo panti mengatnkan klien nda rivayat jatuh 3 bulan terakhiy ini
Elizl mengaiakan fdak ingin melaksiban perasatan dir

Elien menmatnlon jerme mnodi, mondi heoyva e tedodern bdak
mandi

Data Objekfif

Wndi; 8% mnt
Suby ;26200




Hespmasi ; 20x/mnt

tiddak di potong)

- Ehen tarmpak tidok mawpn wmenjawnb pertanyaan-karem klien lupa

- Klien tompak sermg Inps dengan hil-lal yang bam seja di lakskm

- Nilat penghajian MMSE klien: 20 pom Probable gangguan kognitif’ skor
di firterpreakan demienssin rmgan

- NMilai penglajian SPMVSQ klien: 6 poin Kerusokan inteleknal sedang

= Jwnilah skala jab Morse Fall Scale adalah 55 poin resiko jaih tngei

= Klien toemjpak stk beroktifitas di selcitann ponti jompo

- Eli=o tampak berpegangan pada saal berjalan

- Khen tmmpak ke rermumnt anik el koo peraswainn dir,

= Eukm klien tampak panjang (wjnng kukn berwarna himme ketor dan

Tabel 4. 10
Analisa Data Klien Dengan Demensia Di Pantl Jompo Bhaktl Abadi
Balikpapan Tahun 2024

Annlisa Data

Etiologi

Masalah heperawatun

ns:

Folien imengatakan seving lupa
Klen  méngatakan  tidak
naAmIpll ivengingat peristaws
varg lalu

Klca mengnmbon serimg Jupa
toezgnl dan har

Klign mengamakan lopa usin
nya scharmg

HKhien meErasakan & uvw

mnudaly lupa

[

Telsnmm dirah 120/ 20 puriHe
Nadl, 88wl

Suln : 36.23°C

Rspirasi @ 20nimnt

Khen rmupok sermg  lupa
dengan bal - hal yang barm zajn
i tedonlcan

Milni pengkajinn MMSE klien;
20 poin Probuble mopeao
komitif skov di interpresikan
demenssia ringan

Nilsi  pegkafim  SPMSQ
klien: & pomm  Eemsakan
intelelemnl ssddang

Proses peinnan

GrangEun tiertion

Ps:

Kliey stiengntakon tidak ingin
melakuknn perawntan diri
Klien merasa doinva sudah
bersih

Penormon
T VRSTEL T

Diefisil perawatin




' = HKhen mengatakan |
Jatungnand |, mandi bomye 1%
terkndang tidak mamdi
BO:
- Klien tampak kwiang bemmmat
untik  melnkunkan  penwnitin
diri
- Kukn Kien monpok panjns
(wnng kkn berwarpa firam.
Yeotor dnn tidnk dr potoum).
| = Mukosabibirpampakkerme. | | I
2 |'DS: Ulsip = 63 mahn Rislke jamb
= Kepali pant inengatakom khen
permnah  tegatuh padn sant
bejalan

- Klien menpatakan baliwa saat
herjalon terasn sempoyongmy’

tnen jatub
Kepaln poaith mengatnkan klien
adn riwayat jatnh 3 bulan
terakhir i,

Do
«  Jumiah skaly jnal Morse Fall
Seale adalah 55 pom esiko

Jamh tingg
- Klien tampik ok
herjalin

Berdasarkan pada tabel 4.10 di atas pada analisa data klien didapatkon

beberapa keluhan subjektf dan otyekhf selungea mmenl 3 masalah keperawatan.

Tabel 4. 11
Daflar Diagnosa keperawatan Berdasarkan Prioritas Klien Dengan
Demensia Di Panti Jompo Bhakti Abadi Balikpapan Tahun 2024

| Klien
. =
o | HM‘:E;:;EE:I W Diapuosan Keperawilan
I Selasa /21 mel | Gangevan mamori Bedhubungan dengan proses penusn (D.0062)
2024 Bt knrakiefistik
Gajaln tapiln mnvor
Ds!
i Flien memgntakan tdnk mummp mengio gt peristwes vang aln
b Klien mengataknn sermmig lupn tnngeal dan han
¢ Elen mengatakan lopa nsia ove sekamany
i Klien morasakan diri nyn muodah hupa
(8. 00 13
a TIV;
Tekanan durph 1240/80 mmHa




[ Klien
Ho, H"?ﬂﬁ‘;ﬁ?' ol Dingnoesa keperawaton
Miachi : 895 mnl
Subm ; 36.2°C
Bespirasi : 200 mny
. Klieu tampak tdak ssmpy menjuwab perfany nan karenn klien
Tugra
¢. Klien tampak eting lupa dengan kal — hal vang batu sajn di
Inkuknn.
Gejala tanda minor :
s
o Elien merasa ssrng lupa
Do
A, Milni peneknjian MMSE klien: 20 pomn Probable gangouan
koguitif skor di mierpresikan demenssia rinean
b Nilii peughajion SPMSQ kliew 6 poin Kensalom mielekial
sedang
2 Selpsa /20 mei | Dfsit perawntnn did bechubungay densn penramnn wotivasd dan |
2024 minat (010w
Batasa kneakietienil :
Gejnln tnnda mayor :
Ds:
a. klien mengatakan tidak ingm meldoulkan perawntar din
nex:
n khen tempak kurang bermoat nntuk melokakan perawatan din
08,00 Gejnln tanda minor @
'D'S -
s klien mengatakan jnrang wandy, mand haoya 15 terkadang tidak
mandi
b Khien merasa din uya sudah besih
133
a Kuku ke tampak pajang (0joone ik berwama hitog Kotor
dan tidalk di potong) '
b, Mukosa biblr Elen mmpak Eermi
3 Selwsn 721 wei | Risiko jatul berhubanpan deagan vsm > 65 tadiin
224 [ (n0143)
Batasan knraktersstik
Ds:
a  Kepain pant mengatakan klien peronh tegamh pada saat
betlalan
b Klien mengatakin batiws saat begulan terasa sempoyonga/
itz fatul
(k00 <. Kepalo panti mengatakan klien ado riwnyat jamb 3 bulan
terakhir ini
DO
o Tuinlsh <kola jntub Morse Foll Spele adalah 35 poin redilo
Jatmal tinga,
b Fluwen tompsic ndekcmenooinmion smde] pacde saot bergaion,



Berdasarkan tabel 4. 11 diatas, setelah  melakukan penpkajian dan

menganalisa data pada klien di tegakkan 3 diagnosa keperawalan dengan urtan

gangeuan memort, 1siko jamh dan difisit perawatan dirt.

Tabel 4. 12
Rencana keperawatan pada Klien Dengan Demensia Di Panti Jompo Bhakti
Abadl Balikpapan Tahun 2024
Hari! Diaguosa
tunignl | Kepernwatan Tujuan dan kdteria hasil Intervensl
Selasa / Crmgguan Memaori (1.09079) Latilian memord (1.06188)
2lipedl | memor bid Serelah dilakukan  asubin | Observas:
2024 poscd kepermwnta diboraplay | 1] identifiknsi monchlah vang
petmnn wemerl  meningkat dengan dinlami
(D.0062) keriterin hasil: 12 Idemifikasi kesalohar
. Werbalisasl berhinda itontis
Kemapuan mengingat 1.3 Monitor perilnn dan pemb
perabo rerientu yang it 1o
pemah i Inkukan | Terapeutik:
meningkat () 14 Heoconakan mefods
2 Yerbalisasi mehgnjir seatEal
mengvngkaphan kemmnpuai pasien
Lemampiian tiensingat L5 Eorekel kesalalian opientas
{8 1t peristiwat  meninekat I.6 Fnsilitnsi mEngnzat
(1) kemboli pengnlaman mnss
3. Verbalisasi mmdnh lupa laha '
et (<) [.7 Theliiwsi Memamgoan
Konseiirs (senmn
ofak)
L8 Stonulpst mengzunnkan
memion padn ponstiva veng
b erndi (sepert menmy
aknn kemibali mana pefugas)
Ternpentik =
L9 Jelnskan nijim. dag
prroszdur Intithan
L1UAjacean teknik memon vang
beput
Kolaborasi :
111 Ruplk poda tetapl okapasi.
Jikon perlu
Selnza | Defisit Perawatan dirf (L11103) Dukungan perawatan divi
21 med pesawainn: | Setelab dilbukan  esohan | (Lo11348)
2024 dur bid kepermwntnn, dihorpkan Observasi:
pemumnan | perawatan . dun memngkar 2.1 identifikasi kebiasnan
motivast/ dengankriters hasil - aktivitas  perawatan  din
At 1. Kenammiam prnand SR Tl
(Da109) meningkat( 3) 2.3 Monitor tizigknt
2 Ko Kemnntlivian
mengenikan pakaian 2.3 [dentifikasi kelnthuban alat
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;fgl h':';ﬂ',’:f“ Tnjuan dan kriteria hasil Tntervensi
menmghat( 3) banty kebersthan  din
3. Kemampusn ik berpabming,  berhiss  dan
rcnmekat( 3) makan
4 Homsmpim ke  fodlet | Terapentil:
oo BABBAK  meningknt | 2.4 Sediakan linglanigan vang
(3) terapsuk (s Suasana
5 Verbnlisasi  keinginm humpnt, rilekl, privag)
melakukan  petawamn 2.5 Siapkan keperluan pribadi
diry memmghont (3 (s Porfune stkat, mg.
6. Mipat melakukan dnnsabun mandi)
permwiinndi wemugkat, | 2.6 Damping ilabnm
{3 melnkukan pergwatan dm
7 Memperahankan satprimamdii
kebersilun divd donmulyt | 2.7 Fasilitasi untuk wenering
menmgkat ( 3 kendaan ketergantungan
2.8 Fasilitast kemimndivian,
20 Bantu jika  Gidak osmap
melpiukan perrwann din
2 100adwalknn rulitiitie
e b dir
Edukasi:
21T Amjurknm mchakukan
perawatnn.  din szcarn
konsisten SesElal
kemimpran
Selasa /| Rmikojatuh | Tingkatan jatnh (L.141338) | Pencegahan jatuh ¢ 1..14540)

MNmei | bBdusia=65 | Setalah  didakukan  psubinn | Observasi:

202 falnm keperawainn  di - harapkan 31 Tdentifikas  fakior  risike
tingkat jamh menunm dengan jotuh (misal usa > 63 tmimo,
kriteria sl Pl Hnpkal
1. Jotuh  smat  berdii kesndiman. defisit kopmtif]

e s) hipotensi ootk
20 Tl sanl berjalon panpagan  lesoimbonmin,

e () pAanggnn peng]thito,
4. Jamb saat npalk Tanmed neNropa),

TCTrmn. 3] 52 Tldenhfikas: I"nkl{.'lr
4 Iatuh sant ciknmar lingknngan

_ monch memnn(s) meningkatkan nsiko ]atull

(1.0 5. JTutub sant meminngkuk (mnsal lavrstmi lictint,

mienumand5) penerngan kmrang)

3.3 Hitune nsiko jatnl despan
mengzinakan skoln (misal:
Fall Morse Seale; Humpty
Dumipty Seale), jika periu.

Terapeulik :

34 Awr wempat tidor mekanis
i pissast tererdnde

35 Orenmasikan moangan pada
Elien

Edukasi :

L6 Anjpkan
#las kaki vang tidak licm,

3.7 Anjurkan  betkonsentrasi
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Hari’
tanggnl

Dingnosa
keperawilan

Tuojuan dan kriteria hasil

Intervensi

ik meniaga
kesetmbaingan takh,

Berdasarkan label 4.12 diatas menjelaskan mengenal intervenst vang akin

dilakukan pasa klien selama masa perawian sesuai dengan diagnosa kepergwalan

yvang telah ditegaklcan. Perencanaan pada klien telah mengeunakan buku standar

mtervensi keperawatan Indonesia (SIKI) vang meliputi observasi, terapeutik,

edukas: dan kolaborast
Tabel 4. 13
Implementasi keperawatan pada Klien Dengan Demensia Di Panti Jompo
Bhakti Abadi Balikpapan Tahun 2024
?EL“;%‘;’H Tindaknn keperawatan Eviluasi tindakan
Harl 1 Latihan memord (1.0618K)
Sidnxn 2] 1.6 Menfasiliasd miengingm | De:
1T 2024 kembali pengalomon mssa laln ~Khon  pemgatakon tidok  amwmnpu
miengingnt peristiva vang laly
-khien mevasakan din nyva omdah lupa
_ L7 menfisilitnsi  kemmnpian Do -
RN Kensentrasi (senmm otok) - Klien tampak  tidsk  ionnpn
menjawab pertnyann kareun klien
Tigpia
.8 Menstumlasi  mengmmakan | - Nilai pengkajian MMSE klien - 20
memor? padn perisiive vang Pain Probable ganggua Koguitil
bari terjndi  (seperti  menany sk mterpresikan demensin nongan .
akar kemboli tiaria petigas) - Nilai pangkajian SPMSQ klien : 6
Poin Kerusalinn mtelekton] sedang
D= -
LY Memelaskan  myuan  dan | - Klien sudah mengert prosedur vang
prosedur btk whonn i Tudoukan ontuk melanb
1.6 mengajerkan felmik memon yang memor khen
[l - Elien semijn vanik melatih menmon
Dy -
- Elien mengikun lanhan memon
Dnlmngan  perawntan  divd
(L.11348) Ds:
22 Memanitor tingkat kemandirman - Khien udek iz melikukan
permwatan din
2.6 Mendnmpmed dabim melabukan | Do :
(LN pesawntan dirl snmpai maidin - Klien tampak kmrng  berminat
notik wielakukan perpsato difd |
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p Juksggan LD, Tindakan keperawatan Fvaluasi tindakan
Dﬁ =

2.8 Menfasilitnsi kemandirian, - Khien mengataknn jarmmg muandi,

20 Mebemty jiks  Hdsk  seaopo manedy banva 1x lerkadang tidak
melabokan perawatnn dui i

2 1bMenjadwalkan rtinites | - Khen merasa din savasndah bersih
peravwaton dirl - Klien mengatakan man mengikut

2.1 Imenganjurkan ek ane jndwal futinitas pernwatan din
perawatan dinl secnrn konsisten’ | Do
sesn - Kokukhen mmpsk panjang (ngumg

¥mln berwarnn hitam kotor dan
udak i potong)
- Mokosa b klien tampalk kering

Pencegaham jatnh ( L. 14540) s :

L1 Mengidentifikasi fakior rsiko | - Kepala pann mengatinkan klien
jatuli (misal usie > 65 whon, perunl terjatuly pada sant berjalin
pennrman - tingkat  kesadamn, | - Kepela pant mengatakan Elienada
defisit  kosmtif  hipotensi riwayut jamub 3 bulan tegpkhi i

1200 ortostatik, LETEOAT Khien mengntalom  bohwn sl
kesenmnbangan, SANSENAT besialnn terasa cempovongan Jingin
peulilintn, neuropati). jatub

32 MWengidenh fikasi faktor | Do

lnekungan’ vang menmigkatan - Jumilah skala jamb Morse Fall
nstko qumb (uosals ol Bon, seote adidal 35 pom osiko jaub
PERernugnn kgl gl
*.3 Menghimmg risiko jamb dengan Klien tampak tidak mengunakan
mengamnakan skala (misal: Fall saticlal saat begalan
Morse Scale, Humpry Dumpty
Seale), jika perln. - Posisi tempal tdur / kesos klim
34 mengatur empot tide mekanis pada posisi terendnh
pasln posisl terendah
Hari 2 Eatihon memort (1.06188)
Robu 22 mel | 1.6 wenfusilitssi mengingat kenibali | Ds -
2024 pengalamin masa lalo = Klign menestaiag tdak oampn
wnerirngn | peristind vang luli

1.7 menfasilims Seemmnrmpmon < khen merpsakan din myn aocdah

08,00 Konseairas) (sepam otak) I
Do :

1.8 mengsunmins menggnnnkam = Khen twmpak  fidak  mompu
memon pada penstiva yime baru werjawnb pertimynam kareny klen
terjachi. (seperti  menany  nkan T
Eembali numa pehagas)

Ds:

L0 mengajarken =koik memon vang | - Elien sudalt menzerti prosedur vang

tepat nknn di lokukan ontuk  iselath
mzmot klien
I -

= Klign mengfkuti atihan memier




il

_P;h'f;ﬁ“:m Tindakan keperawatan Exaluasi tindnkan
Dukungan  perawalan i
(L.11348) Ds:
22 Meuonitor thegk st bennndivian - Elien tidak fmn  melakokan
prermiatan did
26 Mendnmpingl dalam melplukan | Da -
1200 peravwatan dirl sampai oiending = Klien rampak kirang bemmina
' untik welalkukan perawntan diri
28 Menfusilitas) kemandinan. D :
- Kliew wengatakan jareng mosdi.
29 Membanm nka ndak mampn mnnde foya Bx terkodong fidak
wnelakokan perawaton dir manidl '
= Kby merpsn diry e sudah bersih
2. 10Mengadwilkan miititas | - Klien mengatakan mmt mengikot
pemawiinn i - Jadwal rutitifas peravwatan din
Do
2.1 I menpanjurkan melakukan | - Kukn klien tampak panjang (ujung
pernwntan v secnra konsisten buku berwamma hitam kotor dan
sesyal tdak di potoug)
- Elisn membnst judwval mtinitas
perawatan diri
Molosa b klen tmpak kering
Pencegalinn jatub ( L14540)
31 mengidentifilasl  fakfor rstke | s
jatuly (misal usis > 63 talun, | - Kepala panti mengatakan Klien
penurman  Hngkar  kesadamn, pemal terjamh pada sant berjalan
defist  Lomnitif,  hipotensi | - Kepeld pantt menymtakin klen ada
100 ortostatik, AT SO riwaynt guitah 3 budan temldha dn
kesemibangan. anEEIAn - Klienn nmengatakon baboa  saat
peng il neuropai), berpalan jernsa sompoyoigan mEn
42 wengidennfikas faktor Jntul
linglungan yang meningkatean | Do :
nisiko jatih (msal lante lon, | - Klen tampak tidok mengunakan
pensrangan kirnng), sanclal saar berjalan
A% wenehitung tisibo jamb dengan
wengguakan skala (nusal: Fall Posisi tempal tidur / knss klien
Morse Scale, Hunipty Dumpty pada posisi terendak
Sonle), jilkn petl.
34 mengaty tempal tidor mekanis
padi posist terendul
Hari 3 Latiban memori (1.06188) D :
Kamis 23 1.6 Menfasihtas mengingat kembali = Klien mengatnkan -sndah mmmnpu
met 2024 pengal iman masa laly mengingaT persiws vang  lalu
ekt dom sedikat
o 1.7 Menfasilitas kemampuaan = kkben memsakan din ova mmdah
i) Honsamtrasd | ssmon otak) lupa
D
1.8 Meastimulasi menggunakan | - klien tnmpik menjawab
wemon pads peristivg yang barn pertamyann yaue di berikan




P ;ﬁin Tindakan keperawatan Evaluasi tindakan
tegaci, fseperti  wemsmy akan | Dse
kembali nama petugas) - Fhen sudah mengert prosedur yang
akan i lukokan ootyk melatih
mrjeeriiord Khiest
110 Mengajarkan teknik memord vang | Do @
tepat - Klisn mengikoti larilun memon
- Flien sunpnl genmun melidookoan
niglatih 1emoen
Dukungan perawitan  dicl .
(1.11348) Ds:
2.6 Mendnmpingt dafam melaimlkan - Klien ingin melaknkan perawatan
permvwatan din sampar numdi dliri
o -
1200 2.8 Menfasilitasi kemandirian, - Khen mmpak terlibat  bemming
untuk melakukan peyawatan diri
Dis :
20 Membpmtu jika !id.l.'l.kt Ty - Elten mengntakin sadih
ariela ko perawntan. dit melnukan perawnatan diri seperti
i
2 10Menadwalkan Aiinitas | ﬂﬁﬂﬁﬂkfmﬂmgﬁmn
perpwatnn din Do -
- Kukm klien fampak paajang {ujnng
berwina hitam kotor dan
21 IMuﬂgﬂnjﬂtkgﬂl melalaikan hﬁm porong) >
perawiitan din secom kOmSIMED | Mpkewa bibi Klien tanypak kering
SESlil
Pencegahan jatub ( L.14540) Ds :
1| Mesgidentifikasi faktor nsike | - Khen mengalem ks bedin
jatul (misal nsia > 65 talmn, sangat berhat hati
perinan  togkat  kesadamn, | - Klien menguialom  bahwae  saat
defisit koguitif,  hjpotensi bzl ternas senmpoyongan lingin
16,00 ortostatk, QAN EEAL jamhb
Teesenmbanirn, pangotian | Do
pengliam, newopan ). = Kliey tmmpak sudoh mengumban
32 Mengidentifikasi faktor sandal sasr beyjalon don sangat
lmgkungan yang wemngkatkom Ererhinty Tty
mstkn jarh (misals lanti e,
pettrangan kirang), - Posist tempat tidur | kasus khen
33 Menghinog muko jatub dengan pads postst terendal
menggunakan skala (musal: Fall
Morse Scale, Hiunply Dumpty
Suale), jikn pehy
Haori 4 Latihan memori (1.06188) B
Tnpmae 24 | 1.6 Menfasilims mepgingar kembali = Klien mengotakon sodah ammpu
Mei 2024 pengalaman masa lalu mengmeal pernsuiws yang  lalo
gsedikat demm sedikit
o - Klien sudah mengerti prosedur
08,00 17 Menfasililast  Kematuplian vimg akeem di lakakon untuk melatily
Komsentmsi (senam otik) memin klhizn
D
= Kliem tapak menfawals pertanyaan

yang i berikan




P ;ﬁin Tindakan keperawatan Fvaluasi tindnkan

| 10OMengajarkon whkok manom yag | - Khen mengiknti latiheg 1emnor
tepat - Rlien swgat senang melakukan

melatil menor

Dukungan  perawatan i

ILII’H&] Ds
2 Mendamping dalam melakukan | - Klien mengatakan sudah
perawnitan dird sampai andic melbubem perpwatan e sepet]

28 Menfasilitasi kemandirian. mandi

1200 29 Meunbanm jika tdak mampe | - Klien tiengatalisn tml mengglnt
ttielakukan perawatnn dii Judwal ratiniias perawatin din

2.1 Menjadwalkan fliililinty = Klien wisminm inmk memoteng
permwitin din Kkt nyn

2.1 IMengnumrkan melaimkan | Do
pemwaton din secarm Kowasien | - Ehey mmpak terlibat henmins
RESTIN untitic melilonkan perawatan diri

- Klien mgin membersthlzn kukn
uya
- Mokosa bibi klien tampak kering |

Pencegahan jatnh ( L.14540)

A1 Mengidentifikasi faktor rsike | Ds:

Jathy (misal ssin > 65 paban, - Klien mengatikan jiks begulan

penuranan  tingkat  kesadnman, bérpegangan ngar tidak terjanih

defisit.  komnitift  hipotensi | - Klien mengatokan sast berjulan

otttk ST o sl ferasa sempoyongan ingin
1eon kesernbanyan, EALERI Jittud

penglihntan, europati). o -

32 Mengdennfifas faktor | - Khen sampak sondab mengunakan
lingktngnn yang memngkatkan sanclal saat begalen din sanga
misiko jatul (misals lamta) i berhan hian
peneringan kuangy,

33 Menghitmg nsiko jatubl dengan Posisi fempat ticdur [ ks klien
menggumakan skala (misal: Fall pada posist rrendah
Maorse Seale, Hunupty Dumpty
Senle). jikn petln

Haris | Latihan memori (1.06188) Ds:
Sabm 25 (1.6 Mengfasilasi i eng it - Kliey mesigatakan sudah mampu
Med 2024 Yerrlali perpalmman tngsa Talu wetmingnl  penstiwa veng  lalu

selilat derm sedikit

-  Eles mengamkan sudab mudad
10,00 L7 Menufiuiltnsn  ommmpum Hengugal sepert - i i o]

i onsentrasi (senam otnk) fIn:

_ - Ehen mengikiti latihan mmemor
|10 Mengajmrkan tekmik memon yang | - Khen sangat senang  melikukan
tepit melatih memori

Pukungan perawatan  diri Ds:

(1.11348) - Kli=n mmgatakian sudih

26 Medampingd dalam melabmkan mielakukan perawatan diri seperti
permwatnn do samprn mandin mandi . berganti pakamn memakai

bmu denean rap dan potong kuk

28 Menfasditas komandinam, Klien mengatakan man mengilut

Jadwal mtitas perawatan din
L3.00 20 Membaniy jiha fdak mampn | Do

e likmkmn perawatan diri

Klien tmmpak  terlibml e
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_P;h'f;ﬁ“:m Tindakan keperawatan Evaluasi tindnknn
uilik melakukan pernwatan &g
210 Mempddwalknn: ms seperti nmndi, berganti baju dan
perawnian dir protonge kuky,
- Ehen ingin membersihkan koku
2.0 1 Menganprkan melalcnkan nyo
perawatan dird secarm konsisten | - Mukiosa bibi Klien tanpek keting
Pencegahan jatuh ( L14540)
31 Mengidentifikasd fklor nsiko | Ds:
Jambs (mmsal usin =65 i - EKliey mengmbon ks begalm
pemuunan  fngkat  kesadomn, berpeganzan agar tidak tenjatal
defisit  kogmnf  lupotensi | - Khen mengiiakon sanl begnlan
ortpstatilk, SRN ST masin teTnsE SEMpPOYONEND ingm
1630 keselmbangan, EATI SR AT Jatuh
penglihntin, newopati). D
= Khien tampak sndal mengunakan
A2 Meneydentifikasi fikiny sandal sapt berjalan dan smuos
Lingkingnn. yong meningkskan brerhint] luti
tisiko jamh (misal: lantai licin, - Posjsi tempat tidur [ kasus klien
penerangan kurang), piitln posisi lerendah
Hurl 6 Litilan memori (1.06188)
Minpgu 26 1.6 Menfusilitas: medgingat kanbali | Ds:
et 2024 pengaliman masa lajn = Klien mengntakan ssudah niampu
mengmgnl perstiwe yang lulo
1.7 Meafasilitas: femompuan - Klecn mengamkan sudab  omlm
_ Fonsentmsi {senmm otpk) mengingat sepert - hian im - tangzal
0800 Do
110 Mengajarkan reknik memed vang |- Khien mengikuti latihin memeri
tepil ~  Khen smigat sendng molakukan
melath memer
Dulungan  perawatan  dird
(L.11348) D :
26 Mendnmpingl dalam melalokan - Klia e gtnki sitdah
permwatn din samipal mordin melnkukion perpwatan din seperi
mndi | bergnot pakainn memnks
2.8 menfasilitas kemandiriam. b dengan mp) don potong kukn,
- Khen meapgatakan pagt wum sodah
12,00 29 Membantu fika ndak mampn wmiandi

et lkon Koy perawnti ol

2 lbMedjadwalkan P tas
peravwntan dirl

2.1 lipenganjurkan melalokan

perawntin diri secara konsisien
Sesus

Ehen anengatakan moag mengknt
jadwal mtinitas perawatan din

3o

- Klien wmpak terliliat b
wntuk wielakukan perawaton din
sepertl mandi |, berganti baju dan
potoung Joukan

= Klien mgin membersthkan kokn

uyn
= Mukosa b dden mopak kenng




linglumean vang meniugkatkan
misikn jamb (misals lantw Diom,
pensmmngan kurang),

_p;;iﬁfm Tindakan keperawatan Evaluasi tindnknn
Peacegabing jatub { L 14340)
31 Mengidentifikast fiktor omko | Ds
fataly (misal wsis > 63 ralum, | - Elien mensatskan  sudah bisa
peutrinen ksl kesadamn, berjalan pelan pelan
defist kogmitif,  hipotens Klien mengatnkan sant betjalan
ortdsttik. ELEE AL minsill ternss sétupoyolizan ugin
1630 Leseiibanuan, TS AT juiik
penplihatan, nenropatl), Dy
Elien tamgmk sudah mesgomakan
1.2 menmidentifikasi faktor sandal samm bernlan danm sangat

berhiat lat

Khen twmpak benalim dengan hati
— liat1

Posisl tempat tidur! kesus klien
paia posisi terzndah

Berdasarkon tabel 4. 13 diatas, implementasi keperawatan dilakukan untuk

mengatasi masalab-masalah vang di tenmun pada klien sesuai dengan mtervens:

keperawitan masing-masing diagnosa keperawatan yang felah di susun

lmplementasi di lakukan selama 6 hari di panti jompo Bhaku Abadh Balkpapan

vaitu pada tanggal 21 mei 2024 - 26 mei 2024,

Tabel 4. 14

Evaluasi keperawatan pada Klien Dengan Demensia Di Panti Jompo Bhakti
Abadi Balikpapan Tahun 2024

Hari/
tangnal

Dingnosn keperawatan

Evalunasi kepernwntan

Hari 1
25 mel
2024

Grnpgung memonn id
proses epnsan (1, 062)

Klien mengatakan senng lupa

Klien mengatiakon tcdak mampu mengings
peristaws yang il

Klien mengatakan serumg hipa tanggnl dan o
Elien mengatukan lupa usis nya sekarang.
Klien mermsakan diri mya mmdaly logs

B T

Tekaminn darab 1207 80 inmHg

Madi - 89%

Sulm | 36 2°C

Respirasi @ 2(hefond

Klien tmopak serinp lupn dengan hal-hal vang
b san di koo
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Hari /
tnggal

Dingnosa Kepernwatam

Evnluasi keperawalan

- Niloi pengkajin MMSE kliew: 20 pom
Probable  gengguan  kogminf  skor  di
interpresikan demensin vognn

- Nilai pengksjian SPMSQ klien: 6 poin
Kemankan mtelektonl sefling

A Masalah keperawatan gangeuan memoi belum

Lerntisi
1. Verbalisasi  kemampuad st
 periluku tertentu yong pemalidi Jakikan(3)
2 Verbalisasi mengungiapkan kemampuan

wengEingal perstival (3)
5 Verbalisast mudah lupn{2)
P Lanjutkan inrervensi ( 163 (L7 (181 01H

(L10)
Diehat perawatan i bid | S
pemmunan motvasy minst | - Klien mengitakan tidak  mgm  melakmkan
{(DO109) perawatan diri

«  Elien merasd dininys sudah bersili
- Elizn mengaalon jasangmnndi | mandi hanvs
Ly terkndang tidak mandi

- Elien mmpakt  kwanoe  bernmmnar nomdk
etk peravwian di

- Kukn klien nnmpek pagjang ( wng knku
berwamn hatam | kotor dan tidok 3 poteng ),

- Nhukosa bir nampak kering .

A Maosalah kepemwitan difivit perawatan dio

belum leratus

1. Remampuan mands meningkat{ 1)

2. Vebalsas keingnan telakikan peravaton
diri meningkni( 3)

3. Minat melakukan perawatan diri meningkat

4. Memperiahan  kebersilony din dan ol
meningkat (1)

¥ Laguothan mervensi ( ZCE) (2829

(2100 (2.11)

Risike jatuh bid usin > 635
mbun (130143)

B

- Kepala pant mengamkan khen pernah teratul
pada saat berjalan

- Klien mengatakmy batiws st berjalon tenis
sepoyongan | mgin jatih

- Kepals panti mengatakan klien ada riwavat jatuh
3 bnlon ternkhir fd

= Junilah skala jatah Meorve Foll Seafe odalah 55
pom resiko jornb megi
Klien tnmpale tdak menggunokan sandnl pada
sant berjidm
A Magatah kepernwatnn nistko jatud belom teratas
1 Jatuh sant bennlon memimm (4)
2, Jatuh sant berdin wemnm (4)
3 Tt sapl nadk tangga e (1)
P lanqutkan intervens (3.1) (3.2) (3.3) (3.4)




7

Hari /
tnggal

Dingnosa Kepernwatam

Evnluasi keperawalan

Hari 2

Gmgguan  memor bid
rroes peniaan (1 062)

- Rlien mengatakan sering I
- Elien mengatukan tult pam habis sarapan nast

- TIV
Tekanan darah 110780 mnifg
Mads © 80x wmt
Suhin ¢ 36.7°C
Resprrnst - 20ximmt
= Klien mmpak sering npa dengan hal —
barw sapa di lakokan
A Masalah kepernwatan ganggium memon belum
1eratis
1. Verbalisasi kemempusn  mengingat perilaky
tertennt vang pemah di Inkukan(3)
2. Verbalisasi mengungkppkan  kemanpuan
metigingat peristiwat (3)
3. Werbalisast noedal Inpa(2)
P : Limjuikon intervemsd ( 1.6 1'(1.7) (LB) (1.9}
(1.100.

Il yang

Defisil permwaian dir b'd
DEOUITIEA moelivasl nunat
(DoY)

8:

- KElien mengamkon jarang mand | mand hanva
L terkadang vdak mandt

= Klen mengatnken  men mepgoun  odwal
mnotas peswwiatan din

0

- Euku klien tampak pagjang (uwjung lukn
berwamy lutim kotor das Hidak di potons)
Elien membuat {adwal mutinitas perawatan i

A Mpzalah keperawatnn difisll perawatan dis

belri teratusy

. Kemampoan mandi meinukat] 3)

2. WVerbnlisas keinmnen melnkuknn peravatom
cliry mensngkat( 3)

3. Nhnarmelkukan perawatan dirl meninekar

4, Momporahen  Schersbim dim din ooob
meningkat (1)

P Lenfukon miervena ( 2

(201 (211)

2 (261 ( 28) 29)

Risike jatull bid usie > 63
tahin (100 143)

5
- Klien mengatakan baliwa saat berjlan tersa
snpoyongan / mein jatul

Elisn berjalan tampak betpeganggan
- Masalal keperswatan ristko yahuh behun teratasi
Tamly saat begalan menumd (1)
Tamuly saat berdinl memmin (4)
Tomuhy sant otk o ggs oo (4)
t lanmirkan intervensd (3.1) (3.2) (3.3) (34)

Hori 3

Gongguan memorn bid
proses pennaan (1. 0062)

¢ Vg s Uy

Klien mengntnkan sudah mompu mengingm
peristiwa vang laln sedikin demd sedikit
- Elien sudal miengerts prosedur vang akan df
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Hari /
tnggal

Dingnosa Kepernwatam

Evnluasi keperawalan

lakstkan unruk melntih memon khien
0
= Elien wmmppk menfawab pertanyaan vine &
benkan
i TV
Tekanan daral 130/ 80punte
MNadi © T9¢mm
Subm : 36.6°C
Respirasi ;2 0imm
- Khen ingar alamar numah aya
= Klen mengibout sl wemen
A: Masalah  kepemawnton  gEngguan  memor
sebagian teratasi
1 Vierbalishsl kemmngnnn mengmpat perilaku
tertent vang pernahdr Inkukan(3)
2 Verbalisasi mengungkapkan  kemampuan
mengingat peristiwat {3}
3, Verbalsasi mmdali Iupa (2)
P : Lajutlon intervensi (16) (1.8) (L9) (L10).

Defisal perawatan did bid
penmmrumar fotivasi/ minat

(DO108)

Elien ingin welnloodkein pormanton dir

lclw

Kliesr:  jmopak  tedibar bermmae ok

metnkukan perowatan din

& ¢ Masalel keperowatn difisit perawntan diri

sebagian iemmitas

1. Kemmmpuan mandi meningkai( 4)

2 Verbalisasi kemgoan  melakuksy permwvalay
dirt meningkst{ 3)

3. Minat welakiikan perawatan din mednghon

4. Mempertahon  kebersthan diti din  yaudut
mzningkat (3)

P Inojutkan midervens: ( 2.2) (2.6) ( 28] (2.9)(2.10)

(2.11)

Rizsiko jmtvh b'd usig = 635
talig (Do0143)

Elien menantakon jika berdin sanent berhat liati

-q'rw

Klien mmpak sudnh mengnnokan sandal soar
berjalan dan sangat bezlan hnti

: Musalah kepernwatn misiko il belum teratas
. Jatub saar begfalan mennmm (4)

Tatunhy saat berdirl metmrun ()

Tntih sant naik tingen metmenin (4)

. Lanfukan intervesisl (3.1) (321 (3.3)

Hurl 4

Goapgguan  memor  bid
proses pernaan (D.0062)

.@wm“_}

Elier mengamkan suwdnll marmpn  msngings
penstion yang Inhd sedikit dem sedilor

o

klien wmpak memawnb pertanyvasn vang
benkan

- Klien mengilnn lntihnn memon

- Klien sangnt senang melakukan melsnh memori
A ¢ Musalah kepemawibnl gangsumn  mstnen
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Hari /
tnggal

Dingnosa Kepernwatam

Evnluasi keperawalan

| Defisit perawatan diri b/d

pernnan melwosll winal
(T ing)

s¢ baginn teriilasi

I. Verbabisasi kemampuan  mengingat perilakm
tertenlil vaug permalidi lnkokan(3)

2 Verbphsasl  menounekapksn Kemampum
mengingnt peristiwnt (3)

3. Verbalizasi mudah lupa(2)

P Tanjutkan intervensi  16)(1.7) (1.10)

5:
- Khen menpamkan sudall melakolon perawatan
elim sepertn mamd
0
= EKhen tmopak terlihat bennmat ik mefakukam
perawntnn din
A 0 Masalah keperavatan difisit permwatan din
sebiginn lernlasi
I Kemampuan mandi meningkat{ 3)
2. Verbalisasi keinginan  melakukan petawatan
liri meninglal( 1) '
3. Minar melakmkan perawatan divi meningka
1. Mempertohan  Kebersihan  did  dop woobig
meringlot (5)
P Lawmtcan intervenss (227 (2.8) (2.9) (2.10)
(2.11)

Risiko jatuh b/d bsin = 65
tahun (D.0143)

5
= Klieu ‘wengamkin jiko befjalon berpegongan
agar Helak rerjard

Flien mmpak herhatt hati
: Masalah kcperawatmn natko jatih belmn ferntasi
. Tamh sant bermlan memunn (4)

Jarah saat beedinl mempnin'(4)

Tatuly sant naik tmgps menmn (4)
: Lanutkan mfervansi (3.1) (2.2) (4.3)

Harl 5

Gonggman  msmon bid
proses periitian (D 0062)

] F‘?*ﬂ:.,u'g-.:kl.::'

Klien mengatnkan sudah mulal  mengingat
sepertl: harl nii, tanggal

c

- Eheu tampak menomps! seperti @ hard o dan
tggal

A Masalah kepergwaian gangeoen msmor
sebangainn temtas

Lo Verbubisasi kemampuan  mengingat perilab
tertent yang pemalicdi Inkukan(3)
Verbalisast  mengunpkapkan  kemampuan
menempdl peristival (4)
3, Verbalisast mudah lupa(2)
P - Lagjutkan mtervensi (1.6) (173 (1.10)

B

Defisit perawatan din bid
prenuiinisn wolivast/ minm
(DOT09)

- Elien menintaknn sudah melaknnn perawatin
diri sepertl mandl berganti pakainn memaks
bajn deagan rapl dan potong k.

= Kiien rnmpak terlibat berminnt unruk melnkukan
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Hari /
tnggal

Dingnosa Kepernwatam

Evnluasi keperawalan

permwailan dit sepert mandi. berganli baju dan
potong kuku,

A Masalah keperawalan sebagian levatnsi

I Eemampuan mandi seningkat( 4)

2. Verbahsasi keingman  melakukan perawatan
diri meninglat( 1)

3. Mt melakuban permywaton divi eningkat

4. Mzmpertahan  kebersthon  dui dan  wnaho
memnglnt (4)

¥ Lanmtkan imiervensi (22) (2.8) (2.9 (Z10)

(2.1

Risiko jatuh bid usia = 65

tal (D.0HA43)

5:
- Klien meagatnknn sudnh bisn begalan pelim
pelan
0
- Klien tampak herhasi hati
A Masalah keperuwatan rsiko jamb sebagaian
letitng
I. Jatuh saat Berjalan memman (4)
Taruh sant berdini menurin (4)
. Tofuly sant aaik thmugs menwran(4)

Hari 6

Congguan  memon bid
proses perisan (D, 0062)

X
3
P Lanmkan inrervensi (3.1)(3.2)(3.3)
S -

. Klien mengstaken sudsh mnmpn mengings
pensiiwa yang loh:

V8

Klien menjawnb pertamymin

- Elien mengikuti latithanmement
- Elien sangpt senang melakukan melatih memaori
Az Masalnh keperawntan gangguan memaori teratasi
sebaglan
I. Verbalisasi Jeronimpuan miengineat periliks
tettenin vatg pemahdi Iakmkan(d)

o Werbalisksl  mengunpkapkon Kemampesm
mengingnt perstiwat (4)

3 Verbalisasi mudah lupa (2)

P o Loogutkoms mtervens (L6) (1.7 (L1D)

[#% ]

Dielisl permwaian din bid
pemnuan metvas)’ nunat
(D0 L09)

- Klien mengnmkan sudah melakmknn perawatan
dini sepertt wandy bergamt pukaisn menmkx
baju dengan rapi dan potong kg .

- Klien mengatakan pagi ind sudah mandi

- Ehen tmnpak rerlibiaf berminnt untulk melnkakan
perawntal dirl sepett mandi, bergant baju dan
pertong Jouk

= Klign inpm membersildmn ko dya

A ¢ Maosalnh keperawntan difisit perawntan dird

schugnion tiernias

. Eemampunn maodl menmgkat{ 4)

2 Vebahsast kemamon  melakadkan permyvaian
it memsgkan 4)

3 Mt melakukin perawaban dint iweninghol
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ifnn;::j isgoosa Keperawatan Evnluasi keperawatan

1, Memmertahan  kebersithan din dan  puhi

memmgkat {4) _

P Damuthen mlavensi (22) (28) (2.9) (2.10)
(211)

| Risiko jaruh bid usia 2 65 | S -
= Elien wengaialign sulal isa benalan pelim
tnhn (D00143) pelan

- Elicu tumgek berjalan dengan hati-hati
= Posisi rempst tdur' Rasues Klien pada posisi
rerendall
A - Masnloh keperawatmn risiko jatuli sebagiam
reratsl '
1. Janih saat berjalan memumn (4)
2 Jatuh sant berdim mermmn (4)
3. Tutubh sast otk mnzen teninm(4)
P Lanjutkan wmervenst (3010 (3.2) (3.3)

1. Pembahasan

Dalam pembahasan i penuhis akan menguimilan Enimg injamn pustaka
kasus dakam asuban keperawatan pada Nv. K Dengan Demensia Di Panti Jompo
Bhakti Abadi Balikpapan vang melipnti pengkajian keperawatan. mtesvensi
keperawatan, nuplementas: keperawatan dan evaluas keperawatan.

1. Gangguan memon ( DOOG2)

Berdasarkan hasil pengkayan don analisa data pada klien Ny K ditenmkan
klien dengan keluhan® klien mengatakan senng lupa. tidak mampn mengingat
peristiva vang laln, sering lupa tanggal dan hari. Data objekif. klien tampak
bingung saat di beri pertanyaan, klien rampak mengulang-ngulang penibicaraan.
Hal i sesua dengan gejala dan tanda mayor 80 % dam minor 20%, serta kondisi
klims terkant yatwe hdak mampun mempelayan keterampilan baru, tdak mampu

mengimgat informas) faktual, ndak mampu mengimgart penlaku tertento vang pernah



dilakukan, tidak mampu mengingat penstiwa. Sedanpkan kondist Kinis terkant
seperti stroke, cedara kepala, depresi, kejang dan penyakit alzheuner (Tim Pokja
SDKI PPNI, 2017).

lutervensi keperawntan yvang dilakukan oleh peneliti pada klien Ny. K
dengan dingnosa gangguan memon berthubungam dengan proses petmaan (D.0062)
chbarapkan Latthan memon (1.06188) Fasihitas: mengmgat kembah pengalaman
masa laln,  Fasihlast  kemempuan Konsentrasi  (senam olak),  Shimulasi
mengeunakan memori pada peristiwa yang bam terjadi (seperti menanyakan
kembali nama petugns), Jelaskan twjoan dan prosedur latihan, ajarkan teknik
mMenion yaug tepat.

Implementasi keperawatan pada masalah gangguan memon vaitu
dilakukan pemelasan tiguan dan prosedur latihan dengan hampan klien dapat
mengerti tentang tujuan dan prosedur latiban, mengajarkan teknik memon yang
tepat dan Art therapy seperti mewamal membuat aktivitas otak lelnh aknf
unplementasi mi dilakukan selama 6 hari berharap klien dapat mengerti .

Art therapy aktivitas seperti mewsma untuk membantu seseorang
mengunekapkan dil, 1nengatasi masalah emosiopal, dan meningkatkan
kesejahteraan secara kesehmruhan Tujnan wsmanya termasuk: ekspresi emosi:
mewamal dapat memadi ontlet yvang aman untuk mengekspresikan emos1 yang
sulit dingkapkan secara verbal, Ini membantn mdividu imtuk lebih memahanm
dan mengelola perasaan mereka. relaksasi dan pengurangan Stres: aktivitas
mewarnal dapal membanin menenangkan pikran dan mbub, mengurang: dngkal

stres dan kecemasan, peningkatan konsentrasy: folms pada detall warna dan



komposisi  dapat membantu  meningkatkan konsentrasi dan memperbaiki
kemamppan pemecahian masalah. Peminekatan Ereativitas: Mewmmat dapat
merangsang kreativiras, membantu seseorang menemikan solusi baru untuk
masalah atau perspektif yang berbeda terhadap situasi hidup.. Peningkatan Dirt
Melalm art therapy, seseorang dapat membangun rasa penghargaan din dan
memperknatidentiias posif mereka, Secarn keselurnhan, tyuazart thempy dalam
mewamat adalah wituk menggunaken kreativitas sebagai alat untuk menmgkatkan
kesejalteraan mental dag emosional mdivide, membantu mereka mengatasi
masalah pobadi. dan memperbatla kualitas hidup mereka

Selamumya pada han kedua implementast saitu o mengajarkan  leknk
memon yang fepat seperti Art therapy mewamal membuat aktivitas otak lebih
aktif, khen mengikutin art therapy dengan senang .

Selanutiva pada hari ketiga melakukan unplementasi - mengajarkau reknik
memor yang tepal sepertt Al therapy mewami membual aktivitas otak lebih
aktil, khen fokus pada detall warng dan kompiosist dapat membantn meningkntkan
konsentras: dan memperbaiki kemamypuan pemecahan masalaly

Selanjutuva hari keempat kembali melalukan impelementasi inengajarkan
telmik memort Art therapy mewamai membnat aldivitas otak lebih aktif | klien
fukus pada gambar vimg ingm di warna

Selamumya pada han kelina melaknkan wplementas: art therapy
mewamal klien mengetalin wama- warna vang akan di gunakan | klien bercerita
baliwa senang mewana karena membual pikiran memadi menenangkan .

Selanjotova peneliti kembali melalakan implementas:  di hari keenan art
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therapy mewamai . klien folkus dengan gambar | detal wama klien bercerita dari
aktivitas mewarmai ini dapal mengurangi stres dan cemas yang di alami

Evaliias) unruk masalah ganpgian memori pada klien Ny, K sebagian
teratasi pada hari ke 3 pada tangzal 22 mei 2024 dengan hasil berubahan klien
manipu mengert tentang dan prosedur lathan dan menngajarkan tekuik memon
vang lepal.

Memmut penelinan Sigalmgaing el al. (2020), baliwa seinng  dengan
berlalimya wakm, jejak inpatan akan mengalanu pegurnnan Denean bertambahnva
usia, para lanjut usia tidak dapat mengingat dengan baik dibandinglkan sebelumiya
dan mereka mulm mengalann penurunan daya ngal, serng lupa nama ovang,
fempal serta peristiwa. Faktor yang menyvebabkan kemunduran memor: adalah
proses mengimgdl Faktor yang menyebabkan kemunduran memon adalah proses
mengmgat kembali memon yang tersunpan membutuhkan wakto vang lebih lan,
dan juga adanya keterbatasan Janjul nsia untuk mengpunakan cara meneingal dan
pemusialun perhabian.

[Hasil dengan penehten Menural Sunartn & Pratama (2022) lansm mampu
mengenal dan mengingat warma dengan benar, Namun, terdapat sam lansia vang
tidak mampu meneenali warma dimana lansia tersebul mewarnai tomar denean
wari orange, nanmm ketika ditanys warma apa yvang dugunakan, lansi tersebut
bingung menyebutkan warna yang digunakan. Hal im menjukkan baliwa terdapat
penmrunan fings: kegminf pada lansia rersebut.

Menmmit (Pranata & Fan, 2020) melalui media gambar, mdividue akan

memahami persepsi dan perasaan yang terjadi pada dinnva dan membantu individo



unfuik mengeali cara menyelesatkan masalah serta menemukan harapan nntuk
membantn hidup menjadi lebih baik

Memrut Murdavantu  (2019) ferapr semi dalam  penerapannya  dapat
melibatkan aspek fisik, emost, dan kogmtf secara bersamaan pada selurub subyek
Aspek fisik meliputi gérak pada motork halos serta sensasi fistk vang dapat
thmsakan oleh ketiga subyek selama memalam proses mtervenst feram seni, seperfi
menggunakan  kemampuan  Nsik  mereka  untuk  menggunakan  peralatan
menggambar yang sudah disiapkan.

Penulis berasumsi bahwa usia mempengambn dava ingnt seseonng,
semakin bertmubah usia seseorang maka lebil cepal mengalani gangguan wismon
schinggan memenuhli walidasi pencgakan diagnosa keperawatan pada SDKI
(PPNE201T) vartu sekitaran 80 % - 100% dan landa wmavor minor,

2. Dehsit perawatan diri (D.0109)

Berdasarkan hasil penskajian dan analisa data klien Ny K di temukan klien
dengan keluaban Klien mengalakan javang mandi, miandi hanya 1% tevkadang tdak
mandh, Klien mermsa din nya sudab bersih, Khen mengatakan mau mengikuti
jadwal mitinitas perawatan diri, Maka di temukan masalah keperawatan defisit
perawatan dirt berhubimpsn denenn pemumnan motivasy/ nmat.

Intervenst keperawatan yang dilakukan oleh peneliti pada klien Ny. K
dengan diagnosa defisit parawatan din (DO109) betlmbungsn dengan  pennrunan
motivasy tunal di harsplkan dokungan perawatan din (L1 348): Damping dalam
melakukan perawatan din sampai mimdin, fasihiash kemandinan, bantu jika tidak

mampu melakukan perawatan din, jadwalkan rotinitas perawatan diri, anjurkan
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melalukan perawatan din secara konsistensesnat

Lnplemantast keperawatan pada masalah defisit perawatan din vaitn dengan
melakulkan dampingan perawatan dirt sampai mandin pada klien demensia vang
kurang berminat untuk perawadtan din seperti meandi, kebersiban mulut berpakaian,
kemampuan ke toilet BAK/BAB, dan membersihkan kuku dilakukai selama 6 har
th harapkan khen mampu melalukan perawatan din

Selanjutnya pada hari kedua penelin melakukan tmplementasi kembali
dengan masalah keperawatan defisit perawatan dirt pada klien demensia dengan
melakukan mendamping dalam melakukan perawatan din sampal mandin mandi,
kebersihan mulut berpakaian, kemampuan ke toilet BAK/BAB, dan membersilikan
kuku.

Selanjutnya ham ketiga  dilakokan  amplementast  dengan  masalah
keperawatan defisit perawalan dm memonitor kembali Mendampmgi dalam
melakukan perawatan din sampa membersthkan dan memotone kuku klien

Selanjuinya han keempat di lakukan implementagi dengan  masalah
keperawalan defisit perawatan din memonttor Kembah Mendampmg:  dalam
melakukan perawatan din sampai mandin, mepagvakan kepada klien apa har un
sudal melakukan perawatan din seperti mandi klien sudah mandi di pagi hari ini .

Selanjutnya pada han kelimma dilokukan implementas: dengan masalali
keperawatan defisit perawatan dii memonitc Kemendman kien |, khien terlihat
stdah bermmat melakukan perawatan dir -

Selamjutnya pada hant keeninm penelit kKembali melakukan implementas:

keperawatan dengan masalah keperawatan defisit perawatan dinn  memonttor
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kembali dan mendampingi dalam melakukan pesawatan din klien berminat
melalaikan perawatan din sampal mandirl mandi. kebersthan mulur berpakaian,
kemampuan ke toilet BAKBAB, dan membersilikan kuku klien tampak rapil

Evaluasi kepernwatan dengan masalah defisit perawatan diri pada klien Ny
K belum feratasi pada ban ke 1 samapai hari ke 2 dan masalah sebagaian teratast
pada hart 3 sampai han ke 6. Dengan basil herubahan klien mula bermmat wntuk
perawatian diri.

Menwrut Judith, M. W, (2019) defisit perawatan diri mengeambarkan sunatu
keadaan seseorang vang mengalami hmubatan kemampuan untk melakukan
aktivitas perawatan din, sepert) mandi, bergant pakaian, makan, dan elimimasi.

Penulis berasumsi bahwa defisit perawatan din  berhubungan dengan
pemmwrnnaly  molnvasimingt  dapat  ditegakkan  Karena  memennhi  validasi
penegakkan diagnosa keperawatan pada SDEI (PPNIL, 2019), yaim sekitar 80% -
100% dari tands mayor berupa klien menolak melakukan perawatan dirt st
melalukan perawatan din kurang, Selmn i, validasi penegakkan diagnosa
keperawalan didukimg dengan data objekhl seloma pengkazan vailu kuka nampak
panjang (ujung lulku berwama hitam., kotor dan tidak dipotong), jarang
mengganti baju, baju vane dignnakan nampak kotor, mukosa bibir nampak kering

3. Risiko jutuli (D.0143)

Berdasmkan pengkajran klien terdapat data subjektif kepala pant
mengatakan klien pernali tegamb saat beralan, klien mengatakan balwa saat
berjalan lerasa sempoyvongan/ mgn jatul, Dala objeknf khen tampak tidak

menggunakan sandal pada saat berjalan, ada tiwayat jatuh dalam 3 bulan terakhir
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i, jumlah skala jaml MES adalal 55 poin risiko jamul nnggi.

Intervens: keperawatan yang dilakukan oleh peneliti pada klien Ny, K
dengan diaguosa resiko janh berhubungan dengan usia = 63 tahun. Diharapkan
faktor msiko saat begalan mempun, sehingga disusun perencanaan berupa:
Idennfikas: faktor nsiko jatul (misal usia > 635 talmn, pemumnan tingkat kesadaran,
defisit  kogmf, lupotens: orfosiafik, ganggusn  kesennbangan,  sanggian
penglilatan, neuropatt), Idenbiikas: fkior ingkimgan vang menmgkatkan rsiko
jamh (ousal: lantal licin, peneransan kurang) Hitmpe risiko jamh dengan
menggunalkan skala (misal: Fall Morse Scale, Humpty Dumpty Scale), jika perlu
atur temnpal bdur mekans pada posisi terendal

Implementas: keperawatan pada masalah nsiko jatuh i dilakukan dengan
mengidentifikasi faktor lingkungan yaog memngkatkan resiko jatub sehingga
betlwrang nva risiko jatuh pada lansi dengan demensia selama 6 hart .

Selanjutnya pada han kedua b lakukan noplementusi dengan masalah
keperawatan resiko jatulr pada klien dengan menghitung skala fall morse scale
adalah 55 pomn dengan resiko jatuh timgg:

Selajutnya pada han ketiga dilalmkan implementasi keperawatan dengan
masalah keperawatan resiko jatub meneatur temmpat idur pada posisi terendah agar
mengurangi restko jatuly pada khen .

Selanjutnya pada han  kecmpat  dilakukan  kembali  mmplemientasi
keperawalan dengan masalah keperawatan resiko jamh menmdentifikasi fakior
lmgkimgon yang meningkatkan nsiko jatul sepertt lanla lici |, menggunakar

sandal saat berjalan dan berpegangan jika berjalan atau berdur .
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Selanjntuva pada han kelima dikakukan kembali implementasi dengan
masalah keperawatan resilio jamb, mengidentifikasi falktor nsiko jatuh terjadi oya
eangeuan kesemnbangan pada klien, klien berjalan dengan hati han

Selanjutnya peneliti pada han keensum melakukan kembali implementasi
dengan magalah keperawatan resiko jatub memonitor klicn saat nielakukan aktivitas
hiam - han.

Evaluast keperawata dengan masalall nsiko gtuh pasa khen Ny, K din
lakulan evaloas: vang belum teratasi pada hari ke | sampai 4 dan masalah sebagian
teratnsi dan huri ke § sampai hari ke 3 dengan hasil perubaban mulai bisa berjalan
secard perlahan dengan beerhat-lhati.

Penulis berasumsi bahwa risiko jatul berhubungan dengan usia = 65 talun,
vilidasi penegakkan diagnosa keperawatan didukung dengan data subjektil” dan
objelnil selama pengkapan yaitu pada klien klien sudah pernah tegamh, ada
riwayal jatuh dalam 3 bulan teraklar ini, terjatul pada saal berjalan, data objeknf
klien nampak tidak menggunakan sandal pada saat berjalan jalan, nalar skala jatuh

Muorse Fall Scale adalah 55 yvang berart resiko tinger.



BABS

KESIMPULAN DAN SARAN

A. Kesimpulan
1. Pengkajian
Hasal pengkapan di dapatkan pada klien Ny, K di fokuskan pada lansia
dengan demansia. Pada klien Ny, K keluhan yang di rasakan klien yaitu sermg lupa,
tidakk mampo mengingat peristiwa vang lalu, mengkaji menggunakan MMSE
didapatkan nilai 8 poin dengan kategon definine pangguan kogminf pada klien
2. Dagnosa keperawatan
Diagnosa keperawatan di tagakkan berdasarkan dengan SDEI terdapat 7
diagnosa keperawals di antara lain sebagm benkul: gangguan memon, difisil
perawatan dirl, gangguan persepsi sensor. gangguan komumbkast verbal, kopmg
tidak efekiif, restko cedera dan nisiko jatub Pada klien Ny, K penelitian
menetiukan 3 dingnosa vilu gangguan memon, difisit perpwalan dirl, dan nsiko
Jatuh.
3. Intervensi keperawatan
litervensr disusim  berdasarkan diapnosa  keperawatun  yang telah
ditegakkan dengan terlebili dalumln memmtukan SIK1 dan  standar SLKL
Perencanaan yang telah di buat dengan masalah yane ditemukan beydasarkan hasil
pengkajian.
4. Tmplementast keperawalan

Implementasi keperawatan vang dilakukan sesuai dengan imtervensi
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keperawatan vang telah di susun oleh peneliti berdasarkan teron vang ada dan
menyesuaikan pada kebutuhan klien dengan demensia. Implementasi keperawatan
vang telal dilakukan seperti memonitor tanda-tanda vital, memontor tnpkat
kemandirian. ketidalansmpuan bertkonsentiasy’ gejala lam vang mengeunakan
kemampuan kognitif dan keluban lamnya vang dialami klhen
5. Evaluasi keperawatan

Hasil evaluasi dilakukan pads klien Ny K dilakukan selams 6 han dan
tanggal 20 me1 2021 — 25 mei 2024, oleh peneliti dibuat dakam bentuk SOAP_ Hasil
evaluasi dilalakan pada Ny K memmjukan bahwa masalah yang dialam kien ini

telall dibual dan teratasi sebagan vanu: gangguan mamon. difisit perawatan din

dan nsiko jatub.
B. Saran
1. Bagi penulis

Hastl penelitian mn dibaapkan  dapal menmekatkan kemampuan,
keterammlan, pengalaman sertn wawdsan peneliti sendin dalam melakukan
penelitian. Diharapkan  bagi penubis selamutnya dapat melakukan pengkapan
dengan benar terkair dengan yaue di alami oleh klien agar asuhan keperawatan
dapat tercapai tepat sesuai denpan masalah vane ditenn.

2. Bagi Perkembangan lmu Keperawatan

Hasil dan karya tulis dimiah b di harapkan menambah keluasan tlom
dalam keperawatan pada klien lansia dengan demensia berkembang setiap tabunnya
dem uga memacn pada penelit selamuinya menjadikan acuan dan memads bahan

pembanding dalam melakukan penelitian pada Kien lansia dengan demensia



3. Bagi Pihak Pengurus Panti Jompo
Diharapkan pihak panti dapat bekerja sama dengan pihak kesehatan agar

kesehalan serma lansia dapat terpantau dan rerkontrol dengan baik setiap harinya.
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Lampiran 2 fnformed Conceni

Informed Concent

Suya yane bertanda tangan di bawal im menyatakan balwa saya telah
mendapat penjelnsan secary muel dad telah mengerti mengenal asulian keparawatan
yang akan dilakvkan oleh Angelin Anastasya Wowiling dengan judul “Asuhan
Keperawatan Gerontik Pada Demensia Dengan Masalah Keperawatan Gangguan
Memori di Panfi Jomapo Bhakis Abad Balikpapan 2024™

Saya memntuskan setuju untuk tkut berpartisipas pada asulian keperawatin
un segars sukmela lanpa paksann. Bila selams’ dsuban keperawatin sava
mengmemkan pengunduran din. maka sava dapat mengundinkan sewakm-wakm

tanpa sanksi apapuil.

Balikpapan, 22 Mei 2024
Saks Yang Membernikan Persetojian,
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(Joko Sumitre) (Kaminem)

Mahasiswa

(Angelin Anastasva Wowiling)
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Dcmﬂlﬂﬂ' Iiﬂ.l] !h]lill".ﬂ.ﬂ Eepﬂ_rmlatm
2024 kepecawntn - Di lanjutkan bab |
= Todul veme di ace “Asuhoan
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denpmm Masalah
Eepsrawatan ganggnan
memer & punt janpo &
Bhakt
A Ns. Asnah,
Shep, M Pd




iz

[Deseriber
024

117 jaari

2024

Konsullasi BAB |
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Ferbmbkan dengmm melihar
kembali buku pedomnn
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(MBKS)

Tamhahian dita WHO
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femapat pmciitiml

Perbitikan Latr belakamge
anen i habiknn datq WHO,
nnsionnl can provist

Pemilisan sumber daz tnbun
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N.';: .'Yh-ﬁ
fade 5= Kep M Rep

18 jaruuni
2004

Fonsultas BAB [-
5

Perbaikd redaks
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dalam pemilisan LEM
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Mo Asnnl
S Kep ML
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- Fungsi din tdakom

Cwrt therapy

Ns. Abd
ladir S Kep, M. Kep

ﬂl

26 jaman
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Konsultasi BAB 1-
3

Memperharki tibel
Menambalikan asulian
keperawntan gerontik

M, Admal
.S Kep, M.Pd




9. | 0ljmmmn | Konsulasizevist |- Perbaikipemihson daftar [, Asuali 5. Abd
2 BAR 1-3 5 Kep, M. e, S Kep, MK
2024 pustaka dan dnfinr 151 o r e ke
= ACCsempro
= Menpa iy jndwal seropro
10, | 03 Mai 2024 | Konsuitas: revist = Perbniki siseriutika is; Abd
1-3 ahr S Kep. M
BAB s S.Kep. M Kep
< i propos] tidak adi
bandi bach
LL | 06 Mei 2024 | Konsultasi tevisi | - ACC PROPOSAL Ng, Abd
HAB 1-3 landir S Kep M Kep
12 | 07 Mei 2024 | Konsultas: revist - Pechinikan sistematika e oz
Bap -3 Frulhabesn Ao
e lisin
= Memastikan tindalmm
Eepietavwatan
- ACCTROPOSAL
13: 14 Juni 2024 | Konsultns BAB 1= | - Perlaiban sstemnnik s, Asmati,
5 _ S Eep. MPd
peulisan
= Memastikon findakon
kzperangtan
M| 19 jum 2024 | Kotisultasi Bab - | - Perhnikan lembar cover (Vs _Aanall,
5 SKep, M P
= Perlinikin sistemrintikn
prermiis
= Melunjuthan evalitas]
leeperwwarn
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14 _;.,u T 35,_1.1' Konsultasi Bab 1-5 | - St ufian ( serminay pads [Ns. Asnh,
lurd meetimg 25 jund 2025
17 | 22 Juni 2024 | Konsoltasi Bab 1-5 | - Menambaliom jursal di s Abd
ir S Y
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Sminnr
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Lampiran 4 Dokumentast klien

Selnsa, 21 Mei 2024 Raliy, 22 Mei 2024
Tindakan Ant Thempy Mewarnai Tindakan At Therapy Mewarnai

Junat, 24 Met 2024
Tmdakan Agt Thempy Mewamai

Sabi, 25 Me: 2024 T Mingan, 26 Me 2024
Tmdakan Ant Thempy Mewamim Tindakan Art Therapy Mewarnas



Lampiran 5 SOP At Therapy

Pengevtinn

| Kegintnn mewarnai mempakan keginten sang memvenangkan don dapat

dilakoka oleli siopapun sekalipyn individu tersebut tdak  dapat
wiengurnbnt ninn mewame Muodivemt, 20190, Melalul media gumbar,
mndrvidn akan memaham persepsi don persann vang terjad pada divmya
dan membanm mdvvidy vtk menggal cam menyelesaikan mesalal seea
menerminkan harppan annde wembaoi ldop menjadi lebah bak (Praonota
& Fari, 2020)

Manfaat

aktivitas mewarnal dapat memmbulkan perasaan tertark dan
menvenangkan pada mdividu serta merangsang partisipas
meteka karena dalam proses terapt mi mdividu melakukan
sestmiu dan tidak hanva terlibat dalam pembicamaan

Sasaran

Art Therapy uu akan diberikan kepada lansia dengan
demensia mulai dari sangal ningan sampai dengan sedang dan
dapat mengikuti kegiatan dengan batk Apabila selama lansia
melakikan art therapy merasa kelelahan, maka art therapy o
wajib dilientikan

Wakiun

Tempar pelaksannan: Ponn JTompo Bhaki-Abadi Balikpapnn
Wakm : Selnsa 21 mei 2024 — mingen 26 met 2024

Alat

Alat yane dibumbkan seloma art thernpy menegambar adalah
micja, kursi, kertas gambar, pensil gambar, pensil wama.
crayon, spidol dancat air

Tata Tertib

f.  Lansin yang telnb di pilith din bersedin memjadi responden dan telah
citakudean randersasi unmlk menindi kelompok mtervens) wanb
wengikut art therapy mewnm sesum fatwal vang telah ditetapkan

b. A Therapy meswurmen terdin dird 4 sesi vaitu sest pertams perkenalan
dan pemelesa . (10 meni). Sen kedwn, lopsie dimien anmk
menggambar bentuk sesnai conoh digambar (15 menit), Sesi ketiga,
lamsia diomotas e warns bebas dengnn berdasarkan beotul vy totab
dibuat tadi (60 meni), don sem keempat. sesi diskms dimann lansin
diminty mencerilakon tentang gambar vang telih dibuatoya tecsebu
{15 miemit),




Lampiran 6 Rencana Kegiatan At Therapy

Had | Sesil Sesi I _Seallls | Sesilv. |

I | Memberikan Lansia duminta untuk | Memnta lansia unink
penjelasan  tentang AO menggambar  dan | mendiskusikan  dan
fngas lansia  dalam | INEWAITIR bebas | mencenfukan lenting
kegiatan art therapy | Lansia diminta | dengan  dasar bentuk | sambar vang dibuat
ini menggambar seperti contoh | yang sudah dibuat.

dan iengguntingnya

2 | Membernkan Lansia langsing mewamar | Lansta dimonta untuk | Memmta lansia untuk
penjelasan  entng | bebas (stau dengan contoh) | menggambar  bebas | mendiskusikan
tugas lansia  dalam sesUni permsaannyh
kegiatan art therapy atsn  contoh  dan
1 mewarmai gamnbarnya

3| Maubenkan Lansiy langstng mewamai | Lansia dimmnta uniok | Memints lansia untuk
penjelasann  tentang | bebas sesual gambar yang | menggambar  bebas | mendiskusikan  dan
tugas lansia dalam | diben {atandengan contoh) | sesua  perasaannva | menceritakan  tentang
kegintan art therapy atmt  contoh  dan | gumbar vang dibuat
1 mewarnai pambamya

4 | Membenkan Lansia langsung mewaman | Lansia diomnta unk | Memmia Tansia uniuk
penjelosan  fenlng | bebas sestan gambiar yang | meénggmubar  bebas | mendiskusakan  dan
mgas lansia dalam | diberi (atandengan contoh) | sesuai  perasaannva | menceritakan  lentang
kepiatan art therapy atmu  comtolr  dan | gambar yvang dibuat
mi mewamn gambarriyva

5 | Memberikan Lansia langsung mewmmai | Lansia diminta untuk | Meminta lansia untnk
penjelasan  tentang | bebas sesum gambar yang | menggmmbar  bebas | mendiskusikan  dan
mgas lansia dalam | dibeni (atau dengan contoh) | sesual  perasaannva | mencelitakan lentang
kegiatan art (herapy atau contolr  dan | gambar vang dibus
1 mewams gambamya

6 | Memberikan Lansia langsung mewamal | Lensia diminta untuk | Meminta lansia nntuk
penjelasan  tentang | bebas sesual gambar vang | mengenmibar - bebas | mendiskusikan
mgas lansia dalam | diben (atau dengan contol) | sesuai  perasasnnya | perasaan lclien saat ini.
kegatan a1 therapy alan  comoh  dan

nu

mewami gmubatiyva




Lampiran 7 Format Asulian keperswatan Gerontik

FORMAT ASUHAN KEPERAWATAN GERONTIK @
PENGEAJIAN KEPERAWATAN GERONTIK n

a.  Identitas Klien

1. Nama e R S AL
2. Uy T —
3= Jedimikeobmitn:. 00090 pomesseseeeeeseseseeseseemomon
4. Agama e o o o
5. Pendhdikan tevaklar SO F s S s
6. Pekerjaan sebelnmnya A
7. Alamat sebelum dipant T S e e T
8 Tangegal masuk panti T AT A AT
9. Tangeal pepgkajian e
10, Kamar o1, R
11. Penanggimg jawab S L S ———
12. Pekerjaan penangpung jawab i
13. Swnber mformasi T ——

b. Riwayat Masuk Panti

L. Alasan masuk pants: ... — R e—————— .

2. Proses pneSUR MBI, .o vierrr s rasonasnesne st se arentonevhe TRy tsery s

c. Riwayai Keluarga
Gambarkan silsilah (kakek/nenck, orang tua, paman, bibi, saudara kandung,
pasangan . anak-anak)



Genogram: (Tiga Generasi)

d. Riwayal Pekerjaan
L SlHts PEICTIRM SENL IR uainsiiiss s s il s oalsa s sl s sbiivns

2 Pekerjaan sebelumnva:

3. Swnber sumber pendapatan dan kecukupan tethadap kebutuhan ...

e Riwayat Lmgkungan Hidup
1. Tipe tempat WOE@al oo

E‘i

B TR TR L cccuisivnnimnsbrrbsmosteb b o sb s s osbbarbsbrabsbbasisasbsorbbasbsashbiss



£ Riwayal Rekreusn

------------------------------------------------------------------------------------------------------

g Sumber/Sistem Penduking
1. ( ) Dokter.
( ) Perawat
( ) Runialy sakit/ Puskesmas/Klmik
( ) Pelayanan kesehatan di minah
Lonsnchamm - mebmtieam: o o o o o o e L S O R :

S

i Stalus Kedelatan Saat Tm
1. Status kesehatan unmm selama setabun yang Jaln. oo ;

2. Status kesebatan umm selama 5 tabwn yanglalu
3. Keluliankeluhin Kesehatan UtAIRL ..o immimsssmsimmssimsmsisimsiss i .



4. Penpetalman tentang penatalaksanaan masalal kesehatan. . ...

5. Derajat keselurubian fungs: relant techadap masalah keschatan dan
diagnosa medis

......................................................................................................................

Dokter yang menginstruksikan:

LR L R T T Ry T T R T LR T R TR T T e T P

7. Status lmumisasi

Tetanns Diftert o

.e'lll:rgr

FEDRTEAI STDBRAMGN! o icuicesiiconinstsnios ok basam S S N S RSN EH
Diet, pembatasan makamen MITITHTY .o i s
Riwavat petungkatan/penurman berat badan. ...
Pola konsumsi makanan (musal @ frekuensi, sendini atan dengan orang
lam), - - ST AT

Masalah-masalah vang mempengarubi masukan makanan (misal



pendapatan tidak  adekuat,  kurang  transportasi, masalah
menelmengenyah, SIres enmoSIonal)

Staus Kesehatan Masa Lalu
1. Penyakit masa anak-

B B L i e 0 S
2. Penyakir sers/kronik

........................................................................................................................

B TN vt A T T T T L P
4. Perawatan di Rumnah Sakit (alasan, tangeal, tempat, durast, dokrer)

5. Operasi (perhatikan jens, tanepal. alasan, dokter)

. Pemeriksaan Fisik (Tinjauan Sistem)
Pengkajian Status Mental Geronfik

Identifikasi ingkat kerusakan miglekiual dengan menggunakan Short Portable
Mental Status Quesioner (SPMSQ) instruksi:

Ajukan pertanivaan 1-10 pada daflar dan catal senna jawaban:

catat jumlah kesalahan total berdasarkan 10 pestanyaan

Shert Portable Mental Status Quesioner

BENAR SAal.aH ND FERTANYAAN
(1 | Tangeal berapa barl mi?

TZ 02 | Han nph sekarnng?

| 03 | Apnuama tompat ni?

i 04 | TrHmana alimst anda”




BENAR | SALAH  NO PERTANYAAN
05 | Berapa unni anda?
06 | Kipan ands lobie? (oinmmal whion Tnbic
07 | Swmpa presiden lindonesia sekarng?
| 08 | Sipa presiden indoncsin sehelumnya?
T 09 | Sinpa o o mda?
10 | Kurang: 3 dani 20 dan tetap pengirangan 3 dan senap
angka bam, senma secim mentm

Juniiab: | Jumiah: |

Interpretas: hasil:

a. Salah 0-3 : Fungsi mtelektual utuh

b.  Salah 4-3 : Kerusakan intelekmual ringan

c.  Salali 6-8 : Kerusakan intelektual sedang

d.  Salah9-10: Kerusakan intelektual berat
m. Riwayal Psikososial




Lampiran 8 Observast Barthel indeks Klien

Pengknjian Stanlus Fungsiooal (Modifikasi Daci Bariliel Tndeks)

No Kriterin Bantusn | Mondir Kelerangan
1| Miakon = 1o 3y soharl sati porsi nasi dan
B Ik panks dan sefolo b
2 | Minum 3 1oy = & pelag oy punh dalem sehon,
3| Berpindah dan kurst rodn 510 15+ Klien  menggmmakan  ongkm
Yo tepapar tdur, sebalikuva sebagal penyangga sanf jalan
1 | Persemal rotber (cuci muaka, 0 v 2-3% dolam sefir
menyisiy Tambot,  gosok
2igi)
S | Kelwar masuk  foilet 5 10v | Klien. mampy  melakikan
{menciici pakaiam, persanal hygene
menyeka tubily,
menyiram)
6 | Mandi 3 15v 2x dalam sehari.
T | Jalan di pemmiksan datar [0 v Klien. mampu  begaln &
permukann datar
§ | Natk turun tange 5 lov’ Khen mampy nark tunm tangen
9 | Mengenakan pakaian 5 Lo Khen mampn  mengenakan
pabnian sendiri
10 | Koutiol bowel (BAB) 5 10V | 1-2x dnlan selinrd
Flonwistens] hmnk
11 | Kontrol bladder (BAK) 5 Loy £t dolwn seluri
| Kuning jersil -
12 | Olulaes stay Tatil 5 Lo Lx setiap pagi harl, selama 15-
20 rmemit
13 | Rekrens) atnn pemmningan 5 10y Menonton TV,  berniofungn
wakin lnang ringan dan mengebml dengan
Terns g prmt Linya
Eolermynn Wil
> 130 ; Mandin 130 : Mmdin

65125 © Ketergantungan Sebagion
=6l - Kelerganungan Tolal




Lampiran 9 Observas: Mini Mental State Exam (MMSE)

Pengkinjian Mini Mental State Exam (MMSE)

Nilai Mabksinum |  Klien | Pertany ion
Oriesttnst
k 1 Tahvmn, bolan. wngonl. e, spd sekormy
5 3 Drimronnn kitn (negmn bagmn, wilayaly kota) 7
Regisirivs
3 2 Wi 3 objek (1 detk wuk mengnakan mssing-
masing) mnyvalknn pada [aosia ke 3 objek sselah
mndy katakan Bern pow wmiuk jawabon benar
ulang) sampa laosin mempelyan ke 3 nya dan
| o jumlahkan skor vang tefah dicapa
Perlintian dan Kalkulasi o e ]
5 3 Bilihlah knte dengan 7 bymf misal kam
“pradian”, beshenti sefelah 5 homul ben | poin
tiap jawaban benar, kemmdinn ditnputian, apakalh
lnnsiin miasth ingat Inimf langutamya,
Menamgat
3 4 Minta unk mengulangi ke 3 objek diatas, beri 1
prony bl b faswaban benay
Balissn
2 2 Sebutkon nmua henda vang deimukkan (peusl,
arlogi),
1 i Mengulimg Katarmekaian Exta (tango Kala,
dan, mtmn tatapi ).
i 3 Melnkukan perintah (uubil kertes dengan tingan
ke, lputhadh menjodi 2 doan letokdon dumejo).
! 1 Membaca dan metakukan pernrah (angkatdah
lenngrans Ko noncka)
1 i Memilis sebuali kalimat (spontan).
! 1 Meniry gamnbuar n:?.il:reww.'iﬂijni(7
Eeteringay. 10 Probable gangguan Kognlilf
=24 Aspek kognitli baik Skor diinterpresikom demenssia ringan
14-23: Probable gangerian
kol
< 17: Definitz




