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ASUHAN KEPERAWATAN PADA LANSIA YANG MENGALAMI
DEMENSIA DENGAN DEFISIT PERAWATAN DIRI DI DESA SIPAN
SIHAPORAS KECAMATAN SARUDIK KABUPATEN
TAPANULI TENGAH

Abstrak

Latar Belakang : Demensia merupakan keadaan dimana seseorang mengalami
penurunan kemampuan daya ingat dan daya pikir, penurunan kemampuan tersebut
menimbulkan gangguan terhadap fungsi kehidupan sehari-hari yang dapat
mempengaruhi perawatan diri, seperti mandi, berpakaian, makan, dan eliminasi.
Salah satu masalah keperawatan yang muncul pada klien demensia yaitu defisit
perawatan diri. Metode yang digunakan yaitu jenis penelitian kualitatif yang
berupa studi kasus untuk mengeksplorasi asuhan keperawatan pada Klien
demensia yang mengalami demensia dengan masalah keperawatan defisit
perawatan diri di desa sipan sihaporas. Pengumpulan data dilakukan terhadap dua
lansia yang mengalami demensia yang memenuhi Kriteria partisipan dengan
teknik wawancara, observasi, dan studi dokumentasi. Intervensi keperawatan yang
direncanakan adalah mulai dari pengkajian, penyuluhan dan aktivitas lain. Hasil
studi kasus pada Ny. D dan Ny. N, didapatkan data keluhan utama sering lupa
kalau sudah mandi atau belum. Kedua klien didapatkan satu diagnosa utama yaitu
defisit perawatan diri. Tindakan keperawatan dilakukan dengan melakukan
intervensi keperawatan mengenai Defisit Perawatan Diri. Kesimpulan : Setelah
dilakukan kunjungan selama 3 hari, hasil evaluasi kedua klien mengalami
peningkatan dalam perawatan diri, sehingga dapat memenuhi perawatan diri.
Simpulan dari penelitian ini adalah pada lansia penderita demensia yang
mengalami masalah keperawatan Defisit Perawatan Diri harus segera diberikan
asuhan keperawatan secara berkesinambungan, salah satu upaya yang dapat
diberikan seorang perawat yaitu memberikan perawatan diri secara maksimal,
sehingga diharapkan tidak timbul komplikasi.

Kata kunci: Demensia, Defisit Perawatan Diri
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NURSING CARE FOR ELDERLY WHO HAVE DEMENTIAWITH A
DEFICIT OF SELF-CARE IN SIPAN SIHAPORAS VILLAGE, SARUDIK
DISTRICT, REGENCY CENTRAL TAPANULI

Abstract

Background: Dementia is a condition in which a person experiences a decrease
in memory and thinking ability, this decrease in ability causes interference with
the functions of daily life which can affect self-care, such as bathing, dressing,
eating, and elimination. One of the nursing problems that arise in dementia clients
is self-care deficit. The method used is a type of qualitative research in the form
of a case study to explore nursing care for clients with dementia who have
dementia with self-care deficit nursing problems in Sipan Sihaporas Village. Data
collection was carried out on two elderly people with dementia who met the
participant criteria using interview, observation and documentation study
techniques. The planned nursing interventions are from assessment, counseling
and other activities. The results of the case study on Mrs. D and Mrs. N, the main
complaint data obtained is that they often forget when they have taken a shower or
not. Both clients got one main diagnosis, namely self-care deficit. Nursing actions
are carried out by carrying out nursing interventions regarding Self Care Deficits.
Conclusion: After a 3-day visit, the evaluation results of the two clients
experienced an increase in self-care, so that they could fulfill self-care. The
conclusion of this study is that elderly people with dementia who experience
nursing problems with self-care deficits must be immediately given continuous
nursing care.

Keywords: Dementia, Self Care Deficit
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BAB 1
PENDAHULUAN

Latar Belakang

Demensia pada lansia merupakan sindrom, biasanya bersifat kronis atau
progresif dimana ada penurunan fungsi kognitif (kemampuan untuk memproses
pemikiran) di luar apa yang mungkin diharapkan dari penuaan normal.
Demensia dapat mempengaruhi memori, pemikiran, orientasi, pemahaman,
perhitungan, kapasitas belajar, bahasa, dan penilaian (Pratama, 2020).
Fenomena ini jelas mengakibatkan masalah mental pada lansia seperti sering
menyendiri dan menarik diri karena merasa tidak berarti dan masalah memori
pada lansia yang sering lupa dengan hal yang dilakukannya. Keadaan memori
lansia yang menurun dapat memengaruhi lansia dalam melakukan aktivitas
sehari-hari misalnya lansia lupa apakah sudah makan, sudah minum, sudah
mandi, lupa dengan nama anaknya, serta lupa dimana menyimpan barangnya.
Gejala mudah lupa disebabkan oleh faktor fisiologis yaitu proses otak menjadi
tua dan faktor patologis atau penyakit (Kurniawati, 2022).

Insiden demensia pada lansia di seluruh dunia meningkat dengan cepat dan
saat ini diperkirakan mendekati 46,8 atau 50 juta orang yang didiagnosis
demensia, 20,9 juta ada di Asia Pasifik (World Health Organization, 2017).
Data dalam World Alzheimer Report (2019), di Indonesia sendiri diperkirakan
ada sekitar 1.2 juta orang dengan demensia pada tahun 2016 yang akan
meningkat menjadi 2 juta di 2030 dan 4 juta orang pada tahun 2050.

Berdasarkan data statistik lansia demensia di Sumatera Utara sudah mencapai



35.000 pada tahun 2013, namun pada tahun 2016 belum dilakukan pendataan
terhadap kasus demensia, dilihat dari bertambahnya jumlah lansia maka
demensia di Sumatera Utara akan semakin meningkat setiap tahunnya
(Harahap, 2018).

Permasalahan yang terjadi pada lansia terutama penderita demensia yaitu
gangguan memori sehingga ia menjadi lupa apa yang akan dilakukan seperti
apakah sudah mandi atau belum, ketika mandi sudah mengunakan shampoo
atau belum dan apakah sudah menyikat gigi atau belum. Akibat yang dapat
terjadi pada lansia demensia resiko defisit perawatan diri adalah kuku tampak
kotor, kutu pada rambut, infeksi telinga, karies gigi yang dapat menyebabkan
sakit gigi dan juga gigi berlubang, serta gangguan kebutuhan rasa nyaman
(Nugroho dalam Widyaningsih, 2018). Memberikan perawatan pada lansia
dengan demensia merupakan pengalaman yang unik dan hal yang membuat
stres sehingga dapat menimbulkan dan meningkatkan Caregiver burden (Udjaja
et al, 2021). Untuk meningkatkan dan mempertahankan kesehatan dan
menurunkan resiko defisit perawatan diri merupakan salah satu faktor dasar
seorang individu lansia untuk mempunyai resiko yang lebih rendah
mendapatkan penyakit (Kusumaningrum, 2019). Demensia terjadi terutama
pada orang yang berusia di atas 65 tahun atau pada mereka yang mengalami
cedera atau penyakit yang mempengaruhi fungsi otak (World Alzheimer

Report, 2019).



Salah satu tindakan keperawatan yang dapat dilakukan oleh perawat dalam
melakukan intervensi keperawatan pada lansia dengan gangguan memori yaitu
memberikan asuhan keperawatan secara komprehensif. Penanganan gangguan
memori menurut SIKI (Standar Intervensi Keperawatan Indonesia, 2017)
adalah latihan memori yaitu dengan stimulasi memori dengan mengulang
pikiran yang terakhir kali diucapkan.Tindakan tersebut berperan penting pada
lansia untuk menurunkan proses kemunduran otak lansia dan menjadikan lansia
mampu berperan aktif dan produktif dalam menjalankan aktivitasnya.

Defisit perawatan diri pada lansia demensia dilakukan intervensi dukungan
perawatan diri, observasi berupa identifikasi kebiasaan aktivitas perawatan diri
sesuai usia, monitor tingkat kemandirian, identifikasi kebutuhan alat bantu
kebersihan diri, berpakaian, berhias dan makan (Azhari et al., 2022). perawatan
demensia perlu menjadi prioritas kesehatan publik dan perencanaan yang perlu
diimplentasikan agar penderita demensia dapat hidup dengan baik (Alzheimer’s
Disease International, 2018). Mencegah hilangnya semua kemampuan
perawatan diri ketika mengalami demensia dapat dilakukan dengan pelatihan di
rumah di panti jompo. Pelatihan ini dilakukan dengan merestrukturisasi
kegiatan sehari-hari, seperti menulis daftar lengkap kegiatan sehari-hari
(Anwar, 2019).

Data lansia demensia yang mengalami defisit perawatan diri di Indonesia
sebanyak 37,5%. Kebutuhan perawatan diri merupakan hal yang sangat penting
dan harus diperhatikan. Karena kebersihan akan mempengaruhi kesehatan,

kenyamanan, keamanan, dan kesejahteraan lanjut usia (Yulaikhah et al., 2017).



Berdasarkan data dari Puskesmas Sarudik pada tahun 2022 data Demensia
pada lansia di desa Sipan Sihaporas terdapat sebanayak 8 orang. Berdasarkan
latar belakang di atas penulis tertarik untuk menerapkan pemberian “Asuhan
keperawatan pada lansia yang mengalami Demensia dengan defisit perawatan
diri di desan Sipan Sihaporas kecamatan Sarudik Kabupaten Tapanuli Tengah
2023~

Batasan Masalah

Masalah pada studi kasus ini dibatasi pada Asuhan Keperawatan Pada
Lansia yang mengalami Demensia dengan Defisit Perawatan Diri di Desa Sipan
Sihaporas Kecamatan Sarudik 2023.

Tujuan
Tujuan Umum
Tujuan umum Studi kasus untuk mengetahui proses askep terhadap
defisit perawatan diri pada lansia dengan Demensia di Desa Sipan
Sihaporas Kecamatan Sarudik.

Tujuan Khusus

Adapun tujuan khusus karya tulis ilmiah ini adalah :
1. Melakukan pengkajian pada lansia yang mengalami demensia dengan

defisit perawatan diri di Desa Sipan Sihaporas Kecamatan Sarudik

2. Menetapkan diagnosis keperawatan pada lansia yang mengalami
demensia dengan defisit perwatan diri di Desa Sipan Sihaporas

Kecamatan Sarudik



3. Menyusun perencanaan keperawatan pada lansia yang mengalami

demensia dengan defisit perawatan diri di Desa Sipan Sihaporas

4. Melaksanakan tindakan keperawatan pada lansia yang mengalami

demensia dengan defisit perawatan diri di Desa Sipan Sihaporas

5. Melakukan evaluasi pada lansia yang mengalami demensia dengan

defisit perawatan diri di Desa Sipan Sihaporas Kecamatan Sarudik

Manfaat
Teoritis
Hasil studi kasus ini diharapkan berguna untuk mengembangkan dan
menambah pengetahuan yang telah ada tentang penyakit demensia
dengan defisit perawatan diri.

Praktis

1. Bagi Perawat

Perawat dapat mengetahui dan melaksanakan kajian asuhan
keperawatan pada lansia yang mengalami demensia dengan defisit
perawatan diri

2. Bagi Institusi Pendidikan

Studi kasus ini dapat dijadikan bahan masukan dalam proses belajar
mengajar serta dapat dijadikan sebagai dasar pertimbangan dan menjadi
bahan bacaan di kampus Politeknik Kesehatan Medan Prodi DIII

Keperawatan Tapteng



3. Bagi Puskesmas Sarudik

Sebagai bahan evaluasi atau penilaian terhadap asuhn keperawatan
dan mampu dijadikan sebagai panduan atau masukan dalam
pelaksanaan asuhan keperawatan pada lansia

4. Bagi Keluarga dan klien

Studi kasus ini dapat dijadikan sumber informasi dan masukan bagi
keluarga dank lien khususnya tentang penyakit demesia dengan defisit

perawatan diri.



BAB 2
TINJAUAN PASTAKA

Konsep Demensia
Defenisi
Demensia adalah suatu keadaan dimana terjadi penurunan kognitif
yang awali dengan kemunduran daya ingat sehingga mempengaruhi
aktivitas kehidupan sehari-hari (Setiawan, 2019). Demensia merupakan
sindrom yang ditandai oleh berbagai gangguan fungsi kognitif tanpa
gangguan kesadaran. Fungsi kognitif yang dapat mempengaruhi demensia
adalah intelegensia umum, belajar dan ingatan, bahasa, memecahkan
masalah, orientasi, persepsi, perhatian dan konsentrasi, pertimbangan dan
kemampuan sosial (Kaplan, 2017). Menurut Sjahrir (2019), demensia
terbagi menjadi beberapa jenis yaitu sebagai berikut:
a. Menurut umur :
1) Demensia senilis yaitu demensia yang terjadi pada umur > 65
tahun.
2) Demensia presenilis yaitu demensia yang terjadi pada umur < 65
tahun.
b. Menurut level kortikal :
1. Demensia kortikal yaitu demensia yang terjadi karena adanya

gangguan fungsi luhur, afasia, agnosia dan apraksia



2.

Demensia subkortikal yaitu demensia yang terjadi karena adanya
gangguan seperti apatis, forgetfull, lamban, adanya gangguan

gerak

Etiologi

Menurut Yuli (2019), penyebab penyakit demensia dibagi menjadi 2

macam Yaitu sebagai berikut :

1. Demensia Reversible

Demensia reversible dapat disebabkan oleh beberapa factor yaitu

sebagai berikut:

a.

Drugs (obat) : obat sedative, obat penenang minor atau mayor,
obat antikonvulsan, obat anti hipertensi, dan obat anti aritmia.
Emotional : gangguan emosi misalnya depresi

Metabolic dan endokrin: dapat disebabkan seperti diabetes
mellitus, hipoglikemia, gangguan ginjal, gangguan hepar,
gangguan tiroid, dan gangguan elektrolit

Eye dan ear : disfungsi mata dan telinga

. Nutritional : kekurangan vitamin B6 (pellagra), kekurangan

vitamin B1 (sindrom Wernicke), kekurangan vitamin B12 (anemia
pernisiosa) dan kekuranagan asam folat
Tumor dan trauma

Infeksi : infeksi seperti ensefalitis oleh virus



h. Arterosklerosis : komplikasi penyakit arteroskerosis misalnya
infark miokard, gagal jantung, dan alcohol 13 Selain itu, keadaan
yang secara potensial dapat menyebabkan demensia reversible dan
dapat dihentikan seperti intoksikasi (obat termasuk alcohol),
infeksi susunan saraf pusat, gangguan metabolic, gangguan
vaskuler (demensia multi-infark), hematoma subdural akut/kronis,
metastase neoplasma, hidrosefalus yang bertekanan normal dan
depresi (pseudo-demensia depresif).

2. Demensia Non Reversible
Demensia non reversible dapat disebabkan oleh beberapa factor
yaitu sebagai berikut:

a. Penyakit degeneratif : penyakit degeneratif seperti penyakit
Alzheimer, penyakit pick, penyakit huntigon, kelumpuhan
supranuklear progresif dan penyakit Parkinson

b. Penyakit vaskuler : penyakit serebrovaskuler oklusif (demensia
multi-infark), embolisme serebral, arteritis, anoksia sekunder akibat
henti jantung, dan gagal jantung akibat indikasi karbon monoksida

c. Demensia traumatic : seperti perlukan kranio-serebral, semensia
pugilistika

d. Infeksi : HIV/AIDS, infeksi opportunistik, demensia pasca

ensefalitis



Patofisiologi

Perjalanan penyakit hingga munculnya sindrom demensia dapat
disebabkan oleh berbagai faktor seperti penggunaan obat, gangguan
emosional, gangguan metabolism dan endokrin, disfungsi mata dan
telinga, ketidak seimbangan nutrisi, tumor dan trauma, infeksi dan
gangguan vaskuler. Selain itu demensia juga dapat disebabkan oleh
berbagai penyakit huntingon, HIV/AIDS, vaskuler, body lewy dan
demensia frontotemporal (Yuli, 2019). Penyakit Alzheimer merupakan
penyebab demensia pertama yang paling banyak terjadi, Dr.Alois
Alzheimer pertama kali mendeskripsikan bahwa terdapat dua struktur
abnormal yang ditemukan pada otak mayat penderita Alzheimer. Kedua
struktur abnormal tersebut ialah plak amiloid dan kekusutan neurofibril.
Selain itu, terjadi pula penurunan neurotransmitter tertentu, terutama
asetil kolin. Bagian otak yang terkena penyakit Alzheimer terutama pada
korteks serebri dan hipokampus. Kedua bagian otak tersebut merupakan
bagian penting dalam fungsi kognitif dan memori. Adanya plak amiloid
menjadi penghambat komunikasi antara sel-sel otak sehingga terjadi
perlambatan baik dalam menerima maupun menyampaikan pesan.
Mekanisme patologis yang mendasari penyakit Alzheimer adalah
terputusnya hubungan antara bagian-bagian korteks akibat hilangnya
neuron piramidal berukuran medium yang berfungsi sebagai penghubung
bagianbagian tersebut, dan digantikan oleh lesi-lesi degeneratif yang

bersifat toksik terhadap sel-sel neuron terutama pada daerah hipokampus,
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korteks dan ganglia basalis. Hilangnya neuron-neuron yang bersifat
kolinergik menyebabkan menurunnya kadar asetil kolin di otak. Otak
menjadi atropi dengan sulkus yang melebar dan terdapat perluasan
ventrikel-ventrikel serebral. Pada tipe selanjutnya yaitu demensia multi-
infark adalah penyebab demensia kedua yang paling banyak terjadi.
Pasien-pasien penderita penyakit serebrovaskuler memiliki resiko tinggi
untuk mengalami demensia. Hal ini terjadi karena penyakit
serebrovaskuler dapat berkembang menjadi infark multiple diotak yang
akhirnya akan mengganggu fungsi otak. Namun tidak semua orang yang
menderita infark serebri multiple mengalami demensia (Stanley & Beare,
2017). Beberapa penyakit lainnya seperti Parkinson juga dapat
mengalami demensia. Waktu yang lama dan tingkat yang semakin parah
meningkatkan resiko terjadinya demensia pada penyakit Parkinson

(Wulandari, 2019).

Pathway
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\l/
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\
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Demensia

|
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Perubahan proses
fikir

Kehilangan Motivasi
dan minat

!

Me

Defisit Perawatan Diri
ADL, pH, dan Fisiologi

Resiko cidera

Menurut ( Yuli, 2019) bahwa lansia yang mengalami demensia juga

akan mengalami keadaan yang sama seperti orang depresi yaitu akan

mengalami deficit aktivitas kehidupan sehari-hari, gejala yang sering

menyertai demensia terbagi menjadi 3 jenis yaitu gejala awal, gejala lanjut,

dan gejala umum. Gejala awal lansia yang menderita demensia akan

mengalami kinerja mental menurun fatique, mudah lupa dan gagal dalam

tugas yang diberikan. Gejala lanjut demensia yang akan dialami lansia

yaitu gangguan kognitif, gangguan efektif dan gangguan perilaku. Gajala

umum pada lansia yang mengalami demensia yaitu mudah lupa, aktifitas

sehari-hari terganggu, disorientasi, cepat marah, kurang konsentrasi dan

mengalami resiko jatuh

Konsep Defisit Perawatan Diri

Defisit perawatan diri merupakan suatu kondisi pada seseorang yang

mengalami penurunan kemampuan dalam melakukan aktivitas perawatan diri

secara mandiri seperti mandi, berpakaian/berhias, makan, dan BAB/ BAK . Jika
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kondisi defisit perawatan diri berlanjut maka bisa menimbulkan dampak baik
secara fisik maupun psikologis. bahwa ketika seseorang tidak lagi mampu
merawat dirinya sendiri secara mandiri, dapat menyebabkan rasa rendah diri,
menjadi tergantung pada caregiver dalam kehidupan sehari-hari dan hal itu dapat
menjadi titik kritis dalam kehidupan lansia. (Fitria, 2017).

Etiologi

Ada faktor-faktor yang mempengaruhi kebutuhan mandi yaitu :

1. Citra tubuh Gambaran individu terhadap dirinya sangat mempengaruhi
kebersihan diri misalnya karena adanya perubahan fisik sehingga
individu tidak perduli terhadap kebersihannya.

2. Status sosial ekonomi Mandi memerlukan alat dan bahan seperti
sabun, alat mandi yang semuanya memerlukan uang untuk
menyediakannya.

3. Pengetahuan Pengetahuan tentang kebutuhan mandi sangat penting
karena pengetahun yang baik dapat meningkatkan kesehatan.

4. Variabel kebudayaan Disebagian masyarakat jika individu sakit tidak
boleh dimandikan.

5. Kondisi fisik Pada keadaan tertentu atau sakit kemampuan untuk
merawat diri berkurang dan memerlukan bantuan.

Klasifikasi Perawatan Diri
Klasifikasi perawatan diri terdiri dari :
1. Kurang perawatan diri mandi : Gangguan kemampuan untuk

melakukan kebersihan mandi
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2. Kurang perawatan diri : berpakaian Gangguan kemampuan untuk

berpakaian.

3. Kurang perawatan diri : makan Gangguan kemampuan untuk makan

sendiri

4. Kurang perawatan diri : toileting Gangguan kemampuan untuk

melakukan aktivitas toiletingsendiri

Manifestasi Klinis

Menurut Depkes (2018), manifestasi klien dengan gangguan perawatan diri

adalah:

1. Fisik

a.

b.

g.

Kulit kepala kotor dan rambut kusam,acak-acakan.
Hidung kotor dan telinga juga kotor.

Gigi kotor disertai mulut bau.

Kulit kusam dan tidak terawat.

Kuku panjang dan tidak terawatt.

Badan kotor,bau dan pakaian kotor.

Penampilan tidak rapi.

2. Psikologi

a.

b.

C.

Malas, tidak ada inisiatif.
Menarik diri, isolasi diri.

Merasa tak berdaya, rendah diri dan merasa hina.

3. Sosial

a.

Interaksi kurang.
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b. Kegiatan kurang.
c. Tidak mampu berprilaku sesuai normal.
d. Cara makan tidak teratur.
e. BAB/BAK disembarangan tempat.
Dampak Defisit Perawatan Diri
1. Dampak fisik
Banyak gangguan kesehatan karena tidak terjaganya kebersihan diri ,
dan gangguan fisik yang sering terjadi adalah gangguan integritas kulit
dll
2. Dampak Psikososial
Masalah sosial yang berhubungan dengan kebersihan diri ialah

kebutuhan rasa nyaman,kebutuhan di cintai dan kebutuhan harga diri.

Konsep Asuhan Keperawatan
Konsep asuhan keperawatan menurut Yuli (2019) meliputi 5 tahap yaitu

sebagai berikut:

Pengkajian
1. ldentitas
Identitas Klien yang bisa dikaji pada penyakit demensia adalah usia,
karena banyaknya klien lanisa yang mengalami demensia

a. Keluhan Utama
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Keluhan utama yang sering ditemukan pada klien dengan masalah
psikososial seperti penyakit demensia adalah penurunan daya ingat,
mudah lupa dan mengalami disorientasi waktu dan tempat.

b. Riwayat penyakit sekarang

Riwayat kesehatan saat ini berupa uraian mengenai keadaan klien
saat ini mulai timbulnya keluhan yang dirasakan sampai saat
dilakukan pengkajian. Gejala awal lansia yang menderita demensia
akan mengalami kinerja mental menurun, patique, mudah lupa dan
gagal dalam tugas yang berikan. Gejala lanjut demensia yang akan
dialami lansia yaitu gangguan kognitif, gangguan efektif dan
gangguan perilaku. Gejala umum pada lansia yang mengalami
demensia yaitu mudah lupa, aktifitas sehari-hari terganggu,
disorientasi, cepat marah, kurang konsentrasi dan mengalami resiko
jatuh.

c. Riwayat penyakit dahulu

Riwayat kesehatan yang lalu seperti riwayat adanya masalah

psikososial sebelumnya dan bagaimana penanganannya.
d. Riwayat penyakit keluarga

Yang perlu dikaji apakah dalam keluarga ada yang mengalami
gangguan psikologi seperti yang di alami klien atau adanya penyakit
genetic yang mempengaruhi psikososial.

e. Pemeriksaan fisiik
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1. Keadaan umum Keadaan umum klien lansia yang mengalami
gangguan psikososial demensia biasanya lemah
2. Kesadaran Kesadaran klien biasanya composmentis
3. Tanda-tanda vital :
a) Suhu dalam batas normal (37°C)
b) Nadi normal (N:70-82 x/menit)
c) Tekanan darah meningkat atau menurun
d) Pernafasan biasanya mengalami normal atau meningkat
f. Pemeriksaan Refiew Of System (ROS)
g. Pola fungsi kesehatan
Menurut Yuli (2019) yang perlu dikaji adalah aktifitas apa saja
yang bisa dilakukan sehubungan dengan adanya masalah psikososial
demensia:

e Pola persepsi dan tatalaksana hidup sehat Klien mengalami
gangguan persepsi, klien mengalami gangguan dalam
memelihara dan menangani masalah kesehatannya

e Pola nutrisi Klien dapat mengalami makan berlebih/kurang
karena kadang lupa apakah sudah makan atau belum

e Polaeliminasi Tidak ada masalah terkait dengan pola eliminasi

e Pola tidur dan istirahat Biasannya klien dengan masalah

psikososial demensia akan mengalami insomnia.
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e Pola aktifitas dan istirahat Klien mengalami gangguan dalam
memenuhi aktifitas sehari-hari karena penurunan minat.
Pengkajian kemampuan klien dalam memenuhi kebutuhan
aktifitas hari-hari dalam mengunakan indeks KATZ.

e Pola hubungan dan peran Menggambarkan dan mengetahui
hubungan dan peran Kklien terhadap anggota keluarga dan
masyarakat tempat tinggal, pekerjaan, tidak punya rumah, dan
masalah keuangan.

e Pola sensori dan kognitif Klien mengalami kebingungan, ketidak
mampuan berkonsentrasi, kehilangan minat dan motivasi, mudah
lupa, gagal dalam melaksanakan tugas, cepat marah disorientasi.
Untuk mengetahui aspek kognitif dari status mental pasien dapat
mengunakan table mini mental state examination (MMSE)

e Pola persepsi dan konsep diri Klien dengan demensia umumnya
mengalami gangguan persepsi, tidak mengalami gangguan
konsep diri. Untuk mengkaji tingkat depresi klien dapat
mengunakan table inventaris depresi back (IDB) atau geriatric
depression scale (GDS)

e Pola seksual dan reproduksi Klien mengalami penurunan minat

terhadap pemenuhan kebutuhan seksual.
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. Gangguan

Diagnosa Keperawatan

1. Defisit perawatan diri berubungan dengan gangguan psikologis ditandai

dengan pola mandi yang tidak teratur, kebiasaan mandi yang tidak baik
seperti lupa mengosok gigi, lupa membersikan badan dengan sabun,
lupa membawa handuk dan pakaian bersih.

memori  berhubungan  dengan  proses penuan
ketidakmampuan untuk mempelajari atau merentensi keterampilan atau
informasi baru, ketidakmampuan untuk menginggat kembali informasi

factual, ketidakmampuan untuk menginggat kembali pristiwa baru atau

lampau

Tabel 2.1 Diagnosa Keperawatan

No | Diagnosa Gejala dan tanda mayor Gejala dan tanda minor
1. Defisit perawatan | Subjektif: Subjektif:
diri e Menolak melakukan e (tidak tersedia)
perawatan diri Objektif:
Objektif: e (tidak tersedia)
e Tidak mampu
mandi/mengenakai
pakaian/makan/ke
toilet/berhias secara
mandiri
e Minat melakukan
perawatan diri kurang
2 Gangguan memori | Subjektif: Subjektif:

e Melaporkan pernah
mengalami pengalaman
lupa

e Tidak mampu mempelajari
keterampilan baru

e Tidak mampu mengingat
informasi faktual

e Tidak mampu mengingat
perilaku tertentu yang
pernah dilakukan

e Tidak mampu mengingat
peristiwa

Objektif:

e  Tidak mampu melakukan

kemampuan yang

e Lupa melakukan
perilaku pada waktu
yang telah
dijadwalkan

e  Merasa mudah lupa

Objektif: (tidak tersedia)
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dipelajari sebelumnya |

Rencana keperawatan

Tabel 2.2 Rencana Keperawatan

No | Diagnosa Tujuan dan kriteria Rencana tindakan Rasional
hasil
1 Defisit perawatan | Setelah dilakukan SIKI : -mengidentifikasi
diri berhubungan | tindakan asuhan -dukungan kebiasaan aktivitas
dengan gangguan | keperawatan 3 x 24 jam | perawatan diri perawatan diri sesuai
psikologis Diharapkan : perawatan | Observasi: usia
diri Dengan kriteria - Identifikasi - memonitor tingkat
hasil: kebiasaan aktivitas | kemandirian
1. Kemampuan mandi perawatan diri - mengidentifikasi
2. Kemampuan sesuai usia kebutuhan alat bantu
mengenakan pakaian 3. | - Monitor tingkat kebersihan diri,
Kemampuan makan 4. | kemandirian berpakaian, berhias
Kemampuan ke toilet - Identifikasi - menyediakan
5. Verbalisasi kebutuhan alat lingkungan yang
keinginan meakukan bantu kebersihan terapeutik
perawatan diri diri, berpakaian, - menyiapkan
6. Minat melakukan berhias Terapeutik: | keperluan pribadi
perawatan diri - Sediakan - mendamping dalam
7. Mempertahankan lingkungan yang melakukan
kebersihan diri terapeutik perawatan diri
8. Mempertahankan - Siapkan keperluan | sampai mandiri
kebersihan mulut pribadi - Damping - mengfasilitasi
dalam melakukan untuk menerima
perawatan diri keadaan
sampai mandiri ketergantungan
- Fasilitasi untuk - mengfasilitasi
menerima keadaan | kemandirian, bantu
ketergantungan jika tidak mampu
- Fasilitasi melakukan
kemandirian, bantu | perawatan diri
jika tidak mampu - menjadwalkan
melakukan rutinitas perawatan
perawatan diri diri
- Jadwalkan - menganjurkan
rutinitas perawatan | melakukan
diri Edukasi: perawatan diri secara
- Anjurkan konsisten sesuai
melakukan kemampuan
perawatan diri
secara konsisten
sesuai kemampuan
2 Gangguan Setelah dilakukan Observasi: -mengidentifikasi
memori tindakan asuhan - Identifikasi masalah memori
berhubungan keperawatan 3 x 24 jam | masalah memori yang dialami
dengan proses Diharapkan : Dengan yang dialami - memonitor perilaku
penuan kriteria hasil : 1. - Identifikasi dan perubahan

Verbalisasi

kesalahan terhadap

memori selama terapi
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kemampuan
mempelajari hal baru 2.
Verbalisasi
kemampuan mengingat
informasi factual

3. Verbalisasi
kemampuan mengingat
perilaku tertentu yang
pernah dilakukan

4. Verbalisasi
kemampuan

orientasi

- Monitor perilaku
dan perubahan
memori selama
terapi

Terapeutik:

- Rencanakan
metode mengajar
sesuai kemampuan
pasien

- Stimulasi memori
dengan mengulang
pikiran yang
terakhir kali
diucapkan

- Koreksi kesalahan
orientasi

- Fasilitasi
mengingat kembali
pengalaman masa
lalu

- Fasilitasi tugas
pembelajaran

- Fasilitasi
kemampuan
konsentrasi

- Stimulasi
menggunakan
memori pada
peristiwa yang baru
terjadi

Edukasi:

- Jelaskan tujuan
dan prosedur
latihan - Ajarkan
teknik memori yang
tepat Kolaborasi

- Rujuk pada terapi
okupasi

- merencanakan
metode mengajar
sesuai kemampuan
pasien

- mengstimulasi
memori dengan
mengulang pikiran
yang terakhir kali
diucapkan

- mengfasilitasi
mengingat kembali
pengalaman masa
lalu

- mengfasilitasi
kemampuan
konsentrasi

- mengstimulasi
menggunakan
memori pada
peristiwa yang baru
terjadi

- menjelaskan tujuan
dan prosedur latihan
- mengajarkan teknik
memori yang tepat

Implementasi keperawatan

Implementasi keperawatan adalah wujud pelaksanaan tindakan dari
perencanaan yang telah dibuat. Tujuan dari implementasi adalah membantu
klien dalam mencapai peningkatan kesehatan baik yang dilakukan secara

mandiri maupun kolaborasi dan rujukan (potter dan perry, 2018)
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Evaluasi Keperawatan

Evaluasi adalah tindakan intelektual untuk melengkapi proses
keperawatan yang menandakan seberapa jauh diagnose keperawatan,
rencana keperawatan, dan penatalaksanaannya sudah berhasil dicapai
berdasarkan tujuan yang telah dibuat dalam perencanaan keperawatan. Tipe
evaluasi dibagi menjadi 2 yaitu evaluasi formatif atau sumatif.

Evaluasi formatif merefleksikan observasi perawat dan analisi terhadap
klien terhadap respon langsung pada intervensi keperawatan. Evaluasi
sumatif merefleksikan rekapitulasi dan sinopsi observasi dan analisi
mengenai status kesehatan klien terhadap waktu.

Pernyataan-pernyataan ini menguraikan kemajuan terhadap pencapaian
kondisi yang dijelaskan dalam hasil yang diharapkan, Ada beberapa bentuk
format dokumentasi yang dapat digunakan perawat untuk mengidentifikasi
dan mengatasi masalah pasien antara lain:

a. SOAP

Format SOAP umumnya digunakan untuk pengkajian awal pasien

S : subjective adalah pernyataan untuk keluhan dari pasien

O : objective adalah data yang diobservasi oleh perawat atau keluarga
A : analisys adalah kesimpulan dari objektf dan subjektif

P : planning adalah rencana tindakan yang akan dilakukan berdasarkan
analisis 35

b. SOAPIER
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Format SOAPIER lebih tepat digunakan apa bila rencana pasien ada
yang akan dirubah dan proses evaluasi mulai dilakukan

S : subjective adalah pernyataan atau keluhan pasien

O : objective ada data yang diobservasi

A : analisis adalah kesimpulan berdasarkan data objektif dan subjektif
P : planning adalah apa yang dilakukan terhadap masalah

| : implementation adalah bagaimana dilakukan

E :evaluation adalah respons pasien terhadap tindakan keperawatan

R : revised adalah apakah rencana keperawatan akan dirubah.
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Desain

BAB 3
METODE PENELITIAN

Studi kasus ini menggunakan desain studi kasus deskriptif. Studi kasus

deskriptif adalah upaya untuk mendeskripsikan secara sistematis dan akurat

tentang suatu situasi atau area populasi tertentu yang bersifat faktual. Pendekatan

yang digunakan adalah pendekatan asuhan keperawatan yang meliputi

pengkajian, diagnosis keperawatan, perencanaan keperawatan, implimentasi

keperawatan, dan evaluasi keperawatan. (Notoadmojo, 2018).

Batasan Istilah

1.

Asuhan keperawatan dalam studi kasus ini didefinisikan sebagai suatu
proses pelayanan asuhan keperawatan pada lansia yang mengalami
Demensia. Penererapan intervensi dimulai dari pengkajian, analisa data,
diagnosis keperawatan dan penerapan standar operasional prosedur.

Lansia dalam studi kasus ini didefinisikan sebagai lansia di Desa Sipan
Sihaporas Kecamatan Sarudik yang menerima pelayanan kesehatan atas
penyakit Demensia yang dialami.

Demensia dalam studi kasus ini didefinisikan sebagai suatu diagnosis
penyakit yang ditetapkandi Desa Sipan Sihaporas Kecamatan Sarudik,
berdasarkan manifestasi klinis, dan hasil pemeriksaan fisik.

Defisit perawatan diri adalah keadaan seseorang mengalami kelainan dalam
kemampuan untuk melakukan atau menyelesaikan aktivitas kehidupan

sehari-hari secara mandir.
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Unit Analisis
Subyek penelitian dalam studi kasus ini yaitu lansia demensia dengan defisit
perawatan diri yang tinggal di Desa sipan sihaporas Kecamatan Sarudik tahun
2023. Jumlah subyek penelitian yang direncanakan yaitu 2 orang lansia dengan
satu kasus masalah keperawatan Demensia. Kriteria inklusi dan eksklusi yang
ditetapkan pada subjek penelitian yaitu :
1. Kriteria Inklusi
a. Lansia dengan Demensia yang tinggal di desa sipan sihaporas kecamatan
sarudik
b. Lansia dengan Demensia bersedia menjadi responden.
2. Kriteria Eksklusi

Tidak kooperatif

Lokasi dan Waktu
Lokasi studi kasus ini dilakukan Desa Sipan Sihaporas Kecamatan Sarudik
Tahun 2023. Penelitian dimulai dari melakukan pengurusan surat penelitian

sampai pengurusan surat telah selesai penelitian yang dilakukan selama 3 hari.

Pengumpulan Data
Studi kasus ini menggunakan sumber data primer dan sumber data sekunder.
Sumber data primer didapat langsung dari pasien, sedangkan data sekunder

diperoleh dari rekam medis pasien yang ada dipuskesmas untuk melihat
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diagnosis dengan riwayat perjalanan penyakit pasien. Metode yang digunakan
pada studi kasus ini adalah:

1. Wawancara : Hasil dari anamnesis harus mendapatkan tentang identitas
Klien, keluhan klien, riwayat penyakit dahulu, riwayat penyakit keluarga,
riwayat psikologis dan pola-pola fungsi kesehatan. ( sumber dari data klien
dan petugas puskesmas)

2. Observasi dan pemeriksaan fisik meliputi : keadaan umum, pemeriksaan
integumen, pemeriksaan kepala leher, pemeriksaan dada dan abdomen,
pemeriksaan inguinal, genetalia, anus, pemeriksaan  ekstremitas,
pemeriksaan neurologis ( inspeksi, palpasi, perkusi dan auskultasi ) pada
sistem tubuh Kklien.

3. Studi dokumentasi di lakukan dengan melihat dari data catatan kesehatan

yang ada di puskesmas sarudik

Uji Keabsahan Data

Keabsahan dilakukan peneliti dengan cara mengumpulkan data secara
langsung pada pasien dengan menggunak format pengkajian dari buku kampus,
pengumpulan data dapat dilakukan pada catatan medis/status pasien, data dari
pasien langsung dan dari keluarga dapat mendapatkan data yang valid.
Disamping itu untuk menjaga validasi dan keabsahan, peneliti melakukan
observasi dan pengukuran ulang terhadap data pasien yang meragukan di data

sekunder.
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Analisa Data

Analisa data dilakukan dengan menyajikan hasil pengkajian yang dilakukan
baik secara wawancara, observasi dan pemeriksaan fisik. Selanjutnya hasil
pengkajian di analisis membandingkan dengan teori yang telah disusun pada bab
2 untuk mendapat masalah keperawatan untuk menyusun tujuan dan intervensi,
selanjutnya intervensi dilakukan kepada pasien sesuai rencana yang telah disusun
pada implementasi. Hasil implementasi dianalisis untuk mengevalusi kondisi
pasien apakah masalah teratasi, teratasi sebagian, dimodifikasi atau diganti
dengan masalah keperawatan yang relapan. Hasil pengkajian, penegakan
diagnosa, intervensi, implementasi dan evaluasi di tuangkan dalam bentuk narasi
pada bab pembahasan untuk menjawab tujuan penelitian. Teknik analisa
digunakan dengan cara observasi oleh peneliti dan studi dokumentasi yang
menghasilkan data untuk selanjutnya diinterpretasikan oleh  peneliti
dibandingkan teori yang ada sebagai bahan untuk memberikan rekomendasi

dalam intervensi tersebut.

Etika Penelitian

Menurut Nursalam (2018) Peneliti akan mempertimbangkan etik dan legal
penelitian untuk melindungi responden agar terhindar dari segala bahaya serta
ketidak nyamanan fisik dan psikologis. Ethical clearance mempertimbangkan
hal-hal dibawah ini :

1. Self determinan
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Pada studi kasus ini, responden diberi kebebasan untuk berpartisipasi

atau tidak dalam penelitian ini tanpa ada paksaan
2. Tanpa nama (anonimity)

Peneliti menjaga kerahasiaan responden dengan cara tidak mencantum
kan nama responden pada lembar pengumpulan data, peneliti hanya
memberi inisial sebagai pengganti identitas responden.

3. Kerahasiaan (confidentialy)

Semua informasi yang di dapat dari responden tidak di sebar luaskan
ke orang lain dan hanya peneliti yang mengetahuinya. Dan 3 bulan
setelah hasil penelitian di presentasikan, data yang diolah di musnahkan
demi kerashasiaan responden.

4. Keadilan (justice)

Penelitian memperlakukan semua responden secara adil selama
pengumpulan data tanpa adanya diskriminasi, baik yang bersedia
mengikuti penelitian maupun yang menolak untuk menjadi responden
penelitian.

5. Asas kemanfaatan (beneficiency)

Asas kemanfaatan harus memiliki tiga prinsip yaitu bebas penderitaan,
bebas eksploitasi dan bebas risiko. Bebas penderitaan yaitu peneliti
menjamin responden tidak mengalami cidera, mengurangi rasa sakit, dan
tidak akan memberikan penderitaan pada responden. Bebas eksploitasi
dimana pemberian informasi dari responden akan digunakan sebaik

mungkin dan tidak digunakan secara sewenang-wenang demi keutungan
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peneliti. Bebas risiko yaitu responden terhindar dari risiko bahaya
kedepannya.
6. Maleficien
Peneliti menjamin tidak menyakiti, membahayakan, atau memberikan

ketidak nyamanan baik secara fisik maupun psikologis
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BAB 4
HASIL DAN PEMBAHASAN

Bab ini menjelaskan tentang asuhan keperawatan yang di lakukan pada
Ny.D dan Ny.N dengan diagnosa Demensia dengan defisit perawatan diri di desa
sipan. Asuhan keperawatan dimulai dari pengkajian, diagnosa keperawatan,
perencanaan keperawatan, implimentasi keperawatan, dan evaluasi keperawatan.
Hasil
Gambaran Lokasi Studi Kasus
Lokasi penelitian dilakukan didesa Sipan kecamatan Sarudik
kabupaten Tapanuli Tengah yang terletak di Sumatera Utara. Penelitian
dilakukan d irumah warga yang menjadi subyek penelitian. Desa Sipan
terdiri dari 3 dusun, ada dusun 1, dusun 2, dusun 3. Klien 1 dan Kklien 2
berasal dari dusun yang sama, yaitu dusun 3.
Pengkajian
1. ldentitas Klien

Tabel 4.1 pengkajian

Identitas Klien Klien 1 Klien 2
Nama Ny. D Ny. N
Umur 77 tahun 73 tahun
Agama Kristen Islam
Pendidikan SMP SMA
pekerjaan Berkebun Petani
Status perkawinan Janda Menikah
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2. Riwayat Pengkajian

Tabel 4. 2 Riwayat Pengkajian

Riwayat Pengkajian

Klien 1

Klien 2

Keluhan utama

Sering lupa

Sering lupa, badan gatal-
gatal

Riwayat penyakit
sekarang

-Klien mengalami
disorientasi tempat, orang,
waktu.

-Tidak mengetahui hari,
tanggal, bulan dan tahun
saat ini

-Klien mengalami
disorientasi tempat, orang,
waktu.

-Tidak mengetahui hari,
tanggal, bulan dan tahun
saat ini

Riwayat penyakit dahulu

Pasien mengalami riwayat
penyakit hipertensi

Pasien pernah mengalami
riwayat hipertensi

Riwayat keluarga

Pasien mengatakan tidak
ada penyakit menurun

Pasien mengatakan ada
riwayat penyakit
menurun, yaitu diabetes
mellitus

3. Pemeriksaan fisik

Tabel 4.3 Pemeriksaan fisik

Pemeriksaan fisik

Klien 1

Klien 2

Kondisi umum

Klien tinggal sendiri
dirumah, klien mengisi
waktu kosongnya dengan
berkebun, klien berjalan
lambat dan menggunakan
tongkat.

Klien tinggal bersama
suami dan anaknya,
klien memiliki warung,.

Kepala Pasien tidak merasa sakit Pasien merasa sedikit
kepala, pusing mengalami pusing, mengalami gatal
gatal pada kulit kepala, pada kulit kepala,
rambut beruban dan rambut beruban dan
nampak kotor nampak kotor.

Mata Pasien mengalami Pasien mengalami

penurunan ketajaman
penglihatan, pasien tidak
memakai kacamata, tidak
mengalami kekeringan
mata, tidak nyeri, gatal.

penurunan ketajaman
penglihatan, pasien
tidak memakai
kacamata, tidak
mengalami kekeringan
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mata, tidak nyeri, gatal.

Telinga Pasien mengalami Pasien mengalami
penurunan pendengaran, penurunan pendengaran,
tidak memakai alat bantu tidak memakai alat
dengar, tidak memiliki bantu dengar, tidak
riwayat infeksi memiliki riwayat infeksi
ssebelumnya. ssebelumnya.

Hidung Pasien memiliki sinus Pasien memiliki sinus

dalam keadaan normal,
tidak mengalami rhinorhea,
discharge, epistaksis,
obstruksi, snoring maupun
riwayat infeksi sebelumnya.

dalam keadaan normal,
tidak mengalami
rhinorhea, discharge,
epistaksis, obstruksi,
snoring maupun riwayat
infeksi sebelumnya.

Mulut dan Tenggorokan

Pasien tidak mengalami
nyeri telan, bau mulut, tidak
kesulitan menelan, tidak
memiliki lesi maupun
perdarahan gusi, caries pada
bagian gigi geraham, tidak
mengalami perubahan rasa,
gigi palsu tidak memakai,
tidak ada riwayat infeksi
sebelumnya, pola sikat gigi
terkadang lupa sikat gigi.

Pasien tidak mengalami
nyeri telan, bau mulut,
tidak kesulitan menelan,
tidak memiliki lesi
maupun perdarahan
gusi, caries pada bagian
gigi geraham, tidak
mengalami perubahan
rasa, gigi palsu tidak
memakai, tidak ada
riwayat infeksi
sebelumnya, pola sikat
gigi terkadang lupa
sikat gigi.

Leher Pasien tidak mengalami Pasien tidak mengalami
kekakuan leher , nyeri tekan | kekakuan leher , nyeri
serta tidak terdapat massa tekan serta tidak

terdapat massa

Pernapasan Pasien tidak mengalami Pasien tidak mengalami
batuk, nafas pendek, batuk, nafas pendek,
Wheezing, serta Asma. Wheezing, serta Asma.

Integumen Pasien tidak memiliki Pasien tidak memiliki

luka/lesi maupun bekas
luka, tidak mengalami
priuritus, tidak terdapat
perubahan pigmen, tidak
memar.

luka/lesi maupun bekas
luka, tidak mengalami
priuritus, tidak terdapat
perubahan pigmen,
tidak memar.

Kardiovaskuler

Pasien tidak mengalami
Chaist Pain

Pasien tidak mengalami
Chaist Pain

Gastrointestinal

Pasien mengatakan tidak
mengalami perubahan nafsu
makan, pola Bab 1-2x

Pasien mengatakan
tidak mengalami
perubahan nafsu makan,
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sehari.

pola Bab 1x sehari

4. Data psiko-sosial-spritual

Tabel 4.4 Psikososial

Keterangan

Klien 1

Klien 2

Cemas

Tidak merasa cemas dengan
kondisinya saat ini.

Tidak merasa cemas
dengan kondisinya saat
ini.

Kesulitan konsentrasi

Konsentrasi pasien sedikit
menurun

Konsentrasi pasien
sedikit menurun

Persepsi tentang kematian

Klien menganggap
kematian adalah hal yang
lumrah dan takdir dari

Tuhan

Klien menganggap
kematian adalah hal
yang lumrah dan takdir
dari Allah SWT.

Tabel 4.5 Spiritual

Keterangan

Klien 1

Klien 2

Aktivitas ibadah

Klien mengatakan jarang
pergi Ibadah ke gereja
setiap minggunya.

Klien mengatakan
melaksanakan shalat 5
waktu, terkadang juga
tidak melaksanakan
sholat sama sekali

Hambatan

Terkadang rematik klien
kambuh

Tidak ada hambatan,
tetapi klien jarang
melakukan ibadah

5. Pemeriksaan Diagnostik

Tabel 4.6 pemeriksaan diagnostic

Partisipan Tanda-tanda vital

Klien 1 TD =120/70 mmHg
Nadi = 88x/menit
RR = 19x/menit
Suhu=36,5°C

Klien 2 TD = 120/80 mmHg

Nadi = 90x/menit
RR = 18x/menit
Suhu = 36,7 °C
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Analisa data

Tabel 4.7 analisa data

Data Etiologi Masalah
Klien 1 Penurunan Kognitif
DS: (Demensia) Defisit Perawatan diri

Pasien mengatakan
mudah lupa dan tidak
mampu mengingat
perilaku tertentu yang
pernah dilakukan

Pasien mengatakan sering
lupa apakah sudah mandi
atau belum

DO:
Pasien tampak tidak
mampu melakukan
kemampuan yang
dipelajari sebelumnya.

e  Pasien tampak malas

mencuci Muka Badan
tampak kotor Kuku
terlihat panjang dan kotor

Perubahan proses fikir

kehilangan motivasi dan
minat

|

Penurunan aktivitas

|

Defisit Perawatan Diri
ADI, pH dan Fisiologi

DO :

e  Pasein tampak kotor

e Pasien tampak lupa
melakukan kegiatan

KLIE 2
DS:
e Klien mengatakan

terkadang lupa kalau dia

sudah mandi atau belum

e Klien mengatakan
mudah lupa pada orang

seperti berhias

Penurunan Kognitif
(Demensia)

}

Perubahan proses fikir

kehilangan motivasi dan
minat

Penurunan aktivitas

|

Defisit Perawatan Diri
ADI, pH dan Fisiologi

Defisit Perawatan diri
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Diagnosa Keperawatan

Tabel 4.8 Diagnosa Keperawatan

Data Diagnosa Keperawatan

KLIEN 1 Defisit perawatan diri berhubungan dengan penurunan kognitif
ditandai dengan klien tampak lusush, lupa akan kebiasaan mandi,
dan berhias

KLIEN 2 Defisit Perawatan Diri berhubungan dengan penurunan kognitif
ditandai dengan pasien tampak kotor serta lupa akan kegiatan
yang dilakukan.

Intervensi Keperawatan

Tabel 4.9 Intervensi Keperawatan
Diagnosa keperawatan Intervensi Rasional
(tujuan & Kriteria
Hasil )
Defisit perawatan diri Dukungan perawatan | ¢ Mengetahui
berhubungan dengan diri kebiasaan aktivitas
penurunan kognitif Observasi : perawatan diri oleh
Setelah dilakukan tindakan | e Identifikasi lansia
3x 24 jam diharapkan kebiasaan aktifitas | ¢ Mengetahui
perawatan diri klien perawatan diri seberapa tingkat
meningkat, dengan sesuai usia ( mis, kemandirian lansia
kriteria hasil : apa sudah mandi, e Membantu klien
e Kemampuan mandi ganti pakaian yang mrngrtahui untuk
meningkat bersih, gosok gigi, mengingat alat
e  Minat melakukan memotong kuku ) apasaja yang
perawatan diri dibutuhkan saat
meningkat perawatan diri
o Mempertahankan e  Agar pasien merasa
kebersihan diri aman dan nyaman di
meningkat lingkungannya
sendiri
e Memberikan
penjelasan ketika
dalam hal perawatan
diri apakah klien
termasuk dalam
tingkat mandiri,
sedang atau dengan
bantuan
e Penjadwalan yang
bertujuan agar klien
ingat atau konsisten
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dalam hal perawatan
diri
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Implementasi keperawatan

Tabel 4.10 Implementasi Keperawatan

Diagnosa

Hari ke 1
Kamis 04 Mei 2023

Hari ke 2

Jum’at 05 Mei 2023

Hari ke 3
Sabtu 06 Mei 2023

KLIEN 1

Defisit perawatan diri berhubungan Observasi : Observasi : Observasi :

dengan penurunan kognitif 14.30 | » Mengidentifikasi 13.10 |» Mengidentifikasi 15.20 | » Mengidentifikasi
kebiasaan aktifitas kebiasaan aktivitas kebiasaan aktifitas
perawatan diri  sesuai perawatan diri. perawatan diri.
usia. 14.00 > Memonitor tingkat | 15.50 | » Memonitor tingkat

15.00 | > Memonitor tingkat kemandirian. kemandirian

kemandirian 1420 |» Mengajarkan  dalam | 16.00 | » Mengajarkan  dalaam

15.30 | » Mengidentifikasi
kebutuhan alat bantu
kebersihan diri, berhias.
Teraupeutik :

» Menyediakan

15.45 lingkunngan yang
teraupetik
» Mengajarkan dalam
16.00 melakukan perawatan
diri
» Menganjurkan
16.30 melakukan perawatan

diri  secara  konsisten
sesuai kemampuan.

melakukan perawatan
diri.

melakukan  perawatan
diri.
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KLIEN 2

Defisit perawatan diri berhubungan
dengan penurunan kognitif

Observasi :

» Mengidentifikasi
kebiasaan aktifitas
perawatan diri  sesuai
usia.

» Memonitor tingkat
kemandirian

» Mengidentifikasi
kebutuhan alat bantu
kebersihan diri, berhias.
Teraupeutik :

» Menyediakan

lingkunngan yang
teraupetik
» Mengajarkan dalam

melakukan perawatan
diri

» Menganjurkan
melakukan perawatan
diri  secara  konsisten
sesuai kemampuan.

Observasi :

» Mengidentifikasi
kebiasaan aktivitas
perawatan diri.

» Memonitor tingkat
kemandirian.

» Mengajarkan  dalam
melakukan perawatan
diri.

Observasi :

» Mengidentifikasi
kebiasaan aktifitas
perawatan diri.

» Memonitor tingkat
kemandirian

» Mengajarkan  dalaam
melakukan  perawatan
diri.
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Evaluasi Keperawatan

Tabel 4.11 evaluasi keperawatan

Diagnosa Hari 1 Hari 2 Hari 3
Klien 1 S: S: S:

Klien  mengatakan | Klien klien mengatakan
Defesit perawatan | berhias  berdandan | mengatakan mandi 2 x sehari
diri berhubungan | setelah mandi dapat melakukan | O :
dengan O: perawatan  diri | Minat melakukan
penurunan - Kilien sendiri perawatan  diri
kognitif tampak O: meningkat

segar Klien tampak | A :

- Bau klien | mengerti apa yg | Masalah teratasi
harum diajarkan P:

- Minat A Intervensi
melakukan | Masalah teratasi | dihentikan
perawatan sebagian
diri P:
meningkat | Intervensi

A dilanjutkan

Masalah teratasi

sebagian

P:

Intervensi

dilanjutkan
Klien 2 : S: S: S:

Klien  mengatakan | Klien klien mengatakan
Defesit perawatan | berhias  berdandan | mengatakan mandi 2 x sehari
diri berhubungan | setelah mandi dapat melakukan | O :
dengan O: perawatan  diri | Minat melakukan
penurunan - Klien sendiri perawatan  diri
kognitif tampak O: meningkat

segar Klien tampak | A :

- Minat mengerti apa yg | Masalah teratasi
melakukan | dijarkan P:
perawatan A: Intervensi
diri Masalah teratasi | dihentikan
meningkat | sebagian

A: P:
Masalah teratasi | Intervensi
sebagian dilanjutkan
P:
Intervensi
dilanjutkan

Pembahasan

Pembahasan merupakan bagian yang berisi tentang kesenjangan antara

teori dan kasus, sehingga dari kesenjangan itu dapat dicari pemecahan

masalah untuk memperbaiki dan meningkatkan asuhan keperawatan dari
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pengkajian, perumusan diagnosa, intervensi, Implementasi, dan evaluasi.
Yang dilaksanakan pada kedua partisipan dengan uraian sebagai berikut :

Pengkajian

Hasil dari pengkajian keluhan utama mudah lupa akan aktivitas
apa saja yang harus dilakukan. Pada penhkajian riwayat penyakit
dahulu partisipan 1 dan 2 menunjukkan partisipan 1 memiliki
riwayat penyakit dahulu yaitu hipertensi. Pada partisipan 2 memiliki
riwayat penyakit dahulu yaitu hipertensi sekitar 2 tahun yang lalu.
Pada riwayat pengkajian kesehatan partisipan mengatakan tidak ada
penyakit menurun. Dan didapatkan data pasien jarang mandi serta
sering lupa pada org sekitar.

Diagnosa Keperawatan

Berdasarkan pengkajian yang dilakukan oleh peneliti keduanya
terdapat diagnosa yang sesuai dengan penyebab. Diagnosa
keperawatan kedua klien adalah defisit perawatan diri berhubungan
dengan penurunan kognitif ditandai dengan bau badan, rambut kotor
dan penampilan tidak rapi.

Menurut standar diagnosa keperawatan Indonesia (2018) defisit
perawatan diri adalah tidak mampu melakukan atau menyelesaikan
aktivitas perawatan diri dengan gejala dan tanda mayor menolak
melakukan perawatan diri, tidak mampu melakukan perawatan diri
secara mandiri, minat melakukan perawatan diri kurang (PPNI,

2018).
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Pada lansia terjadi demensia disebabkan Karen kerusakan sel-sel
otak dimana system saraf tidak lagi bisa membawa informasi
kedalam otak. Sel-sel otak akan mati secara bertahap seiring dengan
bertambahnya usia. Namun, sel-sel otak penderita demensia akan
mati dengan cepat dan volume otak mereka akan menyusut,
menyebabkan kerusakan parah terhadap fungsi otak sehingga
membuat kemunduran pada daya ingat, keterampilan secara
progresif, gangguan emosi, dan perubahan perilaku, dan fungsi
dalam kehidupan sehari-hari sehaingga terjadinya defisit perawatan
diri karena itu dalam kesehasariannya masih bergantung pada orang
lain untuk memenuhi kebutuhannya terkait perawatan diri mereka
masih membutuhkan bantuan orang lain (Rosdahl & Kowalski,
2022).

Hasil pengkajian dari data subjektif dan objektif digunakan unutk
menentukan diagnosa, dan partisipan yang mengalami demensia
akan mengaalami defisit perawatan diri karena terjadinya
kemunduran pada daya ingat yang mempengaruhi perubahan
perilaku dan fungsi dalam kehidupan sehari-hari sehingga terjadinya
defisiti perawatan diri. Hal ini menunjukkan tidak adanya
kesenjangan antara fakta dan teori.

Intervensi Keperawatan

Pada tahap ini intervensi keperawatan dilakukan sesuai dengan
teori dari ( Tim Pokja SIKI DPP PPNI, 2018) tentang dukungan

perawatan diri (1.11348) dengan defenisi yaitu Observasi :
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identifikasi kebiasaan aktivitas perawatan diri sesuai usia,
identifikasi kebutuhan alat bantu kebersihan diri, berhias. Teraupetik

sediakan lingkungan teraupetik, damping dalam melakukan
perawatan diri, buat jadwal rutinitas perawatan diri. Edukasi :
anjurkan melakukan Perawatan diri secara konsisten sesuali
kemampuan

Rencana keperawatan dalam studi kasus diatas sudah sesuai
dengan diagnosa keperawatan yang muncul pada partisipan 1 dan
partisipan 2 dengan masala defisit perawatan diri sehingga disini ada
kesesuaian dari intervensi pada partisipan 1 dengan partisipan 2yaitu
dengan mengidentifikais kebiasaan aktifitas perawatan diri sesuai
usia, mangindetifikais kebutuhan alat bantu kebrsihan diri berhias,
menyediakan lingkungan yang terapeutik, mengajarkan dalam
melakukan perawatan diri, mendampingi dalam melakukan
perawatan diri, buat jadwal rutinitas perawatan diri, menganjurkan
melakukan perawatan diri secara konsisten sesuai kemampuan. Pada
tindakan keperawatan yang dilakukan partisipan 1 dan 2 telah
disesuaikan dengan teori.

Implementasi Keperawatan

Implementasi keperawatan yang dilakukan oleh penulis dalam
asuhan keperawatan pada klien yang mengalami demensia dengan
masalah defisit perawatan diri tetap berfokus pada intervensi yang
telah disusun dan yang dilakukan implementasi atau tindakan dalam

asuhan keperawatan pada Ny. D dan Ny. N klien demensia dengan
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masalah defisit perawatan diri yaitu mengidentifikasi kebiasaan
aktifitas perawatan diri sesuai usia, mengidentifikasi kebutuhan alat
bantu kebersihan diri, berhias, menyediakan lingkungan yang
terapeutik, menempatkan barang didekat lansia, mengajarkan dalam
melakukan perawatan diri, membuat jadwal rutinitas perawatan diri,
menganjurkan melakukan perawatan diri secara konsoisten sesuai
kemampuan.

Evaluasi Keperawatan

Dari studi kasus setelah dilakukan tindakan 3x 24 jam didapatkan
hasil evaluasi pada partisipan 1 pada hari ke 3 vyaitu Klien
mengatakan sudah bisa melakukan aktivitas secara mandiri seperti
keinginan untuk melakukan mandi meningkat,berhias berdandan
secara mandiri sesuai tingkat kemampuannya meski terkadang harus
mengingatkan kembali jadwal rutinitasnya. Sedangkan pada klien 2
mengatakan sudah bisa melakukan aktivitasnya secara mandiri
sesuai kemampuan tanpa harus diperintah terlebih dahulu seperti
makan secara mandiri, berhias/ berdandan sendiri.

Hal ini menunjukkan bahwa intervensi pada klien 1 dan 2 tidak ada

kesenjangan antara teori dan fakta.

39



Kesimpulan

Pengkajian

BAB 5

PENUTUP

Hasil asuhan keperawatan pada partisipan 1 dan 2 dengan defisit

perawatan diri didesa sipan kabupaten tapanuli tengah selama 3 hari

dengan tujuan untuk mengetahui proses askep terhadap defisit perawatan

diri pada lansia dengan Demensia di Desa Sipan Sihaporas Kecamatan

Sarudik. Peneliti dapat menarik kesimpulan bahwa dalam melakukan

asuhan keperawatan, peneliti melakukan :

1)

2)

3)

Pengkajian yang dilakukan pada tanggal 04 Mei 2023 didapatkan
bahwa kedua klien berada pada usian diatas 70 tahun yang
merupakan Kriteria lansia dengan resiko tinggi mengalami
demensia.

Kedua klien memiliki keluhan yang sama yaitu mudah lupa.
Partisipan 1 Ny.D usia 77 tahun dan partisipan 2 Ny. N usia 73
tahun mengalami kondisi yang sama yaitu mengalami defisit
perawatan diri pada kasus demensia.

Hal ini merupakan factor penyebab terbesar terjadinya demensia
pada kedua klien dimana menurut teori semakin tua usia lansia,
akan menyebabkan penurunan daya ingat dan daya fikir secara
signifikan.

Diagnosa Keperawatan
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Diagnosa keperawatan yaitu defisit perawatan diri berhubungan

dengan penurunan Kignitif pada kasus demensia

Intervensi Keperawatan

Intervensi yang dilakukan pada tahap ini sesuai dengan

memberikan dukungan perawatan diri (1.11348) dengan defenisi

yaitu

1) Observasi, identifikasi kebiasaan aktifitas perawatan diri,
identifikasi kebutuhan alat bantu kebersihan diri, berhias.

2) Terapeutik, sediakan lingkungan yang terapeutik, orientasikan
dalam melakukan perawatan diri, buat jadwal rutinitas
perawatan diri.

3) Edukasi, anjurkan melakukan perawatan diri secara konsisten
sesuai kemampuan.

Implementasi Keperawatan

Implementasi yang dilakukan oleh penulis dalam asuhan
keperawatan pada klien yang mengalami demensia dengan masalah
defisit perawatan diri tetap berpedoman pada intervensi yang telah
disusun dan yang dilakukan implementasi atau tindakan dalam
asuhan keperawatan pada Ny. D dan Ny. N klien Demensia dengan
defisit perawatan diri telah disesuaikan dengan intervensi yang
dibuat oleh penulis yaitu :

1) Mengidentifikasi kebiasaan aktifitas perawatan diri sesuai usia.

2) Mengidentifikais kebutuhan alat bantu kebersihan diri, berhias.

3) Menyediakan lingkungan yang terapeutik.
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Saran

4) Mengajarkan dalam melakukan perawatan diri.

5) Mendampingi dalam melakukan perawatan diri.

6) Membuat jadwal rutinitas perawatan diri.

7) Menganjurkan melakukan perawatan diri secara konsisten
sesuai kemampuan.

Evaluasi

1) Evaluasi keperawatan pada klien 1 dan 2 teratasi pada hari ke 3.

2) Didapati pada partisipan 1 sudah mau melakukan aktifitas
perawatan dirinya secara mandiri meski terkadang harus
mengingatkan kembali jadwal rutinitas.

3) Klien 2 didapati sudah mau melakukan aktifitas perawatan diri

secara mandiri.

Bagi Keluarga dan Klien
Diharapkan klien agar termotivasi untuk meningkatkan perawatan
diri secara konsisten serta klien bisa melakukan perawatan diri secara
mandiri sesuai kemampuannya.
Bagi peneliti selanjutnya
Hendaknya selalu  berusaha  memberikan  asuhan
keperawatan yang terbaik bagi klien dalam upaya meningkatkan
asuhan keperawatan menuju perawat professional serta lebih giat
dalam belajar sehingga bisa menerapkan dalam praktek dan

sebagai studi literatur terbaru dapat menambah wawasan, sehingga
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mampu memberikan intervensi yang tepat guna mmembantu

menmpercepat penyembuhan Kklien.

Bagi perawat
Perawat dapat mengetahui dan melaksanakan Kkajian asuhan
keperawatan pada lansia yang mengalami demensia dengan defisit
perawatan diri.

Bagi Institusi Pendidikan

Studi kasus ini dapat dijadikan bahan masukan dalam proses belajar
mengajar serta dapat dijadikan sebagai dasar pertimbangan dan
menjadi bahan bacaan di kampus Politeknik Kesehatan Medan
Prodi DIl Keperawatan Tapteng.

Bagi Puskesmas Sarudik

Sebagai bahan evaluasi atau penilaian terhadap asuhn keperawatan

dan mampu dijadikan sebagai panduan atau masukan dalam

pelaksanaan asuhan keperawatan pada lansia.
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[5] The image port with reiatonship 1D 1426 vias nat found i
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[5] The image partwithrelationshp ID ridZ8 was not found i the fie.
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