BAR 2

TINJAUAN PUSTAKA

2,1 Konsep Lansia

2,1.1 Definisi Lansia

Lanjut usic merupakan fenomena biologiyang tidak dapat
dihindari setiap individu. UU Ne, IV tahun 1965 Pasal 1, menyatakan
bahwa setiap individu dikatakan lanjut usia setelah seseorang
mencapai umur 55 tahun, tidak bisa mencari natkah sendiri untuk

keperluan hidupnya sehari-hari, dan menerima natkah dari orang

lain,

Menurut UU Mo, 13 tahun 1698 tentang kesejahteraan lanjut
usia, lansia merupakan seseorang yang mencapai usia di atas 60
tahun. Dari kedus pengertian di atas dapat disimpulkan bohwa
lansia adalah seseorang yang telah berusia di atas 60 tahun dan
tidak dapat mencari nafkah sendiri untuk memenuhi kebutuhan

hidupnya sehari-hari,

2,1,2 Ciri - Ciri Lansia

Menurut Darmojo (2004) lanjut usia adalah fase menurunnya

kemampuan akal dan Fisik seseorang, yang di awali dengan adanya

oo



perubahan dalam hidup., Hal ini sama dengan pendapat Soejono

(2000) yang mengatakan pada tahap lansia
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mengalami banyak perubahan Fisik maupun mental,

Perubahan fisik yang dimaksud adalah rambut yang mulai
memutih atau beruban, muncul kerutan di wajah, ketajaman panca
indra mulai menurun, dan terjadi perubchan daya tahan tubuh,
Selain itu, lansia juga berhadapan dengan kehilangan - kehilangan
peranan diri, keduduken sesialnya, serta berpisah dengan
orahg-orang yang dicintainys. Maka lansia  membutuhkan
kemampuan beradaptasi yang besar untuk terus menyikapi

perubchan di usia lanjutnya secara bijak,

Menurut Hurlock (1680) ada beberapa ciri-ciri lanjut usia, yaitu:

6. Usia lanjut merupakan periode kemunduran

Pemicu terjadinya kemunduran pada lansia yaitu faktor
psikologis dan faktor Fisik, Dampcak dari faktor ini dapat
mempengaruhi psikologis lansia, Motivasi berperan penting dalam
kemunduran lansia. Lansia akan mengalami kemunduran lebih
cepat apabila memiliki motivesi yang rendah, sebaliknya jika
mereka memiliki motivasi yang kuat maka kemunduran akan lama

terjadi,

b. Lanjut usic memiliki status kelompok minoritas
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Pandangan negatit lansia pada masyarakat sosial secara tidak

langsung berdampak pada status kelompok minoritas mereka,

¢. Menua sangat membutuhkan perubahan peran

Kemunduran pada lansic berdampok pada perubahan peran
masing—masing lansia dalam masyarakat sosial. Namun perubahan
perah ini sebaiknya dilakukan atas dasar keinginan lansia sendiri

bukan dasar tekanan dari lingkungan,

d. Penyesuaian yang buruk pada masing-masing lansia

Perilaku buruk pada lansia terbentuk karena adanya perlakuan
buruk yang lansia terima, Perlakuan buruk secara tidak langsung

membuat lansia cenderung melakukan konsep diri yang buruk,

21,3 Tipe—tipe Lansia

Maryam, dkk, (2008) mengelompokkan tipe-tipe lansia sebagai

berikut, yaitu

6. Tipe arif bijaksana

Tipe ini mendasarken lanjut usic yang memiliki  banyak
pengalaman, kaya, dapat menyesuaikan diri sesuai perubahan
zaman, ramah, memiliki kerendahan hati, sederhana, dermawan,

dan bisa menjadi panutan,



b, Tipe mandiri

Tipe ini dapat menyesuaikan perubchan masing—masing lansia
pada diringa. Mereka mengganti kegiatan lama dengan yang
baru, baik dalam mencari pekerjaan, dan juga dapat bergaul

dengan sesama lansia,
¢. Tipe tidak puas

Tipe lansia ini adalah lansia yang selalu mengalami kontlik lahir
batin, Lansia cenderuny menentang proses menua sehingga
menjadi pemarah, tidak sabar, mudah tersinggung, pengkritik,

dan banyak menuntut,
d. Tipe pasrch

Lansia tipe ini cenderung menerima nasib yang baik, selalu
mengikuti kegiatan agama, dan dapat melakukan pekerjaan

apapun dengan ringan tangan,
e. Tipe bingung

Lansia tipe ini adalah mereka yang mengalami syok akan
perubahan peran dan status, Lansia mengalami keterkejutan
yahy membuat lansia mengasingkan diri, minder, menyesal, dan

acuh tak acuh,
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Sementara menurut Mangkunegara IV dalam surat Werdatama,
yang dikutip H.I, Widyapranatsa (Nugroho, 2006), membagi lanjut

usia menjadi dua, yaitu :

6. Wong sepuh

Adalah golongan lanjut usia yang sepi hawa nafsu. Lansia
menguasai ilmu “Dwi Tunggal’, yaitu dapat membedakan
antara baik dan buruk, sejati dan palsu, Gusti (Tuhan) dan

hambanya atau kawulanya.,

b. Wong sepah

Adalah gelongan lanjut  usia yang kesong, bicaranya
muluk-muluk tanpa isi, tidek tahu rasa, bertingkah laku
berlebihan, serta memalukan. Dan hidupnya menjadi hambar

(kehilangan romantika hidup dan dinamika),

2.1.4 Karakteristik Pada Lansia

Menurut Pusat Informasi dan Data, Kementerian Kesehatan RI

(2016), karakteristik pada lansia yaitu sebagai berikut ini :

6. Jenis kelamin



Dari data Kemenkes RI (2015), jenis kelamin lansia lebih
didominasi oleh perempuan, Artinya adalah bahwa harapan hidup

yahg paling tinggi adalah perempuan,

. Status perkawinan

Menurut Badan Pusat Statistik RI, SUPAS 2015, lansia dilihat
dari status perkawinannya cerai mati (37 persen) dan sebagion
besar berstatus kawin (60 persen). Perinciannya yaitu lansia
perempuah yang berstatus cerai mati sekitar 56,04 persen, dan
laki-laki yang berstatus kawin ada 82,84 persen. Hal ini
disebabkan karena harapan hidup perempuan lebih tinggi
dibandingkan dengan harapan  hidup laki-laki, sehingga
persentase lansia perempuah yang berstatus cerai mati lebih

banyak dibandingkan dengan lansia laki-laki.

. Living arrangment

Angks Peban Tanggungan yeitu angka yang menunjukken
perbandingan orang tidak produktif (umur (15 tahun dan ) 65
tahun) dengan orang produktif (umur 15-64), Angka tersebut
menjadi cermin beban ekonomi yang harus ditanggung penduduk

produktif untuk membiayai penduduk nonproduktif,

Menurut Pusat Informasi dan Data Kemenkes RI (2016), Angka
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Zeban Tanggungan Indonesia yaitu 48,63 persen, artinya setiap
100 orang penduduk yang masih produktif ckan menanggung 48
orang tidak produktif, Angka Peban Taenggungan menurut
provinsi, tertinggi yaitu di Nusa Tenggara Timur (bb,74 persen)

dan terendah di Yogyakarta (45,05 persen).

d, Keadaon ekonomi

Pada konsep active ageing WHO, lanjut usia sehat dan berkualitas
adalah proses menua yang sehat secara mental, sosial, dan fisik
sehingga dapat tetap sejahtera sepanjang hidup dan tetap
berpartisipasi dalam rangka meningkatkan kulaitas hidup sebagai
ahggota masyarakat, Perdasarkan data SUPAS 2015 (Pusat
2adan dan Informasi Kemenkes RI 2016) sumber dana untuk
lansic  sebagian  besar  pekerjaan/uscha (46,7 persen),
anak/menantu (32,1 persen), suamifistri (8,9 persen), dan
pensiun (8,5 persen), selebihnya 3,8 persen adalah
tabungan/deposite, saudara/Famili lain, orang lain, jaminan

sosial,

2,1,5 Tugas Perkembangan Lansia

Setiap  tahap  perkembangan  manusiac  memiliki  tugas

perkembangannya sendiri-sendiri, termasuk lansia yang memiliki
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tugasnya sebagai berikut:

6. Menyesuaikan dirinya terhadap perubahan fisik

b. Menyesuaikan diri pada wmasa  pensiun, berkuranghya

penghasilan keluarga

¢. Menyesuaikan diri dengan kematian pasangan hidupnya

d. Menjalin hubungan baik dengan orang—orang disekitarnya

e. Membentuk kehidupan Fisik yang memuaskan

+. Menyesuaikan diri dengan peran sosial secara harmonis,

2,2 Konsep Cerebro Vaskular Accident (CVA)

2,21 Definisi Cerebro Vaskular Accident (CVA)

Stroke merupakan sidrom klinis ckibat gongguan pembuluh

darah otok, timbul mendadak dan biasanys mengenai penderita usia

45-80 tahun (Rasyid, 2007).

Stroke adalah kehilangan fungsi otak yang disebabkan oleh

berhentinya suplai darah ke otak (iBrunner dan Suddarth, 2002),

2,22 Etiologi Lerebro Vaskular Accident (CVA)

6. Stroke Non Hemoragi
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Jenis stroke ini disebabkan karens trombosis ckibat dari plak
aterosklerosis dari arteri otak yang memberi vaskularisasi pada
otak dan suatu embelus dari pembuluh darah di luar otak yang
tersangkut di arteri otak, Stroke Non Hemoragi ini merupakan
stroke yang paling sering didapatkan sekitar 80% dari semua

stroke,

. Stroke Hemoragi

Sekitar 20 % dari semua stroke dickibatkan oleh pecahnya
mikroaneurisma dari charcot atau etat crible di otak, Tergantung
dari tempat terjadinya dibedakan antara perdarchan intra

serebral subdural dan sub arachnoid,

Menurut Harsono (1999) faktor risike yany dapat ditemui pada

pasien stroke yaitu ;

1, Faktor risiko utama

6. Darah tinggi (hipertensi)

Darah tinggi juga mengakibatkan penyempitan atau
pecahnya pembuluh darah otak, Apabila pembuluh darch
otak menyempit maoka aliran darah ke otak akan terganggu

dan sel-sel otak akan mengalami kematian,



b, Dichetes Melitus

DM dapat menebalkan dinding pembuluh  darah otak
berukuran besar, ckan menyempitkan pembuluh darch ke
otak, don dapat mengganggu kelancaran aliran darch ke

otak, dan ckhirnya akan menyebabkan kematian sel otak,

¢, Penyakit jantung

Beberapa penyakit jantung berpotensi dapat menimbulkan
stroke, Penyakit jontung koroner dengan infark obat
jantung dan gangguan irama denyut jantung dapat

melepaskan sel atau jaringan yang telah mati ke aliran

darch,

d. Transient fschemic Attack (TIA)

TIA dapat terjadi berkali-kali dalam 24 jam/ terjadi
beberapa kali dalam seminggu, Semakin sering seseorang
mengalami TIA kemungkinan mengalami stroke semakin

besar,

2, Faktor risiko tambahan
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a. Kadar lemak darah yang tinggi, termasuk trigliserida dan
kolesterol, Meningkatnya kadar kolesterol adalah faktor
penting terjadinya aterosklerosis yang diikuti atau akan

terjadi penurunan elastisitas pembuluh darah,

b. Obesitas atau kegemukan

¢, Merokok dapat meningkatkan konsentrasi fibrinogen yong
dapat mempermudah terjadinya peningkatan kekentalan

darah dan penebalan dinding pembuluh darah.

d. Riwayat keluarga dengan penyakit stroke

e. Lanjut usia, kemungkinan memiliki penyakit darah seperti
polisitemia dapat menghambat kelancaran aliran darah ke
otak dan leukimia kanker darah yang dapat menyebabkan

terjadinya pendarchan otak

2,23 Klasifikasi Cerebro Vaskular Accident (CVA)

National Institute of Meurologrcal Disease and Stroke (NINDS)
mengklasifikasikan stroke menjadi stroke iskemik dan stroke

hemoragik,

6. Stroke hemoragik

Stroke hemoragik terjadi karena adanya ruptur arteri,
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sehingga dapat menyebabkan darah mengalir keluar ke jaringan
sekitar, Stroke hemoragik tidak hanya menyebabkan penurunan
aliran darah tetapi juga dapat menyebabkan kerusakan jaringan
otak pada tempat ruptur karena adanya darah yang mengisi
jaringan tersebut, Mekanisme yang paling sering yaituterdapat
hipertensi pada pembuluh darah kecil yang dapat menyebabkan
terbentuknya aneurisma yang kapan saja bisa terjadinya ruptur,
Sekitar dua atau pertiga pasien dengan perdarahan otak primer
memiliki riwayat penyckit hipertensi, yany sebelumnya sudach
memiliki ataupun baru terdiagnosis, Stroke hemoragik dapat
dibedakan menjadi perdarahan subaraknoid dan perdarchan
intraserebral, Perdarchan subarcknoid terjadi karena ruptur
aheurisma, malformasi atriovenous, diseksi arteri intrakranial,
Sedangkan perdarahan intraserebral disebabkan karena
perdarahan yeng terjadi karena ruptur dari pembuluh darch

yahg malformasi,

b, Stroke Iskemik

[skemik dapat terjadi bila suplai darah pada sebagian otak
berkurang. Stroke iskemik yaitu bentuk ekstrim dari iskemik
yahg menyebabkan kematian sel-sel otak yang tidak dapat pulil,

yahg disebut infark otak, Stroke iskemik biasanya disebabkan



oleh trombosis introkranial terjadi karena aterosklerosis yang
luas, sedangkan emboli ekstrakranial umumnya timbul dari
arteri ekstrokranial ataupun dari otot jantung karena adanya
infark miokard, endokarditis, stenosis mitral, gagal jantung

kongestit ataupun Fibrilasi atrium,

2,2 4 Manifestasi Klinis Cerebro Vaskular Accident (CVA)

Stroke ini dapat menyebabkan berbagai defisit neurologik,

yahy bergantuny pada lokasi lesi (pembuluh darah mana yang

tersumbat), ukuran ures yang fungsinya tidak adekuat, dan jumlah

aliran darah kolateral (sekunder atau aksesori)

1.

Kehilangan motorik : hemiparesis atau kelemahan salah satu sisi
tubuh, hemiplegia (paralisis pada salah satu sisi) karenalesi pada

sesi otak yang berlawanan,

Kehilangan komunikesi : disfasia atau afasia (bicara defektif
atau kehilangan bicara), disartria (kesulitan bicara), apraksia
(ketidakmampuan untuk melakukan tindakan yang dipelajari

sebelumnya).

Gangguah persepsi | gahgguan hubungan visual spasial, disfungsi

persepsi visual, kehilangan sensori,



4, Kerusakan fungsi kognitit dan efek psikologis

5. Distungsi kandung kemih

Gejalastroke muncul akibat daerah tertentu yang tidak
berfungsi yany disebabkan oleh terganggunya aliran darah ke
tempat tersebut, ﬁejalanga muncul bervariasi, bErgantung pada
bagiah otak yong terganggu, Gejala-gejalanya antara lain

bersifat :

G, Sementara

Timbul hanya sebentar selama beberapa menit sampai jam dan
hilang sendiri dengan atou tanpa pengobatan, Hal ini disebut
Transient Ishemic Attack (TIA). Serangan bisa muncul lagi

dalam wujud sama, memperberat atau malah menetap

b. Sementara, namun lebih dari 24 jam

¢. Gejala yang makin lama makin berat (progresit)

Hal ini dapat disebabkan oleh gangguan aliran darah makin
lama makin berat yang disebut dengan stroke inevelution atau

progressing stroke.
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2,25 Patofisiologi Cerebro Vaskular Accident (CVA)

Trombosis, emboli dan perdarahan serebral merupakan
penyebab yang dapat mengakibatkan terjadinya okulasi pada
pembuluh darch di otrek, sehingga ckan terjadi penurunan perfusi
jaringan serebral, karena supali oksigen dalam jaringan berkurang
sehingga akan terjadi iskemia kemudion terjadi metabolisme
ahaerob dan menimbulkan penimbunan asem laktat, dari iskemia
juga dapat menghentikan aktivitas sehingga mengakibatkan edema
serebral sehingga perfusi jaringan otak menurun dan terjadi

nekrosis jaringan atau stroke,

2,2 b Pathway Cerebro Vaskular Accident (CVA)
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Gambar 2,1 pathway cerebro vaskular accrdent (CVA)

2,2,7 Pemeriksaan Penunjang Cerebro Vaskular Accident (CVA)

Pemeriksaan penunjang yang bisa dilakukan untuk menegakkan

diagnosa stroke antara lain yaitu :

6. Angiograti

Membantu menentukan penyebab stroke secara spesifik seperti
obstruksi arteri, atau perdarahan, adanya titik oklusi atau

ruptur

b, (T-scan

(T-scan dapat menunjukkan gelombang delta lambat di daerah



yang mengalami gangguan, dan lokasi perdarahan.

¢. EEG (Electro Encephalogram)

Dapat menunjukkan lokasi perdarchan, gelombang delta lebikh

lambat di daerah yang mengalami gangguan

d. Fungsi Lumbal :

1. Menunjukkan adanya tekanan normal

2, Tekanan meningkat dan cairan yong mengandung darch

menunjukkan adanya perdarahan

e. MRI

Menunjukkan daerah yang mengalami hemoragik dan, infark.

+. Ultrasonograti

Menunjukkan perubshan kelenjar lempeny pineal, (Doenges E,

Marilynn, 2000)

2,28 Penatalaksanaan Cerebro Vaskular Accident (CVA)



Penatalaksanaan klien stroke (Mansjoer, A 2000)

6. Stroke Iskemik/ stroke non hemoragik

1,

Memulihkan iskemia akut yang sedang berlangsung (3-6 jam

per‘tama)

Mencegah  terjadinya  perburukan  neurologis  yang
berhubungan  dengan penyskit stroke yang masih

berkembang

Tekanan darah yang tinggi pada stroke iskemik tidak boleh

cepat-cepat diturunkan

Melakukan observasi di unit rawat intensit padea pasien

dengan radiclogis atau tanda klinis,

Pertimbangkan konsul bedah saraf untuk dekompresi dengan

infark serebelum yang luas

Pertimbangkan pemeriksaan darah

Stroke Hemoragik

. Kendalikan hipertensi

. Pertimbangkan konsultasi bedah saraf bila perdarchan

serebelum diameter lebih dari tiga sentimeter



3, Pertimbangkan angiograti untuk menyingkirkan aneurisma

&4, Singkirkan kemungkinan koagulopati

5. Berikan manitol 20% untuk klien dengan koma dalem atau

tanda—tanda tekanan intrakranial yang meninggi

b. Pertimbangkan fenitein

1. Perdarahan intraserebral

a. Obati terjadinya penyebab

b, Menurunkan tekanan intrakranial yang tingg

¢, Memberikan neuroprotektor

d. Pertimbangkan terapi hipervolemik

2,3 Konsep Defisit Perawatan Diri

2,3,1 Perawatan Diri ( Self Care) Menurut Orem

Pada dasarnya semua manusia mempunyai hak untuk
melakukan perawatan diri dan memiliki kebutuhan untuk melakukan
perawatan diri secara mandiri, kecuali bila seseorang itu tidak

mampu, Self care berdasarkan Orem (2001) yaitu kegiatan yang



dapa‘t memenuhi kebutuhan dalam kesehatan dan kesejah'tﬁmah
individu baik dalam keadaan sehat maupun sakit yang dilakukan oleh

individu itu sendiri dan mempertahankan kehidupan,

Teori defisit perawatan diri (deficit self care) menurut Orem

dibentuk menjadi 3 yang saling berhubungen, yaitu ;

1. Teori perawatan diri (sefft care theory) . menjelaskan dan
menggambarkan cara dan tujuan individu melakukan perawatan

dirinya

2, Teori defisit perawatn diri (deficit self care theory)
menggambarkan dan menjelaskan keadaan individu yang
membutuhkan bantuan dalam melakukan perawatan diri salah

satunya adalah dari tenaga keperawatan

3, Teori sistem keperawatan (nursing system theory) . menjelaskan
hubungan interpersonal yang harus dilakukan dan dipertahankan

oleh seorang perawat agar dapat melakukan sesuatu secara

produlktif

Adapun penjelasan mengenai tiga teori keperawatan di atas yaitu

sebagai berikut

1. Teori perawatan diri (sel# care theery) menurut Orem terdiri



dari

6. Perawatan diri adalah tindakan yang dilakukan oleh individu
berdasarkan adanga kEp@nffngan untuk kesejahfeman dan

perkembanagn, mempertahankan hidup, dan fungsi tubuh

yahgy sehat,

b, Agen perawatan diri (self care agency) yaitu kemampuan
kompleks dari orang-oreng dewssa atau individu untuk
memenuhi dan mengetahui kebutuhannya yeng diajukan
untuk melakukan perkembangan dan fungsi tubuh, Agen
perawatan diri ini  dipengaruhi oleh berbagai tingkat
perkembangan usia, orientasi sosial kultural tentang
kesehatan, pengalaman hidup, dan sumber lain yang ada pada

dirinya.

¢. Kebutuhan perawatan diri terapeutik (therapeutic self care
demands) yaitu tindakan perawatan diri yang secara total
dilakukan dalam jangka waktu tertentu untuk dapat
memenuhi semua kebutuhan perawatan diri individu melalui
cara-cara seperti pengaturan nilai-nilai yang terkait dengan
keadekuatan pemenuhon udara, cairan dan pemenuhan

elemen—elemen cktivitas yang dilakukan untuk memenuhi



kebutuhan tersebut (upaya promosi, pemeliharaan,

pencegahan, dan penyediaan kebutuhan)

Model Orem mengatakan ada macam-macam kebutuhon self care

atou self care reguisite yaitu |

1, Kebutuhan perawatan diri universal (universal self care

reguisite)

Hal yang umum untuk semus wmanusic meliputi pemenuhan

kebutuhan yaitu ;

. Pemenuhan kebutuhan udars, pemenuhan ini menurut Orem

yaitu bernapas tanpa menggunakan alat oksigen

b, Pemenuhan kebutuhan minum atau air menurut Orem yaitu
kebutuhan air sesuai dengan  kebutuhan  individu

masing—masing atau 6-8 gelas air/hari

¢. Pemenuhan kebutuhan makenan tanps adanya gangguan,
yaitu dapa't mengambi[ pem[a'tan makanan atau makanan

tanpa bantuan orang lain

d. Pemenuhan kebutuhan eliminasi dan bagion bagian tubuh,
Penyedican pemenuhan kebutuhan yang terkait dengan

proses eliminasi, seperti kemampuan individu dalam eliminasi
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melakukan secarac mandiri atau membutuhkan bantuan
seperti BAK dan BAZ, menyedickan peralatan kebersihan

diri dan melakukan tanpa gangguan

e. Pemenuhan kebutuhan istirchat dan cktivitas

Kebutuhan cktivitas untuk dapat menjaga keseimbangan
gerak Fisik seperti menjaga pola tidur dan berolahraga dan
istirahat, memahami gejala—gejala yang mengganggu
intensitas tidur. Melakukan kemampuan diri sendiri dan

norma serta nilai saat beraktivitas maupun istirahat

+. Pemenuhan kebutuhan interaksi sosial dan menyendiri

Menjalin hubungan ateu dapat berinteraksi dengan saudara
atau teman sebaya serta dapat mampu beradaptasi dengan

lingkungan

¢. Pemenuhan pencegahan bahaya pada kehidupan manusia

Zohaya yang dimoksud menurut Orem yaitu mengerti apa
jenis bahaya yang membahayskan diri sendiri, melindungi
diri sendiri dari situasi yang berbahaya dan mengambil

tindakan untuk mencegah bahaya.,

2, Kebutuhan perkembangan perawatan diri (development self



care reguisite)

Kebutuhan yang dapat dihubungkan pada proses perkembangan
dipengaruhi oleh kejadian dan kondisi tertentu sehingga dapat
berupa tchapan yang berbeda pada setiap individu, seperti
status sosial dan perubahan kondisi tubuh, Tahap perkembangan
diri sesuai dengan tohap perkembangan yang terjadi pada

manusia yaitu;

6. Penyedican kondisi yeng dapat mendukuny proses
perkembangan, memfasilitasi  individu  dengan  tahap

perkembangan seperti sekolah

b. Keterlibatan dalam pengembangan diri

Mengikuti kegiatan yang dapat mendukung perkembangan

¢. Pencegahan-pencegshan  terhadap  gangguan  yang

mengahcam

. Kebutuhan perawatan diri pada kondisi adanya penyimpangan

kesehatan (health deviation self care reguisite)

Kebutuhan perawatan diri ini dikaitkan dengan penyimpangan
dalam fungsi manusia dan aspek struktur. Seseorang yong

sckit, kecacatan, terluka yong mengalami kondisi patologis



tertentu, ketidakmampuan seseorang atoau seseorang Yangy
dapat menjalani  pengobatan yong tetap membutuhkan
perawatan diri, Adapun kebutuhan perawatan diri pada kondisi
adanya penyimpangan kesehatan atau perubchan kesehatan

yaitu |

1. Pencarian untuk bantuan kesehatan

2, Kesadaran adanya resike munculnya masalah  ckibat

perawatan atau pengobatan yang dijalani

3. Melakukan terapi, diagnostik, rehabilitatif, dan memahami

efek buruk dari perawatan

4, Adanya modifikasi konsep diri atau gambaran

5. Penyesuaiah gaya hidup yang mendukung perubchan status

kesehatan

. Teori Defisit Perawatan Diri (deficit self care theory)

Setiap manusic mempunyai kemampuan untuk memenuhi
kebutuhan perawatan diri secara mandiri, akan tetapi ketika
seseorang mengalami ketidakmampuan melakukan perawatan
diri secara mandiri, disebut denganse/f care deficit Defisit

perawatan diri menjelaskan hubungan kemampuan seseorang



dalam bercktivitas dengan tuntutan kebutuhan perawatan diri
sehingga ketika tuntutan lebih besar daripada kemampuan
macka seseorang ckan mengalami penurunandefisit perawatan
diri. Orem mempunyai metode untuk proses penyelesaian
masalah diatas, yaitu berbuat atau bertindak sesuatu kepada
orang lain sebagai pembimbing orang lain, sebagai pendidik,
memberikan supportpsikologis, memberikan support fisik dan
meningkatkanpengembangan lingkungan untuk pengembangan

pribadi serta mendidik atau menganjarkan orang lain,

. Teori Sistem Keperawatan ( theory of nursing system)

Menggambarkan kebutuhan individu yang didasarkan pada
teori Orem tentang pemenuhan kebutuhan individu dan
kemampuan individu dalam melakukan perawatan mandiri, Ada
tiga kategori teori sistem keperawatan yang dapat dilakukan
untuk memenuhi kebutuhan perawatan diri individu berdasarkan

Orem tahun 2001:

6. Sistem Bantuan Penuh (wholly compensatory system)

Tindakan keperawatan yang dapat diberikan pada pasien
yahy dalam keadaan tidek mampu secara fisik dalam

melakukan pergerakan dan memenuhi kebutuhan hidupnya.



Kondisi yang termasuk dalam kategori ini yaitu pasien koma
yang tidek dapat memenuhi kebutuhan dirinya sendiri, tidak
dapat menjelaskan pergerakan dan tidak mampu mengambil

keputusan bagi dirinye.,

b, Sistem Pantuan Sebagian (partially compensatory system)

Tindakan keperawatan yang sebagion dapat dilakukan oleh
pasien dan sebagian dilakukan oleh perawat, Perawat dapat

membantu dalam memenuhi kebutuhan sef# care ckibat

keterbatasan gerak yang dialami oleh pasien

¢. Sistem Dukungan Pendidikan (supportif education system)

Adalah sistem bantuan yang dapat diberikan pada individu
yahy membutuhkan edukasi dalam wmencapai derajat
kesehatan setinggi-tingginya agar pasien mampu melakukan

tindakan keperawatan setelah diberikan edukasi

2,3,2 Kemampuan Perawatan Diri (Self Care Agency) Menurut Orem

1. Pengertian Kemampuan Perawatan Diri (self care agency)

Kemampuan perawatan diri adalah kondisi dimana seseorang
mengalami  ketidakmampuan melokukan perawatan dirinya

sendiri, Orem (2001) menggunckan istilah agency yaitu untuk



menggambarkan kemampuan atau kekuatan dalam melakukan
tindakan untuk dapat mencapai suatu tujuan, Seff care agency
yaitu kemampuan manusia yang dibutuhkan untuk merawat orang
lain atau diri sendiri, Kemampuan perawatan diri mengacu pada
kekuatanyang terlibat dalam tindakan memenuhi kebutuhan se/#
care otau disebut dengan self care regusite (universal
development don dewviation) Kemampuan seseorang untuk
melakukan tindakan yang tujuannya bervariasi sesuai dengan
perkembangan dan pertumbuhan, pendidikan, status kesehatan,

budaya, dan sumber daya.

. Komponen Kemampuan Perawatan Diri (se/f care agency)

Menurut Orem (2001) dalam Baker dan Denyes (2008) dibagi tiga

komponen self care agency yaitu

6. Kemampuan dasar dan disposisi (Ffoundational capabilities

and disposition)

Kemampuan dasar meliputi persepsi, sensasi, dan memori,
sedangkan disposisi  meliputi  pemahaman  seseorang
mengenai dirinya sendiri, kesadaran diri dan citra diri,
kesehatan dan kesejahteraan. Kecerdasan umum juga

diartikan sebagai kemampuan dasar yaitu kemampuan



individu secara umum untuk dapat bertindak sesuai dengan
tujuah, berpikir secara rasional dan berinteraksi dengan

lingkungannya

b, Komponen kekuatan atau tenaga (power components)

Kemampuan ini  mempertahankan kesehatan  yang

berhubungan dengan tindakan perawatan diri

¢. Kemampuan untuk melakukan perawatan diri (capabilities to

perform self care operations)

Kemampuan seseorang untuk melakukan perawatan diri baik
untuk orang lain maupun diri mereka sendiri sangat
bervariasi, dimana hal ini  dapat dipengaruhi  oleh
pertumbuhan dan perkembangan status kesehatan, tingkat
pendidikan, pengalaman dan budaya, Seff care berhubungan
erat dengan basic conditioning Factor yang wmerupakan
foktor-foktor yong mempengaruhi  seseorang dalam
memenuhi kebutuhan seff care seperti usia, jenis kelamin,
status perkemhangan, status kesehatan, sosiokultural,
sistem pelayanan kesehatan, sistem keluarga, pola keluarga,

pola hidup, lingkungan dan ketersediaan sumber

2,4 Konsep Dasar Asuhan Keperawatan Gerontik



2.4,1 Pengkajian

6. Identitas

pengkajian identitas difokuskan pada :

Umur ; karena usia di atas 55-60 tahun yaitu resiko tinggi

'terjadinga serahtehn stroke

Jenis kelamin : laki-laki lebih tinggi terjadi serangan stroke

30% dibanding wenita

Ras © kulit hitam lebih tinggi angka kejadian terjadi serangan

stroke

b, Riwayat Kesehatan

1, Keluhan Utama Pasien

Biasanya pasien datang ke rumah sakit dalam kendisi ; koma
atau penurunan kesadaran serta mengalami kelumpuhan dan

keluhan sakit kepala hebat bila pasien masih sadar.,

2, Riwayat Penyakit Sekarang

Riwayat kesehatan saat ini yaitu uraian mengenai penyakit
yany diderita oleh pasien dari mulai timbul keluhan yang

dirasakan sampai pasien dibawa ke Rumah Sakit, dan apakah
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pernah memeriksakan diri ke tempat lain selain Rumah Sakit
serta pengobatan apa yang pernch diberikan, bagaimana

perubchannya dan data yang didapat saat pengkajian,

3, Riwayat Kesehatan Dahulu

Perlu dikaji adanya riwayat hipertensi, DM, kelainan jantung,
kerena semua ini berhubungen dengan penurunan kualitas

pembuluh darah otok menjadi menurun,

4, Riwayat Penyckit Keluarga

Perlu dikaji adanya anggota keluarga sedarah yang pernch

mengalami stroke,

¢, Pola Fungsi Kesehatan

1, Pola persepsi dan tata laksana hidup sehat

Adanya riwayat penggunaan alkohol, perokok, serta

penggunaah obat-obatan

2, Pola makanan dan cairan

Gejala : mual muntah, nafsu makan hilang selama fase akut
(peningkatan TIK), disfagia, kehilangan rasa pada lidah, pipi

dan tenggorokan, Adanya riwayat dicbetes,



6.

i 1

Tanda : kesulitan dalam menelan (gangguan reflek palatum

dan faringeal), obesitas (faktor risiko), (Doenges, Marilynn

€. 2000)

Pola eliminasi

Gejala . perubchan pola berkemih, seperti inkontinensia
urine, anuria, distensi abdomen (distensi kandung kemih

berlebihan), bising usus negative (Deenges, Marilynn €, 2000)

Pola aktivitas

Gejala : merasa sulit untuk melakukan aktivitas karena

kehilangan sensasi paralisis (hemiplegia), kelemahan

Tanda : paralistik (hemiplegia), ganhgguan tonus otot dan
terjadi kelemahan umum, gangguan tingkat kesadaran,

gangguan penglihatan, (Doenges, Marilynn €. 2000)

Pola istirchat dan tidur

Pasien mengalami sukar untuk tidur karena adanya nyeri

atau kejang pada otot

Pola peran dan hubungan

Terdapat perubchan peran dan hubungan karena klien
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mengalami kesukaran dalam berkomunikasi, akibat gangguan

bicara

7. Pola konsep diri dan persepsi

Pasien merasa tidak ada harapan, tidek berdays, serta

mudah marah

8. Pola kognitif dan sensori

Pada pola sensori klien mengalami pandangan  kabur,
gangguan penglihatan, perabaan atau sentuhan menurun
pada muka dan ekstremitas yang sckit, Pada pola kognitif

biasanya terjadi penurunan proses berpikir

G, Pola reproduksi seksual

Akan terjadi penurunan gairah seksualnya ckibat dari
pengobatan stroke, seperti obat anti hipertensi, obat anti

kejang, atau yang lainnya

10, Pola kepercayaan dan tata nilai

Klien kadang jarang melaksancakan ibadah karena tingkah
laku yang tidak stabil, kelemahan atau kelumpuhan pada

salah satu sisi tubuh
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11, Meurosensori

Gejala : pusing, sckit kepala akan sangat berat dengan
adanya  perdarchan  intraserebal atau  subaraknoid.
Kelemahan, kesemutan atau lemas biasanya terjadi selama
serangah TIA, Sisi yahg terserang terlihat seperti lumpuh
atau mati, penglihatan menurun seperti kehilangan daya lihat
EEbagian, buta total, pangguUan Yyang lain seperti gangguan

penciuman dan rasa pengecap

Tanda : tingkat kesadaran biasanya terjadi koma pada tahap
awal hemoragi, ketidaksadaran biasanya akan tetap sadar
bila penyebabnya yaitu tromboesis yang bersifat alami,
gangguan fungsi kognitif (penurunan memori)., Mengalami
kelemahan pada ekstremitas, genggaman tidek erat, reflek
tendon melemah, Pada wajah terjadi paralisis atau parase,
gangguan atau kehilangan fungsi bahasa (afasia motorik)
kesulitan mengungkapkan kats, afasic sensorik (kesulitan
memahami  kata-kata), kehilongan kemampuan  untuk
mengenali rangsangan visual, pendengaran, gangguan
kesadaran terhadap citra tubuh, kewaspadaan dan gangguan
persepsi, Ukuran atau recksi pupil tidak sama, dilatasi atau

miosis pupil (perdarahan), dan kejang. (Doenges, Marilynn €.
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2000)

d. Pemeriksaan Fisik Pada Pasien Stroke

1. Keadaan umum pasien

Keadaan umum pasien lansia yang mengalami gangguan

persyaratan biasanya mengalami kelemahan

6. Tingkat kesadaran

Biasanya pasien mengalami penurunan kesadaran

b, Sucra bicara

Ziasahya mengalami gangguan yaitu kadang bicara pelo

dan sukar dimengerti

2, Tanda - tanda vital (TTV)

6. suhu biasanya meningkat ()37°C)

b, nadi meningkat (70-82 x/menit)

¢. tekanan darah meningkat

d. pernafasan biasanya mengalami peningkatan

3, Pemeriksaan ROS (Review OF System)

6. Pemeriksaan kepala dan leher
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1, kepala : bentuk biasanya normocephalik

2, muka : biasanya tidak simetris yaitu mencong ke

salah satu sisi

3, leher : kaku kuduk biasanya jarang terjadi

b, Pemeriksaan thorak atau dada

Pada pernafasan kadoang didapatkan suara nafas
terdengar ronchi, wheezing ataupun suara nafas
tambahan, pernatasan tidak teratur ckibat penurunan

retleks batuk dan menelan

¢. Pemeriksaan perut atau abdomen

Terdapat penurunan peristaltik usus karens bed rest

yang lama, dan kadang terdapat adanya kembung

d. Pemeriksaan genetalia, inguinal, dan anus

Ziasahya terdapat inkontinensia dan retensi urine

e. Pemeriksaan anggota gerak atau ekstremitas
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Sering terdapat kelumpuhan pada salsh satu sisi tubuh

£, Pemeriksaan integumen

1

Kulit : jika pasien kekurangan 02 klien tampak pucat
dan jika kekurangan cairan turgor kulit akan jelek.
Disamping itu  juga perlu dikaji tanda-tanda
dikubitus terutama pada daerch yang menonjol

karena klien CVA ckan bed rest 2-3 minggu

Kuku ; perlu dilihat adanya cyanosis, clubbing Finger

(Cristiani, S, 2014)

g. Pemeriksaan saraf kranial

A

Sarat I olfcktorius, umumnya pada pasien stroke

tidak ada kelainan pada fungsi penciumannya

Sarat II optikus, disfungsi persepsi visual karena
gahgguah pada sensori primer diantara mata don
korteks visual, sering terlihat pada klien dengan
hemiplegia kiri. Klien mungkin tidak dapat memakai

pakaian tanpa bantuan orang lain

sarat III, IV, & VI (okulomotorius, traclear, abdusen),

jika akibat stroke mengakibatkan paralisis, pada satu
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sisi otot-otot okularis didapat penurunan kemampuan

gerakan pada sisi yang sakit

sarat V (trigeminus), pada beberapa keadaan stroke
menyebabkan paralisis sarat mengalemi penurunan
kemampuan  koordinasi  gerakan  mengunych,

penyimpangah rahang bawah ke sisi samping

sarat VII (facialis), persepsi pengecapan dalam batas
normal, otot wajah tertarik ke sisi yang sehat, dan

wajah asimetris

sarat VIII (akustikus), biasanya tidak ditemukan

adanya gangguah pendengaran atau tuli

sarat IX & X (glosofaringeus & vagus), kemampuan

menelan pasien kurang baik dan sulit membuka mulut

saraf IX (asesories), tidak adanya kelainan otot

trapezius dan sternokleidomastoideus

sarat XII (hipoglosus), terdapat deviasi pada satu sisi

serta indra pengecapan normal, tidak simetris,
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h, Pengkajian sistem motorik

1, inspeksi umumnya, didapatkan kelemahan salah satu
sisi tubuh atau hemiplegia karena terdapat lesi pada

salah satu sisi otak yang berlawanan

2, tonus otot umumnye, didapatkan meningkat

3. kekustan otot, pada penilaiahnya menggunakan
tingkat kekuatan otot yang pada satu sisi sakit

didapat tingkat 0

b4, keseimbangan, didapat  mengalami  gangguan

keseimbangan karena hemiplegia
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SHORT PORTARLE MENTAL STATUS QUESTIONER (SPMSQ.)
Penilaian Untuk Fungsi Intelektual Lansia

Nama Klien Jenis Kelamin . L / P
Usia : Register
NO PERTANYAAN BPENAR SALAH
1 Tanggal berapa sekarang 7 (tanggal, bulan, tahun)
2 Hari apa sekarang 7
3 Apa nama tempat ini 7
4 | Dimana alamat anda ?

5 Berapa usia anda 7

b | Kapan anda lahir 7

7 | Siapa Presiden Indonesia sekarang 7

8 | Siapa nama Presiden Indonesia sebelumnya 7
G | Siapa nama ibu anda 7

10 | Berapa 20 dikurangi 3 7 (dan bilangan yang

disebutkan terus dikurangi 3 secara menurun)

Total Skor =

Pfeiffer € (1575)

Keterangan .

e Salah 0-2= Fungsi intelektual utuh
e Salah 3-5= Kerusakan intelektual ringan
o Salah 6-8 = Kerusakan intelektual sedang

e Salah §-10 = Kerusakan intelektual berat



Pemeriksa,

Tabel 2,1 Short Portable Mental Status Questioner (SPMSQA)

MINI-MENTAL STATE EXAM (MMSE)
Penilaion Aspek Kognitif dari Fungsi Mental Lansia

Nama Klien Jenis Kelamin : L / P

Usia : Register :_

ASPEK PERTANYAAN SKOR

NILAI

Orientasi Sebutkan waktu sekarang :
- Tahun

- Musim 5
- Tanggal
- Hari

- Bulan

Sebutkan dimana sekarang berada
- Negara

- Propinsi 5
- Kota

- Rumah/Panti/Posyandu
- Ruahg

Registrasi Sebutkan nama 3 obyek dengan waktu 1
detik tiap obyek, (lansia diminta untuk 3




menyebutkan kembali 3 obyek tersebut)

Perhatian dan

Kalkulasi

- Hitung mundur angka 100 dikurangi 7
dan seterusnya tetap dikurangi 7 sampai
dengan 5 kali jawaban

- Mengeja kata atau kalimat dari
belakang

Mengingat

Sebutkan nama 3 obyek yang telah
disebutkan sebelumnya pada aspek
registrasi

Zahasa

- Tunjuk 2 benda dan lansia diminta untuk
menyebutkan namanya

- Sebutkan kata :
“Tak ada jika, dan atau tetapi’

- Tkuti perintch ;
Ambil kertas, lipat menjadi dua dan
letakkan di meja

3

Total Skor =

Keterangan .

Nilai maksimal 30, nilai (21 biasanya ada indikasi kerusakan kognitif yang

memerlukan pemeriksaan lanjut

Tabel 2,2 Mini-Mental State Exam (MMSE)

APGAR LANSIA
Penilaian Fungsi Sosial Lansia

Nama Klien Jenis Keleamin : L / P
Usia Register
NO FUNGSI URAIAN SKORE
1 Adaption Saya puas bahwa saya dapat kembali pada
keluarge/teman saat saya kesusahan
2 | Partnership Saya puas dengan cara keluarga/teman
membicarakan sesuatu dan mengungkapkan
masalahnya kepada saya
3 | Growth Saya puas bahwa keluarga/teman saya
menerima dan mendukung keinginan saya
untuk melakukan aktifitas yang baru
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A Affection

Saya puas dengan cara keluarga/teman
saya mengekspresikan dan berespon
terhadap emosi saya seperti marach, sedih
atau mencintai

5 | Resolve Saya puas dengan keluarga/teman yang
mau menyediakan waktu untuk
bersama-sama

Jumlah
Keterangan .
e Selalu =2

e Kadang—kadang =1

e Tidok Pernch =0

Tabel 2,3 Apgar Lansia

INDEK KATZ

Indeks Kemandirian Pada Aktifitas Kehidupan Sehari-hari

Nema Klien

Jenis Kelamin : L / P

Usia :

Register :




SKOR KEMANDIRIAN

NILAT*

A Kemandirian dalam hal makan, kontinen (BAR/BAK),
berpindah, ke kamar kecil, mandi dan berpakaian

E Kemandirian dalam semua hal kecuali satu dari fungsi tersebut

# Kemandirian dalam semua hal, kecuali mandi dan satu fungsi
tambahan

D Kemandirian dalam semua hal, kecuali mandi, berpakaian, dan

satu fungsi tambahan

E Kemandirian dalam semua hal, kecuali mandi, berpakaian, ke
kamar kecil, dan satu fungsi tambahan

F Kemandirian dalam semua hal, kecuali mandi, berpakaian, ke
kamar kecil, berpindah, dan satu fungsi tambahan

G Ketergantungan pada keenam fungsi tersebut

Lain=lain | Tergantung pada sedikitnya dua fungsi, tetapi tidak dapat
diklasifikasikan sebagai C,D,E, atau F

Keterangan .

* Kemandirian berarti tanpa pengawasan, pengarahan atau bantuan pribadi
aktif, Pengkajian ini didasarkan pada kondisi aetual klien dan bukan pada
kemampuan, artinya jika klien menolak untuk melakukan suatu fungsi,
dianggap sebagai tidak melakukan fungsi meskipun ia sebenarnya mampu,

** Cara penilaian | memberikan tanda (V) pada kolom nilai sesuai dengan skor

kemandirian lansia

Taobel 2,4 Indek Kotz

INDEK PARTHEL




Nama Klien Jenis Keleamin : L / P

Usia : Register
SKOR
NO KRITERIA DENGAN MANDIRI NILAI
BANTUAN
1| Makan 5 10
2 | Minum 5 10
3 E:rerpindarh dari kursi rn‘da ke — "
tempat tidur dan sebaliknya
Personal Toilet (cuci muka,
b i o 0 5
menyisir rambut, gosok gigi)
5 | Keluar masuk toilet 5 10
: Mandi (menyiram, menyeka : o2
tubuh)
7 | Jalan di permukaan datar 0 15
8 | Naik Turun Tangga 5 10
G | Mengenakan pakaian 5 10
10 | Kontrol Bowel (ZAZ) 5 10
11 | Kontrol Bladder (BAK) 5 10
12 | Olehraga/Latihan 5 10
3 F'ernr:‘h-F:?ai'an waktu luang / 5 10
Rekreasi
Jumlah
Penilaian :
-Mandiri =126 -130

-Ketergantungan sebagion = 65 - 125

-Ketergantungan total = (60

Pemeriksa,



Tabel 2,5 Indek Zart

242 Diagnosa Keperawatan

2,43

G

Detisit perawatan diri berpakaian b.d gejala sisa stroke

. Hambatan mobilitas fisik b.d hemiparesis, kehilangan keseimbangan

dan koordinasi, spastisitas dan cedera otak

Gangguan rase nNYyaman nyeri

. Resiko ketidaketektifan perfusi jaringan otak b.d penurunan aliran

darah ke otak

Resiko jatuh b.d perubahan ketajaman penglihatan

. Gangguan menelan b.d hilangnya refluks muntah atau penurunan

fungsi nervus vagus

Ketidakseimbangan nutrisi kurang dari kebutuhan tubuh b.d
penurunan  fungsi nervus hipoglosus, ketidakmampuan untuk

mencerna makanan

Intervensi Keperawatan

Intervensi menurut NANDA (2015) adalah sebagai berikut :

Tabel 2,6 Intervensi



Diaghosa Tujuah dan | Intervensi
Keperawatan Kriteria Hasil
1. Defisit  perawatan | NOC NIC

diri berpakaian 1, Self care status | Self care
Definisi . hambatan | 2, Self  care Assistance
kemampuan  untuk | dressing Dressing /
melakukan atau | 3. Activity Grooming
menyelesaikan tolerance f, Pantau
aktivitas berpakaion | & Fatigue level tingkat

dan berias untuk diri

sendiri

Batasan

karakteristik

1.Ketidakmampuan
mengancingakn
pakaian

2, Ketidakmampua
n mendapatkan

pakaian

3. Ketidakmampua

n mendapatkan

Kriteria hasil :
1. Mampu
melakukan

tugas Fisik yang
paling
mendasar  dan

aktivitas

perawatcn
pribadi  secara
mahdiri dengan

atau tanpa alat

bantu

kekuatan dan

toleransi

aktivitas

2,Pantau

peningkatan
dan penurunan
kemampuan
untuk
berpakaian dan
melakukan
perawatan

rambut




atribut pakaian

4, Ketidakmampua
nh  mengenakan
sepatu

5. Ketidakmampua
nh  mengenakan
kaos kaki

b, Ketidakmampua
h  melepaskan
atribut pakaian

7.Ketidakmampuan
melepas sepatu

8.Ketdakmampuan

melepas kaos

kaki
4.Hambatan memilik
pakaian
10, Hambatan
mempertahankan
penampilan yang

memuaskan

2, Mampu  untuk
mengenackan
pakaian dan

berhias sendiri
secara mandiri
atau tanpa alat
bantu

3. Mampu
mempertahanka

n kebersihan

pribadi dan
penampilan
yahg rGpi
secara mandiri
dengan atau
tanpa alat
bantu

4, Mengungkapkan

kepuasan dalam
berpakaian dan

menata rambut

3.Pertimbangka
n budaya
pasien  ketika

mempromosika

n aktivitas

perawatan diri

Pertimbangkan
usia pGsien
ketika

mempromosika

n aktivitas

perawatan diri

5.i5antu  pasien
memilih
pakaian  yang

mudah dipakai

dan dilepas
b.Sediakan
pakaian pasien

pada  tempat




11.

12,

13,

14,

15,

16,

Hambatan
mengambil
pakaian
Hambatan
mengenakan

pakaian pada

bagian tubuh
bawah
Hambatan
mengenakan

pakaian pada

bagian tubuh
atas

Hambatan
memasang
sepatu
Hambatan

memasany kaos

kaki

Hambatan

melepas pakaian

. Menggunakan

clat bantu
untul
memudahkan

dalam

berpakaian

. Dapat  memilik

pakaian dan

mengambilnya
lemari

dari

atau laci baju

. Mampu

meritsleting
dan
mengancing

pakaian

. Menggunakan

pakaian secara

rapi dan bersih

. Mampu melepas

pakaian,  kaos

yang  mudah
dijangkau
(disamping

tempat tidur)

7.Fasilitasi
pasien  untuk
menyisir
rambut,  bila

memungkinkan
8.Dukung
kemandirian
dalam
berpakaian,
berhias, bantu
pGsien jika
diperlukan
4.Pertahankan
Privasi saat
pasien

berpakaian

10, i2antu pasien




5C
A

17. Hambatan
melepas sepatu
18, Hambatan

melepas kaos

kaki
16, Hambatan
menggunakan
alat bantu
20, Hambatan
mengancingkan

resleting

Faktor yang

berhubungan

1. Ganggucn
kognitit

2, Penurunah

motivasi

3. Ketidaknyamana

4, Kendala

lingkungan

kaki, dan sepatu
10, Menunjukkan

rambut  yang
rapi dan bersih
11, Menggunakan
tata rias
12, Pasien  mampu
pakaian

ganti

2x sehari

untuk
menailkan,
mengancingk
ah, dan
merisleting
pokaian  jika
diperlukan
{1,Gunckan alat
bantu
tambohan
misal sendok,
pengait
kancing dan
penarik
ritsleting)
untuk
menarik
pokaion  jika
diperlukan
12,i%eri  pujian

atas  uscha




5, Keletihan dan

kelemahan
b, Gangguah
muskuloskeletal
1. Gangguah
neuromuskular
8. Nyeri
4, Gangguan
persepsi

10.Ansietas berat

untuk
berapakaian
sendiri
13.Gunckan
terapi  Fisik
dan  okupasi
sebagai
sumber
dalam
perencanaahn
tindakan
pasien dalam
perawatcn
pasien
dengan alat
bantu

{4, Melakukan

HE

2,44 Implementasi Keperawatan




Implementasi adalah peloksanaan dari rencana intervensi untuk

mencapai tujuah yang spesifik (lyer et al, 1646 dalam buku MNursalam

2008). Pada tahapimplementasi, prinsip pada penderita CVA dengan

gahgguah defisit perawatan diri berpakaian yaitu sebagai berikut :

1.

Memantau tingkat kekuatan dan toleransi pasien

Memantau peningkatan dan  penurunan  kemampuan untuk

berpakaian

Membantu pasien memilih pakaian yang mudah dipakai dan dilepas

Menyedickan pakaian pasien pada tempat yang mudah dijangkau

(disamping tempat tidur)

Mendukung kemandirian pasien dalam berpakaian, berhics, dan

bantu pasien jika pasien memerlukan bantuan

Mempertahankan privasi pasien saat berpakaian

Membantu pasien untuk menaikkan, mengancingkan, dan

merisleting pakaian

2,45 Evaluasi Keperawatan

Eualuasi yaitu tchap ckhir dari proses keperawatan yang

merupakan perbandingan yang terencana dan sistematis antara hasil



akhir yang teramati, tujuen atau kriteria hasil yang dibuat pada tahap
perencanacn (Asmadi, 2008), Setidaknya ada dua hal utama yang perlu
diperhatikan dalam tahap evaluasi, Pertama perkembangan klien
terhadap hasil yang sudah ia capai dan kedua adalah efektif atau
tidaknys rencana keperawatan yoang sudah disusun sebelumnye.
Perawat pertama—tama perlu melokukan pengkajian dasar dalam tahap
evaluasi ini, yang kemudian dilanjutkan selama melckukan kontak

dengan klien,

1, Fungsi evaluasi ;

6. Memastikan perkembangan klien lansia

b, Menckar produktifitas, efisiensi, dan efektifitas tindakan

¢. Sebagai ukuran untuk meningkatkan kualitas keperawatan

d. Memastikan penilaian langsung dari klien terkait proses

keperawatan yang berjalan

2, Tahapan evaluasi ;

6. Mengidentifikasi standar evaluasi dan kriteria

b. Mengumpulkan data untuk menentukan apakah standar dan

kriterai dapat terpenuhi



¢. Meringkas data dan menginterpretasi

d. Mendokumentasi temuan dan pertimbangan klinis

e. Meneruskan, menghentikan, atau merevisi rencana perawatan

Dalam tahap evaluasi pada penderita CVA dengan gangguan defisit
perawatan diri berpakaian penafsiran hasil evaluasinya yaitu sebagai

berikut :

1. Detisit perawatan diri berpakaian dengan masalah teratasi

Jika pasien mampu menunjukkan perubahan sesuai tujuan dan

kriteria hasil yang telah ditetapkan.

2, Detisit perawatan diri berpakaian dengan masalah tidak teratasi

Jika klien tidak menunjukkan sebagian atau tidak menunjukkan
perubahan dan kemajuan sama sekali yang sesuai dengan tujuan
dan kriteria hasil yang telah ditetapkan dan atau bahkan timbul

msalah/ diagnosa keperawatan baru

3, Defisit perawatan diri berpakaian dengan masalah teratasi

sebagion

Jika klien masih dalam proses mencapai hasil yang ditentukan

sesuai tujuan dan kriteria hasil yang telah ditetapkan
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Sumber : Aplikasi Nanda Nic-Noc, 2015

Gambar 2,2 Hubungan Antar Konsep

Keterangan .
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