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Lampiran 1 

PENJELASAN UNTUK MENGIKUTI PENELITIAN (PSP) 

1. Kami  mahasiswa Program Studi Diploma III Keperawatan Fakuktas Ilmu 

Keperawatan Fakultas Ilmu Kesehatan Universitas Muhammadiyah 

Ponorogo, dengan ini meminta anda berpartisipasi dengan sukarela dalam 

menerapkan asuhan keperawatan pada Studi Kasus yang berjudul “Asuhan 

Keperawatan Pada Lansia dengan Masalah Keperawatan Inkontinensia 

Urine Fungsional”.  

2. Tujuan pemberian asuhan keperawatan ialahmemberikan asuhan 

keperawatan pada lanjut usia dengan masalah keperawatan inkontinensia 

urine yang dapat memberikan manfaat dalam meningkatkan pengetuan dan 

wawasan pada lanjut usia mengenai bagaimana bersikap secara tepat 

dalam menyikapi inkontinensia urine. Pemberian asuhan keperawatan 

kepada lansia akan berlangsung selama 3 hari.  

3. Prosedur pengambilan data wawancara terpimpin menggunakan metode 

wawancara yang berlansung kurang lebih 15-30 menit. Menggunakan cara 

ini menimbulkan ketidaknyamanan terapi yang diberikan kepada lansia 

namun tidak perlu di khawatirkan karena penelitian ini untuk proses 

pengembangan asuhan keperawatan atau pelayanan keperawatan pada 

lansia.  

4. Keuntungan yang didapatkan anda dalam keikutsertaan pada penelitian ini 

ialah anda turut aktif mengikuti dan terlibat mengenai perkembangan 

asuhan/tindakan keperawatan yang diberikan.  
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5. Nama dan jati diri anda beserta seluruh informasi yang saudara sampaikan 

tetap akan dirahasiakan dengan baik.  

6. Jika saudara membutuhkan informasi dengan sehubungan penelitian ini, 

saudara bisa menghubungi peneliti pada nomor HP : 083850758332.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Peneliti 

 

 

Herlinda Afriliana 

NIM. 18613151 
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Lampiran 2 
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Lampiran 5  
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Lampiran 6  

 

 

 



131 

 

 

Lampiran 7  
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Lampiran 8  
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Lampiran 9  
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Lampiran 10 
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Lampiran 11 

PENGKAJIAN KESEIMBANGAN UNTUK LANSIA  
(Tinneti ME &Ginter SF;1998) 

Nama Klien : Ny.S   JenisKelamin  :  Perempuan  

Usia  : 67 Tahun    

I. Perubahan Posisi atau Gerakan Keseimbangan 

 

Bangun dari kursi 

Tidak 

bangundaridudukdengansatu kali 

gerakan, 

tetapimendorongtubuhnyakeatasd

engantanganataubergerakkebagia

ndepankursiterlebihdahulu 

 

Ya 

 

Tidak 

Duduk ke kursi Menjatuhkandirikekursi, 

tidakdudukditengahkursi, 

berpegangan 

Ya Tidak 

 

Menahan dorongan pada 

sternum sebanyak 3 kali 

Menggerakkan kaki, 

memegangobyekuntukdukungan, 

kaki tidakmenyentuhsisi-sisinya 

Ya Tidak 

Mata tertutup Menggerakkan kaki, 

memegangobyekuntukdukungan, 

kaki tidakmenyentuhsisi-sisinya 

Ya Tidak 

Perputaranleher Menggerakkan kaki, 

memegangobyekuntukdukungan, 

kaki tidakmenyentuhsisi-sisinya, 

keluhan : vertigo, 

pusingataukeadaantidakstabil 

 

Ya 

 

Tidak 

Gerakanmenggapaisesuat

u 

Tidakmampuuntukmenggapaises

uatudenganbahufleksisepenuhnya

sementara, berdiripadaujung-

ujungjari kaki, tidakstabil, 

memegangsesuatuuntukdukungan 

 

Ya 

 

Tidak 

Membungkuk Tidakmampuuntukmembungkuk

untukmengambilobyekdarilantai, 

bisaberdiridenganmemegangobye

ksekitar, memerlukanusaha-usaha 

multiple untukbangun 

 

Ya 

 

Tidak 

II. KomponenGaya BerjalanatauGerakan 

Gaya berjalan Ragu-ragu, tersandung, 

memegangobyekuntukdukungan 
Ya Tidak 

Ketinggianlangkah kaki Kaki tidaknaikdarilantaisecara 

konsisten 

(menggeserataumenyeret kaki), 

mengangkat kaki terlalutinggi 

 

Ya 

 

Tidak 
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Kontinuitaslangkah kaki Tidakkonsistendalammengangk

at kaki, mengangkatsatu kaki 

sementara kaki lain 

menyentuhlantai 

 

Ya 

 

 Tidak 

Kesimetrisanlangkah Panjanglangkah yang tidaksama 

(sisi yang 

patologisbiasanyamemilikilangk

ah yang lebihpanjang, 

masalahterjadipadapinggul, 

lutut, gerakan kaki atauotot-

ototsekitarnya) 

 

Ya 

 

Tidak 

Penyimpanganjalur Tidakberjalandalamgarislurus, 

bergelombangdarisisikesisi 

Ya 

 
Tidak 

Berbalik Berhentisebelummulaiberbalik, 

jalansempoyongan, bergoyang, 

memegangobyekuntukdukungan 

 

Ya 
 

Tidak 

(Skor  = 8 Resiko Jatuh Sedang)  

Jawaban YA  = nilai 1 

Jawaban TIDAK  = nilai 0 

Interpretasi hasil :  

Skor 0-5 : Resiko jatuh rendah   

Skor 6-10 : Resiko jatuh tinggi  

Skor 11-15 Resiko jatuh tinggi  
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Lampiran 12 

PENGKAJIAN MASALAH KESEHATAN KRONIS 

Nama Klien  : Ny. S   Jenis Kelamin  :   Perempuan  

Usia  : 67 Tahun  

 

No 

 

Keluhan dalam 3 bulan terakhir 

Selalu Sering Jarang Tidak 

Pernah 

3 2 1 0 

 A. Fungsi Penglihatan     

1. Penglihatan Kabur   √  

2. Mata Berair    √ 

3. Nyeri pada mata    √ 

 B. Fungsi Pendengaran     

4. Pendengaran berkurang   √  

5. Telinga berdenging    √ 

 C. Fungsi Paru (pernafasan)     

6. Batuk lama disertai keringat 

malam 

   √ 

7. Sesak nafas    √ 

8. Berdahak/sputum    √ 

 D. Fungsi Jantung     

9. Jantung berdebar-debar    √ 

10. Cepat lelah  √   

11. Nyeri dada    √ 

 E. Fungsi Pencernaan     

12. Mual/muntah    √ 

13. Nyeri ulu hati    √ 

14. Makan dan minum berlebihan   √  

15. Perubahan BAB ( 

mencret/sembelit) 

   √ 

 F. Fungsi Pergerakan     

16. Nyeri kaki saat berjalan   √  

17. Nyeri pinggang atau tulang 

belakang 

 √   

18. Nyeri persendian/bengkak    √ 

 G. Fungsi Persyarafan     

19. Lumpuh/kelemahan pada 

kaki/tangan 

   √ 

20. Kehilangan rasa   √  

21. Gemetar/tremor    √ 

22. Nyeri/pegal pada daerah tengkuk    √ 

 H. Fungsi Saluran Perkemihan     

23. BAK berlebihan √    

24. Sering BAK malam hari √    
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25. Tidak mampu mengontrol BAK √    

 Jumlah 9 4 5 =23 

 

(Skore = 23 Tidak ada masalah kromis/ringan) 

 

Keterangan : 

Skor  = <25  : Tidak ada masalah kronis/ringan 

Skor = 26 – 50  : Masalah Kesehatan kronis sedang 

Skor = >51  : Masalah Kesehatan Kronis Berat  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Magetan, 24 Desember 2020  

Pemeriksa,  

 

 

 

 

 

(Herlinda Afriliana) 
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Lampiran 13 

 

SHORT PORTABLE MENTAL STATUS QUESTIONER (SPMSQ) 

Penilaian Untuk Fungsi Intelektual Lansia (Shofia ;2014) 

 

 

Nama Klien  : Ny. S   Jenis Kelamin  :   Perempuan  

Usia  : 67 Tahun  

NO PERTANYAAN BENAR SALAH 

1. Tanggal berapa sekarang ? (tanggal, bulan, tahun)  √ 

2. Hari apa sekarang ?  √ 

3. Apa nama tempat ini ? √  

4. Dimana alamat anda ?  √ 

5. Berapa usia anda ?  √ 

6. Kapan anda lahir ?  √ 

7. Siapa Presiden Indonesia sekarang ? √  

8. Siapa nama Presiden Indonesia sebelumnya ?  √ 

9. Siapa nama ibu anda ?  √ 

10. Berapa 20 dikurangi 3 ? (dan bilangan yang 

disebutkan terus dikurangi 3 secara menurun)   

√  

Total Skor =           3                            7 =  10  

(Skore =  10 Kerusakan Intelektual sedang) 

Keterangan : 

 Salah 0-3  = Fungsi intelektual utuh 

 Salah 4-5  = Kerusakan intelektual ringan 

 Salah 6-8  = Kerusakan intelektual sedang 

 Salah 9-10 = Kerusakan intelektual berat 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Magetan, 24 Desember 2020  

Pemeriksa,  

 

 

 

 

 

(Herlinda Afriliana) 
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Lampiran 14 

 

MINI-MENTAL STATE EXAM (MMSE) 

Penilaian Aspek Kognitif dari Fungsi Mental Lansia (Shofia ;2014) 

 

Nama Klien  : Ny. S   Jenis Kelamin  :   Perempuan  

Usia  : 67 Tahun   

ASPEK PERTANYAAN SKOR NILAI 

Orientasi 

 

 

 

 

 

Registrasi  

Sebutkan waktu sekarang : 

- Tahun 

- Musim 

- Tanggal 

- Hari 

- Bulan 

 

 

5 

 

 

2 

Sebutkan dimana sekarang berada : 

- Negara 

- Propinsi 

- Kota 

- Rumah/Panti/Posyandu 

- Ruang 

 

 

5 

 

 

4 

MMSE  Sebutkan nama 3 obyek dengan waktu 1 detik 

tiap obyek. (lansia diminta untuk 

menyebutkan kembali 3 obyek tersebut) 

 

3 

 

3 

Atensi dan 

Kalkulasi  

- Hitung mundur angka 100 dikurangi 7 dan 

seterusnya tetap dikurangi 7 sampai 

dengan 5 kali jawaban 

- Mengeja kata atau kalimat dari belakang 

 

5 

 

3 

Mengingat 

(Recall) 

Sebutkan nama 3 obyek yang telah 

disebutkan sebelumnya pada aspek registrasi 

3 3 

Bahasa - Tunjuk 2 benda dan lansia diminta untuk 

menyebutkan namanya 

2 2 

- Sebutkan kata : 

“Tak ada jika, dan atau tetapi, namun, tanpa” 

4 

 

3 

- Ikuti perintah : 

Ambil kertas, lipat menjadi dua dan letakkan 

di meja 

 

3 

 

2 

Total Skor = 22 

(Skore = 22 memerlukan pemeriksaan lebih lanjut) 
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Keterangan : 

- Nilai 24-30 = normal  

Lansia cenderung pelupa, cenderung melakukan pekerjaan di rumah, tapi 

masih sering mengerjakan pekerjaan yang mudah dan aman, masih bisa 

mengenali nama dan alamat sendiri, pembicaraan terbatas namun masih 

bisa dimengerti, mampu mengerjakan tugas khusus.  

- Nilai 18-23 = gangguan kognitif sedang  

Sering kali tersesat di rumah, tidak tahu alamat, cenderung kecelakaan  

- Nilai 0-17 = gangguan kognitif berat  

Gangguan memori berat, tak hiraukan sama sekali pada kebersihan diri, 

pembicaraankacau.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Magetan, 24 Desember 2020  

Pemeriksa,  

 

 

 

 

 

(Herlinda Afriliana) 
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Lampiran 15 

 

APGAR LANSIA 

PenilaianFungsiSosialLansia 

 

Nama Klien  : Ny. S   Jenis Kelamin  :   Perempuan  

Usia  : 67 Tahun   

(Skore 10 = Disfungsi keluarga sedang) 

 

Keterangan : 

 Selalu  = 2 

 Kadang-kadang = 1 

 TidakPernah = 0 

 

 

 

 

 

 

 

NO FUNGSI URAIAN SKORE 

1 Adaption Sayapuasbahwasayadapatkembalipadakeluarga/temansaatsay

akesusahan 

2 

2 Partnership Sayapuasdengancarakeluarga/temanmembic

arakansesuatudanmengungkapkanmasalahn

yakepadasaya 

2 

3 Growth Sayapuasbahwakeluarga/temansayamenerimadanmendukung

keinginansayauntukmelakukanaktifitas yang baru 

2 

4 Affection Sayapuasdengancarakeluarga/temansayamengekspresikanda

nberesponterhadapemosisayasepertimarah, 

sedihataumencintai 

2 

5 Resolve Sayapuasdengankeluarga/teman yang 

maumenyediakanwaktuuntukbersama-sama 

2 

Jumlah 10 

 

 

 

Magetan, 24 Desember 2020  

Pemeriksa,  

 

 

 

 

 

(Herlinda Afriliana) 

Kategori: 

 Skor 0-3 = Disfungsi keluarga sangat 

tinggi 

 Skor 4-6 = Disfungsi keluarga sedang 
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Lampiran 16 

GERIATRIK DEPRESION SCALE (GDS) 

Pengkajian Tingkat Depresi Lansia (Shofia ;2014) 

 

Nama Klien  : Ny. S   Jenis Kelamin  :   Perempuan  

Usia  : 67 Tahun   

No Pertanyaan Jawaban     Skore 

   1. Merasa puas dengan kehidupan yang dijalani ? Ya  0 

2. Banyak meninggalkan kesenangan/minat dan 

hal yang anda suka ? 

 Tida

k 

1 

3. Merasa bahwa kehidupan anda hampa ?  Tida

k 

0 

4. Sering merasa bosan ?  Tida

k 

1 

5. Penuh pengharapan besar akan masa depan ? Ya  0 

6. Mempunyai semangat yang baik setiap waktu ? Ya  0 

7. Diganggu oleh pikiran-pikiran yang tidak dapat 

diungkapkan ? 

 Tida

k 

1 

8. Merasa bahagia disebagian besar waktu ? Ya  0 

9. Merasa takut sesuatu akan terjadi pada anda ?  Tida

k 

1 

10. Seringkali merasa tidak berdaya ?  Tida

k 

0 

11. Sering merasa gelisah dan gugup ?  Tida

k 

0 

12. Memilih tinggal dirumah daripada pergi 

melakukan sesuatu yang bermanfaat ? 

 Tida

k 

0 

13. Seringkali merasa khawatir akan masa depan ?  Tida

k 

0 

14. Merasa mempunyai lebih banyak masalah 

dengan daya ingat dibandingkan orang lain ? 

 Tida

k 

1 

15. Berfikir bahwa hidup ini sekarang sangat 

menyenangkan? 

Ya  0 

16. Seringkali merasa merana ?  Tida

k 

0 

17. Merasa kurang bahagia ?  Tida

k 

0 

18. Sangat khawatir terhadap masa lalu ?  Tida

k 

1 
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19. Merasakan bahwa hidup ini sangat 

menggairahkan ? 

Ya  1 

20. Merasa berat untuk memulai sesuatu hal yang 

baru ? 

 Tida

k 

1 

21. Merasa dalam keadaan penuh semangat ? Ya  0 

22. Berfikir bahwa keadaan anda tidak ada 

 harapan ? 

 Tida

k 

0 

23. Berfikir bahwa banyak orang yang lebih baik 

daripada anda? 

 Tida

k 

0 

24. Seringkali menjadi kesal dengan hal yang sepele 

? 

 Tida

k 

0 

25. Seringkali merasa ingin menangis ?  Tida

k 

1 

26. Merasa sulit untuk berkonsentrasi ?  Tida

k 

1 

27. Menikmati tidur ? Ya  0 

28. Memilih menghindar dari perkumpulan social ?  Tida

k 

0 

29. Mudah mengambil keputusan ? Ya  1 

30.  Mempunyai pikiran yang jernih ? Ya  1 

(Skore = 11 Depresi ringan-sedang) 

Keterangan : 

=nilai 1 

 = nilai 0               

Nilai :     

   0-4  = normal  

5- lebi dari 5  = depresi  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Magetan, 24 Desember 2020  

Pemeriksa,  

 

 

 

 

 

(Herlinda Afriliana) 
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Lampiran 17 

 

 

DEPRESI BECK INVENTORY 

Pengkajian Tingkat Depresi (Shofia ;2014) 

 

Nama Klien  : Ny. S   Jenis Kelamin  :   Perempuan  

Usia  : 67 Tahun   

 

Skor Uraian Nilai 

A.  Kesedihan 

3 Saya sangat sedih/tidak bahagia dimana saya tak dapat 

menghadapinya 

0 

2 Saya galau/sedih sepanjang waktu dan saya tidak 

dapat keluar darinya 

1 Saya merasa sedih atau galau 

0 Saya tidak merasa sedih 

B.  Pesimisme 

3 Saya merasa bahwa masa depan adalah sia – sia dan 

sesuatu tidak dapat membaik 

0 

2 Saya merasa tidak mempunyai apa – apa untuk 

memandang ke depan 

1 Saya merasa berkecil hati mengenai masa depan  

0 Saya tidak begitu pesimis atau kecil hati tentang masa 

depan 

C. Rasa kegagalan 

3 Saya benar – benar gagal sebagai orang tua 

(suami/istri) 

2 

2 Bila melihat kehidupan ke belakang semua yang 

dapat saya lihat hanya kegagalan 

2 

1 Saya merasa telah gagal melebihi orang pada 

umumnya 

0 Saya tidak merasa gagal 

D. Ketidakpuasan 

3 Saya tidak puas dengan segalanya 1 

2 Saya tidak lagi mendapatkan kepuasan dari apapun 

1 Saya tidak menyukai cara yang saya gunakan 

0 Saya tidak merasa tidak puas 

E. Rasa bersalah 

3 Saya merasa seolah – olah sangat buruk atau tidak 0 
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berharga 

2 Saya merasa sangat bersalah 

1 Saya merasa buruk/tak berharga sebagai bagian dari 

waktu yang baik 

0 Saya tidak merasa benar – benar bersalah 

F. TIdak menyukai diri sendiri 

3 Saya benci diri saya sendiri 0 

2 Saya muak dengan diri saya sendiri 

1 Saya tidak suka dengan diri saya sendiri 

0 Saya tidak merasa kecewa dengan diri sendiri 

G. Membahayakan diri sendiri  

      3  Saya akan membunuh diri saya sendiri jika saya 

mempunyai kesempatan 

0 

2 Saya mempunyai rencana pasti tentang tujuan bunuh 

diri 

 

1 Saya merasa lebih baik mati 

0 Saya tidak mempunyai pikiran – pikiran mengenai 

membahayakan diri sendiri 

H. Menarik diri dari social 

3 Saya telah kehilangan semua minat saya pada orang lain 

dan tidak perduli pada mereka 

0 

2 Saya telah kehilangan semua minat saya pada orang lain 

dan mempunyai sedikit perasaan  pada mereka 

1 Saya kurang berminat pada orang lain dari pada 

sebelumnya 

0 Saya tidak kehilangan minat pada orang lain 

I. Keragu – raguan 

3 Saya tidak dapat membuat keputusan sama sekali 1 

2 Saya mempunyai banyak kesulitan dalam membuat 

keputusan 

1 Saya berusaha mengambl keputusan 

0 Saya membuat keputusan yang baik 

J. Perubahan gambaran diri 

3 Saya merasa bahwa saya jelek atau tampak menjijikan 1 

2 Saya merasa bahwa ada perubahan permanent dalam  

penampilan saya dan in membuat saya tidak tertarik 

1 Saya kuatir bahwa saya tampak tua atau tidak menarik  

0 Saya merasa bahwa saya tampak lebih buruk dari pada 
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sebelumnya 

K. Kesulian kerja 

3 Saya tidak melakukan pekerjaan sama sekali 1 

2 Saya telah mendorong diri saya sendiri dengan keras 

untuk melakukan sesuatu 

1 Saya memerlukan upaya tambahan untuk memulai 

melakukan sesuatu 

0 Saya dapat bekerja kira – kira sebaik sebelumnya 

L. Keletihan 

3 Saya sangat lelah untuk melakukan sesuatu 2 

2 Saya merasa lelah untuk melakukan sesuatu 

1 Saya merasa lelah dari yang biasanya 

0 Saya tida merasa lebih lelah dari biasanya. 

M. Anoreksia 

3 Saya tidak mempunyai napsu makan sama sekali 0 

2 Napsu makan saya sangat memburuk sekarang 

1 Napsu makan saya tidak sebaik sebellumnya 

0 Napsu makan saya tidak buruk dari yang biasanya. 

  16 

(Skore = 16 Depresi ringan) 

Keterangan :  

Penilaian  : 

0-4      =  Depresi tidak ada atau minimal  

  6-7        = Depresi ringan  

8-15      = Depresi sedang  

>dari 16    =   Depresi berat  

 

 

 

 

 

 

 

Lampiran 18 

 

 

 

Magetan, 24 Desember 2020  

Pemeriksa,  

 

 

 

 

 

(Herlinda Afriliana) 
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INDEK BARTHEL 

(Shofia ;2014) 

 

Nama Klien  : Ny.S    Jenis Kelamin  :   Perempuan  

Usia  : 67 Tahun    

 

NO 

 

KRITERIA 

SKOR  

NILAI DENGAN 

BANTUAN 

MANDIRI 

1 Makan 5 10 10 

2 Minum 5 10 10 

3 
Berpindah dari kursi roda ke 

tempat tidur dan sebaliknya 
5-10 15 

10 

4 
Personal Toilet (cuci muka, 

menyisir rambut, gosok gigi) 
0 5 

3 

5 Keluar masuk toilet 5 10 10 

6 
Mandi (menyiram, menyeka 

tubuh) 
5 15 

8 

7 Jalan di permukaan datar 0 15 9 

8 Naik Turun Tangga 5 10 6 

9 Mengenakan pakaian 5 10 7 

10 Kontrol Bowel (BAB) 5 10 10 

11 Kontrol Bladder (BAK) 5 10 5 

12 Olahraga/Latihan 5 10 5 

13 
Pemanfaatan waktu luang / 

Rekreasi 
5 10 

6 

Jumlah 93 

(Skore 93 ketergantungan ringan) 

Keterangan : 

- Ketergantungan penuh atau total    = 0-20 

- Ketergantungan berat    =  21-61 

- Ketergantungan moderat     = 62-90  

- Ketergantungan ringan     = 91-99 

- Mandiri       = 100  
 

 

 

 

 

 

 

 

 

Magetan, 24 Desember 2020  

Pemeriksa,  

 

 

 

(Herlinda Afriliana) 
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Lampiran 19 

 

INDEK KATZ 

Indeks Kemandirian Pada Aktifitas Kehidupan Sehari-hari (Shofia ;2014) 

 

Nama Klien  : Ny. S   Jenis Kelamin  :   Perempuan  

Usia  : 67 Tahun   

SKOR KEMANDIRIAN NILAI* 

Mandi  I : Mandiri  

A : Butuh bantuan pada satu bagian tubuh (punggung) 

D : Membutuhkan bantuan total  

I 

Berpakaian  I : Mandiri  

A : Mengambil dan memasang pakaian tanpa bantuan kecuali 

mengikat tali sepatu  

D : Butuh bantuan untuk mengambil pakaian atau memakai 

pakaian  

I 

Toileting  I : Mampu berjalan ke toilet, membersihkan diri, membenahi 

pakaian tanpa alat bantu (walker, tongkat dll), mampu 

membuang isi pispot pada pagi hari, mampu menggunakan 

pispot 

A : Membutuhkan bantuanpergi ke toilet, membenahi pakaian 

setelah BAB/BAK, butuh bantuan dalam menggunaka 

bedpan/pispot di malam hari  

D : Tidak bisa pergi ke toilet untuk BAB/BAK 

I 

Berpindah  I : Berpindah dari tempat tidur, dari kursi tanpa bantuan 

A : Berpindah dari tempat tidur/dengan bantuan kursi 

D : Tidak dapat bangun dari tempat tidur  

I 

BAB/BAK I : Mampu mengontrol BAB/BAK 

A : Sesekali tidak mampu mengontrol BAB/BAK 

D : Butuh pengawasan untuk mengontrol BAB/BAK, 

menggunakan kateter/inkontinensia  

D 

Makan  I : Mampu makan sendiri tanpa bantuan 

A : Mampu makan sendiri namun butuh bantuan (memotong 

daging, mengoles mentega) 

D : Butuh bantuan untuk makan atau mendapat makanan 

melalui selang sebagian atau total 

I 

 

 

 

 

 

 

 

 

Magetan, 24 Desember 2020  

Pemeriksa,  

 
 

 

(Herlinda Afriliana) 

Keterangan :* Cara penilaian : memberikan tanda keterangan (I,A,D) pada kolom  
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Lampiran 20 

SATUAN ACARA PENYULUHAN (SAP) 

INKONTINENSIA URINE 

Topik Pembahasan  : Inkontinensia Urine  

Sub Topik Pembahasan : Pengetahuan dan pemahaman mengenai cara 

penangananpada lansia  

Sasaran    : Ny. S (67 tahun) 

Tanggal Pelaksanaan : 27  Desember 2020  

Waktu   : 15 Menit 

Tempat   : Wisma Pandu/UPT PSTW Magetan 

1. Tujuan Umum 

Setelah melakukan penyuluhan tentang inkomntinensia urine selama 15 

menit, diharapkan lansia mampu memahami dan mengetahui apa yang 

dimaksud inkontinensia urine.   

2. Tujuan Khusus 

Setalah dilakukan penyuluhan diharapkan klien mampu mengetahui

 :  

1) Mengetahui dan mengerti tentang pengertian inkontinensia urine. 

2) Mengetahui dan mengerti tentang penyebab inkontinensia urine. 

3) Mengetahui dan mengerti tentang akibat inkontinensia urine. 

4) Mengetahui dan mengerti tentang tanda dan gejala inkontinensia urine. 

5) Mengetahui dan mengerti tentang cara mengatasi inkontinensia urine 

dengan pelatihan. 
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3. Pokok Materi 

1) Pengertian inkontinensia urine. 

2) Penyebab inkontinensia urine.  

3) Akibat inkontinensia urine.  

4) Tanda dan gejala inkontinensia urine. 

5) Cara mengatasi inkontinensia urine. 

6) Pelatihan inkontinbensia urine. 

4. Fase Penyuluhan 

1) Fase Orientasi 

a) Senyum, salam, sopan, santun. 

b) Memperkenalkan diri kepada sasaran penyuluhan inkontinensia 

urine. 

c) Menjelaskan tujuan kepada sasaran penyuluhan inkontinensia 

urine. 

2) Fase Kerja  

Melakukan penyuluhan inkontinensia urine kepada sasaran. 

3) Fase Terminasi  

Melalukan evaluasi penyuluhan tentang inkontinensia urine. 

5. Metode Penyuluhan 

1) Ceramah  

2) Diskusi/tanya jawab 

6. Media dan Alat  

1) Lefleat  

 



153 

 

 

7. Setting Tempat  

Penyuluhan inkontinensia urine dilakukan di wisma di UPT PSTW 

Magetan/Wisma Pandu. 

8. Pengorganisasian 

1) Moderator  : Herlinda Afriliana   

2) Penyaji  : Herlinda Afriliana  

3) Fasilitator  : Herlinda Afriliana  

4) Observer   : Herlinda Afriliana 

5) Dokumentasi   : -  

9. Rincian Tugas 

1) Moderator  : Membuka acara, memimpin jalanya penyuluhan, 

menutup acara.  

2) Penyaji  :  Melakukan penyuluhan  

3) Fasilitator  :  Memberikan fasilitas penyuluhan  

4) Dokumentasi :  Memfoto jalanya penyuluhan   

10. Materi  

Materi terlampir. 

11. Proses Penyuluhan 

NO.  WAKTU  KEGIATAN PENYULUHAN  KEGIATAN 

SASARAN  

1.  3 menit  Pembukaan  

a) Membuka acara dengan senyum 

lalu mengucapkan salam.  

b) Memperkenalkan diri.  

c) Menjelaskan tujuan penyuluhan.  

d) Menjelaskan materi yang akan 

disampaikan. 

e) Menanyakan kontrak waktu 

dengan sasaran.  

Memperhatikan 

dan mendengarkan 

pembukaan yang 

disampaikan oleh 

moderator 

2. 7 menit Pelaksanaan  

Materi disampaikan oleh pemateri  

Memahami materi 

yang sudah 
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a) Mengukur pengetahuan sasaran 

tentang materi inkontinensia 

urine. 

b) Menjelaskan pengertian tentang 

inkontinensia urine. 

c) Menjelaskan penyebab 

inkontinensia urine. 

d) Menjelaskan akibat yang terjadi 

dari inkontinensia urine. 

e) Menjelaskan tanda dan gejala 

dari inkontinensia urine. 

f) Menjelaskan bagaimana cara 

mengatasi inkontinensia urine 

dengan pelatihan yang  harus 

dilakukan.  

disampaikan  

3. 3 menit  Evaluasi  

Menanyakan kembali materi yang sudah 

sampaikan kepada peserta  

Menjawab 

pertanyaan  

4. 2 menit  Penutup  

a) Menjelaskan kesimpulan  

b) Memberikan salam penutup 

Mendengarkan, 

memahami materi 

yang sudah 

disampaikan  dan 

menjawab salam 

12. Evaluasi  

1) Evaluasi struktur  

a) Peserta hadir tepat waktu di tempat penyuluhan 

b) Menyelenggarakan penyuluhan di langsungkan di UPT PSTW 

Magetan (Wisma Pandu) 

2) Evaluasi proses 

Peserta memahami mengerti tentang materi yang sudah disampaikan 

3) Evaluasi hasil 

Setelah penyuluhan sudah dilaksanakan diharapkan peserta mampu 

mengatasi, memahami, mengerti dan  materi yang sudah diberikan.  

Lampiran Materi : 

1) Pengertian inkontinensia urine 
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Inkontinensia urine ialah salah satu keluhan yang sering 

dialami lansia yang disebabkan oleh penurunan kandung kemih 

dan ketidakmampuan dalam mehanan kemampuan tahanan otot 

pada uretra karena perubahan fisiologis pada lansia (Darmojo & 

Setiono, 2006).  

Sedangkan menurut Shofia, (2014) inkontinensia urine adalah 

ketidakmampuan mengontrol tonus kandung kemih dalam 

pengeluaran urine sehingga menimbulkan keinginan berkemih 

secara mendadak. 

Menurut SDKI (2017), Inkontinensia urine fungsional 

pengeluaran yang tidak dapat dikontrol karena kesulitan dalam 

mencapai toilet di waktu yang tepat. Proses terjadinya masalah 

yang memungkinakan pada daerah fisik tertentu. Oleh karena itu 

lansia yang mengalami kejadian ini tidak bisa mencapai toilet 

pada waktu yang tepat. Kemungkinan terjadi pada lansia seperti 

mengalami penurunan tonus kandung kemih, gangguan mobilitas 

fisik, kehilangan sensorik dan motorik, hambatan lingkungan 

seperti toilet yang jauh, lingkungan baru.  

2) Penyebab inkontinensia urine 

Inkontinensia urine disebabkan adanya kelainan pada 

urologis dan fungsional. Kelainan urologis pada inkontinensia 

urine disebabkan adanya tumor, batu atau radang. Pada kelainan 

fungsional terjadinya penurunan fungsi sistem perkemihan. 
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Perubahan pada sistem anatomi dan fungsi perkemihan 

disebabkan karena bertambahnya usia seseorang selain itu fungsi 

organ kemih yang mengalami perubahan akibat melemahnya otot 

dasar panggul dan tonus kandung kemih. Terjadinya kelemahan 

pada tonus kandung kemih, otot pintu saluran kemih pada lansia 

disebabkan oleh  (kegemukan) obesitas, menopause, penurunan 

hormon estrogen pada wanita dan penurunan kadar andogen pada 

pria. Berat badan yang berlebihan (obesitas) akan mengakibatkan 

otot dasar panggul meregang sehingga pada tonus kandung kemih 

melemah untuk menahan keluarnya urine sehingga proses ini 

menimbulkan pengeluaran tidak terkontrol. Pada lansia pria 

penurunan kadar andogen disebabkan oleh kandung kemih yang 

berkontraksi secara berlebihan, kontraksi ini menyebabkan 

pengeluaran urin pada kandung kemih meningkat (Dheni dkk, 

2020). 

Faktor resiko lainnya yang menyebabkan inkontinensia 

urine adalah menopause yang mengalami kelemahan pada otot 

uretra uretra akibat penurunan estrogen. Penurunan kadar hormon 

estrogen pada wanita usia 45 tahun ke atas akan  mengalami 

penurunan pada tonus otot vagina atau otot pintu saluran kemih 

(uretra). Hormon estrogen pada tubuh wanita dapat membuat otot, 

sehingga pada wanita lanjut usia yang mengalami penurunan 

hormon dapat mengalami pengenduran pada struktur kandung 

kemih oleh karena itu dapat mengalami inkontinensia urine. 
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Semakin bertambahnya usia seseorang semakin terjadinya 

kemungkinan mengalami inkontinensia urine, disebabkan 

mengalami perubahan pada struktur fungsi kandung kemih hal ini 

memungkinkan lansia tidak mampu menahan buang air kecil. 

Gerakan yang abnormal dari dinding kandung kemih juga 

memungkinkan seseorang tidak mampu untuk menahan 

pengeluaran urine, walaupun kandung kemih tidak sepenuhnya 

terisi seseorang akan mengalami kebocoran berkemih secara tiba-

tiba (Dheni dkk, 2020). 

3) Akibat inkontinensia urine 

1. Infeksi saluran kemih 

2. Gangguan pola tidur 

3. Masalah kulit, seperti : infeksi daerah kemaluan, gangguan 

integritas kulit/jaringan 

4. Masalah psikologis, seperti : gangguan konsep diri, stress, 

emosional meningkat 

5. Masalah sosial, seperti : menarik diri, kehilangan status sosial di 

keluarga maupun masyarakat. 

4) Tanda dan gejala inkontinensia urine menurut SDKI, (2017) ialah 

sebagai berikut : 

Mayor : Subjektif   

Kebocoran sebelum mencapai toilet tepat waktu. 

Minor : Subjektif  

a. Mengompol di waktu pagi hari  
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b.Dapat mengosongkan kandung kemih 

5) Cara mengatasi inkontinensia urine ialah sebagai berikut oleh 

(SIKI, 2018), ialah : 

1. Pelatihan berkemih 

 Mengajarkan mengenai kemampuan untuk melakukan 

eliminasi urine secara terjadwal dengan pengeluaran urine 

dilakukan pagi hari dan sebelum tidur, sesudah makan dengan 

memberikan jeda saat berkemih tiap 2 jam dan kemudian 

meningkat waktunya secara bertahap, menjelaskan arah 

menuju toilet, menyiapkan area toilet yang aman. 

2. Pelatihan otot panggul latihan ini dengan tujuan memperkuat 

otot panggul, dengan gerakan mengontraksikan otot panggul 

untuk menahan BAK dengan menahan selama 5 detik 

kemudian relaksasi, gerakan diulangi kembali 10-20 kali dan 

dilakukan setiap 1  hari 2 kali pagidan sore. 

3.  Dapat melakukan dengan penggunaan Diapers(Hilarius dkk, 

2017). 

Sumber 

_AnonymousRQJGOV.Diaksesdarihttps://id.scribd.com/document/400805496

/Satuan-Acara-Penyuluhan-Inkontinensia-Urine pada tanggal 01 Maret 

2019.  

 

 

https://id.scribd.com/document/400805496/Satuan-Acara-Penyuluhan-Inkontinensia-Urine
https://id.scribd.com/document/400805496/Satuan-Acara-Penyuluhan-Inkontinensia-Urine
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Lampiran 21 
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Lampiran 22 

SOP (Standar Operasional Prosedure) 

LATIHAN OTOT PANGGUL 

2. Pengertian 

Suatu latihan otot panggul yang digunakan untuk terapi pada pasien yang 

mengalami tidak mampu mengontrol kemampuan keluarnya urine.  

3. Tujuan  

a. Untuk menguatkan otot-otot yang dapat mengontrol aliran pengeluaran 

urine.  

b. Untuk mengatasi inkontinensia urine.  

c. Lansia dapat mengontrol pengeluaran berkemih. 

d. Dapat menghindarkan lansia resiko jatuh akibat dari uine yang tercecer 

di lantai.  

e. Mencegah terjadinya bau urine.  

f. Menghindari kelembaban dan iritasi kulit pada lansia.  

4. Indikasi  

a. Pada pasien yang mengalami permasalahan miksi dalam pengontrolan 

otot dasar panggulnya. 

b. Untuk lansia dengan masalah inkontinensia urine   

5. Persiapan klien 

a. Berikan salam, senyum, sapa, sopan dan santun perkenalkan diri 

b. Bina hubungan saling percaya  

c. Jelaskan kepada pasien mengenai prosedur tindakan yang akan 

dilakukan 
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d. Atur posisi klien sehingga dapat merasa nyaman.   

6. Persiapan alat 

a. Arloji  

b. Ruangan yang aman dan nyaman  

7. Tahap kerja  

a. Menanyakan kesiapan pasien  

b. Kosongkan kandung kemih (BAK).  

c. Atur posisi senyaman mungkin pada pasiendengan berbaring 

terlentang posisi senyaman mungkin pada pasien, lalu lutut ditekuk, 

mengangkat bagian panggul dengan menyangga tangan, mengangakat 

panggul ke atas dan menahan perut selama 5-10 detik. 

d. Kencangkan otot dengan menahan BAK atau seperti menahan BAB 

dengan menahan selama 5 detik.  

e. Setelah itu lakukan relaksasi selama 3-4 detik. 

f. Ulangi teknik sebanyak 10-20 kali sesi dan jangan berlebihan.  

g. Lakukan sesi c,d dan e lalu berikan fase istirahat selama 30 detik 

disetiap sesi. 

h. Jangan menahan nafas, sebaiknya bernafas dalam-dalam.  

i. Relaksasi, setelah melakukan gerakan inti diakhiri dengan dengan 

relaksasi dengan menarik nafas panjang dan ditahan 1 detik lalu 

dihembuskan lewat mulut dan dilakukan sebanyak 3 kali.  

j. Evaluasi dengan melihat respon pasien setelah melakukan latihan otot 

panggul. 

k. Dokumentasi  
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Catat hari, tanggal, jam, dan hasil latihan.  

11. Hasil :  

a. Lansia dapat mengontrol pengeluaran berkemih.  

b. Lansia tidak beresiko jatuh akibat urine yang tercecer.  

Sumber 

AF. Lutfi. Diakses dari http://repository.stikes-bhm.ac.id/id/eprint/685 pada 

tahun 2020 pada tanggal 10 Februari 2020.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

http://repository.stikes-bhm.ac.id/id/eprint/685%20pada%20tahun%202020
http://repository.stikes-bhm.ac.id/id/eprint/685%20pada%20tahun%202020
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Lampiran 23 
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Lampiran 24  
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Lampiran 25 
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