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Bismillahirrahmanirrahim, Assalamualaikum Wr.Wb 


Puji dan syukur kami panjatkan kepada Allah SWT, karena atas Berkat dan Rohmat-Nya sehingga modul mata kuliah keperawatan gerontik sesi 10 dapat terselesaikan. 


Modul perkuliahan sesi 10 ini membahas terkait gangguan konsep diri dan gangguan alam perasaan. Modul ini di rancang sebagai panduan mahasiswa proogram S1 Keperawatan Universitas Esa Unggul Jakarta dalam mengikuti mata kuliah keperawatan Gerontik. 


Melalui bekal dari pengetahuan ini, diharapkan mahasiswa dapat memahami dan mampu mengaplikasikan konsep perubahan pada lansia ketika akan melakukan asuhan keperawatan ataupun membuat atau menyusun program yang ada di komunitas. 
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 (Penanggung jawab kuliah keperawatan gerontik)

A. Pendahuluan 

Keperawatan adalah suatu bentuk pelayanan profesional merupakan bagian integral dari pelayanan kesehatan bersifat komprehensif terdiri dari bio, psiko, sosial dan spiritual ditujukan kepada individu, keluarga, keluarga kelompok dan masyarakat baik sehat maupun sakit berdasarkan ilmu dan kiat.
Bab ini menyajikan materi konsep asuhan keperawatan pada lansia yang mengalami gangguan konsep diri dan gangguan alam perasaan. Gangguan mental dapat menyerang segala usia, termasuk pada usia senja. Sayangnya, banyak orang sekitar yang justru tidak mengacuhkannya. Kesepian dan perasaan tidak berguna adalah beberapa alasan yang membuat lansia tertekan mentalnya. Berikut ini merupakan gejala gangguan mental pada lansia yang sering diabaikan. Penanganan yang tepat membantu lansia terhindar dari depresi. 
Untuk lebih jelas terkait bagaimana menyusun asuhan keperawatan lansia dengan gangguan konsep diri dan gangguan alam perasaan maka akan dibahas secara detail berikut ini. 
B. Kompetensi Dasar 

     Mahasiswa mampu menyusun asuhan keperawatan lansia dengan gangguan mental khususnya gangguan konsep diri dan gangguan alam perasaan     

C. Kemampuan Akhir yang Diharapkan 
Setelah mengikuti perkuliahan ini, diharapkan mahasiswa mampu memahami dan menyusun asuhan keperawatan lansia dengan gangguan konsep diri dan gangguan alam perasaan 
D. Kegiatan Belajar

ASUHAN KEPARAWATAN LANSIA DENGAN MASALAH KONSEP DIRI DAN GANGGUAN ALAM PERASAAN 
GANGGUAN KONSEP DIRI 

1. Definisi

Gangguan konsep diri adalah semua ide, pikiran, kepercayaan dan pendirian yang diketahui individu tentang dirinya dan mempengaruhi individu dalam berhubungan dengan orang lain. 

a. Dimensi konsep diri

· Pengetahuan tentang diri

· Pengharapan

· Penilaian 

b. Faktor-faktor yang mempengaruhi konsep diri

· Teori perkembangan 

· Signoficant other (orang yang terpenting atau orang terdekat)

· Self perception (persepsi diri sendiri)

c. Komponen konsep diri

· Gambaran diri (body image)

· Ideal diri

· Harga diri

· Peran

· Identitas 

d. Gangguan konsep diri pada lansia

1) Harga diri rendah

Harga diri rendah adalah perasaan tidak berharga, tidak berarti dan rendah diri yang berkepanjangan akiba evaluasi yang negatif terhadap diri sendiri atau kemampuan diri. Adanya perasaan hilang percaya diri, merasa gagal karena tidak ammpu mencapai keinginan sesuai dengan ideal giri (keliat, 1998). Gangguan harga diri akan terjadi jika kehilangan kasieh sayang, perlakuan orang lain yang mengancam dan hubungan interpersonal yang buruk. Lansia akan merasa harga dirinya rendah jika tidak didengarkan, tidak diperhatikan atau tidak dipatuhi sebagai orangtua. Harga diri rendah situasional adalah evaluasi diri negatif yang berkembang sebagai respons terhadap hilangnya atau berubahnya perawatan diri seseorang yang sebelumnya mempunyai evaluasi diri positif (NANDA, 2011). Ciri-ciri lansia yang mengalami harga diri rendah sebagai berikut:

a) Mengungkapkan rasa malu/bersalah karena sudah tua

b) Mengungkapkan menjelek-jelekan diri, peot, bengkok dll

c) Mengungkapkan hal-hal yang negatif tentang diri (misalnya, ketidakberdayaan dan ketidakberdayaan). 

2) Keputusasaan

Keputusasaan merupakan perasaan seorang individu yang melihat keterbatasan atau tidak adanya alternatif atau pilihan dalam menyelesaikan masalahnya. Misalnya lansia putus asa ketika ia mengompol dan tak dapat menahannya. 

a) Ungkapan klien tentang situasi kehidupan tanpa harapan dan terasa hampa (“saya tidak dapat melakukan sesuatu karena sudah tua”)

b) Sering mengeluh dan nampak murung

c) Kurang bicara atau tidak mau berbicara sama sekali

d) Menunjukkan kesedihan, afek datar atau tumpul

e) Menarik diri dari lingkungan
f)     Kontak mata kurang

g) Mengangkat bahu tanpa masa bodoh

h) Nampak selalu murung atau blue mood

i)     Menurun atau tidak adanya selera makan 

j)     Peningkatan waktu tidur

k) Penurunan keterlibatan dalam perawatan

l)     Bersikap pasif dalam menerima perawatan 

m) Penurunan keterlibatan atau perhatian pada orang lain yang bermakna

n) Dapat merupakan lanjutan ansietas
3) Gangguan citra tubuh

Citra tubuh merupakan komponene dari konsep yang dipengaruhi oleh pertumbuhan kognitif dan perkembangan fisik. Citra tubuh adalah kumpulan dari sikap individu yang disadari dan tidak disadari terhadap tubuhnya, termasuk persepsi masa lalu dan sekarang, serta perasaan tentang ukuran, fungsi, penanmpilan dan potensi. Gangguan citra tubuh adalah perasaan tidak puas terhadap perubahan bentuk, struktur dan fungsi tubuh karena tidak sesuai dengan yang diinginkan. Lansia tidak percaya diri dengan kulitnya yang sudah keriput atau rambutnya yang beruban.

Tanda dan gejala yang dapat diobservasi pada gangguan citra tubuh adalah:

a) Hilangnya bagian tubuh

b) Perubahan anggota tubuh baik bentuk maupun fungsi

c) Menyembunyikan atau memamerkan bagian tubuh yang terganggu

d) Menolak melihat bagian tubuh

e) Menolak menyentuh bagian tubuh 

f)     Aktifitas sosial menurun

Beberapa penyebab gangguan citra tubuh: tindakaninvasif (pasang infus, kateter, magslang, oksigen), operasi, perubahan fungsi (lumpuh, sesak nafas, buta, tuli).

Sedangkan data yang bisa didapatkan saat wawancara adalah pasien: 

a) Menolak perubahan anggota tubuh saat ini, misalnya kulit menjadi keriput, tubuh menjadi bongkok

b) Mengatakan hal negatif tentang anggota tubuhnya yang tidak berfungsi

c) Mengungkapkan perasaan tidak berdaya, tidak berharga, keputusaan 

d) Menolak berinteraksi dengan orang lain

e) Mengungkapkan keinginan yang terlalu tinggi terhadap bagian tubuh yang terganggu

f)     Sering mengulang-ulang mengatakan kehilangan yang terjadi

g) Merasa asing terhadap bagian tubuh yang hilang 

4) Ketidakberdayaan 

Ketidakbberdayaan adalah persepsi seseorang bahwa tindakannya tidak akan mempengaruhi hasil secara  bermakna ; suatu keadaan dimana individu kurang dapat mengendalikan kondisi tertentu atau kegiatan yang baru dirasakan (NANDA, 2011). Ciri-ciri lansia yang mengalami ketidakberdayaan adalah:
a) Mengungkapkan dengan kata-kata bahwa tidak mempunyai kemampuan mengendalikan atau mempengaruhi situasi. Misalnya tidak mempertahankan argumennya dalam suatu diskusi keluarga

b) Mengungkapkan tidak dapat menghasilkan sesuatu

c) Mengungkapkan ketidakpuasan dan frustasi terhadap ketidakmampuan untuk melakukan tugas atau aktivitas sebelumnya.

d) Mengungkapkan keragu-raguan terhadap penampilan peran

e) Mengatakan ketidakmampuan perawatan diri

f)     Menunjukkan perilaku ketidakmampuan untuk mencari informasi tentang perawatan

g) Tidak berpartisipasi dalam pengambilan keputusan saat diberikan kesempatan

h) Enggan mengungkapkan perasaan sebenarnya

i)     Ketergantungan terhadap orang lain yang dapat mengakibatkan iritabilitas, ketidaksukaan, marah dan rasa bersalah.

j)     Gagal mempertahankan ide/pendapat yang berkaitan dengan orang lain ketika mendapat  perlawanan

k) Apatis dan pasif

l)     Ekspresi muka murung

m) Bicara dan gerakan lambat

n) Tidur berlebihan

o)  Nafsu makan tidak ada atau berlebihan

p) Menghindari orang lain 
GANGGUAN ALAM PERASAAN 
Alam perasaan adalah keadaan emosional yang berkepanjangan yang mempengaruhi seluruh keperibadiaan dan fungsi kehidupan seseorang. Gangguan alam perasaan ditandai oleh syndrom depresif sebagian atau penuh, selain itu juga ditandai oleh kehilangan minat atau kesenangan dalam aktifitas sehari-hari dan rekreasi (Gibbson Towsend , M C, 1995).

Gangguan alam perasaan adalah gangguan afek ( suasana hati) dengan manifestasi gejala-gejala mania dan depresi. seseorang dengan gangguan alam perasaan biasanya akan didapat suatu keadaan sedih, ketakutan, putus asa, gembira berlebihan dan khawatir (Keliat B.A. 1999).

a. Mania

1) Gangguan alam perasaan yang ditandai dengan adanya alam perasaan yang meningkat atau keadaan emosional yang mudah tersinggung dan terangsang.

2) Dapat diiringi perilaku berupa peningkatan aktivitas flight or idea, euphoria, penyimpangan sex.
Tanda dan gejala dengan mania  (Stuart & Sundeen, 1995)
1) Afektif : gambaran berlebihan, peningkatan harga diri, tidak tahan kritik.

2) Kognitif: ambisi mudah terpengaruh, mudah beralih perhatian, waham kebosonana, flight of idea

3) Fisik: gangguan tidur, nutrsisi tidak adekuat, peningkatkan aktivitas, dehidrasi

4) Tingkah laku: agresif, aktivitas motorik meningkat, kurang perawatan, seks berlebihan dan biacara bertele-tele 
b. Depresi

Adalah suatu gangguan alam perasaan yang ditandai dengan perasaan sedih dan berduka yang berlebihan dan berkepanjangan. Depresi dapat juga digunakan untuk menunjukkan berbagai fenomena: tanda, gejala, keadaan emosi, reaksi penyakit atau kondisi klinis secara menyeluruh.
Tanda dan gejala dengan depresi (stuart & sundeen, 1995):

	Afektif 
	Sedih, cemas apatis, murung, kebencian, kekeslaan, marah, perasaan ditolak, perasaan bersalah, merasa tidak berdaya, putus asa, merasa sendirian, merasa rendah diri, merasa tak berharga

	Kognitif 
	Ambivalence, bingung, ragu-ragu, tidak mampu konsentrasi, hilang perhatian dan motivasi, menyalahkan diri sendiri, pikiran merusak diri, rasa tidak menentu, pesimis

	Fisik 
	Sakit perut, anoreksia, mual, muntah, gangguan pencernaan, konstipasi, lemah, lesu, nyeri kepala, pusing, insomnia, nyeri dada, over acting, perubahan berat badan, gangguan selera makan, gangguan menstruasi, impoten, tidak berespon terhadap seksual.

	Tingkah laku
	Agresif, agitasi, tidak toleran, gangguan tingkat aktivitas, kemunduran psikomotor, menarik diri, isolasi sosial, irritable, berkesan menyedihkan, kurang spontan, gangguan kebersihan. 


Penilaian depresi pada lansia dapat dilakukan dengan menggunakan Assasment tool geriatric depressions scale (GDS), sebagai berikut:

1. Apakah bapak/ibu sekarang ini merasa puas dengan kehidupannya?

2. Apakah bapak/ibu telah meninggalkan banyak kegiatan atau kesenangan akhir-akhir ini?

3. Apakah bapak/ibu sering merasa hampa/kosong di dalam hidup ini?

4. Apakah bapak/ibu sering merasa bosan?

5. Apakah bapak/ibu mempunyai harapan yang baik di masa depan?

6. Apakah bapak/ibu merasa mempunyai pikiran jelek yang mengganggu terus menerus?

7. Apakah bapak/ibu memiliki semangat yang baik setiap saat?

8. Apakah bapak/ibu takut bahwa sesuatu yang buruk akan terjadi pada anda?

9. Apakah bapak/ibu merasa bahagia sepanjang waktu?

10. Apakah bapak/ibu sering merasa tidak mampu berbuat apa-apa?

11. Apakah bapak/ibu sering merasa resah dan gelisah?

12. Apakah bapak/ibu lebih senang tinggal di rumah daripada keluar dan mengerjakan sesuatu?

13. Apakah bapak/ibu sering merasa khawatir tentang masa depan?

14. Apakah bapak/ibu akhir-akhir ini sering lupa?

15. Apakah bapak/ibu merasa bahwa hidup bapak/ibu sekarang ini menyenangkan?

16. Apakah bapak/ibu sering merasa sedih dan putus asa?

17. Apakah bapak/ibu merasa tidak berharga akhir-akhir ini?

18. Apakah bapak/ibu sering merasa khawatir tentang masa lalu?

19. Apakah bapak/ibu merasa hidup ini menggembirakan?

20. Apakah sulit bagi bapak/ibu untuk memulai kegiatan yang baru?

21. Apakah bapak/ibu merasa penuh semangat?

22. Apakah bapak/ibu merasa situasi sekarang ini tidak ada harapan?

23. Apakah bapak/ibu berpikir bahwa orang lain beik keadaannya daripada bapak/ibu?

24. Apakah bapak/ibu sering marah karena hal-hal yang sepele?

25. Apakah bapak/ibu sering merasa ingin menangis?

26. Apakah bapak/ibu sulit berkonsentrasi?

27. Apakah bapak/ibu merasa senang waktu bangun tidur dipagi hari?

28. Apakah bapak/ibu tidak suka berkumpul di pertemuan sosial?

29. Apakah mudah bagi bapak/ibu membuat suatu keputusan?

30. Apakah pikiran bapak/ibumasih tetap mudah dalam memikirkan sesuatu seperti dulu?
Asuhan keperawatan pada lansia dengan masalah mental:

A. Data Biografi 

Nama


:

TTL


:

Jenis kelamin

:

Pendidikan

:

Agama


:

Status perkawinan
:

TB/BB


:

Penampilan

:

Ciri-ciri tubuh

:

Alamat


:

Orang yang dekat
:

Hubungan

:

Alamat/telepon

:
 * (kaji semua data biografi pasien dengan lengkap)
B. Riwayat keperawatan

1. Genogram (silsilah keluarga minimal 3 generasi)

2. Riwayat keluarga (Gambarkan terkait masalah atau penyakit yang diderita oleh keluarga)
C. Riwayat Pekerjaan

Pekerjaan saat ini

:

Alamat pekerjaan

:

Jarak dari rumah

:

Pekerjaan sebelumnya

:

Jarak dari rumah

:

Alat transportasi

:
  * (Kaji informasi terkait pekerjaan yang dilakukan oleh pasien serta hal-hal yang bisa mendukung)

D. Riwayat Lingkungan Hidup

Tipe tempat tinggal
:

Jenis lantai rumah
:

Kondisi lantai

:

Tangga rumah

:

Penerangan 

:

Tempat tidur

:

Alat dapur

:

WC


:

Kebersihan lingkungan
:

Jumlah orang ynag tinggal dalam satu rumah
:

Tetangga terdekat
:

Alamat dan telepon
:
E. Riwayat Rekreasi

Hobby/minat

:

Keanggotaan organisasi
:

Liburan/perjalanan
:
F. Riwayat Pendukung

Perawat


:

Jarak dari rumah
:

Rumah sakit

:

Klinik


:

Pelayanan kes.dirumah
:

Lain-lain


:
G. Deskripsi Kekhususan

Kebiasaan keagamaan

: (kebiasaan keagamaan yang rutin dilakukan)

Kebiasaan khusus keagamaan
: (kebiasaan keagaamaan yang tidak lazim dilakukan yang biasanya berkaitan dengan kebiasaan kebudayaan)
H. Status Kesehatan

1. Status kesehatan umum selama setahun yang lalu
:

2. Status kesehatan umum selama 3 tahun yang lalu
:

3. Keluhan utama
:

a. Provocative/paliative:

b. Quality/Quantity
:

4. Pemahaman & penatalaksanaan masalah kesehatan
:

5. Obat-obatan
:

6. Alergi

:
* (Gambarkan secara jelas informasi terkait status kesehatan pasien)
I. Aktivitas Hidup Sehari-Hari (ADL):

Indeks KATZ

: (kemampuan pasien dalam memenuhi kebutuhan sehari-harinya)

Oksigenisasi

:

Cairan & elektrolit
:

Nutrisi


:

Eliminasi


:

Aktivitas


:

Istirahat & tidur

:

Personal hygiene
:

Seksual


:

Rekreasi


:
J. Psikologi, Kognitif dan Perseptual 

Konsep diri


:

Emosi



:

Adaptasi



:

Mekanisme pertahanan diri
:

Status mental


:

Tingkat kesadaran

:

Afasia



:

Demensia



:

Orientasi



:

Bicara



:

Bahasa yang digunakan
:

Kemampuan membaca
:

Kemampuan interaksi

:

Vertigo



:
* Instrumen yang dapat digunakan untuk menilai masalah mental adalah di bawah ini 

· Short portable mental status quesionaire (SPMSQ) atau

· Mini mental state exam (MMSE): (menilai kemampuan kognitif pasien dan dapat digunakan untuk melihat perkembangan penyakit)

· Geriatrik depression scale (penilaian tingkat depresi pasien)


:


K. Pemeriksaan Fisik 

Keadaan umum

:

Tingkat kesadaran
:

Tanda-tanda vital

:

Pengkajian fisik (head to toe atau review of system): 

Contoh Format penilaian

[image: image1.png]SHORT PORTABLE MENTAL STATUS QUESTIONNAIRE (SPMSQ)

Nama klien :
NoReg
Ruang
MINI MENTAL SKORE
NO | PERTANYAAN BENAR SALAH
1 Tanggal berapa hari ini? (dd/mm/hh) | v
2. ‘Hari apa hari ini? N
3] Apakah nama tempat ini? N
4 Berapa notelpbila tidak adano. |V
rumah /jalan
B Berapakah usia anda? N
6. |Kapan anda lahir? (tanggal/bulan |-
/tahun)
7. Siapa nama presiden Indonesia | V.
sekarang?
B Siapa nama presiden sebelumnya? | -
9. Siapa nama ibumu  sebelum | V.
‘menikah?
10. 20 dikurang 3 dan seterunya? N





[image: image2.png]JUMLAH KESALAHAN

02 Kesalahan : Baik
3-4 kesalahan :Gangguan Inelektual Ringan
57 kesalahan : Gangguan Intelektual Sedang

8-10 kesalahan : Gangguan Intelektual Berat
'HASIL :0 — 2 kesalahan : baik




[image: image3.png]INDEKS KATZ (AKS)

Katz A Mandiri dalam
1. Mandi

2. Berpakaian

3. Ke Toilet,

4. Berpindah

5. Kontinen BAK/BAB
6. Makan

Katz B Mandiri, untuk 5 fungsi diatas

Katz C Mandiri kecuali mandi

KatzD Mandri, kecuali mandi, Berpakaian,& 1 fungsi
diatas

KatzE Mandri, kecuali mandi, Berpakaian,Ke Toilet & 1
fongsi diatas

Katz F Mandri, kecuali mandi, Berpakaian,Ke Toilet,
Berpindah& 1 fungsi diatas

Katz G Ketergantungan unfuk semua 6 fungsi diatas
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