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ABSTRAK

Masalah kesehatan yang dialami oleh lanjut usia berawal dari kemunduran sel-sel
tubuh. Isolasi sosial merupakan salah satu masalah umum yang dialami lansia dan
dapat mempengaruhi kualitas hidup secara fisik, fisiologis, psikososial, dan sosial.
Tujuan dari penelitian ini yaitu menerapkan asuhan keperawatan isolasi sosial pada
lansia.

Jenis penelitian kualitatif dengan desain deskriptif dan pendekatan studi
kasus.Tempat penelitian di PSTW Sabai Nan Aluih Sicincin, Waktu penelitian dari
bulan Januari sampai Juni 2025. Populasi semua lansia yang mengalami isolasi
sosial di wisma rawatan PSTW Sabai Nan Aluih Sicincin sebanyak 6 lansia. Sampel
1 orang lansia yang mengalami Isolasi Sosial di wisma rawatan dengan
menggunakan teknik simple random sampling. Instrumen pengumpulan data yaitu
format asuhan keperawatan gerontik, observasi, pengukuran, wawancara, dan
dokumentasi. Jenis data berupa data primer dan sekunder. Data dianalisis dengan
membandingkan hasil asuhan keperawatan dengan teori penelitian sebelumnya.

Hasil penelitian menunjukkan klien suka menyendiri, tidak mau berinteraksi, suka
berada dikamar, merasa takut dan cemas, mengeluh gatal-gatal. Diagnosis
keperawatan yang ditemukan isolasi sosial, ansietas dan gangguan integritas kulit /
jaringan. Intervensi keperawatan yang dilakukan adalah promosi sosialisasi,
modifikasi perilaku keterampilan sosial, reduksi ansietas, terapi relaksasi,
perawatan integritas kulit/jaringan. Implementasi yang dilakukan edukasi mengenai
interaksi sosial, terapi relaksasi napas dalam, menjaga kebersihan dan lingkungan.
Evaluasi menunjukkan bahwa klien mulai mau berinteraksi dengan teman diwisma,
klien sudah bisa melakukan tektik nafas dalam dan gatal-gatal yang dirasakan mulai
berkurang didapatkan semua masalah teratasi sebagian.

Saran diharapkan melalui pengasuh yang ada di wisma untuk selalu memotivasi
lansia dalam berinteraksi dengan menunjukan hal-hal positif dan selalu menjaga
kebersihan.

Kata Kunci: Isolasi sosial, Lansia, Asuhan keperawatan
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BAB |
PENDAHULUAN

A. Latar Belakang
Lansia adalah seseorang yang telah memasuki usia 60 tahun ke atas. Lansia
merupakan kelompok umur pada manusia yang telah memasuki tahapan akhir
dari fase kehidupannya. Menua bukanlah suatu penyakit, tetapi merupakan
proses yang berangsur-angsur mengakibatkan perubahan kumulatif, merupakan
proses menurunnya daya tahan tubuh dalam menghadapi rangsangan dari dalam
dan luar tubuh.Pada proses menua permasalahan yang sering terjadi meliputi

perubahan fisiologis, psikososial, dan sosial *.

Penuaan atau proses menjadi tua merupakan suatu proses yang berjalan
perlahan di mana terjadi penurunan kemampuan tubuh dalam melakukan
perbaikan terhadap sel-sel yang rusak sehingga fungsi jaringan tubuh
mengalami penurunan. Penurunan fungsi tubuh disebabkan kerusakan sel-sel
yang diiringi oleh ketidakmampuan memperbaiki sel-sel yang rusak disebut
dengan proses degenerative. Akibat dari proses degeneratif ini, lansia akan
mengalami penurunan baik secara anatomi maupun fungsional. Hal ini akan
mengakibatkan terjadinya perubahan- perubahan struktual pada diri manusia.
Perubahan tersebut meliputi perubahan fisik, kognitif, psikologi, sosial
maupun seksual yang pada akhirnya akan mengganggu aktivitas, kemandirian

dan kualitas hidup pada manusia tersebut?.

Secara fisiologis, proses menua ditandai dengan adanya perubahan kesehatan
pada lansia permasalahan yang sering mucul meliputi menurunnya fungsi
pendengaran seperti suara terdengar tidak jelas, menurunnya fungsi
penglihatan, kulit lansia menjadi kendur, kering, berkerut,kulit kekurangan.
cairan sehingga menjadi tipis dan berbercak, menurunnya kekuatan tubuh dan

keseimbangan tubuh.



Menurunnya fungsi koginitif seperti daya ingat, kemampuan belajar,
kemampuan memahami, kemampuan memecahkan masalah dan kemampuan
dalam mengambil keputusan®. Perubahan psikologis pada lansia yang sering
terjadi seperti perasaan tersisih tidak dibutuhkan lagi, tidak ikhlas menerima
kenyataan baru, kesepian, ketidakberdayaan, ketergantungan, keterlantaran
dan kurang percaya diri. Perubahan sosial yang terjadi pada lansia meliputi
perubahan peran, ketergantungan, suka meyendiri, kualitas hidup menurun,
dari beberapa perubahan tersebut dapat menyebabkan terjadinya isolasi sosial

pada lansial.

Berdasarkan hasil penelitian yang dilakukan oleh Andis tahun 2023 yang
berjudul Gambaran Masalah Kesehatan Jiwa Pada Lansia Di Panti Werdha:
Narrative Review didapatkan hasil bahwa pada satu artikel penelitian
menghasilkan lebih dari satu masalah kesehatan jiwa yang terjadi pada lansia
yang tinggal di panti werdha. Secara keseluruhan lansia yang tinggal di panti
werdha mengalami masalah kesehatan jiwa diantaranya yaitu depresi,

kecemasan dan isolasi sosial®.

Isolasi sosial pada lansia disebabkan oleh penurunan kualitas hidup pada lansia
karna lansia tidak siap secara mental dalam menghadapi penuaan. Tingginya
prevalensi penyakit kronis dan kecacatan, keterbatasan interaksi sosial dan
penyakit mental pada lansia menyebabkan penurunan kualitas hidup mereka.
Gangguan mental pada lansia merupakan kondisi medis yang memengaruhi
pikiran, perasaan, perilaku, atau kemampuan seseorang untuk berfungsi dalam
kehidupan sehari-hari. Gangguan ini dapat mempengaruhi kesehatan fisik dan
kualitas hidup secara keseluruhan®. Isolasi sosial dan kesepian, yang
mempengaruhi sekitar seperempat lansia, merupakan faktor risiko utama untuk

kondisi kesehatan mental di kemudian hari®.

Isolasi sosial merupakan suatu gangguan hubungan interpersonal yang terjadi
akibat adanya kepribadian yang tidak fleksibel yang menimbulkan perilaku
maladaptif dan mengganggu fungsi seseorang dalam hubungan sosial. Keadaan
dimana seseorang individu mengalamai penuruanan atau bahkan sama sekali

tidak mampu berinteraksi dengan orang lain disekitarnya. Pasien mungkin



merasa ditolak, tidak diterima, kesepian, dan tidak mampu membina hubungan
yang berarti dengan orang lain 7.

Lansia yang mengalami isolasi social biasanya tampak murung, sulit tidur,
gelisah, lemah, malas beraktivitas, kurang bersemangat, menarik diri, menjauhi
orang lain, jarang atau bahkan tidak sama sekali melakukan komunikasi dengan
orang lain, menghindari kontak mata, kehilangan menit berkomunikasi, malas
mengikuti kegiatan aktivitas sosial, berdiam diri di kamar, menolak dan tidak

mau menjalin hubungan atau berinteraksi dengan orang lain®.

Dampak isolasi sosial pada kesehatan dan kesejahteraan pada lansia yaitu
mempercepat penurunan fisik dan meningkatkan risiko kematian dini. sering
kali terkait dengan rendahnya kualitas hidup secara keseluruhan, karena usia
lanjut merasa kurang memiliki tujuan dan makna dalam hidup mereka. usia
lanjut yang mengalami isolasi sosial lebih mungkin mengalami penurunan
fungsi kognitif, kesehatan mental yang buruk, dan peningkatan risiko penyakit

kronis®.

Akibat isolasi sosial pada kesehatan lansia yaitu depresi, kecemasan, lansia
yang terisolasi lebih rentan mengalami depresi dan kecemasan akibat perasaan
kesepian yang berkepanjangan, kesepian dapat meningkatkan tekanan darah
dan risiko penyakit kardiovaskular, lansia yang kesepian sering kali memiliki
sistem imun yang lebih lemah, sehingga rentan terhadap infeksi, lansia yang
merasa tidak memiliki interaksi sosial sering merasa tidak berguna atau
kehilangan tujuan hidup , lansia yang terisolasi sering kali sulit mendapatkan
bantuan medis, sosial, atau dukungan lainnya karena mereka jarang

berinteraksi dengan lingkungan luar®.

Berdasarkan penelitian Pitayanti’® tahun 2020 yang berjudul Pengaruh
Pemberian Terapi Kelompok Sosial Skill Pada Lansia Dengan Isolasi Sosial
menyatakan bahwa lansia yang mengalami isolasi sosial membutuhkan
komunikasi, menjalin persahabatan,bekerja dalam kelompok dan mengatasi
situasi yang sulit. Mengingat dampak yang dapat ditimbulkan isolasi sosial jika

tidak ditangani dapat menyebabkan individu semakin tenggelam dalam



perjalanan tingkah laku yang tidak sesuai dengan kenyataan, sehingga
berakibat lanjut menjadi risiko gangguan persepsi sensori: halusinasi,
mencederai diri sendiri, orang lain serta lingkungan dan penurunan aktivitas
sehingga dapat menyebabkan defisit perawatan diri. Untuk meminimalkan
dampak dari isolasi social dibutuhkan pendekatan yang memberikan

penatalaksanaan untuk mengatasi gejala pasien dengan isolasi sosial®.

Penyakit pada usia lanjut biasanya tidak berdiri sendiri (multipatologi), fungsi
organ tubuh sudah menurun, rentan terhadap penyakit atau stres, dan lebih
sering memerlukan rehabilitasi yang tepat. Oleh karena itu, kelompok usia
lanjut memerlukan perhatian dan upaya khusus di bidang kesehatan. Perawat
dalam menangani masalah lansia akan berperan sebagai Caregiver/Pemberi
Asuhan kepada lansia yaitu tindakan pengkajian, perencanaan tindakan,
pelaksanaan, dan evaluasi perawatan individu dan perawatan secara
menyeluruh sesuai dengan wewenang keperawatan. Perawat harus dapat
membangkitkan semangat dan kreasi klien lansia dalam memecahkan dan

mengurangi rasa putus asa, rasa rendah diri dan rasa keterbatasan?.

Berdasarkan data WHO tahun 2024, 1 miliar orang di dunia berusia 60 tahun
atau lebih. Angka itu akan meningkat menjadi 1,4 miliar pada 2030, mewakili
satu dari enam orang secara global. Pada tahun 2050, jumlah orang berusia 60
tahun ke atas akan meningkat dua kali lipat menjadi 2,1 miliar. Jumlah orang
berusia 80 tahun atau lebih diperkirakan akan meningkat tiga kali lipat antara
2020 dan 2050 mencapai 426 juta®l. Menurut WHO, sekitar 15% lansia berusia
60 tahun ke atas menderita gangguan kesehatan mental'2. Gangguan kesehatan
mental yang paling umum terjadi pada kelompok usia lansia adalah demensia,
stres , kecemasan dan depresi merupakan salah satu factor resiko dari isolasi
sosial, yang masing-masing memengaruhi sekitar 5% dan 7% populasi lansia

di dunia®®.

Menurut Kemenkes RI Indonesia, Indonesia saat ini sedang memasuki fase
ageing population, yaitu proporsi penduduk lanjut usia (lansia) semakin
meningkat. Di Indonesia, provinsi dengan jumlah lansia terbanyak, berada di
Provinsi Daerah Istimewa Yogyakarta (DIY) sebanyak 17%, Provinsi Jawa



Timur 14,4%, Provinsi Bali 14,1%, Provinsi Jawa Tengah 13,5%, Provinsi
Sulawesi Utara 13,3%, Provinsi Nusa Tenggara Timur 11,6%, dan Sumatera
Barat 11,4%. Persentase warga lansia di tujuh provinsi tersebut telah
melampaui rata-rata nasional sebelum tahun 2023 sebesar 11,1%%
Berdasarkan Riskesdas 2018, prevalensi gangguan mental emosional lansia di
Indonesia adalah sekitar 9,8% dari jumlah penduduk Indonesia.

Berdasarkan Badan Pusat Statistik Sumatra Barat 2023 menunjukkan bahwa
penduduk Sumatera Barat pada tahun 2023 tercatat sebanyak 5,76 juta jiwa.
Persentase penduduk lanjut usia atau lansia (60 tahun ke atas) sebesar 11,36%.
Dengan jumlah penduduk lanjut usia di provinsi sumatera barat tercatat
654.180 jiwa®.

PSTW yang dikelola Pemerintah Sumatra Barat yaitu PSTW Kasih Sayang Ibu
di Batu Sangkar dengan jumlah lansia 70 orang, PSTW Jasa Ibu di Lima Puluh
Kota dengan jumlah lansia 26 orang, PSTW Syekh Burhanuddin di Pariaman
dengan jumlah lansia 30 orang, dan PSTW Sabai Nan Aluih Sicincin dengan
jumlah lansia 110 orang. Panti Sosial Tresna Werdha di Sumatera Barat dengan
jumlah lansia terbanyak berada di PSTW Sabai Nan Aluih Sicicin Kabupaten
Padang Pariaman, dengan jumlah keseluruhan lansia 110 lansia yang di bagi

dalam 13 wisma®®.

Pemenuhan kebutuhan dalam Panti Sosial Tresna Werdha yang didapatkan
adalah bimbingan dan pelayanan bagi lansia. Pemenuhan kebutuhan terhadap
lansia menjadi salah satu upaya untuk meningkatkan kualitas hidup,
kesejahteraan, dan terpenuhinya kebutuhan dasar lanjut usia. Jenis pelayanan
yang diberikan dalam panti seperti tempat tinggal yang layak yang bersih,
sehat, aman, nyaman, dan jaminan hidup berupa makan, pakaian, pemeliharaan

kesehatan, bimbingan mental, social, dan agama?’.

Berdasarkan survey awal yang dilakukan pada tanggal 24 Januari 2025 di
PSTW Sabai Nan Aluih Sicicin, didapatkan data kapasitas daya tampung
lansia yang tinggal di PSTW sebanyak 110 lansia. Pada saat survey awal

terdapat 85 lansia yang menetap di 13 wisma. Saat melakukan Observasi



menggunakan daftar tilik isolasi sosial di 3 wisma rawatan yaitu wisma anai,
wisma ombilin, dan wisma tandikek dengan jumlah 35 lansia. Dari 35 lansia
terdapat 4 orang lansia yang mengalami ganguan mobilitas fisik. Bedasarkan
hasil observasi yang dilakukan di 3 wisma tersebut terdapat 6 lansia yang
mengalami isolasi sosial. Saat dilakukan observasi lansia tampak tidak mau
berkomunikasi, lebih sering berada dikamar, tampak murung, tidak
bersemangat, lebih suka menhabiskan waktu sendiri dan jarang melakukan
kegiatan di luar wisma. Untuk lansia dalam penelitian ini, peneliti menyiapkan
satu lansia utama dengan masalah isolasi sosial dan satu lansia cadangan teknik
pengambilan lansia menggunakan teknik simple random sampling

menggunakan lotre.

Berdasarkan latar belakang dan fenomena diatas maka peneliti melakukan
penelitian mengenai lansia yang mengalami isolasi sosial dengan “Asuhan
Keperawatan Isolasi Sosial pada lansia di PSTW Sabai Nan Aluih Sicincin

Kabupaten Padang Pariaman Tahun 2025”.

B. Rumusan Masalah
Bagaimana Asuhan Keperawatan Isolasi Sosial pada Lansia di PSTW Sabai

Nan Aluih Sicincin Kabupaten Padang Pariaman Tahun 2025?

C. Tujuan Penelitian
1. Tujuan Umum
Mampu mendeskripsikan Asuhan Keperawatan Isolasi Sosial pada Lansia
di PSTW Sabai Nan Aluih Sicincin Kabupaten Padang Pariaman Tahun
2025.
2. Tujuan Khusus
a. Mampu mendeskripsikan hasil pengkajian Asuhan Keperawatan
Isolasi Sosial pada Lansia di di PSTW Sabai Nan Aluih Sicincin
Kabupaten Padang Pariaman Tahun 2025.
b. Mampu mendeskripsikan diagnosa Asuhan Keperawatan Isolasi
Sosial pada Lansia di PSTW Sabai Nan Aluih Sicincin Kabupaten
Padang Pariaman Tahun 2025.



c. Mampu mendeskripsikan intervensi Asuhan Keperawatan Isolasi
Sosial pada Lansia di PSTW Sabai Nan Aluih Sicincin Kabupaten
Padang Pariaman Tahun 2025.

d. Mampu mendeskripsikan tindakan Asuhan Keperawatan Isolasi
Sosial pada Lansia di PSTW Sabai Nan Aluih Sicincin Kabupaten
Padang Pariaman Tahun 2025.

e. Mampu mendeskripsikan evaluasi Asuhan Keperawatan Isolasi
Sosial pada Lansia di PSTW Sabai Nan Aluih Sicincin Kabupaten
Padang Pariaman Tahun 2025.

f.  Mampu mendokumentasikan Asuhan Keperawatan Isolasi Sosial
pada Lansia di PSTW Sabai Nan Aluih Sicincin Kabupaten Padang
Pariaman Tahun 2025.

D. Manfaat Penelitian
1. Manfaat Aplikatif
a. Bagi Peneliti
Peneliti berharap semoga penelitian ini dapat mengaplikasikan ilmu
yang telah penulis dapatkan pada bangku kuliah dan menambah
wawasan penulis dalam menerapkan Asuhan Keperawatan Isolasi
Sosial pada Lansia baik di wilayah penelitian maupun di keluarga
peneliti sendiri.
b. Bagi tempat penelitian
Peneliti berharap semoga penelitian ini dapat memberikan informasi.
pengetahuan, dan keterampilan bagi klien dalam memberikan asuhan
keperawatan secara mandiri dengan Isolasi Sosial.
2. Pengembangan Keilmuan
a. Bagi Institusi Pendidikan
Diharapkan proposal penelitian ini dapat dipergunakan sebagai
referensi dalam meningkatkan keilmuan pada keperawatan gerontik

khususnya dalam asuhan keperawatan isolasi sosial pada lansia.



b. Bagi Peneliti Selanjutnya
Peneliti berharap hasil penelitian proposal penelitian ini dapat menjadi
referensi dan bisa dijadikan perbandingan bagi peneliti selanjutnya

dalam menerapkan asuhan keperawatan isolasi sosial padalansia.



BAB I1
TINJAUAN PUSTAKA

A. Konsep Dasar Lansia

1. Pengertian Lansia
Lansia atau lanjut usia merupakan kelompok umur pada manusia yang telah
memasuki tahapan akhir dari fase kehidupannya. Pada kelompok yang
dikategorikan lansia ini akan terjadi suatu proses yang disebut aging
process. Lansia seseorang yang berusia 60 tahun atau lebih, karena faktor-
faktor tertentu tidak dapat memenuhi kebutuhan dasarnya baik secara
jasmani, rohani maupun sosialnya. Lansia dalam kependudukan adalah
mereka yang berumur 60 tahun ke atas, yang mana berkaitan dengan hal-

hal yang berbau kependudukan®®.

Proses menua tersebut bukanlah suatu penyakit, tetapi merupakan proses
yang berangsur-angsur mengakibatkan perubahan kumulatif, dimana
terdapat proses menurunnya daya tahan tubuh dalam menghadapi
rangsangan dari dalam dan luar tubuh, banyak diantara lanjut usia yang
masih  produktif dan mampu berperan aktif dalam kehidupan
bermasyarakat,berbangsa dan bernegara. Menua atau menjadi tua adalah
suatu keadaaan yang terjadi di dalam kehidupan manusia. Proses menua
merupakan proses sepanjang hidup, tidak hanya dimulai dari suatu waktu
tertentu, tetapi dimulai sejak permulaan kehidupan®®.

2. Batas-batas Lansia
Menurut berbagai ahli batasan-batasan umur yang mencakup batasan umur
lansia sebagai berikut:
a. Batasan lansia menurut UU No.13 tahun 1998 yaitu seseorang yang
berusia 60 tahun ke atas.
b. Mauk (2006) membagi kelompok usia lanjut menjadi 3 bagian yaitu
lanjut usia muda (65-74 tahun), lanjut usia paruh baya (75-84 tahun),

dan lanjut usia tua, sangat tua, atau lanjut usia lemah (85 tahun ke atas).



10

c. Batasan lansia menurut Depkes RI dibagi menjadi: kelompok menjelang
usia lanjut (45-54 tahun) atau masa Virilitas; kelompok usia lanjut (55-
64 tahun) masa presenium; kelompok usia lanjut (> 65 tahun) atau masa
senium.

d. Batasan lansia menurut Birren dan Jenner yaitu: usia biologis, yaitu
sejak lahirnya seseorang dalam keadaan hidup; usia psikologis, yaitu
kemampuan seseorang untuk mengadakan penyesuaian-penyesuaian
kepada situasi hidupnya; usia sosial yang menunjukkan kepada peran
yang diharapkan/diberikan masyarakat kepada seseorang sehubungan
dengan usianya.

e. Batasan lansia menurut Levinson dibagi menjadi 3 bagian yaitu: orang
lanjut usia peralihan awal (50-55) tahun; orang lanjut usia peralihan
menengah (55-60) tahun; orang lanjut usia peralihan akhir (60-65)
tahun.

f. Menurut Masdani (Psikolog Ul) terdapat empat fase, yaitu: fase
inventus (25-40 tahun), fase virilities (40-55 tahun), fase presenium (55-
65 tahun), fase senium (65 hingga tutup usia).

g. Menurut Setyonegoro masa lanjut usia (geriatic age: >65 tahun atau 70
tahun. Masa lanjut usia itu sendiri dibagi menjadi tiga batasan umur,
yaitu young old (70-75 tahun), old (75-80 tahun), dan very old > 80

tahun 2.

. Ciri-ciri Lansia

Menurut Kholifah, (2016) dalam Mujiadi & Rachmah, (2022) membagi
ciri lansia menjadi 4 bagian sebagai berikut:
a. Lansia merupakan periode kemunduran
Kemunduran pada lansia sebagian datang dari faktor fisik dan faktor
psikologis. Motivasi memiliki peran yang penting dalam kemunduran
pada lansia. Misalnya lansia yang memiliki motivasi yang rendah
dalam melakukan kegiatan, maka akan mempercepat proses
kemunduran fisik, akan tetapi ada juga lansia yang memiliki motivasi
yang tinggi, maka kemunduran fisik pada lansia akan lebih lama

terjadi®®.
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b. Lansia memiliki status kelompok
Kondisi ini sebagai akibat dari sikap sosial yang tidak menyenangkan
terhadap lansia dan diperkuat oleh pendapat yang kurang baik,
misalnya lansia yang lebih senang mempertahankan pendapatnya
maka sikap sosial di masyarakat menjadi negatif, Tetapi ada juga lansia
yang mempunyai tenggang rasa kepada orang lain sehingga sikap
sosial masyarakat menjadi positif'®.

c. Menua membutuhkan perubahan peran
Perubahan peran tersebut dilakukan karena lansia mulai mengalami
kemunduran dalam segala hal. Perubahan peran pada lansia sebaiknya
dilakukan atas dasar keinginan sendiri bukan atas dasar tekanan dari
lingkungan. Misalnya lansia menduduki jabatan sosial di masyarakat
sebagai Ketua RW, sebaiknya masyarakat tidak memberhentikan
lansia sebagai ketua RW karena usianya.

d. Penyesuaian yang buruk pada lansia
Perlakuan yang buruk terhadap lansia membuat mereka cenderung
mengembangkan konsep diri yang buruk sehingga dapat
memperlihatkan bentuk perilaku yang buruk. Akibat dari perlakuan
yang buruk itu membuat penyesuaian diri lansia menjadi buruk Contoh
. lansia yang tinggal bersama keluarga sering tidak dilibatkan untuk
pengambilan keputusan karena dianggap pola pikirnya kuno, kondisi
inilah yang menyebabkan lansia menarik diri dari lingkungan, cepat
tersinggung dan bahkan memiliki harga diri yang rendah®®.

4. Perkembangan Lansia
Perkembangan lansia (orang tua) melibatkan berbagai aspek dalam menjaga
kesejahteraan dan kualitas hidup mereka selama masa lanjut usia.
Menurut(Lubis et al., 2023) beberapa tugas yang penting untuk diperhatikan
dalam perkembangan lansia:
a. Kesehatan Fisik:
1) Menjaga pola makan yang seimbang dan nutrisi yang cukup.

2) Berolahraga secara teratur untuk menjaga kebugaran fisik.
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3) Rutin melakukan pemeriksaan kesehatan dan mengikuti anjuran
medis.

4) Meminimalisir kebiasaan merokok dan menghindari konsumsi
alkohol berlebihan.

Kesehatan Mental dan Emosional:

1) AKktif secara sosial untuk menghindari isolasi dan kesepian.

2) Melibatkan diri dalam aktivitas yang memberikan kepuasan
emosional, seperti seni, hobi, atau relawan.

3) Mengelola stres dan cemas melalui teknik relaksasi, meditasi, atau
kegiatan yang menenangkan.

Kemandirian dan Keterlibatan:

1) Tetap aktif dalam kegiatan sehari-hari yang mempertahankan
kemandirian, seperti mandi, berpakaian, dan bergerak.

2) Terlibat dalam kegiatan sosial dan komunitas untuk menjaga rasa
relevansi dan perasaan memiliki peran dalam masyarakat.

Keuangan:

1) Mengelola dana pensiun dan sumber daya keuangan dengan bijak.

2) Memastikan pemenuhan kebutuhan dasar, seperti makanan,
perawatan kesehatan, dan tempat tinggal.

Keamanan dan Lingkungan:

1) Menciptakan lingkungan yang aman di rumah untuk mencegah
kecelakaan.

2) Memastikan bahwa lingkungan tempat tinggal memenuhi
kebutuhan fisi dan aksesibilitas.

Perawatan Kesehatan:

1) Mengelola penyakit kronis dan mengikuti jadwal perawatan yang
direkomendasikan.

2) Berkomunikasi secara terbuka dengan tim perawatan kesehatan

dan keluarga mengenai kebutuhan kesehatan.
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g. Spiritualitas dan Makna Hidup:
1) Mengeksplorasi dan menghidupkan nilai-nilai spiritual atau
agama yang memberikan makna pada hidup.
2) Melibatkan diri dalam aktivitas yang mendukung refleksi dan
pertumbuhan spiritual
h. Pengembangan Diri:
1) Terus belajar dan mengembangkan keterampilan baru, termasuk
menggunakan teknologi yang relevan.
2) Mengikuti minat dan aspirasi pribadi untuk pertumbuhan pribadi
dan intelektual.
i. Pentingnya Hubungan Sosial:
1) Mempertahankan dan membangun hubungan dengan keluarga,
teman, dan masyarakat.
2) Terlibat dalam kegiatan sosial yang memberikan kesempatan
untuk berinteraksi dan berbagi pengalaman.
J. Pengaturan Rencana Masa Depan:
1) Merencanakan masa depan termasuk kebutuhan perawatan jangka
panjang jika diperlukan.
2) Mempertimbangkan opsi seperti perawatan di rumah atau panti

jompo?.

5. Masalah Kesehatan Lansia

Berdasarkan teori Mujiadi, 2022 masalah kesehatan pada lansia yaitu:

a. Fisik
Masalah yang sering dihadapi oleh lansia adalah kondisi fisik yang
mulai melemah, sehingga sering terjadi penyakit degenerative misalnya
radang persendian. Keluhan akan muncul ketika seorang lansia
melakukan aktivitas yang cukup berat misalnya mengangkat beban yang
berlebih maka akan dirasakan nyeri pada persendiannya. Lansia juga
akan mengalami penurunan indra pengelihatan dimana lansia akan
mulai merasakan pandangannya kabur. Lansia juga akan mengalami
penurunan dalam indra pendengaran dimana lansia akan merasakan

kesulitan dalam mendengar. Lansia juga mengalami penurunan dalam
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kekebalan tubuh atau daya tahan tubuh yang menurun, dan ini
merupakan lansia termasuk kategori manusia tua yang rentan terserang
penyakit'®.

Kognitif

Masalah yang tidak kalah pentingnya yang sering dihadapi oleh lansia
adalah terkait dengan perkembangan kognitif. Misalnya seorang lansia
merasakan semakin hari semakin melemahnya daya ingat terhadap
sesuatu hal dan dimasyarakat disebut dengan pikun. Kondisi ini akan
menjadi boomerang bagi lansia yang mempunyai penyakit diabetes
mellitus karena terkait dengan asupan jumlah kalori yang dikonsumsi.
Daya ingatan yang tidak stabil akan membuat lansia sulit untuk
dipastikan sudah makan atau belum. Dampak dari masalaha kognitif
yang lainnya adalah lansia sulit untuk bersosialisasi dengan masyarakat
di sekitar. Hal ini dikarenakan lansia yang sering lupa membuat
masyarakat menjauhinya bahkan lansia akan menjadi bahan olokan oleh
orang lain karena kelemahannya tersebut®.

Emosional

Masalah yang biasanya dihadapi oleh lansia terkait dengan
perkembangan emosional yakni sangat kuatnya rasa ingin berkumpul
dengan anggota keluarga. Kondisi tersebut perlu adanya perhatian dan
kesadaran dari anggota keluarga. Ketika lansia tidak diperhatikan dan
tidak dihiraukan oleh anggota keluarga, maka lansia sering marah
apalagi ada sesuatu yang kurang sesuai dengan kehendak pribadi lansia.
Terkadang lansia juga terbebani dengan massalah ekonomi keluarganya
yang mungkin masih dalam kategori kekurangan dan hal tersebut
menjadi beban bagi lansia sehingga tidak sedikit lansia yang mengalami
stres akibat masalah ekonomi yang kurang terpenuhi®.

. Spiritual

Masalah yang sering dihadapi para lansia diusia senjanya terkait dengan
perkembangan spiritual adalah kesulitan untuk menghafal kitab suci
karena ada masalah pada kognitifnya dimana daya ingatnya yang mulai

menurun. Lansia yang menyadari bahwa semakin tua harus banyak
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mendekatkan diri pada Tuhan maka akan semakin banyak dan
meningkatkan nilai beribadah. Lasia akan merasa kurang tenang ketika
mengetahui ada anggota keluarganya yang belum mengerjakan ibadah,
dan merasa sedih ketika menemui permasalahan hidup yang cukup
serius dalam keluarganya®®.

Berdasarkan teori yulistanti, 2023 masalah kesehatan pada lansia yaitu:
Mental

Masalah yang sering dihadapi para lansia diusia senjanya terkait dengan
perkembangan mental adalah kecemasan, depresi, insomnia, paranoid
dan demensia. Isolasi sosial dan kesepian, yang mempengaruhi sekitar
seperempat lansia, merupakan faktor risiko utama untuk kondisi
kesehatan mental pada lansia.

Psikososial

Masalah yang sering dihadapi para lansia diusia senjanya terkait dengan
perkembangan psikososial adalah kemunduran kondisi fisik setelah
penuaan, biasanya mereka mulai mengalami kemunduran berbagai
kondisi fisik, kemunduran fungsi dan potensi seksual, kemunduran
fungsi dan potensi seksual pada lansia sering dikaitkan dengan berbagai
gangguan fisik, perubahan terkait pekerjaan, perubahan ini biasanya
dimulai saat masa pensiun, perubahan peran sosial dalam masyarakat,
Akibat gangguan pendengaran, penglihatan kabur, gerakan fisik, dan
lain-lain, lansia mengalami disfungsi atau bahkan cedera yang
menyebabkan keterasingan. Keterasingan lansia dapat membuat lansia
semakin menolak untuk berinteraksi dengan orang lain dan dapat
terwujud dalam perilaku regresif seperti mudah menangis, mengunci
diri, menimbun barang yang tidak berguna dan merengek seperti anak
kecil sehingga lansia tidak mampu menyelesaikan tugasnya. peran sosial

dengan tepat dan baik?.
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Berdasarkan teori Kurniyanti, 2024 Lansia rentan terhadap berbagai
masalah kesehatan karena perubahan fisiologis yang terjadi dalam tubuh
seiring dengan penuaan. Beberapa masalah kesehatan yang umum
terjadi pada lansia meliputi:
1. Penyakit Jantung dan Pembuluh Darah:
a. Penyakit jantung koroner.
b. Tekanan darah tinggi (hipertensi).
c. Gagal jantung.
d. Aritmia (gangguan irama jantung).
2. Gangguan Pernapasan:
a. Penyakit paru obstruktif kronis (PPOK).
b. Pneumonia.
3. Gangguan Neurologis:
a. Penyakit Alzheimer dan demensia lainnya.
b. Parkinson.
c. Stroke.
4. Masalah Kognitif dan Mental:
a. Depresi.
b. Kecemasan.
c. Gangguan kognitif ringan hingga berat.
5. Gangguan Penglihatan dan Pendengaran:
a. Katarak.
b. Glaukoma.
c. Penurunan pendengaran (preshycusis).
6. Gangguan Pencernaan:
a. Sembelit.
b. Gangguan pencernaan.
c. Kehilangan nafsu makan.
7. Masalah Nutrisi:
a. Kekurangan nutrisi karena penurunan nafsu makan.

b. Risiko kekurangan vitamin D, kalsium, dan nutrisi lainnya.
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8. Gangguan Tulang dan Sendi:
a. Osteoporosis.
b. Osteoartritis.
9. Penyakit Diabetes:
a. Diabetes tipe 2.
10. Gangguan Keseimbangan dan Kejadian Jatuh:
a. Risiko jatuh lebih tinggi karena penurunan keseimbangan dan
kekuatan otot.
11. Masalah Kulit:
a. Penurunan elastisitas kulit.
b. Kerusakan kulit akibat paparan sinar matahari.
12. Penyakit Kanker:
a. Risiko kanker meningkat seiring usia.
13. Penyakit Ginjal:
a. Penurunan fungsi ginjal yang berkaitan dengan usia.
14, Masalah Seksual:
a. Penurunan libido.
b. Gangguan disfungsi ereksi pada pria dan masalah seksual pada

wanita?l.

6. Sindrom Geriatrik
Sindrom geriatrik adalah sekelompok masalah kesehatan yang sering terjadi
pada lansia dan memiliki dampak yang signifikan terhadap kualitas hidup
mereka. Sindrom-sindrom ini melibatkan perpaduan gejala fisik, kognitif,
dan fungsional yang kompleks. Beberapa sindrom geriatrik yang umum

meliputi:

a. Kelemahan (Frailty): Kelemahan adalah kondisi di mana seseorang
menjadi  rentan terhadap penyakit, cedera, dan kondisi
yangmempengaruhi kualitas hidup. Orang yang rapuh (frail) memiliki
daya tahan tubuh yang berkurang dan respon yang lemah terhadap stres

fisik atau psikologis.
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. Jatuh dan Gangguan Keseimbangan: Lansia memiliki risiko lebih tinggi
mengalami jatuh karena kehilangan keseimbangan, penurunan kekuatan
otot, dan masalah penglihatan. Jatuh sering kali dapat menyebabkan
cedera serius.

Delirium: Delirium adalah gangguan mental akut yang ditandai oleh
perubahan tiba-tiba dalam kesadaran, perhatian, dan kognisi. Ini bisa
disebabkan oleh infeksi, obat-obatan, atau penyakit lainnya.
Inkontinensia Urin dan Feses: Inkontinensia urin (kehilangan control
atas kandung kemih) dan inkontinensia feses (kehilangan control atas
usus) bisa terjadi pada lansia akibat penurunan otot panggul dan masalah
lainnya.

Malnutrisi: Malnutrisi pada lansia bisa disebabkan oleh berbagai faktor,
termasuk perubahan dalam kebutuhan nutrisi, penurunan nafsu makan,
atau gangguan pencernaan.

Depresi: Depresi adalah gangguan mental umum pada lansia, yang dapat
mempengaruhi kualitas hidup mereka secara signifikan.

Isolasi Sosial: Lansia cenderung mengalami isolasi sosial karena
perubahan dalam lingkungan sosial mereka. Ini dapat berdampak negatif
pada kesejahteraan mental dan emosional mereka.

Polypharmacy (Penggunaan Banyak Obat): Banyak lansia harus
mengonsumsi beberapa obat secara bersamaan untuk mengelola
berbagai masalah kesehatan, yang dapat meningkatkan risiko interaksi
obat dan efek samping.

Kecacatan Fungsional: Penurunan fisik dan kognitif pada lansia dapat
mengakibatkan penurunan kemampuan mereka untuk menjalankan
aktivitas sehari-hari, seperti berpakaian, mandi, atau berjalan.

Sindrom Dekondisi (Deconditioning): Ini terjadi ketika lansia
kehilangan kebugaran fisik dan kekuatan otot akibat kurangnya aktivitas

fisik, yang dapat mengganggu fungsi tubuh secara keseluruhan?.
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B. Gangguan Mental

1. Defenisi Ganguan Mental
Gangguan mental merupakan kondisi medis yang memengaruhi pikiran,
perasaan, perilaku, atau kemampuan seseorang untuk berfungsi dalam
kehidupan sehari-hari. Kondisi ini sangat beragam dan dapat muncul pada
segala usia. Gangguan ini dapat mempengaruhi kesehatan fisik dan kualitas
hidup secara keseluruhan. Gangguan mental tidak hanya berdampak pada
orang yang mengalaminya, namun juga lingkungan keluarga, tempat Kkerja,

dan masyarakat secara keseluruhan °.

Dalam konteks kesehatan mental, gangguan mental bukan hanya sekadar
keadaan yang bersifat sementara. Masalah ini bisa bertahan dalam waktu
lama dan berdampak pada berbagai aspek kehidupan, seperti pekerjaan,
interaksi sosial, dan kesejahteraan emosional. Masalah kesehatan mental
bisa dibagi menjadi beberapa kategori, seperti gangguan suasana hati,
gangguan cemas, gangguan psikotik, dan gangguan kepribadian, yang

masing-masing memiliki ciri dan tanda-tanda yang unik®.

2. Penyebab Gangguan Mental
Gangguan mental disebabkan oleh berbagai faktor, baik biologis,
psikologis, maupun sosial. Faktor biologis meliputi ketidakseimbangan
kimiawi di otak, genetik, serta gangguan pada sistem saraf. Sementara itu,
faktor psikologis mencakup trauma masa kecil, stres kronis, dan konflik
interpersonal. Selain itu, faktor sosial seperti kemiskinan, diskriminasi, dan
isolasi sosial juga berkontribusi dalam meningkatkan risiko gangguan

mental®.

3. Kilasifikasi Gangguan Mental

Beberapa jenis gangguan mental yang umum meliputi:

a. Gangguan Mood: Depresi mayor, bipolar disorder.
b. Gangguan Anxietas: Gangguan panik, fobia spesifik, gangguan
obsesif-kompulsif (OCD).
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Gangguan Psikotik: Skizofrenia.

. Gangguan Makan: Anoreksia nervosa, bulimia nervosa.

Gangguan Perkembangan: Autisme spektrum disorder (ASD),
attention deficit hyperactivity disorder (ADHD).

Trauma dan Stressor-Related Disorders: Post-traumatic stress
disorder (PTSD)>.

Kecemasan dan depresi merupakan salah satu penyebab lansia
mengalami isolasi sosial. Pada dasarnya kecemasan adalah sesuatu
yang wajar dialami oleh setiap manusia. Kecemasan sudah dianggap
sebagai bagian dari kehidupan sehari-hari seorang manusia.
Kecemasan lansia dapat dipicu oleh ketidakamanan finansial, masalah
kesehatan, demensia, kehilangan kebebasan, pertukaran peran,
perencanaan akhir kehidupan, duka dan kehilangan, imobilitas, sakit
kronis, perubahan persepsi sensorik, termasuk kehilangan penglihatan

dan berkurangnya rasa, bau dan isolasi??.

Lansia mengalami depresi, yang masih merupakan angka yang
signifikan. Tingginya angka lansia tanpa depresi dapat dikaitkan
dengan faktor lain, termasuk lingkungan sosial, dukungan psikologis,
atau tingkat self-efficacy yang tinggi. Depresi pada lansia sering kali
disebabkan oleh kombinasi faktor biologis, psikologis, dan sosial.
Depresi dipicu oleh pola pikir negatif yang berulang, termasuk
perasaan tidak berharga dan pesimisme terhadap masa depan. Lansia
yang mengalami depresi cenderung memiliki self-efficacy rendah,
yang membuat mereka merasa tidak mampu menghadapi tantangan
hidup. Hal ini dapat diperburuk oleh isolasi sosial, kehilangan orang

tercinta, atau perubahan drastis dalam peran sosial®.
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C. Konsep Isolasi Sosial

1. Defenisi Isolasi Sosial
Isolasi sosial adalah kondisi kesendirian yang dialami oleh individu dan
dipersepsikan terjadi karena orang serta merupakan situasi negatif dan
mengancam. Isolasi sosial merupakan penurunan interaksi atau
ketidakmampuan seseorang untuk melakukan interaksi dengan orang lain
yang ada di lingkungan sekitar mereka. Isolasi sosial merupakan suatu
kondisi dimana seorang individu mengalami penurunan atau bahkan sama
sekali tidak mampu berinteraksi dengan orang lain di sekitarnya. Pasien
merasasakan adanya penolakan, tidak diterima, merasakan kesepian, dan
tidak memiliki kemampuan untuk membina hubungan yang berarti dengan

orang lain .

Isolasi sosial adalah suatu gangguan hubungan interpersonal yang
terjadiakibat adanya kepribadian yang tidak fleksibel yang menimbulkan
perilaku maladaptif danmengganggu fungsi seseorang dalam hubungan
sosial. Kerusakan interaksi social merupakan upaya menghindari suatu
hubungan komunikasi dengan orang lain karena merasa kehilangan
hubungan akrab dan tidak mempunyai kesempatan untuk berbagi rasa,

pikiran dan mengalami kesulitan dalam berhubungan dengan orang lain®.

2. Etiologi
Faktor predisposisi dan presipitasi yang harus disalahkan untuk gangguan
ini. Pesimisme, keraguan, takut salah, dan ketidakpercayaan orang lain akan
dihasilkan dari kegagalan dalam gangguan ini, yang akan menyebabkan
depresi.Orang yang tidak mau berbicara dengan orang lain, lebih memilih
menyendiri, lebih suka diam, dan tidak peduli dengan aktivitas mereka

sehari-hari akan terpengaruh oleh situasi seperti ini®.

a. Faktor predisposisi
Ada sejumlah faktor risiko yang berkontribusi terhadap isolasi sosial,
beberapa di antaranya meliputi:
1) Faktor perkembangan



2)

3)

4)
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Respons sosial yang maladaptif dapat terjadi akibat sistem keluarga
yang disfungsional. Beberapa orang percaya bahwa orang yang
berjuang dengan masalah ini telah gagal memisahkan diri dari orang
tua mereka. Hubungan dengan pihak di luar keluarga mungkin tidak
didukung oleh norma keluarga. Tebel tugas yang berkontribusi pada
pengembangan yang berhubungan dengan pertumbuhan
interpersonal.
Faktor sosiokultural
Gangguan hubungan secara signifikan dipengaruhi oleh isolasi
sosial. Kefanaan telah menyebabkan hal ini; norma-norma yang
tidak menghormati anggota masyarakat yang kurang produktif,
seperti orang tua (lansia), mereka yang cacat, dan mereka yang
menderita penyakit kronis, atau yang tidak mendukung pendekatan
terhadap orang lain. Mengadopsi norma, perilaku, dan nilai yang
berbeda dari budaya mayoritas dapat menyebabkan isolasi. Faktor
lain yang terkait dengan gangguan ini adalah memiliki harapan
yang tidak realistis tentang hubungan.
Faktor biologis
Respon maladaptif sosial dapat dipengaruhi oleh faktor genetik.
Bukti yang diperoleh menunjukkan bahwa neurotransmiter terlibat
dalam timbulnya gangguan ini meskipun masih diperlukan
penelitian yang lebih dalam terkait dengan hal tersebut.
Faktor presipitasi
Ada beberapa penyebab isolasi sosial antara lain sebagai berikut:
a) Faktor eksternal
Stres yang disebabkan oleh faktor sosial budaya seperti
keluarga merupakan contoh stresor sosial budaya.
b) Faktor internal
Stresor psikologis, seperti stres yang disebabkan oleh
kecemasan atau kecemasan yang berkepanjangan dan
berkurangnya kapasitas individu untuk mengatasi, adalah

contohnya. Kecemasan ini dapat diakibatkan oleh tuntutan
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untuk berpisah dari orang yang dicintai atau karena tidak

memenuhi kebutuhannya sendiri.

b. Faktor Presipitasi

Gangguan hubungan sosial juga dipengaruhi oleh faktor internal

dan eksternal seseorang. Faktor stressor presipitasi dapat

dikelompokan sebagai berikut:

1)

2)

Stressor Sosial Budaya

Stress dapat ditimbulkan oleh beberapa factor antara faktor
lain dan faktor keluarga seperti menurunnya stabilitas unit
keluarga dan berpisah dari orang yang berarti dalam
kehidupannya, misalnya karena dirawat dirumah sakit.
Stressor Psikologi

Tingkat kecemasan berat yang berkepanjangan terjadi
bersamaan dengan keterbatasan kemampuan  untuk
mengatasinya. Tuntutan untuk berpisah dengan orang dekat
atau kegagalan orang lain untuk memenuhi kebutuhan
ketergantungan dapat menimbulkan kecemasan tingkat tinggi.
Etiologi dari masalah isolasi sosial:

1. Keterlambatan perkembangan

2. Ketidakmampuan menjalin hubungan yang
menguntungkan

Ketidaksesuaian minat dengan tahap perkembangan
Ketidaksesuaian nilai-nilai dengan norma
Ketidaksesuaian perilaku sosial dengan norma

Perubahan penampilan fisik

Perubahan status mental

© N o g B~ W

Ketidakadekuatan sumber daya personal (mis disfungsi

berduka, pengendalian diri buruk)?.
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3. Proses Isolasi Sosial

a. Faktor Predisposisi

1) Faktor Perkembangan

2)

3)

Setiap tahap tumbuh kembang memiliki tugas yang harus dilalui
individu dengan sukses, karena apabila tugas perkembangan ini
tidak dapat dipenuhi, maka akan menghambat masa perkembangan
selanjutnya. Keluarga adalah tempat pertama yang memberikan
pengalaman bagi individu dalam menjalin hubungan dengan orang
lain. Kurangnya stimulasi, kasih sayang, perhatian, dan kehangatan
dari ibu/pengasuh pada bayi akan memberikan rasa tidak aman yang
dapat menghambat terbentuknya rasa percaya diri. Rasa
ketidakpercayaan tersebut dapat mengembangkan tingkah laku
curiga pada orang lain maupun lingkungan dikemudian hari.
Faktor komunikasi dalam keluarga

Masalah komunikasi dalam keluarga dapat menjadi kontribusi
penting dalam mengembangkan gangguan tingkah laku seperti sikap
bermusuhan/hostilitas, sikap mengancam, merendahkan dan
menjelek-jelekkan anak, selalu mengkritik, menyalahkan, dan anak
tidak diberi kesempatan untuk mengungkapkan pendapatnya,
kurang kehangatan, kurang memperhatikan ketertarikan pada
pembicaraan anak, hubungan yang kaku antara anggota keluarga,
kurang tegur sapa, komunikasi kurang terbuka, terutama dalam
pemecahan masalah tidak diselesaikan secara terbuka dengan
musyawarah, ekspresi emosi yang tinggi.

Faktor Sosialkultural

Isolasi social merupakan factor utama dalam gangguan hubungan.
Hal ini akibat dari transiensi norma yang tidak mendukung
pendekatan terhadap orang lain, atau tidak mengahargai anggota
masyarakat yang produktif, seperti lanjut usia, disabilitas dan
penyakit kronis, dapat juga disebabkan oleh karena norma-norma
yang salah yang dianut oleh satu keluarga seperti anggota tidak

produktif diasingkan dari lingkungan sosial.
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Faktor biologis
Faktor genetik dapat berperan dalam respon sosial maladaptif.
Penurunan aktivitas neorotransmitter akan mengakibatkan

perubahan mood dan gangguan kecemasan.

b. Faktor Prepitasi
1) Faktor eksternal

2)

3)

Stress sosiokultural

Stress dapat ditimbulkan oleh karena menurunya stabilitas unit
keluarga seperti perceraian, berpisah dari orang yang berarti,
kehilangan pasangan pada usia tua, kesepian karena ditinggal jauh,
dan dirawat di rumah sakit atau di penjara. Semua ini dapat
menimbulkan isolasi sosial.

Faktor internal

Stress Psikologis

Ansietas berat yang berkepanjangan terjadi bersamaan dengan
keterbatasan kemampuan untuk mengatasinya. Tuntutan untuk
berpisah dengan orang terdekat atau kegagalan orang lain untuk
memenuhi kebutuhan ketergantungan dapat menimbulkan ansietas
tingkat tinggi.

Penilaian Terhadap Stressor

Penilaian terhadap stressor individu sangat penting dalam hal ini.
Rasa sedih karena suatu kehilangan atau beberapa kehilangan dapat
sangat besar sehingga individu tidak tidak mau menghadapi
kehilangan dimasa depan, bukan mengambil resiko mengalami lebih
banyak kesedihan. Respon ini lebih mungkin terjadi jika individu

mengalami kesulitan dalam tugas berkaitan dengan hubungan®.

4. Tanda dan Gejala Isolasi Sosial

Mengidentifikasi tanda dan gejala isolasi sosial berikut:

a.
b.
C.
d.

Kurang spontan

Apatis (acuh tak acuh terhadap lingkungan)

Ekspresi wajah kurang berseri (ekspresi sedih)

Afek tumpul
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Tidak merawat dan memperhatikan kebersihan diri
Tidak ada atau kurang terhadap komunikasi verbal

Menolak berhubungan dengan orang lain

o «Q —H o

Mengisolasi diri (menyendiri)
I. Kurang sadar dengan lingkungan sekitarnya

J- Asupan makan dan minuman terganggu

5. Penatalaksanaan
a. Terapi Social Skill Training
Social skill training adalah proses belajar dalam meningkatkan
kemampuan seseorang untuk meningkatkan kemampuan berinteraksi
dengan orang lain dalam konteks sosial yang dapat diterima dan dihargai
secara sosial. Hal ini melibatkan kemampuan untuk memulai dan

menjaga interaksi positif dan saling menguntungkan?®’.

b. Komunikasi Terapeutik
Komunikasi terapeutik adalah komunikasi yang dirancang dan
direncanakan untuk tujuan terapi, dalam rangka membina hubungan
antara perawat dengan pasien agar dapat beradaptasi dengan stress,
mengatasi gangguan psikologis, sehingga dapat melegakan serta
membuat pasien merasa nyaman, yang pada akhirnya mempercepat

proses kesembuhan pasien.

Komunikasi terapeutik merupakan komunikasi interpersonal dengan
titik tolak saling memberikan pengertian antar perawat dengan pasien.
Tujuan hubungan terapeutik diarahkan pada pertumbuhan pasien
meliputi: realisasi diri, penerimaan diri dan peningkatan penghormatan
terhadap diri. Sehingga komunikasi terapeutik itu sendiri merupakan
salah satu bentuk dari berbagai macam komunikasi yang dilakukan
secara terencana dan dilakukan untuk membantu proses penyembuhan

pasien?’.
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Interaksi Sosial

Interaksi yaitu satu relasi antara dua sistem yang terjadi sedemikian rupa
sehingga kejadian yang berlangsung pada satu sistem akan
mempengaruhi kejadian yang terjadi pada sistem lainnya. Interaksi
adalah satu pertalian sosilal antar individu sedemikian rupa sehingga
individu yang bersangkutan saling mempengaruhi satu sama lainnya.
Interaksi sosial adalah kemampuan seorang individu dalam melakukan
hubungan sosial dengan individu lain atau kelompok dengan ditandai

adanya adanya kontak sosial dan komunikasi?’.
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D. Asuhan Keperawatn Isolasi Sosial pada Lansia

1. Pengkajian Keperawatan

a. ldentitas lansia

Data yang dikaji dalam identitas lansia yaitu nama lansia, tempat tanggal

lahir, umur, jenis kelamin status perkawinan, agama dan pendidikan

terakhir.

b. Riwayat Kesehatan
1) Riwayat Kesehatan Sekarang (RKS)

2)

3)

Pada RKS lansia biasanya dikaji apa saja yang
dikeluhkan/dirasakan pada saat ini, misalnya susah tidur,
penglihatan kabur/kurang jelas, ingatan mudah lupa, dan lain-lain.
Umumnya pasien dengan isolasi sosial merasa Tidak berminat,
Perasaan berbeda dengan orang lain, Tidak mampu memenuhi
harapan orang lain, Merasa sendirian, Menolak interaksi dengan
orang lain, Mengungkapkan tujuan hidup yang tidak adekuat,
Merasa tidak diterima dan sering merasa kesepian?®.

Riwayat Kesehatan Dahulu (RKD)

Pada RKD lansia biasanya dikaji penyakit apa saja yang pernah
lansia alami sejak 6 bulan /beberapa tahun yang lalu. Misal
kecelakaan, kesulitan dalam melakukan aktivitas sehari-hari,
pernah jatuh/cedera, stroke dan gangguan mental Umumnya pasien
lansia dengan isolasi sosial pernah mengalami masa lalu yang tidak
menyenangkan seperti kegagalan, kehilangan, perpisahan,
kematian, dan trauma selama tumbuh kembang yang pernah dialami
pasien pada masa lalu %°.

Riwayat Kesehatan Keluarga (RKK)

Pada RKK yang dikaji pada lansia adalah jenis kesehatan keluarga,
penyakit apa saja yang pernah diderita keluarga atau mungkin ada
penyakit keturunan yang diderita oleh keluarga seperti diabetes,

hipertensi.
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¢c. Pemeriksaan Fisik

1)

2)

3)

4)

5)

6)

7)

8)

9)

Keadaan Umum (TTV)

Pemeriksaan tekanan darah,nadi,suhu tubuh , BB, TB

Kepala : Apakah pada kepala ditemukan masalah seperti
kepala simetris atau tidak.

Mata : Apakah pada mata ditemukan masalah seperti antara
kedua mata simetris atau tidak, penglihatan jelas atau tidak,
mata memerah atau tidak, katarak atau tidak.

Hidung : Apakah pada hidung ditemukan masalah seperti
penciuman masih baik atau tidak, terdapat polip atau tidak,
terdapat luka atau tidak.

Telinga : Apakah pada telinga ditemukan masalah seperti
antara kedua telinga simetris atau tidak, pendengaran masih
terdengar jelas atau tidak, terdapat benjolan atau tidak,
terdapat nyeri tekan atau tidak.

Mulut dan Tenggorokan : Apakah pada mulut dan tenggorokan
ditemukan masalah seperti mukosa bibir lembab atau tidaknya,
apakah lansia sulit menelan atau tidaknya.

Leher : Apakah pada leher ditemukan masalah seperti terdapat
pembesaran vena jugularis atau tidak, terdapat pembesaran
kelenjar tiroid atau tidak.

Dada : Apakah pada dada ditemukan masalah seperti dada
simetris atau tidak, terdapat nyeri tekan atau tidak, dada terasa
berdebar-debar atau tidak, terdapat perubahan pada irama
jantung atau tidak, frekuensi jantung meningkat atau tidak.
Abdomen : Apakah pada abdomen ditemukan masalah atau
tidak seperti bentuk abdomen simetris atau tidak, terdapat

edema atau tidak.

10) Genitalia : Ada/Tidak dilakukan pemeriksaan.
11) Ekstremitas : Apakah pada ekstremitas atas maupun bawah

terdapat masalah seperti CRT kurang atau lebih dari 2 detik,

akaral hangat atau tidak, apakah terdapat edema atau tidak.
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12) Integumen : Apakah pada integument terdapat masalah seperti
kebersihan baik atau tidak, terdapat gangguan seperti gatal

atau kemerahan atau tidak.

. Aktivitas

Hal yang dikaji pada aktivitas lansia a umumnya pasien tidak mau
mengerjakan pekerjaan rumah,tidak mau beraktivitas diluar rumah
karena pasien selalu merasa malas berinteraksi, Serta mengkaji

aktivitas apa saja yang sering dilakukan lansia.

Eliminasi

Hal yang dikaji pada eliminasi lansia adalah terdapat masalah atau
tidak nya BAB dan BAK lansia, apakah terdapat gangguan ginjal
pada saat sekarang atau masa lalu. Serta mengkaji perkiraan jumlah

frekuensi BAK dan BAB lansia per harinya.

Makanan

Hal yang dikaji pada makanan lansia adalah makanan apa yang
sering dikonsumsi dan disukai lansia, apakah makanan tersebut
menyebabkan berat badan normal atau obesitas atau tidak, apakah

makanan tersebut menyebabkan tekanan darah tinggi atau tidak.

. Pengkajian Psikologis

1) Bagaimana sikap lansia terhadap proses penuaan.

2) Apakah dirinya merasa di butuhkan atau tidak.

3) Apakah optimis dalam memandang suatu kehidupan.
4) Bagaimana mengatasi stres yang dialami.

5) Apakah mudah dalam menyesuaikan diri.

6) Apakah lansia sering mengalami kegagalan.

7) Apakah harapan pada saat ini dan yang akan datang.
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Perlu di kaji juga mengenai fungsi kognitif, daya ingat, proses
pikir, alam perasaan, orientasi, dan kemampuan dalam

menyelesaikan masalah.

h. Perubahan Sosial Ekonomi

1)
2)
3)
4)
5)

6)

Darimana sumber keuangan lansia.

Apa saja kesibukan lansia dalam mengisi waktu luang.
Kegiatan organisasi apa yang diikuti lansia.

Bagaimana pandangan lansia terhadap lingkungannya.
Seberapa sering lansia berhubungan dengan orang lain di
halaman sekitar rumah.

Apakah bisa menyalurkan hobi lewat fasilitas yang ada.

I. Perubahan spiritual data yang dikaji

1)

2)
3)
4)

Apakah secara teratur melakukan ibadah sesuai dengan
keyakinan agamanya.

Apakah secara teratur mengikuti kegiatan keagamaan.
Bagaimana lansia mengatasi masalah, apakah ada berdoa.
Apakah lansia terlihat tabah dan tawa.

Pengkajian Status Mental

Pengkajian status mental yang perlu dikaji meliputi daya orientasi

(waktu, tempat, orang), daya ingat (jangka panjang, jangka pendek),

kontak mata dan afek.

Pengkajian Lingkungan

Pada pengkajian lingkungan yang perlu dikaji meliputi penataan

kamar lansia, kebersihan dan kerapian, penerangan, sirkulasi udara,

penataan tempt tidur, keadaan kamar mandi, pembuangan air kotor,

sumber air minum, pembuangan sampah, sumber penerangan.
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Pengkajian status kemandirian

Pada pengkajian Kemandirian yang perlu dikaji adalah kebebasan
untuk bertindak, tidak tergantung pada orang lain, tidak terpengaruh
pada orang lain dan bebas mengatur diri sendiri meliputi
kemampuan mandiri lansia untuk mandi, berpakaian, toileting,
berpindah tempat, kontinen, dan makan. Menggunakan format
pengkajian status kemandirian dan pengkajian status fungsional (

indeks kemandirian katz).

. Pengkajian fungsi kognitif (SPMSQ)

Pada pengkajian Status Kognitif yang perlu dikaji adalah
pemeriksaan status mental memberikan sampel perilaku dan
kemampuan mental dalam fungsi intelektual. Pemeriksaan status
mental pengkajian pada tingkat kesadaran, perhatian, keterampilan
berbahasa, ingatan interpretasi bahasa, keterampilan menghitung
dan menulis, kemampuan konstruksional. Menggunakan format
SPMSQ dan MMSE.

. Pengkajian isolasi sosial

Pengkajian mengunakan daftar tilik isolasi sosial yang terdiri dari
wawancara dan observasi. Yang di observasi adalah lansia tidak ada
berkomunikasi dengan penghuni lain, lansia lebih sering dikamar,
lansia yang jarang terlibat dalam kegiatan kelompok atau komunitas,
lansia yang menunjukan tanda-tanda depresi. Lansia yang tinggal
ditempat yang tidak mendukung interaksi sosial, lansia yang
mengalami kesulitan dalam bekomunikasi, lansia yang suka
menghabiskan waktu sendiri, lansia yang di ajak berbicara hanya

menjawab seadanya.

. Pengkajian kecemasan
Menggunakan format pengkajian tingkat kecemahan menurut Hars,

yang mengkaji tentang tingkat kecemasan.
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2. Diagnosa Keperawatan

Diagnosa keperawatan lanjut usia dilihat dari beberapa aspek yaitu
fisik/biologis, dan aspek psikososial. Proses penegakan diagnosa
keperawatan melalui analisis data, identifikasi data dan perumusan
diagnosis keperawatan.
Menurut Standar Diagnosis Keperawatan Indonesia (SDKI, 2018) masalah
keperawatan yang mungkin muncul pada Asuhan Keperawatan Isolasi
Sosial pada Lansia adalah :

a. Isolasi Sosial (D.0121)

b. Berduka (D.0081)

c. Gangguan Interaksi sosial (D.0118)
d. Gangguan rasa nyaman (D.0074)

e. Koping tidak efektif (D.0096)

f. Risiko Jatuh (D.0143)

g. Risiko difisit nutrisi (D.0032)

h. Ansietas (D.0080)

Konfusi Akut (D.0064)
J.  Gangguan integritas kulit / jaringan (D.0129)

3. Rencana Tindakan Keperawatan
Perencanaan keperawatan gerontik adalah suatu proses penyusunan
berbagai intervensi keperawatan yang berguna untuk mencegah,

menurunkan atau mengurangi masalah-masalah lansia.
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a. Menetapkan Prioritas Masalah

Tabel 2.2 Prioritas Masalah

NO. Masalah A B C D E F Prioritas

1. | Diagnosa
keperawatan

Keterangan :

A. Kegawatan
1. Gawat darurat (emergensi)
2. Gawat tapi tidak darurat
3. Tidak gawat tidak darurat
B. Kebutuhan fisiologis
1. Oksigen
2. Air
3. Makanan
4. Suhu tubuh yang normal
5. Tidur
6. Homeostatis
Kebutuhan akan rasa nyaman
Kebutuhan rasa memiliki dan kasih orang
Kebutuhan akan penghargaan

mm o o

Kebutuhan akan aktualitasi diri
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b. Rencana asuhan keperawatan pada lansia dengan isolasi sosial
menurut SIKI (2018) dan SLKI (2018) adalah sebagai berikut :

Tabel 2.3 Intervensi Keperawatan Isolasi Sosial

N | Diagnosa Keperawatan Tujuan (SLKI) Intervensi Keperawatan (SIKI)
0.
1. | Isolasi Sosial (D.0121) | Setelah dilakukan | Promosi Sosialisasi (1.13498)
rencana tindakan | Observasi:
Gejala dan tanda | keperawatan 3x24 jam | 1. Identifikasi kemampuan
mayor diharapkan :keterlibatan melakukan interaksi dengan
Subjektif : sosial meningkat orang lain
1. Merasa ingin | kriteria hasil : 2. ldentifikasi hambatan
sendiri 1. Minat interaksi 3. melakukan interaksi dengan
2. Merasa tidak aman meningkat orang lain
di tempat umum 2. Verbalisasi tujuan
Objektif : yang jelas | Terapeutik:
1. Menarik diri Meningkat 1. Motivasi meningkatkan
2. Tidak berminat | 3. Minat terhadap keterlibatan dalam  suatu
/menolak aktivitas meningkat hubungan
berinteraksi dengan | 4. Verbalisasi isolasi 2. Motivasi kesabaran dalam
orang lain atau menurun 3. mengembangkan suatu
lingkungan 5. Verbalisasi hubungan
ketidakamanan 4. Motivasi berpartisipasi
Gejala dan tanda ditempat umum dalam aktivitas baru dan
minor menurun kegiatan kelompok
Subjektif: 6. sikap menarik diri 5. Motivasi berinteraksi diluar
1. Merasa berbeda menurun lingkungan (mis. Jalan-jalan)
dengan orang lain 7. Verbalisasi perasaan 6. Berikan umpan balik positif
2. Merasa asyik berbeda dengan dalam perawatan diri
dengan diri sendiri orang lain menurun 7. Berikan umpan balik positif
3. Merasa tidak | 8. Afek murung/sedih pada setiap peningkatan
mempunyai tujuan menurun kemampuan
yang jelas 9. Perilaku bermusuha
Obektif n menurun Edukasi:
1. Afek datar 10. Perilaku sesuai 1. Anjurkan berinteraksi
2. Afek sedih dengan harapan dengan orang lain secara
3. Riwayat ditolak orang lain membaik bertahap
4. Menunjukan 11. Perilaku bertujuan 2. Anjurkan ikut serta kegiatan
permusuhan membaik sosial dan kemasyarakatan
5. Tidak mampu | 12. Kontak mata | 3. Anjurkan berbagi
memenuhi harapan membaik pengalaman dengan orang
orang lain lain.
6. Kondisi difabel
7. Tindakan tidak
berarti
8. Tidak ada kontak
mata
9. Perkembangan
terlambat
10. Tidak lesu
2. | Ansietas (D.0080) Setelah dilakukan | Reduksi Ansietas (1.09314)
rencana tindakan
Gejala dan tanda keperawatan 3x24 jam | Opservasi
mayor diharapkan : timgkat

Subjektif :

ansietas menurun
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Diagnosa Keperawatan

Tujuan (SLKI)

Intervensi Keperawatan (SIKI)

1. Merasa bingung
2. Merasa  khawatir

dengan akibat
kondisi yang
dihadapi
3. Sulit bekonsentrasi
Objektif :

1. Tampak gelisah

2. Tampak tegang

3. Sulit tidur

Gejala dan tanda

minor

Subjektif :

1. Mengeluh pusing

2. Anoreksia

3. Palpitasi

4. Merasa tidak
berdaya

Objektif :

1. Frekuensi nafas
meningkat

2. Frekuensi nadi
meningkat

3. Tekanan darah

meningkat

Diaphoresis

Tremor

Muka tampak pucat

Suara bergetar

Kontak mata buruk

Sering berkemih

0.Berorientasi  pada
masa lalu

e R

kriteria hasil :

1. Verbalisasi
kebingungan
menurun

2. Verbalisasi khawat

10.
11.
12.
13.
14.

15.

16.

17.

18.

ir akibat kondisi
yang dihadapi
menurun

Perilaku gelisah
menurun

Perilaku tegang
menurun

Keluhan pusing
menurun
Anoreksia menurun
Palpitasi menurun
Frekuensi pernapas
an menurun
Ferkuensi nadi
menurun

Tekanan darah men
urun

Diaphoresis
menurun

Tremor menurun
Pucat menurun
Konsentrasi
membaik

Perasaan
keberdayaan
membaik

Kontak mata
membaik

Pola kemih
membaik

Orientasi membaik

1. Identifikasi  saat tingkat
ansietas  berubah (mis:
kondisi, waktu, stresor)

2. ldentifikasi kemampuan
mengambil keputusan

3. Monitor tanda-tanda ansietas
(verbal dan nonverbal)

Terapeutik :

1. Ciptakan suasana terapeutik

untuk menumbuhkan
kepercayaan
2. Temani pasien untuk

mengurangi kecemasan, jika
memungkinkan

3. Pahami situasi yang membuat
ansietas

4. Dengarkan dengan penuh
perhatian

5. Gunakan pendekatan yang
tenang dan meyakinkan

6. Tempatkan barang pribadi

yang memberikan
kenyamanan

7. Motivasi  mengidentifikasi
situasi yang memicu
kecemasan

8. Diskusikan perencanaan

realistis tentang peristiwa
yang akan datang

Edukasi :

1. Jelaskan prosedur, termasuk
sensasi  yang  mungkin

dialami
2. Informasikan secara faktual
mengenai diagnosis,

pengobatan, dan prognosis

3. Anjurkan keluarga untuk
tetap Bersama pasien, jika
perlu

4. Anjurkan melakukan
kegiatan yang tidak
kompetitif, sesuai kebutuhan

5. Anjurkan mengungkapkan
perasaan dan persepsi

6. Latih kegiatan pengalihan
untuk mengurangi
ketegangan
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Diagnosa Keperawatan

Tujuan (SLKI)

Intervensi Keperawatan (SIKI)

7.

Latih penggunaan
mekanisme pertahanan diri
yang tepat

Latih Teknik relaksasi

Risiko jatuh (D.0143)

Setelah dilakukan

rencana tindakan

keperawatan 3x24 jam

diharapkan Tingkat

jatuh menurun

kriteria hasil :

1. Jatuh dari tempat
tidur menurun

2. Jatuh saat berdiri
menurun

3. Jatuh saat duduk
menurun

4. Jatuh saat berjalan
menurun

5. Jatuh saat di
pindahkan menurun

6. Jatuh saat naik
tangga menurun

7. Jatuh saat dikamar
mandi menurun

8. Jatuh saat
membungkuk
menurun

Pencegahan jatuh (1.14540)
Observasi :

1.

Identifikasi  faktor risiko
jatuh (mis. usia >65 tahun,
penurunan tingkat kesadaran,
deficit kognitif, hipotensi
ortostatik, gangguan
keseimbangan, gangguan
penglihatan, neurde
Identifikasi  risiko  jatuh
setidaknya sekali setiap shift
atau sesuai dengan kebijakan
Institusi
Identifikasi
lingkungan yang
meningkatkan risiko jatuh
(mis, lantai licin, penerangan
kurang)

Hitung risiko jatuh dengan
menggunakan skala (mis.
Fall Morse Scale, Humpty
Dumpty Scale) jika perlu
Monitor kemampuan
berpindah dari tempat tidur
ke kursi roda dan sebaliknya

faktor

Terapeutik :

1.

2.

w

Orientasikan ruangan pada
pasien dan keluarga

Pastikan roda tempat tidur
dan kursi roda selalu dalam
kondisi terkunci

Pasang handrall tempat tidur
Atur tempat tidur mekanis
pada posisi terendah
Tempatkan pasien berisiko
tinggi jatuh dekat dengan
pantauan perawat dari nurse
station

Gunakan alat bantu berjalan
(mis. kursi roda, walker)
Dekatkan bel pemanggil
dalam jangkauan pasien

Edukasi :

1.

2.

Anjurkan memanggil
perawat jika membutuhkan
bantuan untuk berpindah
Anjurkan menggunakan alas
kaki yang tidak licin
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Diagnosa Keperawatan Tujuan (SLKI) Intervensi Keperawatan (SIKI)

3. Anjurkan berkonsentrasi
untuk menjaga keseimbanga
n tubuh

4. Anjurkan melebarkan jarak
kedua kaki untuk
meningkatkan keseimbangan
saat berdiri

5. Ajarkan cara menggunakan
bel pemanggil untuk
memanggil perawat

Berduka (D.0081) Setelah dilakukan | Dukungan  proses  berduka
rencana tindakan | (1.09275)
Gejala dan tanda | keperawatan 3x24 jam | Observasi :
mayor diharapkan Tingkat | 1. Identifikasi kehilangan yang
Subjektif : berduka membaik dihadapi
1. Merasa sedih kriteria hasil : 2. ldentifikasi proses berduka
2. Merasa  bersalah | 1. Verbalisasi yang dialami
atau menyalahkan menerima 3. ldentifikasi sifat keterikatan
orang lain kehilangan menurun pada benda yang hilang atau
3. Tidak  menerima | 2. Verbalisasi harapan orang yang meninggal
kehilangan menurun 4. ldentifikasi reaksi  awal
4. Merasa tidak ada | 3. Verbalisasi perasaan terhadap kehilangan
harapan berguna menurun
Objektif : 4. Verbalisasi perasaan | Tereupatik :
1. Menangis sedih menurun 1. Tunjukkan sikap menerima
2. Polatidur berubah 5. Verbalisasi perasaan dan empati
3. Tidak mampu | 6. bersalah atau | 2. Motivasi agar mau
berkonsentrasi menyalahkan orang mengungkapkan  perasaan
Gejala dan tanda lain menurun kehilangan Motivasi untuk
minor 7. Menangis menurun menguatkan dukungan
Subjektif : 8. Verbalisasi mimpi keluarga atau orang terdekat
1. Mimpi buruk atau buruk menurun 3. Fasilitasi melakukan
pola mimpi berubah | 9. Fobia menurun kebiasaan sesjai  dengan
2. Merasa tidak | 10. Marah menurun budaya, agama dan norma
berguna 11. Panik menurun sosial
3. Fobia 12. Pola tidur membaik 4. Fasilitasi mengekspresikan
Objektif : 13. Konsentrasi perasaan dengan cara yang
1. Marah membaik nyaman (mis, membaca
2. Tampak panic 14. Imunitas membaik buku, menulis, menggambar
3. Fungsi imunitas atau bermain)
terganggu 5. Diskusikan strategi koping
yang dapat digunakan
Edukasi :

1. Jelaskan kepada pasien dan
keluarga  bahwa  sikap
mengingkari, marah, tawar

2. menawar, sepresi dan
menerima  adalah  wajar
dalam menghadapi
kehilangan

3. Anjurkan  mengidentifikasi
ketakutan  terbesar  pada
kehilangan

4. Anjurkan mengekspresikan
perasaan tentang kehilangan
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Diagnosa Keperawatan

Tujuan (SLKI)

Intervensi Keperawatan (SIKI)

5. Ajarkan melewati proses
berduka secara bertahap

Konfusi Akut

(D.0064)

Gejala dan tanda
mayor

Subjektif :

1. Kurang  motivasi

untuk memulai dan
menyelesaikan

perilaku
berorientasi tujuan

2. Kurang  motivasi
untuk
memulai/menyeles
aikan perilaku
terarah

Objektif

1. Fluktuasi  fungsi
kognitif

2. Fluktuasi  tingkat
kesadaran

3. Fluktuasi aktivitas
psikomotorik

Gejala dan tanda

minor

Subjektif :

1. Salah presepsi

Objektif :

1. Halusinasi

2. Gelisah

Setelah dilakukan

rencana tindakan

keperawatan3x24  jam

diharapkan : timgkat

konfusi meningkat

kriteria hasil :

1. Funsi kognitif
meningkat

2. Tingkat kesadaran
meningkat

3. Aktivitas
psikomotorik
meningkat

4. Motivasi
memulai/menyeles
aikan perilaku
terrarh meningkat

5. Memori jangka
pendek meningkat

6. memori jangka

panjang meningkat
7. perilaku halusimasi
menurun
8. gelisah menurun
9. interprestasi

membaik

10. fungsi sosial
membaik

11. respons terhadap

stimulus membaik
12. persepsi membaik
13. fungsi otak

membaik

Orientasi realita (1.09297)

Oservasi :

1. ldentifikasi  faktor risiko
delirium (mis: usia >75 tahun,
disfungsi kognitif, gangguan
penglihatan/pendengaran,
penurunan kemampuan
fungsional, infeksi, hipo/hipe
rtemia, hipoksia, malnutrisi,
efek obat, toksin, gangguan
tidur, stres)

2. ldentifikasi tipe delirium
(mis: hipoaktif, hiperaktif,
campuran)

3. Monitor status neurologis dan
tingkat delirium

Terapeutik :

1. Berikan pencahayaan yang
baik

2. Sediakan jam dan kalender
yang mudah dibaca

3. Hindari stimulus sensorik
berlebihan  (mis: televisi,
pengumuman interkom)

4. Lakukan pengekangan fisik,
sesuai indikasi

5. Sediakan informasi tentang
apa yang terjadi dan apa yang
dapat terjadi selanjutnya

6. Batasi pembuatan keputusan

7. Hindari memvalidasi
mispersepsi atau interpretasi
realita yang tidak akurat (mis:
halusinasi, waham)

8. Nyatakan persepsi dengan
cara yang tenang,
meyakinkan, dan  tidak

argumentative
9. Fokus pada apa yang dikenali
dan bermakna saat interaksi

interpersonal

10. Lakukan reorientasi

11. Sediakan lingkungan fisik
dan rutinitas harian yang
konsisten

12. Gunakan isyarat lingkungan
untuk  stimulasi  memori,
reorientasi, dan

meningkatkan perilaku yang
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Diagnosa Keperawatan

Tujuan (SLKI)

Intervensi Keperawatan (SIKI)

sesuai (mis: tanda, gambar,
jam, Kkalender, dan kode
warna pada lingkungan)

13. Berikan informasi baru secara
perlahan, sedikit demi sedikit,
diulang-ulang

Edukasi :

1. Anjurkan kunjungan
keluarga, jika perlu

2. Anjurkan penggunaan alat
bantu sensorik (mis:
kacamata, alat bantu dengar,
dan gigi palsu)

Kolaborasi :

1. Kolaborasi pemberian obat
ansietas atau agitasi, jika
perlu

Koping tidak
efektif(D.0096)

Gejala dan tanda
mayor

Subjektif :

1. Mengungkapkan

tidak mampu
mengatasi masalah
Objektif :
1. Tidak mampu
memenuhi  peran
yang diharapkan

(sesuai usia)

2. Menggunakan
mekanisme koping
yang tidak sesuai

Gejala dan tanda
minor

Subjektif :
1. Tidak mampu
memenuhi

kebutuhan dasar

2. Kekhawatiran
kronis

Objektif :

1. Penyalahgunaan zat

2. Menipulasi orang
lain untuk
memenuhi
keinginannya
sendiri

Setelah dilakukan
rencana tindakan
keperawatan 3x24 jam
diharapkan Status
koping meningkat
kriteria hasil :

1. Komunikasi  jelas
sesuai usia
meningkat

2. Pemahaman makna

situasi meningkat

3. Kemampuan
membuat

4. Keputusan
meningkat

5. Perhatian meningkat

6. Konsentrasi

meningkat

7. Orientasi kognitif
meningkat

8. Memori segara
meningkat

9. Memori saat ini
meningkat

10. Memori jangka

panjang meningkat
11. Proses informasi
meningkat
12. Pertimbangan
alternatif
memutuskan
meningkat

saat

Dukungan pengambilan
keputusan (1.09265)

Observasi :

1. ldentifikasi penyebab
kurangnya keterampilan
sosial

2. ldentifikasi fokus pelatihan
keterampilan sosial

Terapeutik :

1. Motivasi  untuk
keterampilan sosial

2. Beri umpan balik positif (mis.
pujian atau penghargaan)
terhadap kemampuan sosia

berlatih

3. Libatkan keluarga selama
latihan keterampilan sosial,
jika perlu

Edukasi :

1. Jelaskan  tujuan  melatih
keterampilan sosial

2. Jelaskan respons dan
konsekuensi keterampilan
sosial

3. Anjurkan  mengungkapkan
perasaan akibat masalah yang
dialam1

4. Anjurkan mengevaluasi

pencapaian setiap Interaksi
5. Edukasi  keluarga  untuk
dukungan ketrampilan sosial




42

Diagnosa Keperawatan

Tujuan (SLKI)

Intervensi Keperawatan (SIKI)

3. Perilaku tidak | 13. Kemampuan 6. Latih keterampilan sosial
asertif berhitung meningkat secara bertahap

4. Partisipasi  sosial
kurang

Risiko difisit nutrisi
(D.0032)

Setelah dilakukan

rencana tindakan

keperawatan 3x24 jam

diharapkan Tingkat

depresi menurun

kriteria hasil :

1. Minat beraktivitas
meningkat

2. Aktivitas sehari-hari
meningkat

3. Konsentrasi
meningkat

4. Harga diri meningkat

5. Kebersihan diri
meningkat
6. Perasaan tidak

berharga menurun

7. Sedih menurun

8. Putus asa menurun

9. Peristiwa  negative
menurun

10. Perasaan bersalah
menurun

11. Keletihan menurun

12. Pikiran mencederai
diri menurun

13. Pikiran bunuh diri
menurun

14. Bimbang menurun

15. Menangis menurun

16. Marah menurun

17. Penyalahgunaan zat
menurun

18. Penyalahgunaan
alcohol menurun

19. Berat badan
membaik

20. Nafsu makan
membaik

21. Pola tidur membaik
22. Libido membaik

Menajemen nutrisi (1.03119)

Observasi :

1. Identifikasi status nutrisi

2. ldentifikasi alergi dan
intoteransi makanan

3. ldentifikasi makanan disukai

4. ldentifikasi kebutuhan kalori
dan jenis nutrien

5. Identifikasi perlunya
penggunaan selang
nasogastric

6. Monitor asupan makanan

7. Monitor berat badan

8. Monitor hasil pemeriksaan
laboratorium

Terapeutik :

1. Lakukan oral hygiene sebelum
makan, jika perlu

2. Fasilitasi menentukan
pedoman diet (mis. piramida
makanan)

3. Sajikan  makanan  secara
menarik dan suhu yang sesuai

4. Berikan makanan tinggi serat
untuk mencegah konstipasi

5. Berikan makanan tinggi kalori
dan tinggi protein

6. Berikan suplemen makanan
jika perlu

7. Hentikan pemberian makan
melalui selang nasogatrik jika
asupan oral dapat ditoleraris

Edukasi :

1. Anjurkan posisi duduk, jika
mampu

2. Ajarkan diet yang
diprogramkan

Kolaborasi :

1. Kolaborasi pemberian
medikasi  sebelum  makan
(mis, pereda nyeri,
antlemetik), jika perlu

2. Kolaborasi dengan ahli gizi

untuk  menentukan jumlah
kalori dan jenis nutrien
yangmdibutuhkan, jika perlu
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N | Diagnosa Keperawatan Tujuan (SLKI) Intervensi Keperawatan (SIKI)
0.
8. | Gangguan rasa Setelah dilakukan | Perawatan kenyamanan(1.08245)
nyaman (D.0074) rencana tindakan | Observasi :
Gejala dan tanda keperawatan 3x24 jam 1. ldentifikasi gejala yang
mayor diharapkan : tidak menyenangkan (mis.
Subjektif : Status kenyaman Mual,gatal,nyeri,sesak)
1. Mengeluh tidak | membaik 2. ldentifikasi pemahaman
nyaman Kriteria hasil : tentang kondisi,situasi dan
perasaannya
Objektif : 1. Keluhan tidak 3. Identifikasi masalah
2. Gelisah nyaman emosional dan spiritual
menurun Terapeutik :
Gejala dan tanda 2. Gelisah 1. Berikan posisiyang nyaman
minor menurun 2. Berikan kompres dingin
Subjektif : 3. Keluhan sulit atau hangat
1. Mengeluh sulit tidur menurun 3. Ciptakan lingkungan yang
tidur 4. Gatal menurun nyaman
2. Tidak mampu rileks 5.  Merintih 4. Berikan pemijatan
3. Mengeluh menurun 5. Dukungan keluarga dan
kedinginan / 6. Pola tidur penasuh  terlihat  dalam
kepansan membaik terapi/pengobatan
4. Merasa gatal 6. Diskusikan mengenai
5. Mengeluh mual situasi dan pilihan terapi/
6. Mengeluh lelah pengobatan yang diinginkan
Objektif :
1. Menunjukan gejala Edukasi :
distress 1. Jelaskan mengenai komdisi
2. Tampak merintih / dan pilihan
menangis terapi/pengobatan
3. Pola eliminasi 2. Ajarkan terapi relaksasi
berubah 3. Ajarkan latihan pernapasan
4. Postur tubuh 4. Ajarkan teknik distraksi dan
berubah imajinasi terbimbing
5. Iritabilitas Kolaborasi :
1. Kolaborasi pemberian
analgesik, jika perlu.
9. | Gangguan integritas | Setelah dilakukan | Perawatan Integritas Kulit
kulit/ jaringan tindakan  keperawatan | (1.11353)
(D.OI129) diharapkan :
Integritas kulit/ Observasi :
jaringan meningkat
Kriteria hasil : P
1. Kerusakan jaringan 1. Identifikasi penyebab gangguan

2.

3.

&

menurun

Kerusakan lapisan
kulit menurun
Kemerahan
menurun

Tekstur membaik
Perfusi jaringan
meningkat

integritas kulit (mis: perubahan

sirkulasi, perubahan status
nutrisi, penurunan kelembaban,
suhu  lingkungan  ekstrim,

penurunan mobilitas)

Terapeutik :

1. Ubah posisi setiap 2 jam jika tirah
baring

2. Lakukan pemijatan pada area
penonjolan tulang, jika perlu
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Diagnosa Keperawatan Tujuan (SLKI) Intervensi Keperawatan (SIKI)

3. Bersihkan perineal dengan air
hangat, terutama  selama
periode diare

4, Gunakan  produk  berbahan
petroleum atau minyak pada
kulit kering

5.Gunakan  produk  berbahan
ringan/alami dan hipoalergik
pada kulit sensitive

6. Hindari produk berbahan dasar
alkohol pada kulit kering

Edukasi :

1. Anjurkan menggunakan
pelembab (mis: lotion, serum)

2. Anjurkan minum air yang
cukup

3. Anjurkan meningkatkan asupan
nutrisi

4, Anjurkan meningkatkan asupan
buah dan sayur

5. Anjurkan menggunakan tabir
surya SPF minimal 30 saat
berada diluar rumah

6. Anjurkan mandi dan
menggunakan sabun
secukupnya

4.

Implementasi Keperawatan

Implementasi keperawatan disesuaikan dengan intervensi keperawatan
yang telah disusun berdasarkan teoritis yang didapat. Pelaksanaan
keperawatan yang dilakukan pada klien dengan diagnosa keperawatan
isolasi sosial, halusinasi, harga diri rendah, berduka dan gangguan interaksi
sosial dilaksanakan sesuai dengan rencana tindakan keperawatan?,

Evaluasi Keperawatan

Pada tahap evaluasi keperawatan penulis melakukan asuhan keperawatan
pada lansia didapatkan hasil diagnosa Isolasi Sosial dapat teratasi ditandai
dengan klien mampu mempraktekkan cara berkenalan dengan perawat,
Lansia menunjukkan peningkatan interaksi sosial, seperti berbicara dengan

anggota keluarga atau tetangga, lansia bersedia dan mulai mengikuti
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kegiatan sosial, seperti pertemuan kelompok lansia atau kegiatan di
lingkungan sekitar, lansia melaporkan perasaan kesepian berkurang dan
merasa lebih nyaman menjalin komunikas, lansia memiliki setidaknya satu
orang yang rutin diajak berbicara atau berbagi cerita, lansia tampak lebih

aktif dan termotivasi untuk berinteraksi dengan orang lain?.

Dokumentasi Keperawatan

Dokumentasi keperawatan merupakan suatu catatan tertulis atau pelaporan
tentang apa yang dilakukan perawat terhadap pasien, siapa yang melakukan
dan kapan tindakan keperawatan dilakukan dan apa hasil dari tindakan yang
telah dilakukan bagi pasien. Dokumentasi mencakup setiap bentuk data dan
informasi pasien yang dapat direkam, mulai dari tanda-tanda vital hingga
catatan pemberian obat sampai dengan catatan keperawatan naratif.
Dokumentasi keperawatan adalah sumber informasi klinis utama untuk
memenuhi persyaratan hukum dan profesional. Dokumentasi keperawatan

harus memenuhi persyaratan hukum dokumentasi asuhan keperawatan °.



BAB Il1
METODE PENELITIAN

A. Jenis dan Desain
Jenis penelitian kualitatif desain deskriptif dengan pendekatan studi kasus.
Penelitian ini menggunakan rancangan studi kasus, tentang Asuhan
Keperawatan Isolasi Sosial pada Lansia di Panti Sosial Tresna Werdha Sabai

Nan Aluih Sicincin Kabupaten Padang Pariaman Tahun 2025.

B. Tempat dan Waktu Penelitian
Penelitian ini dilakukan di Panti Sosial Tresna Werdha Sabai Nan Aluih
Sicincin Kabupaten Padang Pariaman. Peneliti melakukan penelitian pada bulan
Januari sampai Juni 2025. Pendampingan asuhan keperawatan pada lansia yang
menjadi sampel penelitian dilakukan selama satu minggu dari tanggal 13
Februari — 19 Februari 2025 dengan menerapkan asuhan keperawatan pada

lansia dengan isolasi sosial .

C. Populasi dan Sampel

1. Populasi
Populasi adalah subjek dalam penelitian dapat berupa manusia misalnya
klien yang mempengaruhi kriteria yang telah di tetapkan®. Populasi dari
penelitian ini lansia yang mengalami isolasi sosial yang berada di Panti
Sosial Tresna Werdha Sabai Nan Aluih Sicincin yang berumur diatas 60
tahun yaitu sebanyak 6 lansia.

2. Sampel
Sampel dalam penelitian ini adalah salah satu lansia yang mengalami isolasi
sosial yang berumur diatas 60 tahun di PSTW Sabai Nan Aluih Sicincin.
Adapun cara pemeilihan sampel yang dilakukan harus sesuai dengan kriteria
sebagai berikut:
a. Kkriteria inklusi

1) Lansia berumur > 60-80 tahun

2) Lansia yang mengalami isolasi sosial
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3) Lansiayang berada di Panti Sosial Tresna Werdha Sabai Nan Aluih
Sicincin di wisma rawatan

4) Lansia bersedia dilakukan atau diberi asuhan keperawatan tentang
Isolasi sosial.

5) Lansia yang kooperatif saat penelitian

b. Kriteria eksklusi
1) Lansia yang mengalami gangguan mobilitas fisik (bedrest)
2) Lansia yang berhalangan saat melakukan penelitian (lansia yang
tidak berada di tempat)
3) Lansia dengan isolasi sosial yang menolak untuk dijadikan
responden
Dari 6 orang lansia yang mengalami isolasi sosial terdapat 3 orang lansia yang
memenuhi kriteria yang ditetapkan. Untuk penentuan 1 sampel dan 1 sampel
cadangan peneliti menggunakan teknik simple random sampling menggunakan
lotre, dari hasil lotre maka ditetapkan 1 orang sebagai sampel utama dalam
penelitian yaitu Tn. N dan 1 orang sebagai sampel cadangan dalam penelitian
yaitu Tn. S. Dalam penelitian ini sampel cadangan tidak terpakai karena tidak
ada kendala terhadap sampel utama.

Instrumen Pengumpulan Data

Pengumpulan data pada pasien dimulai dengan pengkajian sampai evaluasi.
Instrumen yang digunakan adalah format asuhan keperawatan gerontik yang
dilakukan dengan cara anamnesa, pemeriksaan fisik,observasi dan studi
dokumentasi dengan klien. Format pengkajian gerontik yang terdiri dari
identitas pasien, riwayat kesehatan (riwayat kesehatan sekarang,riwayat
kesehatan dahulu, dan riwayat kesehatan keluarga), riwayat psikososial dan
spiritual, pola kebiasaan sehari-hari, pengkajian status mental, dan pengkajian
lingkungan. Untuk instrumennya adalah menggunakan daftar tilik isolasi sosial
dan format pengkajian tingkat kecemasan. Alat yang digunakan dalam

penelitian ini yaitu tensimeter, stetoskop dan termometer.
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. Teknik Pengumpulan Data

Dalam pengumpulan data peneliti menggunakan teknik pengumpulan data

sebagai berikut :

1.

Wawancara

Dalam penelitian ini, peneliti melakukan wawancara pada klien untuk
melengkapi data klien berupa identitas lansia, keluhan kesehatan
Klien,riwayat kesehatan, kebiasaan sehari- hari dengan menggunakan
format pengkajian keperawatan gerontik.

Observasi

Peneliti melakukan pengamatan terhadap kondisi lansia menggunakan
daftar tilik isolasi sosial

Pengukuran

Peneliti melakukan pengukuran dengan memantau kondisi lansia
menggunakan alat ukur pemeriksaan fisik, seperti mengukur tanda-tanda
vital, tinggi badan, berat badan, pengukuran suhu, pemeriksaan fisik dan
format ukur tingkat kecemasan.

Dokumentasi

Dokumentasi pada penelitian ini, peneliti mendapatkan data-data tambahan
dari dokumen pencatatan registrasi di PSTW Sabai Nan Aluih Sicincin

Padang Pariaman.

. Jenis Data
1.

Data primer

Data primer adalah data yang dikumpulkan langsung dari hasil wawancara
dan observasi secara langsung dengan responden. Data dari penelitian ini
diperoleh dari hasil wawancara menggunakan format pengkajian asuhan
keperawatan gerontik. Data-data pengkajian responden yang terpilih
dimasukkan ke dalam format dokumentasi asuhan keperawatan. Data-data
tersebut meliputi data terkait keluhan utama responden, data keluhan saat
ini. Data riwayat penyakit saat ini, riwayat penyakit dahulu, aktivitas sehari-
hari. Data lainnya yaitu data psokososial responden, pemeriksaan fisik, data

spiritual, dan data sosial ekonomi®,
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Data yang diperoleh dapat dikelompokkan menjadi 2 macam, seperti

berikut ini :

a.

Data objektif yang ditemukan secara nyata. Data ini didapatkan
melalui observasi atau pemeriksaan langsung oleh peneliti.

Data subjektif adalah data yang disampaikan secara lisan oleh klien
dan keluarga. Data ini diperoleh melalui wawancara peneliti kepada

klien dan keluarga.

2. Data sekunder

Data sekunder adalah data yang diperoleh dari Panti Sosial Tresna Werdha

Sabai Nan Aluih Sicincin, dokumen dari dinas kesehatan terkait, dan dari

pengasuh di wisma lansia.

G. Prosedur Pengambilan Data

1.

Peneliti meminta surat izin pengambilan data dan surat izin penelitian
dari instasi asal peneliti (Kemenkes Poltekkes Padang)

Peneliti mendatangi Dinas Penanaman Modal Satu Pintu provinsi
Sumatera Barat dan menyerahkan surat izin survey data dari institusi
untuk mendapatkan surat pengantar ke Dinas Sosial Provinsi Sumatera
Barat.

Peneliti mendatangi Dinas Sosial Sumatera Barat dan menyerahkan
surat rekomendasi survey data dari Dinas Penanaman modal satu pintu
untuk mendapatkan surat izin survey data di PSTW Sabai Nan Aluih
Sicincin.

Peneliti mendatangi PSTW Sabai Nan Aluih Sicincin dan menyerahkan
surat izin survey data dari Dinas Sosial Sumatera Barat.

Peneliti meminta data jumlah lansia di Panti Sosial Tresna Werdha
Sabai Nan Aluih Sicincin dan didapatkan data bahwa terdapat 110 daya
tampung lansia di Panti Sosial Tresna Werdha Sabai Nan Aluih Sicincin
dan terdapat 85 lansia yang menetap ditempat.

Peneliti melakukan survey awal dengan melakukan survey ke 3 wisma

rawatan yaitu wisma anai, wisma ombilin dan wisma tandikek di Panti
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15.
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Sosial Tresna Werdha Sabai Nan Aluih Sicincin untuk menentukan
populasi dan sampel penelitian.

Peneliti meminta izin penelitian dari institusi asal peneliti yaitu
Poltekkes Kemenkes Padang.

Peneliti mendapatkan surat pengantar ke Dinas Sosial dari DPMSPP
Sumbar untuk rekomendasi penelitian ke PSTW Sabai Nan Aluih
Sicincin

Peneliti mendatangi PSTW dan menyerahkan surat izin penelitian ke
PSTW Sabai Nan Aluih Sicincin.

Peneliti melakukan pemilihan sampel sesuai dengan kriteria yang telah
ditentukan yaitu klien yang mengalami isolasi sosial. Peneliti
menggunakan observasi daftar tilik isolasi sosial untuk menentukan
sampel penelitian. Pemilihan sampel dilakukan berdasarkan kriteria
inklusi dan ekslusi, dengan kriteria inklusi dan ekslusi dari 6 lansia yang
mengalami isolasi sosial didapat sebanyak 3 lansia yang memenuhi
kriteria inklusi dan ekslusi. Untuk mendapatkan 1 sampel, maka peneliti
melakukan pemilihan dengan teknik simple random sampling dengan
cara lotre dan di dapatkan lansia Tn. N sebagai sampel utama dan
memilih 1 sampel cadangan dan didapatkan Tn.N.

Peneliti memberikan penjelasan maksud dan tujuan penelitian kepada
responden.

Peneliti memberikan informed consent kepada responden untuk di
tanda tangani.

Peneliti mengontrak waktu responden untuk melakukan pengkajian dan
wawancara menggunakan format pengkajian asuhan keperawatan
gerontik.

Peneliti melakukan pengkajian yang meliputi anamnesa dan
pemeriksaan fisik.

Peneliti melakukan penegakan diagnosa, intervensi, implementasi dan
evaluasi pada responden, kemudian peneliti melakukan terminasi serta

pendokumentasian.
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H. Analisa Data
Hasil analisis yang didapat saat melakukan asuhan keperawatan mulai dari
pengkajian kemudian dikelompokkan berdasarkan data objektif dan data
subjektif sehingga dilakukan analisa data dan ditegakkan diagnosa
keperawatan, kemudian merencanakan tindakan, melakukan tindakan sampai
mengevaluasi hasil tindakan telah dinarasikan dan dibandingkan askep yang

dilakukan terhadap Tn.N dengan teori dan penelitian terdahulu.



BAB IV
HASIL DAN PEMBAHASAN

A. Hasil

1. Pengkajian keperawatan
Penerapan asuhan keperawatan telah dilakukan kepada Tn.N selama satu
minggu yang dimulai pada tangga 13 Februari 2025 sampai dengan 19
Februari 2025 di wisma Tandikek Panti Sosial Tresna Werdha Sabai Nan
Aluih Sicincin Kabupaten Padang Pariaman Sumatera Barat. Hasil Penelian
ini meliputi pengkajian, diagnosa, intervensi, implementasi, sampai dengan

evaluasi keperawatan.

Saat dilakukan pengkajian pada tanggal 13 februari 2025 pada pukul 09.39
wib didapatkan identitas klien antaranya, Tn. N berusia 64 tahun, beragama
islam, seorang duda yang memiliki tiga orang anak, beragama islam, sumber
informasi dalam pengkajian adalah klien sendiri dan pengasuh. Keluarga
yang dapat dihubungi adalak anak klien yang bernama Ny.S. Tn.N masuk
ke panti pada satu tahun yang lalu tepatnya pada bulan Maret 2024, klien
mengatakan masuk panti di antar oleh anaknya, saat ditanya pada pengasuh
Tn.N memang diantar oleh anaknya. Semenjak bercerai dari istrnya Tn.N
suka menyendiri di rumah dan berdiam diri dikamar, jarang berinteraksi
dengan anaknya, saat ada kesempatan keluar Tn.N sering kabur ke jalan
karna tidak ada yang mengawasi Tn.N saat dirumah, anak Tn.N takut Tn.N

tertabrak mobil karena itu Tn.N dimasukan ke panti.

Saat dikaji Tn.N berada didalam kamar saat ditanya Tn.N hanya diam dan
tidak mau di ganggu. Tn.N tampak sering menyendiri dan menjauh dari
orang-orang lain. Tn.N tampak tidak ada berinteraksi dengan orang yang
ada di wisma. Tn.N lebih sering berada di dalam kamarnya dan sering
melakukan kegitannya sendiri (misalnya membongkar jam tangannya

sampai rusak). Saat ditanya respon klien hanya menjawab seadanya,
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tidak ada melakukan kontak mata, tampak gelisah, suara sedikit begetar dan
suka menunduk. Klien mengatakan merasa tidak nyaman berada di
keramaian / tempat umum,klien mengatakansuka menyendiri dan malas
berkomunikasi dengan teman diwisma, klien merasa khawatir karna sudah
lama tidak dikunjungi anaknya klien bingung karna gatal-gatal dikakinya tidak
sembuh-sembuh klien sulit konsentrasi menghafal nama teman diwismanya. Klien
juga menolak dan tampak cemas saat diajak melakukan kegiatan yang
berada didalam ruangan atau bertemu dengan orang baru, karna itu klien
lebih sering menyendiri dan menghabiskan waktunya untuk kegiatan yang
ia lakukan sendiri, klien tampak sulit tidur. Tn.N mengeluh gatal-gatal pada
kaki bagian bawah, sering terbangun dan merasa tidak nyaman saat malam

hari karna gatal-gatal akibat penyakit dermatitis klien.

Perubahan emosional, mental, kognitif, psikososial, dan fisik ditandai
dengan Tn.N dulu sering menyendiri, tidak ada melakukan interaksi, suka
berada didalam kamar dan merasa cemas. Masalah timbul berawal dari klien
bercerai dengan istrinya dan saat di panti. Tn. N sering menyendiri, jarang
berkomunikasi dengan orang yang ada disekitarnya, suka berdiam diri di
dalam kamar, merasa kesepian dan meras cemas, gatal-gatal yang dirasakan

Tn.N akibat dermatitis pada saat berada di panti.

Tn.N mengatakan tidak ada alergi pada makanan, obat dan binatang. Tn.N
mengatakan tidak ada riwat kecelakaan tapi Tn.N memiliki riwayat dirawat
di RS 5 tahun yang lalu dikarenakan oleh ambeien yang di derita klien. Tn.N
tidak ada riwayat pemakaian obat, saat ini Tn.N hanya menggunakan salep
untuk gatal-gatal yang ada dikaki Tn.N. Klien mengatakan tidak mengetahui
ada atau tidaknya keluarga yang memiliki masalah kesehatan atau penyakit

keturunan lainnya.

Tn.N mengatakan tidak memiliki teman dekat di panti. Masalah yang
mempengaruhi klien saat ini klien mengatakan tidak mau berinteraksi, karna

merasa takut dan cemas untuk menjalin hubungan dengan orang lain.
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Mekanisme koping terhadap masalahnya cukup buruk dimana pasien
terlihat tidak ada kemauan untuk mengatasi masalahnya dan saat terjadi
masalah pasien lebih memilih untuk sendiri, tidur, serta suka berjalan-jalan
sekeliling wisma. Hal yang dipikirkan pasien saat ini pasien ingin bertemu
dengan anaknya. Tn.N mengatakan saat ia merasa stress , biasanya ia
mengatasinya dengan sering menghabiskan waktu menyendiri, berdiam diri
dikamar, sering tidur, dan melakukan kegiatan seperti memperbaiki jamnya.
Hal yang sangat dipikirkan klien saat ini adalah Tn.N ingin bertemu dengan
anaknya. Aktifitas keagamaan yang dilakukan yaitu sholat tapi klien tampak
tidak pernah melakukan sholat, saat ditanya atau disuruh sholat klien hanya
menjawab ya. Tn.N mengatakan tidak tau melakukan kegiatan keagamaan
yang ingin di lakukan. Klien mengatakan percaya adanya kematian dan

setiap yang hidup akan mengalaminya.

Pola kebiasaan sehari-hari klien adalah makan 3x sehari dengan nasi, lauk,
buah dan sayur, kebiasaan makan klien sering makan di tempat yang sepi
di wisma kosong yang berada di ujung wisma, mencuci tangan dan berdo’a,
nafsu makan klien kurang baik klien sering tidak menhabiskan makanannya,
klien tidak ada riwayat elergi makanan, berat badan klien adalah 51 Kg dan
tinggi 165 cm. Kebiasaan berkemih klien adalah 5-6 x sehari dengan warna
kekuningan dan tidak ada keluhan saat buang air kecil (BAK). Kebiasaan
buang air besar (BAB) klien adalah 1x dalam dua hari dengan warna kuning
kecoklatan, konsistensi padat, dan bau khas dan agak menyengat. Klien
tidak ada masalah dengan buang air besar (BAB), klien buang air besar

setiap pagi hari.

Klien mengatakan tidak pernah mengonsumsi obat laksatif dan biasanya
hanya makan buah dan sayur untuk mempelancar buang air besar (BAB).
Kebiasaan mandi klien adalah 1x sehari pada pagi hari dengan
menggunakan sabun, gosok gigi 1x sehari pada pagi hari dengan
menggunakan odol, cuci rambut 1 x sehari dengan menggunakan shampo,

dan gunting kuku 1 kali seminggu. Kebiasaan tidur klien adalah 5-6 jam
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pada malam hari, klien mengeluh sulit tidur, sering terbangun saat malam
hari karena gatal-gatal yang ia rasakan di kedua kakinya, klien sering tidur
siang 2-3 jam dan mengeluh sering terbangun juga karna gatal-gatal. Klien
jarang mengikuti kegitan yang ada di panti. Klien jarang berolah raga,
biasanya klien jalan pagi sendiri. Aktivitas yang sering dilakukan Tn.N saat
waktu luang hanya sibuk dengan kegitan yang dibuatnya sendiri seperti
membongkar jam di belakang wisma dan juga sering tidur. Tn.N
mengatakan ia tidak pernah merokok, meminum-minuman keras dan tidak

ada ketergantungan obat.

Saat dilakukan pemeriksaan fisik pada Tn.N keadaan umum baik, dengan
tekanan darah 110/90 mmHg, nadi 88x/menit, pernapasan 21 x/menit dan
suhu 36,5 °C. Klien biasa menggunakan topi setiap harinya, rambut pendek,
ada uban dan bersih, konjungtiva tidak anemis, sklera tidak ikterik, tidak
menggunakan kaca mata. Hidung bersih, simetris kiri dan kanan, tidak ada
secret, tidak ada pembengkakan. Telinga simetris kiri dan kanan, telinga
tampak bersih, tidak ada masalah dengan pendengaran, pada leher tidak ada
pembesaran kelenjar getah bening, mukosa bibir kering, tidak pucat, gigi
klien tidak lengkap, terlihat kotor pada gigi. Pemeriksaan pada dada
ditemukan simetris kiri dan kanan, tidak ada retraksi dinding dada, tidak ada
penggunaan otot bantu pernapasan, fremitus Kkiri dan kanan teraba baik,
tidak ada nyeri saat dipalpasi, sonor dan terdengar vesikuler. Abdomen
simetris dan supel tidak ada asites, tidak terjadi pembekakan pada abdomen,
tidak ada perbesaran hepar, , ekstremitas atas bentuk simetris kiri dan kanan,
tidak ada edema, CRT <2 detik, akral hangat,ekstremitas bawah bentuk
simetris kiri dan kanan, tidak ada edema, CRT <2 detik, kulit kaki kering
terdapat ruam kemerahan akibat digaruk karna gatal.

Data yang diperoleh dari hasil pengkajian status mental klien adalah saat
dilakukan pengkajian, daya orientasi waktu pasien dapat menyebutkan hari,
bulan dan tahun namun tidak dapat menyebutkan tanggal saat ditanya, klien

mengetahui tempat dimana dia sekarang, klien tau nama teman sekamar dan
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nama peneliti. Daya ingat jangka panjang dan jangka pendek klien masih
baik dibuktikan dengan klien mampu menceritakan pekerjaannya dahulu
yaitu berladang dan mampu beraktivitas secara mandiri. Klien juga mampu
menceritakan tentang keluarganya. Klien mampu mengingat kegiatan yang
telah dilakukan sebelumnya yaitu ia sudah makan pagi dan mandi. Selama
wawancara klien tidak ada melakukan kontak mata dengan peneliti dan suka
menunduk saat diajak berbicara. Klien selama wanwancara tampak tidak

tenang, gelisah, raut wajah datar dan menjawab seadanya.

Kamar klien memakai alas kasur, tertata rapi dan bersih. Tempat tidur klien terlihat
bersih dan lantai kamar klien bersih, penerangan kamar klien kurang, ada dua
jendala yang tertutup setiap hari, ada ventilasi, sirkulasi udara di kamar kurang,
halaman wisma klien cukup luas dan ada pepohonan dan bunga. Keadaan kamar
mandi cukup baik, menggunakan keramik dan sedikit licin, terdapat satu buah
mesin cuci. Pembuangan air kotor pada masing-masing penghuni wisma yaitu
terdapat got di belakang wisma, sumber air minum dari air yang sudah direbus
yang sudah disediakan oleh panti, sampah di buang ke tong sampah dan dibakar
dibelakang wisma, sampah yang dibuang sebarangan menjadi sumber pencemaran

diwisma.

2. Diagnosis keperawtan

a. Isolasi sosial b.d perubahan status mental d.d klien measa tidak
nyaman berada dikeramaian / tempat umum, Klien sering berada di
dalam kamar, tidak ada melakukan interaksi dengan teman diwisma.
Data subjektif yang didapatkan klien mengatakan tidak mau
berinteraksi, malas mengikuti kegiatan yang ada di panti, klien
mengatakan tidak bersemangat, klien mengatakan sulit berkonsentrasi
saat memperbaiki jam. Data objektif yang didapatkan klien tampak
lebih banyak berdiam diri tidak ada melakukan interaksi dengan orang
yang ada di wisma, saat di ajak berbicara klien tidak ada kontak mata
dan mengalihkan penglihatanya ke arah lain, saat diajak mengobrol
klien tampak gelisah dan suka menunduk, raut wajah tampak datar
tampa ekspresi, saat ditanya klien hanya menjawab ya dan seadanya

dengan suara pelan dan sedikit bergetar, klien tidak pernah memulai
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pembicaraan mauapun pengenalan dengan orang yang ada diwisma,
saat diajak berinteraksi dengan orang lain atau orang yang ada di wisma

klien tampak tidak minat dan sedikit menolak.

b. Ansietas b.d krisis mutuasional Data subjektif yang didapatkan Kklien
klien merasa khawatir karna sudah lama tidak dikunjungi anaknya klien
bingung karna gatal-gatal dikakinya tidak sembuh-sembuh klien sulit
konsentrasi menghafal nama teman diwismanya. Klien mengatakan
sulit tidur.

Data ojektifnya yang didapatkan klien tampak gelisah saat diajak untuk
mengikuti kegiatan kesenian di aula dan klien memilih pergi kabur dari
sana dan tampak menghindar dari peneliti, saat diajak berbicara klien
tidak ada melakukan kontak mata, suka menunduk dan mengalihkan
pandangan ketempat lain, tangan klien tampak tremor, klien menjawab
dengan suara yang pelan, sedikit bergetar, klien tampak lesu dan tidak

semangat. Klien sering berjalan-jalan keliling wisma sendirian.

c. Gangguan integritas kulit b.d proses penuaan
Data subjektif yang didapatkan klien mengeluh gatal-gatal, merasa
tidak nyaman, sering terbangun saat tidur di malam atau siang hari
karna gatal-gatal yang klien rasakan di bagian kedua kaki bagian bawah
dekat daerah mata kaki klien. klien mengatakan jarang memakai
salepnya. Data objektif yang didapatkan kulit kaki klien tampak ruam
kemerahan, kering dan bersisik. Klien tampak meringis klien tampak
sering mengaruk luka yang ada di kaki karna gatal salep yang

digunakan Desoximetasome.

Intervensi Asuhan Kperawatan

Intervensi keperawatan dilakukan dengan menentukan Kriteria hasil dan
rencana kegiatan yang dilakukan. Intervensi keperawatan yang disusun pada
Tn.N berdasarkan SLKI dan SIKI. Berikut adalah intervensi keperawatan
pada Tn.N:
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Isolasi sosial berhubungan dengan Perubahan status mental

Tujuan yang ingin dicapai menurut SLKI adalah interaksi sosial
meningkat dengan Kriteria hasil perasaan nyaman dengan situasi sosial
meningkat, perasaan mudah menerima atau mengomunikasikan
perasaan meningkat, responsive pada orang lain meningkat, perasaan
tertarik pada orang lain meningkat, minat melakukan kontak emosi
meningkat, kontak mata meningkat, ekspresi wajah responsive
meningkat, kooperarif dengan teman sebaya meningkat, gejala cemas

menurun.

Perencanaan tindakan keperawatan (SIKI) yang akan dilakukan
pertama adalah Promosi Sosialisasi yaitu dengan Identifikasi
kemampuan melakukan interaksi dengan orang lain, Identifikasi
hambatan melakukan interaksi dengan orang lain, Motivasi
meningkatkan keterlibatan dalam suatu hubungan, Motivasi kesabaran
dalam mengembangkan suatu hubungan, Motivasi berpartisipasi dalam
aktivitas baru dan kegiatan kelompok, Motivasi berinteraksi diluar
lingkungan (mis. Jalan-jalan), Berikan umpan balik positif dalam
perawatan diri, berikan umpan balik positif pada setiap peningkatan
kemampuan. Intervensi selanjutnya yaitu melakukan Modifikasi
perilaku keterampilan sosial dengan Identifikasi penyebab kurangnya
keterampilan sosial, identifikasi focus pelatihan keterampilan sosial,
Motivasi untuk berlatih keterampilan sosial, beri umpan balik positif

(mis: pujian atau penghargaan) terhadap kemampuan sosialisasi.

Ansietas berhubungan dengan krisis mutuasional

Tujuan yang ingin dicapai menurut SLKI adalah Tingkat ansietas
menurun dengan Kriteria hasil verbalisasi kebingungan menurun,
verbalisasi khawatir akibat kondisi yang dihadapi menurun, perilaku
gelisah menurun, perilaku tegang menurun, konsentrasi membaik. Pola

tidur membaik.
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Perencanaan tindakan keperawatan (SIKI) yang akan dilakukan adalah
Reduksi Ansietas yaitu dengan ldentifikasi saat tingkat ansietas
berubah (mis: kondisi, waktu, stresor), Identifikasi kemampuan
mengambil keputusan, Monitor tanda-tanda ansietas (verbal dan
nonverbal), ciptakan suasana terapeutik untuk menumbuhkan
kepercayaan, temani pasien untuk mengurangi kecemasan, jika
memungkinkan, pahami situasi yang membuat ansietas, dengarkan
dengan penuh perhatian, gunakan pendekatan yang tenang dan
meyakinkan, tempatkan barang pribadi yang memberikan kenyamanan,
motivasi mengidentifikasi situasi yang memicu kecemasan, diskusikan
perencanaan realistis tentang peristiwa yang akan datang. Intervensi
selanjutnya yaitu Terapi Relaksasi yaitu dengan identifikasi
penurunan tingkat energi, ketidakmampuan berkonsentrasi atau gejala
lain yang mengganggu kemampuan kognitifi identifikasi, teknik
relaksasi yang pernah efektif digunakan identifikasi kesediaan,
kemampuan, dan penggunaan teknik sebelumnya periksa ketegangan
otot, frekuensi nadi, tekanan darah, dan suhu sebelum dan sesudah
latihan, monitor respons terhadap terapi relaksasi, ciptakan lingkungan
tenang dan tanpa gangguan dengan pencahayaan dan suhu ruang
nyaman, gunakan relaksasi sebagai strategi penunjang dengan analgetik
atau tindakan medis lain, demonstrasikan dan latih teknik relaksasi

(mis: napas dalam, peregangan, atau imajinasi terbimbing).

Gangguan integritas kulit / jaringan berhubungan dengan proses
penuaan

Tujuan yang ingin dicapai menurut SLKI adalah Integritas kulit/
jaringan meningkat kriteria hasil kerusakan jaringan menurun,
kerusakan lapisan kulit menurun, kemerahan menurun, tekstur

membaik, perfusi jaringan meningkat.

Perencanaan tindakan keperawatan (SIKI) yang akan dilakukan adalah

Perawatan Integritas Kulit yaitu dengan melakukan identifikasi
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penyebab gangguan integritas kulit (mis: perubahan sirkulasi,
perubahan status nutrisi, penurunan kelembaban, suhu lingkungan
ekstrim, penurunan mobilitas), ubah posisi setiap 2 jam jika tirah
baring, lakukan pemijatan pada area penonjolan tulang, jika perlu,
bersihkan perineal dengan air hangat, terutama selama periode diare,
gunakan produk berbahan petroleum atau minyak pada kulit kering,
gunakan produk berbahan ringan/alami dan hipoalergik pada kulit
sensitive, hindari produk berbahan dasar alkohol pada kulit kerning,
anjurkan menggunakan pelembab (mis: lotion, serum), anjurkan
minum air yang cukup, anjurkan meningkatkan asupan nutrisi, anjurkan
meningkatkan asupan buah dan sayur, anjurkan menghindari terpapar
suhu ekstrim, anjurkan menggunakan tabir surya SPF minimal 30 saat
berada diluar rumah, anjurkan mandi dan menggunakan sabun
secukupnya. Rencana kedua yaitu Perawatan kenyamanan dengan
identifikasi gejala  yang tidak menyenangkan (mis.
Mual,gatal,nyeri,sesak), identifikasi pemahaman tentang
kondisi,situasi dan perasaannya, identifikasi masalah emosional dan
spiritual, berikan posisiyang nyaman, ciptakan lingkungan yang
nyaman, dukungan penasuh terlihat dalam terapi/pengobatan,
diskusikan mengenai situasi dan pilihan terapi/ pengobatan yang

diinginkan.

Implementasi Asuhan Keperawatan

Implementasi keperawatan yang dilakukan kepada Tn.N sesuai dengan

intervensi yang telah disusun sebelumnya berdasarkan SIKI dan hasil

pengkajian serta observasi. Implementasi ini dilakukan selama 5 hari mulai

dari tanggal 15 februari 2025 - 19 februari 2025 yang dapat dilihat sebagai
berikut :

a.

Isolasi sosial berhubungan dengan Perubahan status mental
Implementasi keperawatan yang dilakukan adalah membina hubungan
saling pecaya dengan Kklien, mengidentifikasi kemampuan Kklien
melakukan interaksi, mengidentifikasi hambatan klien  dalam

melakukan interaksi dan mengajarkan klien bagaimana berinteraksi
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dengan orang lain. Memotivasi klien berpartisipasi dalam aktivitas
keterampilan, berinteraksi diluar lingkungan (mis. Jalan-jalan),
melakukan kegiatan yang menyenangkan dan meberikan umpan balik

positif.

b. Ansietas berhubungan dengan krisis mutuasional
Implementasi  keperawatan yang dilakukan  mengidentifikasi
kemampuan Kklien mengambil keputusan, mengukur tanda-tanda
ansietas (verbal dan nonverbal). Gunakan pendekatan yang tenang dan
meyakinkan  klien, menciptakan suasana terapeutik  untuk
menumbuhkan kepercayaan klien, menemani klien untuk mengurangi
kecemasan. Mendengarkan semua cerita klien dengan penuh perhatian,
mengidentifikasi situasi yang memicu kecemasan pada klien. Melatih

teknik relaksasi napas dalam untuk mengurangi kecemasan klien.

c. Gangguan integritas kulit berhubungan dengan proses penuaan
Implementasi keperawatan yang dilakukan mengidentifikasi penyebab
gangguan integritas kulit pada klien, mengidentifikasi gejala yang
tidak menyenangkan, masalah emosional dan spiritual, menganjurkan
mengunakan minyak pada kulit kering, produk berbahan ringan/alami,
pelembab (lotion), minum air yang cukup, mandi dan menggunakan
sabun secukupnya. Menganjurkan klien memakai salep secara rutin.
menciptakan lingkungan yang nyaman untuk klien, anjurkan Klien

untuk menjaga kebersihan diri dan lingkungan.

5. Evaluasi Asuhan Keperawatan
Setelah dilakukan implementasi keperawatan dilakukan evaluasi
keperawatan secara menyeluruh pada klien selama 5 hari yang didapatkan

yaitu:

a. lIsolasi sosial berhubungan dengan Perubahan status mental
Hasil evaluasi keperatwan diagnosis isolasi sosial berhubungan

dengan status mental mulai teratasi sebagian di hari keempat
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ditunujukkan saat hari pertama hingga ketiga klien masih sulit untuk
diajak berkomunikasi dengan baik di tandai dengan kontak mata tidak
ada dan suka menunduk, saat diajak berbicara klien menjawab
seadanya dengan suara lambat , bergetar dan gelisah. Sedangkan hari
keempat dan kelima klien mulai menunjukkan sikap terbuka, klien
sudah mau diajak berbicara lebih lama dan mau diajak berinterkasi
dengan teman sekamar. Klien juga mulai mau disarankan untuk
berinteraksi dengan teman yang ada diwisma, mengikuti kegiatan sosial

seperti kesenian, senam dan wirid atau pengajian.

. Ansietas berhubungan dengan Kkrisis muturasional

Hasil evaluasi diagnosis keperawatan ansietas berhubungan dengan
krisis muturasional mulai teratasi sebagian di hari keempat dan kelima
ditunjukkan saat hari pertama hingga hari ketiga klien merasa cemas
dan takut ketika berada diruangan yang banyak orang, gelisah, kontak
mata tidak ada, tangan tremor, sering menunduk, saat diajak berbicara
suara klien lambat dan bergetar. Sedangkan hari keempat dan kleima
klien menunjukan sikap terbuka, klien sudah mau di ajak berinteraksi
dengan orang banyak walau tidak di dalam ruangan, klien
mengatakanrasa cemasnya mulai berkurang, klien tampak sudah ridak

gelisah lagi dan kontak mata mulai membaik.

Gangguan integritas kulit dan jaringan berhubungan dengan
proses penuaan

Hasil evaluasi diagnosis keperawatan gangguan integritas kulit dan
jaringan berhubungan dengan proses penuaan mulai teratasi
sebagian di hari keempat sampai kelima ditunjukkan saat hari pertama
hingga hari ketiga klien masih merasa gatal-gatal di kaki. sedangkan di
hari empat dan kelima gatal-gatal pada kaki klien mulai berkurang,
klien tampak sudah tidak gelisah lagi dan tidurnya mulai nyenyak dan
tidak ada terbangun pada malam / siang hari lagi.
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B. Pembahasan

Setelah dilakukan asuhan keperawatan pada Tn.N berusia 64 tahun dengan
masalah Isolasi sosial di Panti Sosial Tresna Werdha Sabai Nan Aluih Sicincin,
maka BAB ini peneliti akan membahas tentang kesenjangan antara teori dengan
hasil yang ditemukan dalam perawatan lansia dengan Isolasi sosial.
Pembahasan ini sesuai dengan tahapan proses keperawatan yang dimulai
dengan pengkajian, penegakan diagnosis, membuat intervensi, melakukan
implementasi dan evaluasi keperawatan. Telah dilakukan asuhan keperawatan
mulai tanggal 13 februari 2025 - 19 februari 2025 di PSTW Sabai Nan Aluih
Sicincin yang dapat diuraikan sebagai berikut :

1. Pengkajian
Saat dikaji Tn.N berada didalam kamar, klien tidak mau diganggua, klien
tampak sering menyendiri dan menjauh dari orang-orang, klien mengatakan
merasa tida nyaman berada dikeramaian/tempat umum, klien mengatakan
tidak mau berinteraksi, malas mengikuti kegiatan yang ada di panti, klien
mengatakan tidak bersemangat, klien mengatakan sulit berkonsentrasi saat
memperbaiki jam klien mengatakan suka menyendiri dan malas berinteraksi
dengan teman diwisma. Klien tampak lebih banyak berdiam diri tidak ada
melakukan interaksi dengan orang yang ada di wisma, saat ditanya klien
hanya menjawab seadanya saja, suara sedikit bergetar, kontak mata klien
tidak ada, klien tampak gelisah dan sering menunduk. Klien tampak tidak

berminat untuk berinteraksi.

Sesuai dengan teori Slametiningsih tahun 2019 yang berjudul Buku Ajar
Keperawatan Jiwa menyatakan seseorang yang mengalami isolasi sosial
sering kali merasa tidak mampu untuk berinteraksi dengan orang lain karena

merasa ditolak, malas mengikuti kegiatan aktivitas sosial dan kesepian®.

Tanda dan gejala yang ditemukan pada Tn.N memiliki beberapa persamaan
dengan penelitian yang telah dilakukan oleh Sutiyono tentang Perbedaan

Penerapan Asuhan Keperawatan pada Pasien Isolasi Sosial dengan
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Pendekatan Psikoedukasi Keluarga dan Sosial Skill Theraphy. Dalam
penelitian tersebut menjelaskan tanda dan gejala isolasi sosial yaitu

kurang spontan, apatis (acuh tak acuh terhadap lingkungan), ekspresi wajah
kurang berseri (ekspresi sedih), afek tumpul, tidak merawat dan
memperhatikan kebersihan diri, komunikasi verbal menurun atau tidak ada.
klien tidak bercakap-cakap dengan orang lain, menyendiri, tidak atau
kurang sadar dengan lingkungan sekitarnya, pemasukan makan dan
minuman terganggu, aktivitas menurun, harga diri rendah, menolak
berhubungan dengan orang lain®. Hasil ini juga didukung oleh penelitian
Setiawan tahun 2024 tentang “Penerapan Cara Berkenalan Dalam Upaya
Meningkatkan Kemampuan Sosialisasi Pada Klien Isolasi Sosial Di Ruang
Nuri Rumah Sakit Jiwa Daerah Provinsi Lampung” yang menyatakan Klien
yang mengalami isolasi sosial ditandai dengan afek klien tampak datar,
sedih, ingin kesendirian, ketidakmampuan memenuhi harapan orang lain,
menarik diri, menunjukkan permusuhan, merasa tidak aman di tempat
umum, perasaan beda dari orang lain, riwayat ditolak, tidak ada kontak

mata, dan tidak mempunyai tujuan®*.

Sedangkan menurut teori Ummah tanda dan gejala yang ditemukan pada
klien isolasi sosial yaitu kurang spontan, apatis (acuh tak acuh terhadap
lingkungan), ekspresi wajah kurang berseri (ekspresi sedih), afek tumpul,
tidak merawat dan memperhatikan kebersihan diri, tidak ada atau kurang
terhadap komunikasi verbal, menolak berhubungan dengan orang lain,
mengisolasi diri (menyendiri), kurang sadar dengan lingkungan sekitarnya,
asupan makan dan minuman terganggu, aktivitas menurun, rendah diri*>.

Peneliti mengemukakan bahwa terdapat kesamaan pada pasien isolasi sosial
pada Tn.N dengan penelitian Sutiyono yaitu apatis (acuh tak acuh terhadap
lingkungan), ekspresi wajah kurang berseri (ekspresi sedih), afek tumpul,
tidak merawat dan memperhatikan kebersihan diri, menolak berhubungan
dengan orang lain, merasa tidak aman di tempat umum, suka menyendiri,

klien tampak gelisah, sering menunduk dan tidak ada melakukan interaksi



65

dengan orang lain. Tanda dan gejala yang ada pada peneliti, hasil penelitian

sutiyono dengan teori memiliki kesamaan.

Diagnosa keperawatan

Pada perumusan diagnosa yang didapatkan dari analisa data berdasarkan
data subjektif dan objektif. Diagnosa yang ditemukan pada klien yaitu
isolasi sosial berhubungan dengan status mental, ansietas berhubungan
dengan krisis mutuasional, gangguan integretas kulit / jaringan
berhubungan dengan proses penuaan, gangguan rasa nyaman berhubungan
dengan gejala penyakit.

Diagnosa keperawatan gerontik yang muncul dalam tinjauan teori dengan
masalah isolasi sosial menurut (SDKI 2018) yaitu isolasi sosial, ansietas,
gangguan rasa nyaman, gangguan interaksi sosial, berduka, koping tidak
efektif, risiko jatuh, risiko difisit nutrisi, konfusi akut, defisit perawatan diri,

gangguan integritas kulit/jaringan.

Isolasi sosial b.d perubahan status mental di tandai dengan data subjektif
yang didapatkan klien mengatakan merasa tidak nyaman dengan keramaian
/ tempat umum, klien mengatakan tidak mau berinteraksi, malas mengikuti
kegiatan yang ada di panti, klien mengatakan tidak bersemangat, klien
mengatakan sulit berkonsentrasi saat memperbaiki jam. Data objektif yang
didapatkan klien tampak lebih banyak berdiam diri tidak ada melakukan
interaksi dengan orang yang ada di wisma, saat di ajak berbicara klien tidak
ada kontak mata dan mengalihkan penglihatanya ke arah lain, saat diajak
mengobrol klien tampak gelisah dan suka menunduk, raut wajah tampak
datar tampa ekspresi, saat ditanya klien hanya menjawab ya dan seadanya
dengan suara pelan dan sedikit bergetar, klien tidak pernah memulai
pembicaraan mauapun pengenalan dengan orang yang ada diwisma, saat
diajak berinteraksi dengan orang lain atau orang yang ada di wisma klien

tampak tidak minat dan sedikit menolak.
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Berdasarkan data yang didapatkan peneliti memiliki kesesuaian dengan
teori SDKI (2018), dengan tanda dan gejala mayor : merasa ingin sendiri,
merasa tidak aman di tempat umum, menarik diri, tidak berminat /menolak
berinteraksi dengan orang lain atau lingkungan. Gejala dan tanda minor :
merasa berbeda dengan orang lain, merasa asyik dengan diri sendiri, merasa
tidak mempunyai tujuan yang jelas, afek datar, afek sedih, riwayat ditolak,
menunjukan permusuhan, tidak mampu memenuhi harapan orang lain,
kondisi difabel, tindakan tidak berarti, tidak ada kontak mata,
perkembangan terlambat, tidak bergairah /lesu®®.

Sesuai dengan hasil penelitian Agustina tahun 2023 tentang “Intervensi
Latihan Keterampilan Sosial Pada Pasien Isolasi Sosial: a Case Report”
yang menyatakan pasien yang mengalami isolasi sosial tampak murung,
sulit tidur, gelisah, lemah, malas beraktivitas, kurang bersemangat, menarik
diri, menjauhi orang lain, jarang atau bahkan tidak sama sekali melakukan
komunikasi dengan orang lain, menghindari kontak mata, kehilangan menit
berkomunikasi, malas mengikuti kegiatan aktivitas sosial, berdiam diri di
kamar, menolak dan tidak mau menjalin hubungan dengan orang lain®. Hasil
penelitian ini juga didukung oleh jurnal Jahja tahun 2023, menjelaskan
tanda dan gejala dari isolasi sosial yaitu ekspresi wajah kurang berseri
(ekspresi sedih), afek datar, tidak merawat dan memperhatikan kebersihan

diri, komunikasi verbal menurun atau tidak ada®’.

Berdasarkan beberapa data dari penelitian teori diatas, ditemukan bahwa
tidak ada terdapat perbedaan antara teori dengan peneliti temukan di
lingkungan praktek. Diagnosis keperawatan ditegakkan berdasarkan dengan
masalah yang ada, dimana klien yang mengalami isolasi sosial tidak mau
berinteraksi dengan orang lain, suka menyendiri, tidak ada melakukan
interaksi dengan teman diwisma, malas mengikuti kegiatan yang ada di
panti, kontak mata klien tidak ada, suka berada di kamar, suka menunduk,

tampak gelisah dan klien sering melakukan kagiatan sendiri.
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Ansietas b.d krisis mutuasional di tandai dengan data subjektif

didapatkan klien merasa khawatir karna sudah lama tidak dikunjungi
anaknya klien bingung karna gatal-gatal dikakinya tidak sembuh-sembuh,
klien sulit konsentrasi menghafal nama teman diwismanya. Klien
mengatakan sulit tidur. klien mengatakan merasa cemas saat berada
diruangan yang banyak orang dan bertemu dengan orang baru, klien juga
sulit tidur. Data ojektifnya yang didapatkan klien tampak gelisah saat diajak
untuk mengikuti kegiatan kesenian di aula dan klien memilih pergi kabur
dari sana dan tampak menghindar dari peneliti, saat diajak berbicara klien
tidak ada melakukan kontak mata, suka menunduk dan mengalihkan
pandangan ketempat lain, tangan klien tampak tremor, klien menjawab
dengan suara yang pelan, sedikit bergetar, klien tampak lesu dan tidak

semangat. Klien sering berjalan-jalan keliling wisma sendirian.

Berdasarkan data yang didapatkan peneliti memiliki kesesuaian dengan
teori SDKI (2018), Gejala dan tanda mayor : Merasa bingung, Merasa
khawatir dengan akibat kondisi yang dihadapi, Sulit bekonsentrasi, Tampak
gelisah, Tampak tegang, Sulit tidur, Gejala dan tanda minor : mengeluh
pusing, Anoreksia, Palpitasi, Merasa tidak berdaya, Frekuensi nafas
meningkat, Frekuensi nadi meningkat, Tekanan darah meningkat,
Diaphoresis, Tremor, Muka tampak pucat, Suara bergetar, Kontak mata

buruk, sering berkemih, berorientasi pada masa lalu®®.

Sesuai dengan penelitian Lidiana tahun 2022 tentang Upaya Penurunan
Ansietas Pada Masyarakat Di Desa Jati Kabupaten Karanganyar
menjelaskan bahwa klien yang mengalami ansietas sering merasa cemas,
khawatir, firasat buruk, takut akan pikirannya sendiri serta mudah
tersinggung, pasien merasa tegang, tidak tenang, gelisah dan mudah
terkejut, pasien mengatakan takut bila sendiri atau pada keramaian dan
banyak orang, mengalami gangguan pola tidur dan disertai mimpi yang
menegangkan®. Hasil penelitian ini didukung oleh penelitian Rindayati

tahun 2020 tentang Gambaran Kejadian dan Tingkat Kecemasan pada
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Lanjut Usia mengatakan Gejala ansietas antara lain kegelisahan, mudah
lelah, kesulitan konsentrasi, lekas marah, ketegangan otot dan gangguan

tidur?,

Berdasarkan beberapa data dari penelitian teori diatas, ditemukan bahwa
tidak ada terdapat perbedaan antara teori dengan peneliti temukan di
lingkungan praktek. Diagnosis keperawatan ditegakkan berdasarkan dengan
masalah yang ada, klien dengan ansietas mengeluh sulit tidur dan merasa
cemas berada di tempat yang banyak orang, tampak gelisah, banyak
menunduk ketika diajak untuk berkomunikasi, tangan tremor, suara lambat

dan bergetar.

Gangguan integritas kulit b.d proses penuaan di tandai dengan data
subjektif yang didapatkan klien mengeluh gatal-gatal pada kedua kaki pada
bagian bawah, klien mengatakan jarang memakai salepnya. Data objektif
yang didapatkan kulit kaki klien tampak ruam kemerahan, kering dan
bersisik. Klien tampak meringis klien tampak sering mengaruk luka yang
ada di kaki karna.

Berdasarkan data yang didapatkan peneliti memiliki kesesuaian dengan
teori SDKI (2018), tanda dan gejala mayor : merasa bingung, merasa
khawatir dengan akibat dari kondisi yang dihadapi, sulit berkonsentrasi,
tampak gelisah, tampak tegang, sulit tidur, tanda dan gejala minor :
mengeluh pusing, anoreksia, palpitasi, merasa tidak berdaya, frekuensi
napas meningkat, frekuensi nadi meningkat, tekanan darah meningkat,
diaforesis, tremor, muka tampak pucat, suara bergetar, kontak mata buruk,

sering berkemih, berorientasi pada masa lalu®.

Berdasarkan temuan penelitian Korespondensi tahun 2023 Karakteristik
Dan Perjalanan Dermatitis Atopik Dengan Riwayat Asma Bronkial
Program Studi Kedokteran Fakultas Kedokteran Universitas Hang Tuah

Departemen Ilmu Penyakit Kulit dan Kelamin Fakultas Kedokteran
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Universitas Hang Tuah Surabaya Provinsi Jawa Timur menjelaskan gejala
pada dermatitis atopik yaitu kulit kering dan gatal hingga eritema,
pengelupasan kulit, penebalan kulit, sekret, hiperpigmentasi, dan
likenifikasi*!. Penelitian ini juga didukung oleh penelitian Sari tahun 2021
tentang Gambaran Pengelolaan Gangguan Integritas Kulit/Jaringan di Desa
Lungge Kabupaten Temanggung tentang tanda dan gejala gangguan
integritas kulit/jaringan terdapat lima tanda/gejala yaitu kerusakan jaringan

dan/atau lapisan kulit, nyeri, perdarahan, kemerahan dan hematoma®*.

Berdasarkan beberapa data dari penelitian teori diatas, ditemukan bahwa
tidak ada terdapat perbedaan antara teori dengan peneliti temukan di
lingkungan praktek. Diagnosis keperawatan ditegakkan berdasarkan dengan
masalah yang ada, klien dengan gangguan integritas kulit/jaringan yang
disebabkan oleh dermatitis mengalami gatal-gatal, ruam kemerahan,
bersisik kulit kerning, pengelupasan kulit, dan penebalan kulit. Terdapat
perbedaan antara analisa peneliti dengan hasil penelitian lain terkait dengan
tanda dan gejala yaitu pada klien tidak ada terjadi perdarahan. Sendangkan
dalam penelitian korespondensi menyatakan ada tanda dan gejala seperti
perdarahan.

Intervensi asuhan keperawatan

Intervensi keperawatan dilakukan dengan menentukan Kriteria hasil dan
rencana kegiatan yang dilakukan. Intervensi keperawatan yang disusun pada
Tn.N berdasarkan SLKI dan SIKI. Berikut adalah intervensi keperawatan
pada Tn.N :

Isolasi sosial berhubungan dengan Perubahan status mental Tujuan
yang ingin dicapai menurut SLKI adalah interaksi sosial meningkat
dengan kriteria hasil perasaan nyaman dengan situasi sosial meningkat,
perasaan mudah menerima atau mengomunikasikan perasaan meningkat,
responsive pada orang lain meningkat, perasaan tertarik pada orang lain
meningkat, minat melakukan kontak emosi meningkat, kontak mata

meningkat, ekspresi wajah responsive meningkat, kooperarif dengan teman
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sebaya meningkat, gejala cemas menurun. Perencanaan tindakan
keperawatan (SIKI) yang akan dilakukan pertama adalah Promosi
Sosialisasi yaitu dengan mengdentifikasi kemampuan klien melakukan
interaksi dengan orang lain, mengidentifikasi hambatan melakukan
interaksi dengan orang lain, memotivasi meningkatkan keterlibatan dalam
suatu hubungan, motivasi berpartisipasi dalam aktivitas baru dan kegiatan
kelompok, memomotivasi berinteraksi diluar lingkungan (mis. Jalan-jalan),
berikan umpan balik positif dalam perawatan diri, berikan umpan balik
positif pada setiap peningkatan kemampuan. Intervensi selanjutnya yaitu
melakukan  modifikasi perilaku keterampilan sosial dengan
mengidentifikasi penyebab kurangnya keterampilan sosial,
mengidentifikasi fokus pelatihan keterampilan sosial, memotivasi klien

untuk berlatih keterampilan sosial.

Perencanaan ini disusun berdasarkan pada Standar Intervensi Keperawatan
SIKI 2018, identifikasi kemampuan melakukan interaksi dengan orang lain,
identifikasi hambatan melakukan interaksi dengan orang lain, motivasi
meningkatkan keterlibatan dalam suatu hubungan, motivasi meningkatkan
keterlibatan dalam suatu hubungan, motivasi kesabaran dalam
mengembangkan suatu hubungan, motivasi berpartisipasi dalam aktivitas
baru dan kegiatan kelompok, motivasi berinteraksi di luar lingkungan (mis:
jalan-jalan, ke toko buku), diskusikan kekuatan dan keterbatasan dalam
berkomunikasi dengan orang lain, diskusikan perencanaan kegiatan di masa
depan, berikan umpan balik positif dalam perawatan diri, berikan umpan
balik positif pada setiap peningkatan kemampuan, anjurkan berinteraksi
dengan orang lain secara bertahap, anjurkan ikut serta kegiatan sosial dan
kemasyarakatan, anjurkan berbagi pengalaman dengan orang lain, anjurkan
meningkatkan kejujuran diri dan menghormati hak orang lain, anjurkan
penggunaan alat bantu (mis: kacamata dan alat bantu dengar), anjurkan
membuat perencanaan kelompok kecil untuk kegiatan khusus, latih bermain
peran  untuk  meningkatkan  keterampilan  komunikasi, latih

mengekspresikan marah dengan tepat®®.
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Rencana tindakan keperawatan sesuai dengan hasil penelitian Edi Iskandar
tahun 2024 tentang Edukasi interaksi sosial pada keluarga lansia sebagai
upaya peningkatan kualitas hidup lansia mengatakan bahwa dengan edukasi
interaksi sosial sebagai upaya untuk meningkatkan kualitas hidup lansia dan
untuk meningkatkan pemahaman lansia akan pentingnya berinteraksi
dengan sesama“®. Hasil ini didukung dari hasil penelitian Oktaviana tahun
2023 tentang Intervensi Social Skills Training (SST) Pada Pasien Skizofrenia
yang Mengalami Isolasi Sosial : A Systematic Review mengatakan penggunaan
terapi spesialis khususnya Social Skills Therapy (SST) merupakan salah
satu terapi yang efektif untuk meningkatkan keterampilan sosialnya dalam

bersosialisasi dan berinteraksi dengan orang lain maupun lingkungannya®’.

Penyusunan rencana keperawatan pada Tn.N terdapat kesamaan dengan
hasil penelitian dan teori yaitu dengan edukasi interaksi sosial dan
mengajak berinteraksi dapat meningkatkan kualitas hidup lansia dan
pemahaman akan pentingnya berinteraksi dengan sesama, dengan
memberikan dukungan berupa dukungan emosional, penghargaan,
informasi, dan instrumental. Dukungan emosional dapat membantu Kklien
mengungkapkan perasaan sedih, senang, cemas, dan marah, sedangkan
dukungan instrumental dapat membantu klien berani memulai interaksi

dengan sesama.

Ansietas berhubungan dengan krisis mutuasional

Tujuan yang ingin dicapai menurut SLKI adalah tingkat ansietas menurun
dengan kriteria hasil perilaku gelisah menurun, perilaku tegang menurun,
konsentrasi membaik. pola tidur membaik, kontak mata membaik.
Perencanaan tindakan keperawatan (SIKI) reduksi ansietas yang akan
dilakukan mengidentifikasi kemampuan memonitor tanda-tanda ansietas
(verbal dan nonverbal), mengambil keputusan, menganjurkan
mengungkapkan perasaan dan persepsi. terapi relaksasi dengan melatih

teknik relaksasi dengan tarik nafas dalam.
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Perencanaan ini disusun berdasarkan pada Standar Intervensi Keperawatan
SIKI (2018), identifikasi saat tingkat ansietas berubah (mis: kondisi, waktu,
stresor), identifikasi kemampuan mengambil keputusan, monitor tanda-
tanda ansietas (verbal dan nonverbal), ciptakan suasana terapeutik untuk
menumbuhkan kepercayaan, temani pasien untuk mengurangi kecemasan,
jika memungkinkan, pahami situasi yang membuat ansietas, dengarkan
dengan penuh perhatian, gunakan pendekatan yang tenang dan meyakinkan,
tempatkan barang pribadi yang memberikan kenyamanan, motivasi
mengidentifikasi situasi yang memicu kecemasan, diskusikan perencanaan
realistis tentang peristiwa yang akan datang, jelaskan prosedur, termasuk
sensasi yang mungkin dialami, informasikan secara faktual mengenai
diagnosis, pengobatan, dan prognosis, anjurkan keluarga untuk tetap
bersama pasien, jika perlu, anjurkan melakukan kegiatan yang tidak
kompetitif, sesuai kebutuhan, anjurkan mengungkapkan perasaan dan
persepsi, latih kegiatan pengalihan untuk mengurangi ketegangan, latih
penggunaan mekanisme pertahanan diri yang tepat, latih teknik relaksasi,
kolaborasi pemberian obat antiansietas, jika perlu®.

Rencana keperawatan ini sesuai dengan hasil penelitian Harkomah tahun
2022 tentang Teknik Relaksasi Napas Dalam Menurunkan Ansietas Lansia
Di Puskesmas Putri Ayu Kota Jambi mengatakan penatalaksanaan dalam
mengatasi ansietas dapat dilakukan dengan membantu klien mengenal
ansietas. Terapi ini memiliki 2 prinsip utama, yaitu membantu klien
mengenal masalah ansietas yang dirasakan, melatih klien mengatasi ansietas
baik fisik, sosial, emosional dan spiritual*®. Hasil ini didukung juga dengan
hasil penelitian Muliani tahun 2024 Efektifitas Relaksasi Napas dalam pada
Lansia yang Mengalami Kecemasan di RS Bhayangkara Palu Polda Sulteng
yaitu perencanaan pada klien ansietas dilakukan dengan monitor tanda-
tanda ansietas, ciptakan suasana terapeutik untuk menumbuhkan

kepercayaan, temani pasien untuk mengurangi kecemasan, dengarkan
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dengan penuh perhatian, jelaskan prosedur termasuk sensasi yang di alami,

melatih relaksasi napas dalam untuk mengurangi tingkat kecemasan®®.

Penyusunan rencana keperawatan pada Tn.N terdapat kesamaan dengan
hasil penelitian dan teori yaitu dengan membantu klien mengenal ansietas
dan melatih klien mengatasi ansietas,monitor tanda- tanda ansietas,
dengarkan keluhan Kklien dengan penuh perhatian, jelaskan prosedur
termasuk sensasi yang di alami, melatih relaksasi napas dalam untuk

mengurangi tingkat kecemasan.

Gangguan integritas kulit berhubungan dengan proses penuaan

Tujuan yang ingin dicapai menurut SLKI adalah integritas kulit / jaringan
meningkat dengan kriteria hasil kerusakan jaringan menurun, kerusakan
lapisan kulit menurun, kemerahan menurun, Tekstur membaik, Perfusi

jaringan meningkat.

Perencanaan tindakan keperawatan (SIKI) yang akan dilakukan yaitu
mengidentifikasi penyebab gangguan integritas kulit pada klien,
mengidentifikasi gejala yang tidak menyenangkan, masalah emosional dan
spiritual, menganjurkan mengunakan minyak pada kulit kering, produk
berbahan ringan/alami, pelembab (lotion), minum air yang cukup, mandi
dan menggunakan sabun secukupnya. Menganjurkan klien memakai salep
secara rutin. menciptakan lingkungan yang nyaman untuk klien, anjurkan

klien untuk menjaga kebersihan diri dan lingkungan.

Perencanaan ini disusun berdasarkan pada Standar Intervensi Keperawatan
SIKI (2018), identifikasi penyebab gangguan integritas kulit (mis:
perubahan sirkulasi, perubahan status nutrisi, penurunan kelembaban, suhu
lingkungan ekstrim, penurunan mobilitas), ubah posisi setiap 2 jam jika
tirah baring, lakukan pemijatan pada area penonjolan tulang, jika perlu,
bersihkan perineal dengan air hangat, terutama selama periode diare,

gunakan produk berbahan petroleum atau minyak pada kulit kering,
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gunakan produk berbahan ringan/alami dan hipoalergik pada kulit sensitive,
hindari produk berbahan dasar alkohol pada kulit kerning, anjurkan
menggunakan pelembab (mis: lotion, serum), anjurkan minum air yang
cukup, anjurkan meningkatkan asupan nutrisi, anjurkan meningkatkan
asupan buah dan sayur, anjurkan menghindari terpapar suhu ekstrim,
anjurkan menggunakan tabir surya SPF minimal 30 saat berada diluar

rumah, anjurkan mandi dan menggunakan sabun secukupnya®®.

Perencanaan keperawatan ini sesuai dengan hasil penelitian Yudianti tahun
2020 tentang Intervensi Keperawatan Pada Klien Dermatitis menjelaskan
intervensi yang dapat dilakukan dengan memberikan penjelasan mengenai
penyakit yang sedang diderita oleh pasien yang berisikan edukasi berupa
pengetahuan tentang penyakit yang diderita serta perilaku menjaga
kesehatan kulit yang baik. Pasien diedukasi untuk tidak menggaruk lesi,
memberikan motivasi untuk menggunakan obat yang diresepkan dokter,
melakukan perilaku perawatan tangan dengan menghindari garukan dan
menjaga kelembapan kulit, mengganti dan menghindari jenis sabun yang
iritatif, dan mengingatkan pasien untuk selalu menggunakan obat yang
diberikan dan menjaga kesehatan kulit®. Hal ini didukungan oleh hasil
penelitian Ratnaningtyas tahun 2019 tentang Pengobatan Topikal pada
Pasien Dermatitis Atopik menjelaskan dengan pemberian obat
Desoksimetason dapat mengurangi rasa gatal-gatal yang disebabkan
dermatitis*®. Rencana keperawatan ini juga didukung oleh hasil penelitian
Aisyah tahun 2024 tentang Hubungan Personal Hygiene Dengan Gejala
Dermatitis Pada Tahun 2024 menjelaskan menjaga kebersihan pakaian
merupakan salah satu bentuk upaya dalam mencegah terjadinya dermatitis.
Pakaian banyak menyerap keringat dan kotoran yang dikeluarkan oleh
badan. Pakaian bersentuhan langsung dengan kulit sehingga apabila pakaian
yang basah karena keringat dan kotor akan menjadi tempat berkembang
biaknya bakteri di kulit. Kebersihan pakaian sangat berperan penting dalam
proses penyebaran dermatitis. Hal ini dipengaruhi oleh ketika terjadi kontak

fisik dengan lingkungan yang kotor apalagi kontak dengan penderita
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dermatitis, maka bakteri penyebab dermatitis akan menetap dan
berkembangbiak pada pakaian tersebut, oleh sebab itu kebersihan pakaian

sangat penting untuk dijaga agar terhindar dari penyakit dermatitis®’.

Penyusunan rencana keperawatan pada Tn.N terdapat kesamaan dengan
hasil penelitian dan teori yaitu dengan memberikan edukasi tentang
pemberian obat topikal dan patuh dalam pemakaian obat dapat menjadi
strategi utama untuk mengatasi keluhan gatal-gatal yang disebabkan

dermatitis dan juga menjaga kebersihan diri dan lingkungan.

Implementasi keperawatan

Implementasi keperawatan yang dilakukan kepada Tn.N dengan intervensi
yang telah disusun sebelunya berdasarkan SIKI dan hasil pengkajian serta
observasi. Implementasi ini dilakukan selama 5 hari mulai dari tanggal 13-

19 februari 2025 yang dapat dilihat sebagai berikut :

Isolasi sosial berhubungan dengan Perubahan status mental

Implementasi keperawatan yang dilakukan adalah membina hubungan
saling pecaya dengan klien, mengidentifikasi kemampuan klien melakukan
interaksi, mengidentifikasi hambatan klien dalam melakukan interaksi dan
mengajarkan klien bagaimana berinteraksi dengan orang lain. Memotivasi
klien berpartisipasi dalam aktivitas keterampilan, berinteraksi diluar
lingkungan (mis. Jalan-jalan), melakukan kegiatan yang menyenangkan dan

meberikan umpan balik positif.

Implementasi yang dilakukan sesuai dengan hasil penelitian Edi Iskandar
tahun 2024 tentang Edukasi interaksi sosial pada keluarga lansia sebagai
upaya peningkatan kualitas hidup lansia mengatakan bahwa dengan edukasi
interaksi sosial sebagai upaya untuk meningkatkan kualitas hidup lansia dan
untuk meningkatkan pemahaman lansia akan pentingnya berinteraksi
dengan sesama®®. Hasil penelitian ini didukung oleh penelitian Setyowati
tahun 2023 tentang Hubungan Dukungan Keluarga dan Interaksi Sosial

dengan Kualitas Hidup Lansia menjelaskan implementasi yang dilakukan
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dengan memberikan dukungan berupa dukungan emosional, penghargaan,
informasi dan instrumental. Seperti memberikan dukungan kepada lansia
untuk mengungkapkan perasaan sedih, senang, cemas, dan marah ataupun
memberikan dukungan kepada lansia untuk berani memulai interaksi

dengan sesama®2,

Asumsi peneliti tidak ada perbedaan antara implementasi yang peneliti
lakukan dengan hasil penelitian sebelumnya. Dimana implementasi yang
dapat dilakukan pada klien yaitu dengan menganjurkan berinteraksi dengan
orang lain secara bertahap dan mengajak berinteraksi dengan lansia lainnya

sesuai dengan strategi pelaksanaan yang telah direncanakan sebelumnya.

Ansietas berhubungan dengan krisis mutuasional

Implementasi keperawatan yang dilakukan adalah mengidentifikasi
kemampuan klien mengambil keputusan, mengukur tanda-tanda ansietas
(verbal dan nonverbal). Gunakan pendekatan yang tenang dan meyakinkan
klien, menciptakan suasana terapeutik untuk menumbuhkan kepercayaan
klien, menemani klien untuk mengurangi kecemasan. Mendengarkan
semua cerita klien dengan penuh perhatian, mengidentifikasi situasi yang
memicu kecemasan pada klien. Melatih teknik relaksasi napas dalam untuk

mengurangi kecemasan klien.

Implementasi ini sesuai dengan hasil penelitian Harkomah tahun 2022
tentang Teknik Relaksasi Napas Dalam Menurunkan Ansietas Lansia Di
Puskesmas Putri Ayu Kota Jambi mengatakan penatala ksanaan dalam
mengatasi ansietas dapat dilakukan dengan membantu klien mengenal
ansietas. Terapi ini memiliki 2 prinsip utama, yaitu membantu klien
mengenal masalah ansietas yang dirasakan, melatih klien mengatasi ansietas
baik fisik, sosial, emosional dan spiritual®. Hasil ini didukung juga dengan
hasil penelitian Muliani tahun 2024 Efektifitas Relaksasi Napas dalam pada
Lansia yang Mengalami Kecemasan di RS Bhayangkara Palu Polda Sulteng

yaitu perencanaan pada klien ansietas dilakukan dengan monitor tanda-
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tanda ansietas, ciptakan suasana terapeutik untuk menumbuhkan
kepercayaan, temani pasien untuk mengurangi kecemasan, dengarkan
dengan penuh perhatian, jelaskan prosedur termasuk sensasi yang di alami,

melatih relaksasi napas dalam untuk mengurangi tingkat kecemasan®.

Asumsi peneliti memiliki kesamaan antara implementasi yang peneliti
lakukan dengan hasil penelitian sebelumnya. Dimana implementasi yang
dapat dilakukan pada klien dengan yaitu dengan menciptakan suasana
terapeutik untuk menumbuhkan kepercayaan, mengidentifikasi situasi yang
membuat ansietas, menganjurkan mengungkapkan perasaan dan persepsi,
memberikan motivasi kepada pasien untuk mengurangi rasa cemas terhadap
sesuatu hal yang dilakukannya, melatih teknik relaksasi sesuai dengan

strategi pelaksanaan yang telah direncanakan sebelumnya.

Gangguan integritas kulit / jaringan berhubungan proses penuaan

Implementasi keperawatan yang dilakukan adalah mengidentifikasi
penyebab gangguan integritas kulit pada klien, menganjurkan mengunakan
minyak pada kulit kering, produk berbahan ringan/alami, pelembab (lotion),
minum air yang cukup, mandi dan menggunakan sabun secukupnya.

Menganjurkan klien memakai salep secara rutin.

Analisa ini sesuai dengan hasil penelitian Yudianti tahun 2020 tentang
Intervensi Keperawatan Pada Klien Dermatitis menjelaskan implementasi
yang dilakukan pada penderita dermatitis dengan memberikan penjelasan
mengenai penyakit yang sedang diderita oleh pasien yang berisikan edukasi
berupa pengetahuan tentang penyakit yang diderita serta perilaku menjaga
kesehatan kulit yang baik. Pasien diedukasi untuk tidak menggaruk lesi,
memberikan motivasi untuk menggunakan obat yang diresepkan dokter,
melakukan perilaku perawatan tangan dengan menghindari garukan dan
menjaga kelembapan kulit, mengganti dan menghindari jenis sabun yang
iritatif, dan mengingatkan pasien untuk selalu menggunakan obat yang

diberikan dan menjaga kesehatan kulit>. Penelitian ini juga di dukung oleh
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penelitian Aisyah tahun 2024 tentang Hubungan Personal Hygiene Dengan
Gejala Dermatitis Pada Tahun 2024 mengatakan dengan memberikan
edukasi mengenai kebersihan diri dan lingkungan. Kebersihan pakaian
merupakan salah satu bentuk upaya dalam mencegah terjadinya dermatitis.
Kebersihan pakaian sangat berperan penting dalam proses penyebaran
dermatitis. Hal ini dipengaruhi oleh ketika terjadi kontak fisik dengan
lingkungan yang kotor apalagi kontak dengan penderita dermatitis, maka
bakteri penyebab dermatitis akan menetap dan berkembangbiak pada
pakaian tersebut, oleh sebab itu kebersihan pakaian sangat penting untuk
dijaga agar terhindar dari penyakit dermatitis®..

Asumsi peneliti tidak ada perbedaan antara implementasi yang peneliti
lakukan dengan hasil penelitian sebelumnya. Dimana implementasi yang
dilakukan pada klien dermatitis dengan memberikan edukasi tentang
penyakit dan pengobatannya sesuai dengan strategi pelaksanaan yang telah
direncanakan sebelunya dan menjaga kebersihan dan lingkungan agar
dermatitis yang diderita klien tidak bertambah buruk sesuai dengan strategi

pelaksanaan yang telah direncanakan sebelumnya.

Evaluasi keperawatan

Evaluasi merupakan penilaian dengan cara membandingkan perubahan
keadaan lansia/pasien (hasil yang diamati) dengan tujuan dan kriteria hasil
yang dibuat pada tahap perencenaan berdasarkan buku SLKI dan SIKI.
Kriteria hasil yang diharapkan pada tahap evaluasi harga diri rendah yaitu
melihat konsentrasi meningkat,perasaan negatif tentang perubahan tubuh
menurun (PPNI,2019). Setelah dilakukan implementasi keperawatan
dilakukan evaluasi keperawatan secara menyeluruh pada klien selama 5 hari

yang didapatkan yaitu :

Isolasi sosial berhubungan dengan Perubahan status mental

Hasil evaluasi keperatwan diagnosis isolasi sosial berhubungan dengan
status mental mulai teratasi sebagian di hari keempat ditunujukkan saat hari
pertama hingga ketiga klien masih sulit untuk diajak berkomunikasi dengan
baik di tandai dengan kontak mata tidak ada dan suka menunduk, saat diajak
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berbicara klien menjawab seadanya dengan suara lambat , bergetar dan
gelisah. Sedangkan hari keempat dan kelima klien mulai menunjukkan
sikap terbuka, klien sudah mau diajak berbicara lebih lama dan mau diajak
berinterkasi dengan teman sekamar. Klien juga mulai mau disarankan untuk
berinteraksi dengan teman yang ada diwisma, mengikuti kegiatan sosial

seperti kesenian, senam dan wirid atau pengajian.

Sesuai dengan hasil penelitian Iskandar tahun 2024 tentang “Edukasi
interaksi sosial pada keluarga lansia sebagai upaya peningkatan kualitas
hidup lansia” dengan memberikan edukasi interaksi sosial dapat
meningkatkan kualitas hidup lansia dan pemahaman lansia akan pentingnya
berinteraksi dengan sesama®®. Hasil penelitian ini didukung oleh penelitian
Setyowati tahun 2023 tentang Hubungan Dukungan Keluarga dan Interaksi
Sosial dengan Kualitas Hidup Lansia mengatakan dengan memberikan
dukungan berupa dukungan emosional, penghargaan, informasi dan
instrumental. Seperti memberikan dukungan kepada lansia untuk
mengungkapkan perasaan sedih, senang, cemas, dan marah ataupun
memberikan dukungan kepada lansia untuk berani memulai interaksi
dengan sesama dapat meningkatkan kemampuan lansia dalam

berinteraksi®2.

Peneliti mengemukakan bahwa terdapat kesamaan antara hasil evaluasi
diagnosis dengan teori dan hasil penelitian sebelumnya dengan melatih
Klien untuk berinteraksi dengan sesamanya dan menyarankan untuk
mengikuti kegiatan yang ada dipanti sangat berpengaruh dalam peningkatan

kemampuan komunikasi pada klien.

Ansietas berhubungan dengan krisis muturasional

Hasil evaluasi diagnosis keperawatan ansietas berhubungan dengan krisis
muturasional mulai teratasi sebagian di hari keempat dan kelima
ditunjukkan saat hari pertama hingga hari ketiga klien merasa cemas dan

takut ketika berada diruangan yang banyak orang, gelisah, kontak mata
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tidak ada, tangan tremor, sering menunduk, saat diajak berbicara suara klien
lambat dan bergetar. Sedangkan hari keempat dan kleima klien menunjukan
sikap terbuka, klien sudah mau di ajak berinteraksi dengan orang banyak
walau tidak di dalam ruangan, klien mengatakanrasa cemasnya mulai
berkurang, klien tampak sudah ridak gelisah lagi dan kontak mata mulai

membaik.

Sesuai dengan hasil penelitian Harkomah tahun 2022 tentang “Teknik
Relaksasi Napas Dalam Menurunkan Ansietas Lansia” dengan membantu
klien mengenal masalah ansietas yang dirasakan, melatih klien mengatasi
ansietas baik fisik, sosial, emosional dan spiritual dapat meningkatkan
pengetahuan lansia tentang kecemasan*®. Hasil ini didukung oleh penelitian
Muliani tahun 2024 tentang “Efektifitas Relaksasi Napas dalam pada Lansia
yang Mengalami Kecemasan di RS Bhayangkara Palu Polda Sulteng”
menyebutkan bahwa dengan relaksasi napas dalam dapat menurunkan

kecemasan pada klien®.

Peneliti mengemukakan bahwa terdapat kesamaan antara hasil evaluasi
diagnosis dengan teori dan hasil penelitian sebelumnya dengan
mengedukasi klien dengan masalah ansietas dan melatih teknik relaksasi

napas dalam dapat menurunkan tingkat kecemasan klien.

Gangguan integritas kulit / jaringan

Hasil evaluasi diagnosis keperawatan gangguan integritas kulit dan jaringan
berhubungan dengan proses penuaan mulai teratasi sebagian di hari keempat
sampai kelima ditunjukkan saat hari pertama hingga hari ketiga klien masih
merasa gatal-gatal di kaki. sedangkan di hari empat dan kelima gatal-gatal

pada kaki klien mulai berkurang, klien tampak sudah tidak gelisah lagi.

Sesuai dengan hasil penelitian Yudianti tahun 2020 tentang “Jurnal
Penelitian Perawat Profesional Pencegahan Dermatitis” dengan

memberikan penjelasan mengenai penyakit yang sedang diderita oleh
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pasien yang berisikan edukasi berupa pengetahuan tentang penyakit yang
diderita serta perilaku menjaga kesehatan kulit yang baik. Pasien diedukasi
untuk tidak menggaruk lesi, memberikan motivasi untuk menggunakan obat
yang diresepkan dokter, melakukan perilaku perawatan tangan dengan
menghindari garukan dan menjaga kelembapan kulit, mengganti dan
menghindari jenis sabun yang iritatif, dan mengingatkan pasien untuk selalu
menggunakan obat yang diberikan dan menjaga kesehatan kulit dapat
meningkatkan pengetahuan pasien tentang penyakit dan pengobatan pada

penyakit dermatitis>C.

Peneliti mengemukakan bahwa terdapat kesamaan antara hasil evaluasi
diagnosis dengan teori dan hasil penelitian sebelumnya dengan pemberian
salep dan rutin menggunakannya dapat mengurangi rasa gatal-gatal pada
kaki klien. Dengan menjaga kebersihan diri dan lingkunngan dapat
mengurangi rasa gatalpada klien sehingga dapat meningkatkan kenyamanan

klien.



BAB V
KESIMPULAN DAN SARAN

A. Kesimpulan
Berdasarkan hasil penelitian Asuhan Keperawatan Pada Lansia dengan Isolasi
sosial di Panti Sosial Tresna Werdha Sabai Nan Aluih Sicincin Tahun 2025,

dapat diambil kesimpulan sebagai berikut :

1. Pengkajian Keperawatan
Pada hasil pengkajian didapatkan data klien yang mengalami Isolasi sosial
sudah sesuai dengan teori dan tanda gelaja yang ditemukan, Tn.N Sering
menyendiri, suka berdiam diri di dalam kamar, tidak ada melakukan kontak
interaksi dengan orang yang berada di wisma, suka melakukan kegiatan
sendiri, saat diajak berkomunikasi Tn.N hanya menjawab seadanya dan
suka menunduk. Tn.N juga merasa cemas jika berada di tepat yang banyak
orang. Tn.N mengeluh gatal-gatal pada kaki bagian bawah akibat penyakit
dermatitis yang diderita Tn,N. Namun hal tersebut dapat diatasi secara
perlahan-lahan dengan memberikan asuhan keperawatan dengan menyusun

rencana keperawatan sesuai masalah yang dialami klien.

2. Diagnosa Keperawatan
Diagnosa berdasarkan pengkajian yang telah dilakukan peneliti terhadap
klien ditemukan beberapa masalah keperawatan yang muncul yaitu isolasi
sosial berhubungan dengan status mental, ansietas berhubungan dengan
krisis mutuasional, gangguan integritas kulit / jaringan berhubungan
dengan proses penuaan

3. Intervensi keperawatan
Intervensi yang direncanakan dirumuskan berdasarkan diagnosa
keperawatan. Intervensi yang dilakukan untuk diagnosa lIsolasi sosial
berhubungan dengan status mental yaitu melatih klien berinteraksi.
Ansietas berhubungan dengan Kkrisis mutuasional yaitu melatih teknik

relaksasi tarik nafas dalam. Gangguan integritas kulit / jaringan
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berhubungan dengan proses penuaan yaitu memberikan salep dan
memonitor pembeian obat secara rutin dan selalu menjaga kebersihan diri

dan lingkungan.

Implementasi keperawatan

Implementasi keperawatan yang dilakukan kepada Tn.N sesuai dengan
intervensi yang telah disusun sebelumnya berdasarkan SIKI dan hasil
pengkajian serta observasi. Implementasi ini dilakukan selama 5 hari mulai
dari tanggal 13 februari 2025 — 19 februari 2025 yang dapat dilihat sebagai
berikut : Isolasi sosial berhubungan dengan Perubahan status mental
adalah mengajak klien untuk beriteraksi dengan teman yang ada di wisma
dan menyarankan untuk mengikuti kegiatan yang ada di panti. Ansietas
berhubungan dengan Kkrisis mutuasional adalah melatih klien untuk
teknik relaksasi tarik nafas dalam. Gangguan integritas kulit / jaringan
berhubungan proses penuaan adalah memberikan salep yang sudah di
resepkan dan memantau klien dalam pemakaian salep dan mengajak klien

selalu menjaga kebersihan.

Evaluasi

Peneliti melakukan evaluasi selama 5 hari, setiap selesai melakukan
implementasi dengan membuat catatan perkembangan dengan metode
dalam bentuk SOAP untuk masalah keperawatan dari 4 diagnosa, dengan
dilakukannya implementasi selama 5 hari masalah keperawatan pada 4

diagnosa tersebut dapat teratasi sebagian.

Dokumentasi
Peneliti melakukan pendokumentasikan dari tahap informed consent sampai
tahap evaluasi. Dari hasil pendokumentasian tersebut digunakan untuk bukti

peneliti melakukan penelitian.

Rencana tindak lanjut
Rencana tindak lanjut yang dilakukan pada Tn.N adalah menganjurkan

Tn.N untuk tetap bersosialisasi dan berinteraksi dengan lingkungan dan
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orang sekitar, menganjurkan untuk selalu mengungkapkan perasaan untuk

mengurangi perasaan negaitif yang ada pada diri klien.

B. Saran
1. Bagi Pimpinan PSTW Sabai Nan Aluih Sicincin
Kepada Pimpinan PSTW Sabai Nan Aluih Sicincin melalui kepala PSTW
agar pengasuh dapat melanjutkan penanganan kepada lansia yang
mengalami masalah Isolasi sosial dengan melakukan pendekatan pada klien
yang mengalami Isolasi sosial, mengajak klien untuk selalu berinteraksi
dengan teman yang ada diwisma dan melakukan kegiatan yang ada di panti,
meningkatkan motivasi lansia dalam meningkatkan hal-hal positif yang ada
pada lansia itu sendiri. Sehingga lansia yang mengalami Isolasi sosial
dapat teratasi dan berkurang, bahkan tidak terjadi lagi pada lansia di Panti

Sosial Tresna Werdha Sabai Nan Aluih Sicincin.

2. Bagi Institusi Pendidikan
Hasil Karya Tulis llmiah ini diharapkan dapat menambah informasi tentang
asuhan keperawatan pada lansia dengan isolasi sosial sebagai bahan
kepustakaan asuhan keperawatan gerontik khususnya dengan isolasi sosial

pada lansia.

3. Bagi Peneliti Selanjutnya
Diharapkan pada peneliti selanjutnya setelah dilakukan penelitian ini dapat
melakukan pengkajian yang lebih komprehensif dan mendalam pada lansia.
Serta dapat membahas diganosa lain dalam asuhan keperawatan pada lansia
dengan isolasi sosial yang tidak hanya disebabkan karena faktor internal
namun juga karena adanya faktor eksternal seperti tekanan yang dialami
pasien akibat lansia lainnya. Sehingga dapat terlaksananya asuhan
keperawatan yang komprehensif terutama pada lansia yang

mengalami masalah kesehatan pada psikologis.
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