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. PENDAHULUAN

1.

Latar Belakang

Penyalahgunaan dan ketergantungan zat yang termasuk dalam katagori NAPZA pada
akhir-akhir ini makin marak dapat disaksikan dari media cetak koran dan majalah serta
media clektro'lf'\t‘_’ seperti TV dan radio. Kecenderungannya semakin ‘makifi banyak
masyarakat yang memakai zat tergolong kelompok NAPZA tersebut, khususnya anak
remaja (15-24 tahun) sepertinya menjadi suatu model perilaku baru bagi kallangan remaja
(DepKes, 2001).

Penyebab banyaknya pemakaian zat tersebut antara lain karena kurangnya pengetahuan
masyarakat akan dampak pemakaian zat tersebut serta kemudahan untuk
mendapatkannya. Kurangnya pengetahuan masyarakat bukan karena pendidikan yang
rendah tetapi kadangkala disebabkan karena faktor individu, faktor keluarga dan faktor
lingkungar.

Faktor individu yang tampak lebih pada kepribadian individu tersebut; faktor keluarga
lebih pada hubungan. individu dengan keluarga misainya kurang perhatian keluarga
terhadap individu, kesibukarn keluarga dan lainnya; faktor lingkungan lebih pada kurang
positif sikap masyarakat terhadap masalah tersebut misalnya ketidakpedulian masyarakat
tentang NAPZA (Hawari, 2000).

Dampak yang terjadi dari faktor-fakior di atas adalah individu mulai melakukan
penyalahgunaan dan ketergantungan akan zat. Hal ini ditunjukkan dengan makin
banyaknya individu yang dirawat di rumah sakit karena penyalahgunaan dan

Ketergantungan zat yaitu mengalami intoksikasi zat dan withdrawal.

Asuhan keperawatan..., Mustikasari, FIK Ul, [2005]

wre

TPUWETTTEREPTEES Y I TNt s - s e s e o

- —r— o



D

FARULTAS ILMU KEPERAWATAN : 2
LINIVERSITAS INDONESIA

Peran penting tenaga kesehatan dalam upaya menanggulangi penyalahgunaan dan
ketergantungan NAPZA di rumah sakit khususnya upaya terapi dan rehabilitasi sering
tidak disadari, kecuali mereka yang berminat pada penanggulangan NAPZA (DepKes,
2001).

Hasil dokumentasi Rumah Sakit Duren Sawit Jakarta didapatkan bahwa = 15 klien
dirawat di ruang rehabilitasi pada bulan April 2004, Sedangkan alur klien yang di rawat
dimulai dari ruang rawat inap (ruang detoks) kemudian dilanjutkan dengan menjalankan

perawatan di ruang rehabilitasi.

Berdasarkan permasalahan yang terjadi di atas, maka perlunya peran serta tenaga
kesehatan kﬁususnya tenaga keperawatan dalam membantu masyarakat yang di rawat di
rumah sakit untuk meningkatkan pengetahuan dan kemampuan masyarakat. Untuk itu
dirasakan perlu perawat meningkatkan kemampuan merawat klien dengan menggunakan
pendekatan proses keperawatan yaitu asuhan keperawatan klien penyalahgunaan dan

ketergantungan NAPZA khususnya di ruang rehabilitasi.
Tujuan

Tujuan umum: meningkatkan kemampuan melakukan asuhan keperawatan klien

penyalahgunaan dan ketergantungan NAPZA di ruang rchabilitast.

Tujuan khusus:

a. Perawat dapa: mengetahui pengertian dan tujuan rehabilitasi klien penyalahgunaan
dan kefergantungan NAPZA di mang rehabilitasi.

b. Perawat dapat mengetahui proses terjadinya masalah kiien penyalahgunaan. dan
ketergantungan NAPZA di ruzng rehabilitasi.

c. Perawat dapat nielakukan asuhan keperawatan klien penyalahgunaan dan

ketergantungan NAPZA di ruang rehabilitasi.

Asuhan keperawatan..., Mustikasari, FIK Ul, [2005]
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3. PENGERTIAN

chabilitasi adalah upaya keschatan yang dilakukan secara utuh dan terpadu melalui pendekatan
on medis, psikologis, sosial dan religi agar pengguna NAPZA yang menderita sindroma
etergantungan dapat mencapai kemampuan fungsional seoptimal mungkin. Tujuannya
emulihan dan pengembangan pasien baik fisik, mental, sosial dan spiritual. Sarana rehabilitasi
ang disediakan harus memiliki tenaga kesehatan sesuai dengan kebutuhan (DepKes., 200?). :

esudah klien penyalahgunaan/ketergantungan NAZA menjalani program terapi (detoksifikasi)
an komplikasi medik sclama 1 (satu) minggu dan dilanjutkan dengan program pemantapan
asca detoksifikasi) selama 2 (dua) minggu, maka yang bersangkutan dapar melanjutkan ke

rogram berikutnya yaitu rehabilitasi (Hawari, 2000).

ama rawat di unit rehabilitasi untuk sctiap rumah sakit tidak sama karena tergantung pada
imlah dan kemampuan sumber daya, fasilitas dan sarana penunjang kegiatan yang tersedia di

imah sakit.

fenurut Hawari (2000) bahwa setelah klien mengalami perawatan selama } minggu menjalani
ograin terapi dan diianjutkan dengan pemantapan terapi selama 2 minggu maka klien tersebut
can dirawat di unit rehabilitasi (rumah sakit, pusat rehabilitasi dan unit lainnya) selama 3-6
lan. Sedangkan lama rawat di unit rehabilitasi berdasarkan parameter sembuh menurat medis

sa beragam 6 bulan dan i tahun, mungkio saje bisa sampai 2 tahun (Wisuna, 2063).

crdasarkan pengertian dan lama rawai di atas, maka perawatan di ruang rehebiiitasi tidak
rlepas dari perawatan sebelunmya yaitu di ruang deteksifikasi, Untuk lebih jelas dapat dilihai
da bagan di bawah ini {bagan 1).

Bagan 1. Alur Perawatan Klien di Rumah Sakit

4 & ¢ — - —&
{ier: datang ! minggu 2 minggu 3 bulan 6 bulan
{e RS -

l [ 1 i
Perawatan detoksifikasi ' Perawalan rehabiiitasi
{ruang detoks) (ruang rehabilitasi)

Asuhan keperawatan..., Mustikasari, FIK Ul, [2005]
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{enyataan menunjukkan bahwa mercka yang telah sclesai menjalani detoksifikasi scbagian besar
kkan mengulangi kebiasaan menggunakan NAPZA, oleh karena rasa rindu (craving) terhadap
VAPZA yang selalu terjadi (DepKes, 2001). Dengan rehabilitasi diharapkan pengguna NAPZA
lapat:

. Mempunyai motivasi kuat untuk tidak menyalahgunakan NAPZA lagi

. Mampu menolak tawaran penyalahgunaan NAPZA

. Pulih kepercayaan dirinya, hilang rasa rendah dirinya

. Mampu mengélola waktu dan berubah perilaku sehari-hari dengan baik

. Dapat berkonsentrasi untuk belajar atau bekerja -

- Dapat diterima dan dapat membawa diri dengan baik dalam pergaulan dengan lingkungannya

. PROSES TERJADINYA MASALAH

roses terjadinya masalah penyalahgunaan dan ketergantungan zat memfokuskan pada zat yang.

ring disalahgunakan individu yaitu: opiat, amfetamin, canabis dan alkohol.

. Rentang Respons Kimiawi
Periu diingat bahwa pada rentang respons tidak semua individu yang menggunakan zat akan
menjadi penyalahgunazan dan ketergantungan zat. Hanya individu yang menggunakan zat
berlebthan dapat mengakibatkan penyalahgunaan dan ketergantungan zat.

Penyalahgunaan zat merujuk pada penggunaan zat secara terus mencrus bahkan sanipai
setelah terjadi masalah. Xetergantungan zat menunjukkan kondisi yang parah dan sering
dianggap schagai penyakit. Gejala putus zat terjadi karena kebutukian biologik terkadap obat.
Toleransi berarti bahwa memerlukan peringkatan jumlah zat untuk memperoleh efek yang
diharapkar: (Stuart dan Sundeen, 1995; Stuart dan Laraia, 1998).

Bagan 2. Rentang Respons Koping Kimiawi

T ————
o S
Respon Adaptif Respons Maladapiif
“Tingei alamiah™ Penppunaan jarang dari Penggunaan scring, dard . Ketergantungan,
Aktivitas fifik temkbakav, kafein, alkohol, obat yg  tembakau, kafcin, alkohal, abat Penyalahgunzan,
Muditasi diresepkan, obat terjarang yg dircsepken, obai terlarang Gojala putus zat, Toleransi

Asuhan keperawatan..., Mustikasari, FIK Ul, [2005]
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. Perilakn
Tabei 1. akan menjelaskan tentang perilaku yang berhubungan dengan penyalahgunaan dan
ketergantungar: zat (Wilson dan Kneisl, 1992; Stuart dan Sundeen, 1995). '

Tabel 1.
Perilaku Penyalahgunaan dan Ketergantungan Zat
Zat/contoh/nama | Cara/ketergantungan Tanda dan gejala Bahaya Tipe
umum fisik/ketergantungan pengguna
psikologik

OPIAT
Heroin, morfin, Ditelan (oral), Psikologik : kehilangan Kematian Remaja,
hidromorfin, suntikan (1V, IM, perhatian/memori,euporia, - (biasanya jika dewasa
kodein, metadon. | sublutan) tampak kelihatan tenang, . dikombinasikan | muda
H, smack, M, miss | Ya retardasi psikomotor, kurang | dengan
emma, little D, Ya peka tehadap nyeri, agitasi, barbiturat),
school boy, horse apatis, disporia edema paru,

Fisik : pupil menunjukkan keracunan opiat

sesuatu dengan tidak tepat, (koma, syok,

perasaan mengantuk, gerakan | penurunan

menelan dan bicara cepat, pernafasan),

musl dan muntah, hipotermi | malnutrisi,

Withdrawal : dilatasi pupil, | hepatitis/infeksi,

keluar air mata, hidung berair, | ATDS

air seni berkabut, berkeringat,

diare, demam, mulut terbuka,

hipotensi ringan, takikardi;

msomnia, kelelahan dan-

mudah marah, nyeri pada ofot

dan sambungan, -

meningkatnya pernafasan,

gejala gastrointestinal dan

menurun nafsu makan

Kerangka waktu timbul

gejaia withdrawai : gejala

withdrawal muncul ketika

bcberapa jam seteiah

pem:berian dosis rendah opiat

juga heroin. Untuk waktu

larma pemberian opiat juga

metadon, gejala withdrawal

tidak hanya muncui 2-3 hari

dan berlangsung lama 1-2

minggu
AMFETAMIN )
Dexedrine, Ditelan (oral), Psikologik : kurang waspada, | Malautrisi; Remaja,
methamphetamine. | suntikan (IV) mudah marah, merasa jadi kecelakaan dewasz
Bennies, dexies, Ya . orang besar, banyak bicara, cerebrovaskuler, | muda
uppers, black | Ya kegembiraan yang berlebihan, | depresi, bunuh
beauties, pep pills; tidak mampu mengambil diri,, .
crank, spead., diet- keputusan, agitasi nada’ hiperpireksta,
pills psikomotor, agresif, perilaku | convulsion

merusak, curiga, halusinasi,

delusi, disorientasi,

Asuhan keperawatan..., Mustikasari, FIK Ul, [2005]
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I Zai/contoh/nama
waun

Cara/ketergantungan
fisik/ketergantungan
psikologik

Tanda dan gejala

Bahaya

Tipe
pengguna

CANABIS
Mariyuana,

- hashish, THC,
Pot, grass,
bhang, hashish,
ganja, joint,
reefer, weed,
“shit”

ALKOHQL
Caian, wine,
hir.

Hooch, bacze,
mooshina, sauce

Menghirup dengan
menggunakan pipa
atau rokgk, ditelan
(oral) misal dengan
menggabungkan
dengan makanan)
Ya

Ya

Ditelan (oral}
Ya

Ya

peningkatan libido, halusinasi
dengar dan lihat

Fistk : takikardi, meningkat
tekanan darah, dilatasi pupil,
keringat atau kedinginan,
mual atau muntah, diare sakit
kepala, pusing, aritmia
Jantung, hipertermi, menurun
nafsu makan, delinum
Withdrawal : depresi,
kelelahan, kesukaran tidur,
selalu bermimpi, gelisah,
disorientasi

Psikologik : biasanya cemas,
perubahan persepsi,
penurunan sensasi setiap
waktu, kensentrasi menururn,
hilangnya motivasi, pasif,
perubahan perasaan yang tiba-
tiba, punya ide untuk curiga,
tidak mampu mengambil
keputusan

Fisik : mulut kering,
meningkatnya nadji, iritasi
konjungtiva, dilatasi pupil,
menurun koordinasi, menurun
nafsn makan, kehausan,
kelelahan, kerusakan ovulasi,
kerusakan jumlah sperma dan
motilitas, meingkat set sperma
yang tidak normal

Pgikologik : suka marah,
nerasaan {erbusat, perhatian
menyempit, bicara sedikit dan
pelan, tidak mampu
mengambil keputusan, tidak
mampu mengatasi rintangan, .
gangguan dalam memori
Fisik : kesulitan menelan,
kurang koordinasi, oleng saat
berjalan, pangouan kesadaran,
menurumya REM saat tidur,
nystagmus, wajah iidak
tampak seaar, penunman
fungsi psikomotor
Withdrawal : mual dan
muntzh, cemas, penurunan
perasaan atau suka marah,
kelelahan ataw tidak enak
badan, wakikardia, keringat,

Perubahan paru,
ketergantungan
psikologik,

reaksi dari

panik, kerusakan
dalam
keseimbangan
berjalan

Kecelakaan
mcbil, luka fisik,
malnutrisi,
hepatiifs, sirosis,
gastritis, bunah
diri, fas (fetal
alcohol
syadrome)

e ———

Remaja,
dewasa
muda

Remaja,
dewasa
muda

Asuhan keperawatan..., Mustikasari, FIK Ul, [2005]
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Zat/contoh/nama
umum

Cara/ketergantungan
fisik/ketergantungan
psikologik

Tanda dan gejala Bahaya Tipe
pengguna

tekanan darah meningkat,
hipotensi ortostatik, tremor
pada tangan, lidah dan
kelopak mata

Keranghka wzkfu timbul
gejala withdrawal :
withdrawal ringan dimulai
ketika 12-24 jam setelah
meminum. Gejala [anjutan
dapat dilihat setelah 48-72
jam. Gejala Withdrawal yang
besar dapat dilihat 2-3 hari
setelah minum dan 'anjutan 3-

5 hari.

). Diagnosis medis
DSM-III-R (American Psychiatric Association, 1987) membagi menjadi dua katagori yaitu
psikoaktif zat yang menyebabkan gangguan menial organik dan gangguan psikoaktif
pengguna zat. Psikoaktif zat yang menyebabkan gangguan menta! organik mengakibatkan
intoksikasi, withdrawal, delirfum, halusinasi dan gangguan delusi, dan lainnya. Gangguan
psikoaktif pengguna zat mengakibatkan ketergantungan atau penyalahgunaan (Wilson dan

KneisL, 1992) (tabel 2.).

Tabel 2.
Kriteria Diagnostik menurut DSM-III-R
Psikoaktif zat yang menyebabkan gangguan mental organik Gangguan psikoaktif pengguna zat

' Opioid : Opioid _.

305.50 Itoxication 304.00 Dependence

292.00 Withdrawsl 305.5C Abuse

Amphetamine Amphetamine

305.70 Intoxication 30(4.40 Dependence

29200 Withdrawal 305.70 Abuse

292.81 Delirium

292.11 Delusional disorder -

Cannabis Canuabis

305.20 Intoxication 304.30 Dependence

292.11 Delusional disorder 305.70 Abuse

Alcohol Alecohol

303.00 Intoxication 303.30 Dependence

291.40 Idiosyncratic intoxication 305.00 Abuse

291.80 Unccmplicated alcohol wiihidmawal
- 291.00 Withdrawz| delirnum
291.30 Hzllucinocis
291.10 Amnestic disorder
261.2C Dementia associated with alcoholism

Asuhan keperawatan..

., Mustikasari, FIK Ul, [2005]
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Sedangkan DepKes (2001) menyatakan bahwa gejala psikiatri yang timbul adalah cemas,
depresi dan halusinasi. Penelitian yang dilakukan di USA menunjukkan > 50%
penyalahgunaan NAPZA non alkohol mengidap paling tidak satu gangguan psikiatri antara
lain:

26% mengalami gangguan alam perasaan seperti depresi, mania

26% gangguan ansietas

18% gangguan kepribadian antisosial

7% skizofrenia

Mereka dengan penyalahgunaan alkohol sebanyak 37% mengalami komorbiditas psikiatri.

SR

I)mgnosrs medis dan keperawatan yang berhubungan dengan penyalahgunaan dan
bk e e

pexggunaan zat
Kurang dari 27 diagnosa keperawatan yang umumnya digunakan dalam memberikan asuhan

keperawatan yang dibagi menjadi 4 katagori yaitu: biologik, kognitif, psikososial dan
spirituab (Stuart dan Laraia, 1998). Diagnosa keperawatan yang berhubungan dengan
respons kimiawi dan diagnosis medik unfuk ganmgguan yang berhubungan dengan

penyalahgunaan zat dapat dilihat pada tabel 3.

Tabel 3.
Diagnosis Medik dan Keperawatan yang berhubungan dengan Respons Penggunaan Kimiawi

Berhubungan dengan diagnosis medik (DSM-III) Berhubungan dengan diagnosis keperawatan

Ampletamine (or reiated substance) abuse
Amphetanzine (or related substance) dependence
Amphetamine (or related substance) intoxication
Amphetamine (or rclated substance} withdraws!
Cannabis abuse

Cannabis dependence

Cannabis intoxication

Alcoho! abuse

Alcchol dependence

Alcohiol inioxication

Alcohol withdrawal

(NANDA)
Opioid abuse Respons Biologik
Opicid dependence Perubahan pertumbulian dan perkembangan
Oipioid intoxication Folensial infeksi
Cpioid withdrawal Potensial jniuri

Perubzhan nutrisi

Defisit perawatan dini’

Perubaban persepsi sensori *)

Disfungsi seksual© -

Gangguan pola tidur -

Respops Kognitif

Defisit pengetahuzn

Penatalaksanaan regimes terapeutik individu atau
keluarpa: efektif atau tidak efaktif **)
Kegagalan ztau penolakan

Perubaharn proses pikir *}

Kespons Psikososial

Kecemasan

Kenisakan komunikasi verbal

Koping individu tidak efektif *)

Perubahan proses keluarga: alkoholisme *)
Perubahan pertumbuhan dan perkembangan

Asuhan keperawatan..., Mustikasari, FIK Ul, [2005]
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Berhubungan dengan diagnosis medik (DSM-1II) Berhubungan dengan diagnosis keperawaian
(NANDA)

Perubahan menjadi orang tua

Gangguan harga diri **)

Isolasi sosial

Potensial kekerasan

Kurang aktivitas hiburan **)

Koping keluarga tak efektif: ketidakmampuan **)

Respons Spiritual

Disfungsi terhadap perpisahan

Keputusasaan (juga termasuk psikologik)

Ketidakberdayaan )

Distress spiritual

Diagnosis NANDA yang utama adalah perubahan sensori persepsi, perubahan proses pikir,
koping individu tidak efektif dan perubahan proses keluarga (Stuart dan Sundeen, 1995).

Gangguan yang berhubungan penyalahgunaan zat yang termasuk DSM-III ada 2 cara.
Pertama, diagnosis utama yang berhubungan dengan penggunaan alkohol atau obat
dikatagorikan juga sebagai gangguan yang berhubungan dengan zat. Klien gangguan yang
berhubungan dengan zat juga didiagnosis sebagai gangguan psikiatrik axis I yang disebut
dual diagnosis. Kedua, intoksikasi atau withdrawal penggunaan zat sangat berhubungan
dengan salah satu tipe gangguan mental, dimana diagnosis tergantung pada katagori yang
menjadi lokasi penyalahgunaan zat. Contoh: seseorang yang mengalami depresi berhubungan
dengan withdrawal alkohol, diagnosis medik adalah gangguan mood karena penggunaan
(withdarawal) zat, Katagori yang termasuk dalam diagnosis karena penggunaan zat adalah
delirium, demensia. psikotik . mood, kecemasan, sex dan tidur (Stuart dan Laraia, 1398).

Sedangkan masalah medik vang dapat terjadi ditempat rehabilitasi klien ketergantungan
NAPZA (DepKes, 2001), adalah:
a. Masalah medik ﬁs.ldkomplﬂ(am medik. Permasalahan adalah:
DX Keadaan umum jelak
34 Kelebihan dosis yang dapat berakibai fatal
B4 Pengarub langsung dan tidak langsung dari zat-zat yang sering disalahgunakan
Pengaruk bahan pencampur dar pelamt yang tidak steril bagi tubuh pada pemakaian
secaia parenteral
&< Prosedur/metode penyuntikan yang tidak steril 2tau tidak sesuai standar kesehatan

~Asuhan keperawatan..., Mustikasari, FIK Ul, [2003]
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b.

B4 Pola hidup sehari-hari yang kurang menjaga kebersihan diri dan tidak memperhatikan
gizi

Akibat dan permasalahan tersebut di atas dapat menyebabkan masalan fisik atau

komplikasi pada berbagati sistem:

B< Jantung seperti penggunaan heroin/putauw intra vena mengakibatkan endokarditis.

B< Pernafasan seperti 1) infeksi paru yaitu pneumonia, 2) non infeksi paru yaitu
empisema dan bula, vaskuar paru, edema paru dan asma

D4 Penyakit dalam seperti hepatitis C, HIV/AIDS

P< Masalah kesehatan gigi/mulut

Masalah medik-psikiatrik klien ketergantungan NAPZA

. ASUHAN KEPERAWATAN KLIEN PENYALAHGUNAAN dan
KETERGANTUNGAN NAPZA di RUANG REHABULITASI

1.

Pengkajian
Prinsip pengkajian yang dilakukan di ruang rehabilitasi sama dengan di ruang
detoksifikasi dengan menggunakan format pengkajian pada lampiran 1.

Diagnosa Keperawatan

Perlu diingat bahwa diagnosa keperawatan di ruang detoksifikasi bisa berulang di ruang
rehahilitasi karena timbul masalah yang sama sazt dirawat di ruzang rehabilitasi. Salah
satu penyebab muncul masalah yang sama adalah karangnya motivasi klien untuk tidak
melakukan periyalahgunaan dan ketcrganfungar zaf, Hal lain yang juga berperan
timbulnva masalah pada klien adalah kurangnya dukungan keluarga dalam membantu
mengurangi penyalahgunaan dan penggunaan zat. '

Berdasarkan hal di atas, maka fokus utama diagnosa keperawatan NANDA di ruang
rehabilitasi adz 3 (tiga) yaitu:

a. Koping keluarga tidak efektif: ketidakmampuan

b. Ganggvan harga diri

¢. Kurang aktivitas hiburan

Asuhan keperawatan..., Mustikasari, FIK Ul, [2005]
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Berikut ini salah satu contch perbandingan antara diagnusa medik (DSM-III-R) dan
diagnoss keperawatan (NANDA) pada iabel 4.

Tabel 4.
Perbandingan DSM-I1I-R dan Diagnosa Keperawatan (NANDA)

Diagnosa DSM-IH-R Diagnosa NANDA
303.90 Alcohol dependence Perubahan nutrisi: kurang dari kebutuhan tubuh
Gangguan pola tidur
Perubzhan proses pikir
Kecemasan
Distress spiritual
Isolasi sosial
Koping keluarga tidak efektif: ketidakmampuan

. Perencanaan dan Implementasi

Perencanaan keperawatan (rencana tindakan keperawatan) secara jelas dapat dilihat pada
lampiran 2. Implementasi keperawatan yang dilakukan mengacu pada perencanaan
keperawatan (rencana tindakan keperawatan) yang disesuaikan dengan kebutuhan dan
prioritas maszlab klien.

Berikut ini beberapa bentuk implementasi yang dilakukan pada klien dengan
penyalahgunaan dan ketergantungan zat yaitu (Wilson dan Kneisl, 1992):
a. Program intervensi
Peran perawat adalah menentukan program yang cocok untuk klien sesuai dengan
tingkat ketergantungan klien terhadap sakit dan gejala yang tampak. Untuk progran:
di ruang rehabilitasi dibagi menjadi 2 yaitu: 1) rehabiliiasi sewaktu-wakiu dimana
perawat berperan sebagai fasilitator bukan melakukan penanganan masalah fisik
maupun psikiairi tetapi pada perawatan diri klien. Tuinannya uatuk meningkatkan
kemampuan klien dalam melskukan perawatan diri secara mandiri; 2) perawatan
lanjutan, bertujuan untuk memberikan pemulihan kembali bagi klien yang mengalami
ketergantungan alkohol dan zat atau periolakan keluarga terhadap klicn.
b. Individu
&4 Pendidikan untuk klien, misainya merganiurkan klien untuk mengiknti sesi-sesi
yang diadakan perawai secara individu sesuai kebutuhan klien, tujuannya untuk
meningkatkan pengetahuan klien dalam membantu memulibkan ketergantungan

akan zat

Asuhan keperawatan..., Mustikasari, FIK Ul, [2005]
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B< Perubahan gaya hidup, yaitu mengajarkan klien dengan cara mendiskusikan
koping yang biasa digunakan. Diharapkan klien dapat mengubah penggunaan
koping dari destruktif menjadi koping yang konstruktif.

D< Meningkatkan kesadaran diri klien, dengan cara mengidentifikasi hal-hal positif
yang dimiliki klien dan bisa dikembangkan secara positif serta mengurangi hal-
hal yang negatif dalam diri klien.

c. Keluarga _

Pendidikan kesehatan bagi keluarga yang bertujuan untuk meningkatkan
pengetahuan dan kemampuan keluarga dalam merawat anggota keluarga yang
mengalami penyalahgunaan dan ketergantungan zat.

d. Kelompok
B< Program fwelve step : AA dan NA
B Terapi modalitas disesuaikan dengan kriteria dan kondisi klien yang akan

diikutkan dalam terapi tersebut.

4. Evaluasi
Evalvasi penyaiehgunaan dan ketergantungan zat terganiung pada penanganan yang

dilakukan perawat terhadap klien dengan mengacu kepada tujuan khusus yang ingin
dicapai. Sebaiknya perawat dan klien bersama-sama melakukan evaluasi terhadap
keberbasilan yang telah dicapai dan tindak lanjut yang diharapkan untuk dilakukan

seianjutnya,

Jika perangazan yang dilakukan tidak berhasil maka perln dilakukan evaluasi kembali
terhadap tujuan yang dicapai dan prioritas penyelesaian masalah apakah sudalh sesvai

dengan kebutuhan kiien.

Klien relaps tidak bisa disamakan dengan klier yang mengalami kegagalan pada sistern
tbuh. Tujuan penanganan pada klien relaps adalah meningkatkan kemampuan untuk
hidup leoih lama bebas dari penyalahgunaan dan ketergantungan zat, Perlunya evaluasi
yang dilakukan disesuaikan dengan tujuan yang diharapkan, akan lebih baik perawat

bersama-sama klien dalam menentukan tujuan ke arah perencanazn pencegahan relaps.

Asuhan keperawatan..., Mustikasari, FIK Ul, [2005]
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. CONTOH KASUS DI RUANG REHABILITASI

An. ], 21 tahun, mahasiswa, dirawat di ruang rehabilitasi sudah ! minggu. Hasil wawancara
didapatkan klien mengatakan mempunyai kebiasaan minum sejak umur 11 tahun karena
diajarkan oleh ayahnya, sekarang ingin lebih baik, ingin hidup dengan benar, tetapi saya
tidak yakin dapat berhenti minum. Saya akan mencoba setelah ini. J mengatakan setiap
punya masalah selalu minum. J mengatakan penyebab minum sekarang karena diputus oleh
pacar (saat mengatakan klien tampak mata melotot dan muka merah). Hasil pemeriksaan
laboratoium didapatkan kadar alkohol dalam darah. Selama di rawat klien tampak murung,
diam, tidak mengikuti sesi kelompok. Ketika ditanyakan klien mengatakan malu sudah tidak
bisa kuliah lagi dan sedih karena putus dengan pacar. Klien mengatakan sekarang keluarga
tidak sayang karena selalu dimarahi dan jarang membesuk. Hasil wawancara dengan
keluarga (ibu) mengatakan memang J minum karena diajarkan oleh ayahnya, saya tidak bisa
berbuat apa-apa karena takut ayahnya marah, J termasuk anak yang nakal dan disayang
ayahnya. Ayahnya tidak mau membesuk alasannya sibuk. Saat berkata ibu klien tampak

sedih dan menunduk.

1. Pengelompokkan data:
a. Koping individu tidak efektif: ketidakmampuan
DS : Klien mengatakan jika punya masalah dengan minum
Klien mengatakan kebiasaan minum sejak umur 11 tahun karena diajarkan
ayahnya
Klien mengatakan tidak yakin akan beriienti minum
DO : Hasil pemeriksaan laboratoritun ditemukan kadar aleoko! dalam darah
Tampak inuka merah dan melotot :
b. Gangguan konsep diri: harga diri rendah
DS : Klien mengatakan malu sudah tidak kuliah lagi
Klien mengatakan sedih putus dengan pacamya
DO : klien tampak mur-u‘r-igdiam dan tidak mengikuti sesi
¢. Koping keluarga tidak efektif: ketidakmampuan
DS : Klien-mengatakan tidak sekarang keluarga tidak sayang karena selaln dimarahi

dan jarang membesuk

Asuhan keperawatan..., Mustikasari, FIK Ul, [2005]
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Keluarga (ibu) mengatakan memang J nmiinum karena diajarkan oleh ayahnya,
saya tidak bisa berbuat apa-apa karena takut avahnya marah, J termasuk anak
vang nakal dan disayang ayahnya. Ayahnya tidak mau membesuk alasannya
sibuk.

DO: Tampak ibu klien sedih dan menunduk

2. Pohon masalzh

Risiko mencederai diri sendiri: menggunakan zat kembali

P}

Koping individu tidak efektif:
ketidakmampuan menahan sugesti

Penatalaksanaan
regimen
terapeutik in 2
afeltif
T Gangguan konsep diri: Harga diri rendah
3

Koping keluarga tidak
fektif: ketidakmampuan

3. Proritas diagnosa keperawatan
a. Risiko penggunaan zat kembali b.d. kopmg individu tidak efektif’ ketidakmampuan

menahan sugesti

b. Koping individu tidak efektif. ketidekmampuan menahan sugesti b.d. harga diri
reidah

¢. Penatalaksanaan regunen terapeutik in efcktif b.d. koping keluarga tidak efektuf

ketidakinarnpuan
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LATIHAN KASUS

ontoh kasus (Sumber: Rawlins, dkk., 1993) :
andra, 25 tahun, single, dirawat di unit rehabilitasi karena penyalahgunaan zat opiat (heroin)
‘ontk. Sudah lebih dari 3 tahun ia bekerja di tempat prostitusi untuk memenuhi kebiasaan
enggunakan zat tersebut, Sebelum mengikuti perawatan di ﬁnit rehabilitas: ia pernah
engalami kecanduan hingga 2 bulan. Setelah di rawat di unit rehabilitasi ia mencoba mencari
ra untuk mengalibkan jika sedang ketagihan. Sandra mengatakan “jika ia sakit atau ketagihan
langsung memakai obat tersebut dijalan, sekarang saya ingin merubah hidup sava”. Suatu kali
at mengikuti program rehabilitasi, Sandra tampak cemas. Ta menghindari orang-orang, tidak
rpartisipasi saat ada sesi kelompok sebab ia sudah tahu apa masalah yang terjadi pada dirinya.
merasa rendah diri dan koping yang digunakan depensif yang akhirnya direfleksikan dengan

langnya kemampuan untuk berpikir.

" Gunakan format pengkajian pada lampiran 1
Masukkan data kasus di atas sesuai dengan masalah pada format pengkajian
Tambahkan data subjektif dan objektif dari data di atas untuk mendukung masalah
keperawatan anda
Buat pohon masalah dan prioritas diagnosa keperawatannya

Buat rencana tindakan keperawatannya

SELAMAT MENGERJAKAN

Asuhan keperawatan..., Mustikasari, FIK Ul, [2005]
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FORMULIR PENGKAJIAN KEPERAWATAN

Lampirar 3

Ruangan Tanggal Pengkajian :
Tanggal dirawat : Yang mengkaji
NamaPasien : . ........................ LBy No.CM: oo, e :
%‘ Umur o Status : Kawin/tidak kawin g
0o Agama Pekegjaan :....................... 5
% Sukubangsa :.................... ... Surnber informasi: .............. E
=) Alamat . S W T TR g
- Telp _clal
...................................... elp.
S = i
A, Alasan masuk : .
O Keinginan sendir 0 Rujukan instansi lain E
0 Paksaan orang tua/keluarga 0 Kiriman polisi :
0 Rujukan praktek dokter OLain-lain........................ )
B. Keadaan saat masuk :
0 Gejata putus zat'withdrawal O Intoksikasi zat adiktif :
O Cverdosis OLain-laint ... )
3
C. DPemakaian zat terakhir
) Oleniszat..................o......... 0 Waktn pemakaian ... ...........
-§ ' O Cara pernakaian .. O Jumiah pemakaian ......... .. _!
Z  !D. Pemeriksaan Fisik - ! f
5 L. Tanda vita] TR N S A i
g 2. Ukur B e BB e, i
o 3. Keluhan Gsik 0 Ya 0 Tidax |
0 Sakit kepala O Nafsu makan menmurun ' :
0 Merasd panus dingin 0 Nubsu makan meningkat
0 Lemah C Mual muntah
G Nyer: pada sendi.otot tulang Q Diare

3 Tremor pada ekstrernitas
O Bicara cadel
O Berkenngat bunyuk

0 Konstinasi
O Mata bereir/lakrimasi
G Pupil relebar

Masalah Keperawatan ;

U Mulut kering LI Hidung berair

O Kesadaran mennrun U Bulu roma berdiri

£ Mengantuk/bamyak tidur O Denyut jantang cepat

0 Insonmia : 0 Krar perut L
3 Jalan sewnpoyongan : OLainya....................... j T ey T

Asuhan keperawatan..., Mustikasari, FIK Ul, [2005]
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! | A. Penyakit Jantung OYa O Tidek
(Kapan)......... ..o
— . B. Diabetes O Ya 0 Tidak
2 5' cKapam)....o
§ ; . Hipo/Hipertensi O Ya 0 Tidak
& | (Kapan).........ooooooiii e
™ | D Kejang DYe 0 Tidak
; ; ; (Kapan)............iiiee e, 5
S | E Pemnafasan O Ya D Tidak g
= f (Sebutkan dan kapan)........oooooooiieee i =
' [
= F. Penccrmaan O Ya D Tidak Ej‘
(Sebutkan dan kapan)...........cccccooveeeeruni i, -
G. Operasi O Ya O Tidak :g
(Sebutkan dan kapan).............oooveeeeoiiiii = N
A Obat O Ya 0 Tidak
5 _ (Sebutkan)...............ooocinii e
2 | B. Makanan 0 Ya O Tidak 5
5 S‘ {Sebutkan).................. "s"
E% {CLamy: | (A, R g % g.
D.Tandafgejala ... PRV
Jenis Obat Dosis/Frekuansi Dosis terakhir v -
OF | e el W T W g
= [ [z
Bl g oo i e e %
- B S a5
) U USRS W 4 5
------------------------------------------------------------------------------------------- z .\-ﬁ '_: c\i rf;
& | A Pupil * Simetris/ tidak simetris/ Reaktif/ Lambat bereaksi .
. g B. Kekuatan ekstermitas © Sama/ Tidak sema -§
> e
i > & | . Pembicaruun o Jelay/ Pelo / Lainnye, ... 38 :
= ag
= & — oo
= E A_ROM normal ekstremitas : [ Ya 0 Tidak C i
: . . : ] | :
é E E. Lemas/kontrakws/paralisis/peradangan sendi/nyer g :
=2 . &
= § CoLaltMya.. e é § :
=t a5
. 2_ Polanafas Biasa/tidak biesa/dalam/seszk rafasfainnya . .................
=
£7 | B Bunyinafis : BersiVRinnya ..o z
23 g
=& [C Sekresi tidak @da/IAIAYA ... oo e, 58
— o
> . 8 &
D Batuk : idak ada’/produkiifinon produktif =9 e
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— d e

S A. Denyut Jantung : Frekuensiafek: ......... x/mnt.
= g Teratur/tidak teratur/pacemaker. .
gg B. Edema :0 Ya & ‘I'idak ~ g
oE (elaskan}........................ ? ;-"i
C. Perfusi Hengat/kering/diaporcsis/dingin SN i
- AL Mukosa mulut Normal/ lainnya .........................0....
g g B. Bising usus Nommal/ lainnya ................................ g ;
gz C. Perubahan berat badan @ .................... _g :
:, & | D-Frekuensi BAB © .. Karakteristik 3 g :
E. Alat bantu S i
@ A. BAK terakhir : Nonmalfanuria/hematuria/disuria/ )
E 2 inkontinen/Lainmtya ...................... 5
(:315 R. Kateter Tipe.......... . 5 g
;é;, C. Discharge pada penis/vagina Eé, :

- A, Wamma : Nonnal/pucal/keneratun/berdebu/sianosis/ -
= Jaundice/latnnya .....ooe g
_'d; B. Integritas :Utahluka................../Jaringan skag ............. =
=) 3 g
=M S
Kebutuban baruan ; g
§ — | O Ambulasi =
S & .
D ~ | 0 Makan minum g
N = i
3 | O Eliminasi %
S = ] . s
< 1 UKebersihan diri G
O Berpakaran - o~
A. Penampilen umum : 0 Gizibaik 0 Kuus 0O Lainmya ....._............. i 5
E B. Nafsu makan : 0 Baik 0 Cukup O Kurang s
| C. Diet s - Polamakan:.................... g i
3 O Mandiri !
O Dibanm g
C Total food §' — i
—_— —
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|
1. Jenis zat yang dipakai
B e, Scjiak S
B Sejak sd.
G Sejak .. ... sfd .
Ao Sejak sd.
1 2. Etologi penggunaan zat -
G Diajak teman 00 Coba-coba Eemginan sendig
’ U Dipaksa teman U Tidak enak dengan lingkungan sekitar
3. Komplikasi medik/jiwa : O Ya 0 Tidak
{Sebutkan}
: 4. Peilaku keiminal di dalam rumah sendirg ;-
X U Mencur U Mengambil barang
=z O Mengancam dengan paksaan
3 _ O Menjual barang sendiri O Tak ada mmasalah
3 g
Z 5. Pernlaku kriminal di luar rumah -
o M Menctri N Merampok
= 0 Merampas barang 0 Mengancam
5 0 Tak ada inasalal
S | 6. Catatan polisi OYa [ Tidak
& (Kapan).......oooooo...... ..
-
- 7. Problema di sekolah O Tidak naik kelas ( Susak kensentrasi/
A 0 Berhenti sekolah belajar
g (J Dikeluarkan dari sekolah O Tak ada masalah
=2 8. Problema dalam Keluarga D Keluarga bercerai 0 Keluarga tak peduli
P~ [0 Keluarga curiga 0 Tak ada masalah
=< 9. Problerna dalam pekerjaan( Sulit konsentrasi G Berhenti bekerja
O Tidak ada masaiah 0 Tidak bekerja
O Drkeluarkan dari pekerjaan
10. Problema dalam mesyaralkat O Dikueilkan Masyarakai0l Tak ada masalah
D Masyarakat cLLr_iga O Lain-lain ......_.. ..
li. Perawatan rumnah sakit jiwa O Pemah 0 Tidak i
o 4 . R b " =1
12. Faktor penyebab kambhvrelaps g
O Tidak mampu menahen sugest O Dendarm setelah, masa pemulihan g
O Diajak teman 0 Konflik dengan orang tua/orang tardekat E :
O Dipaksa ternan 0 Bergabung dengan kelompok pengguna 5
L} Keinginan untuk mencoba lagi ~ zat psikcaktif =
0 Tidak memiliki aktivitas berart § L
— M ot w7
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XVIL. RIWAYAT PSIKOSOSIAL

L. Klienanck O Kandungke .............. dani ................. bersaudara
&J Bukan anak kandung :
2. Jumiah saudara laki-laki/petempuan: ... ... ... L,
3. Adakah anggota kelnarga yang juga menggunakan zat psikoaktif :
OAda,yaitw...................... O I'tdak ada
4. Genogrurn ( dalurn 3 geTicrusi
Ket :
O Peremnpuan & Laki-laki
. Cerai/putus hubungan
+ Meninggal
. Oruig yang tingga! seturnal:
B Orang terdekat
# Klien
3. Pengetahuan keluarga tentang penyalahgunaan NAPZA :
0 Tahu 0 Tidak tahu
Telasknp : ... ES. UEEEEe A W
6. Pola kornunikasi dalam Keluarga :
0 Terbuka 0 Tertutup O Double bind
7. Mekanisme koping keluarga :
0 Adaptif O Mal adpatif
Teleskan : ... B .......... e "W W N
8. Datasaudara kandung/ saudara tiri
Nawa inisial  Jenis kelamin Unar  Pendidikan Pekerjaan Ket. Saudara
Kandungy/iiri
9. Riwayat Pendidikan klizn ; _ :
* 1K tahun....... (tamat/tidak tamat) 4 SMU tabun . {tamat/tidak tarnat)
+ 8D tahun, .., (famat/tidak tamat) ¢ Ak/Univ tahun, . (tamat/tidak tamat
¢ SMP tahun . _(tamat/tidak tarnat) @ Lain-lain ..., ... ..
I6. Riwayat Perkawinan Klien :
O Belum meniksh 0 Cerai meninggal
O Menikzh 0 Ditinggalkan pasangan hidup
d Cerai hidup 3 Hidup bersama
Kehidupan seksnaal pranikah klien - 0 Pemah, dengan................ C Tidak
11. Riwayat Pekerjaan Klien
O Bekerjz  Pindak-pindah kerja
2 Tidak bekerja 0 Diberhentikan

Masalah Keperawatan

—cienw
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XVL RIWAYAT PSIKOSOSIAL

12. Hubungan sosial ;

a. Orang yang dekat/dipercaya :

0 Ady, yailu............ eour woen O Tidsk wda

b.  Peran serta dalam kegiatar kelornpok/masyarakat : 8
0 Organisasi keagamaan 3 Organisasi sosial kepernudaan =3
O Klub olahraga/seni O Lain-lain ................ A g8
¢. Hambatan dalam berhubungan dengan orang lain : S5
G Ada yailu, oo e 0 Tidak adu FX i

13. Konsep dini :

a CGambaran din ;

0 Tidak puas dengan bentuk fisik sekmmg O Tidak menerima cacat fisik
0 Puas dengan bentuk fisik yang ada 0 Laip-lain

b. Identitas:
O Puas dengan status/posisi sekarang O Puas sebagai laki-laki/
0 Tidak puas dengan statis/posisi perempuan
sekarang O Tidak puas sebagai lald-laki/
perernpuan
¢. Idcal diri:

O Memiliki cita-cita yang akan dicapai O Adanya harapan untuk sembuh

0 Tidak memiliki cita-cita yang 2kan dicapai {3 Putus asa untuk sembuh

d. Harpadin:
O Percayadiri [ Tidak konsistenmudah terpengaruh
O Tidak percava diri/tidak vakin akan kemampuan dir

Masalah Keperawatan ;

1
2.
3.
4

14. Spirtual :

a. Nilai dan keyvakinan ,
0 Menggunakan zat bertentangan dengan nila agama

0 Apatis G Lambat O Membisu @ Tidak mampu memulzi pembicaraan

1
2.
3
1

0 Mennggunakan zat sesuai dengan nilai agama g
0 Mengguanakan zat bertentangan dengan budaya =
0 Mengpunakan zat sesuai dengan budaya g B
b. Kegiatan ibadah : \55“ :
C Melakokan ibadah secara mitin/teratur % 5
0 Tidak melakukan ibadah secara nutin/teratur 5
O Pergi ke iempat ibadah secara teratur g
O Tidak pernah pergi ke tempat ibadah =SS i
15. Mekanisme Koping : ,!
Adapif Mal adapuif i
L Bicara derigan orang lain - L) Minumm alkohol - - ;
O Mampu menyelesaikan mesalah 0 Menggunakan zat psikcaktif 3 |
I Tekhnik relokasi I Reaksi lambat/herlehih = 3 f
0 Akuvitas konstrukaif O Bekerja berlebihan = !
0 Olahraga 3 Menghindar sa .
U LNy ..o, U LONOY o EM L |
H
l. Penampilan = i
@ O lidak rapi O Penggunaan pakaian iidak sesuai g :
i 0 Cara berpakaian tidak seperti biasanya £ i
= = ' Jelaskan : ..., 5 i
z & |2 Pembicaraan 2 1
E b= 0O Cepat OKeras O Gagap 0 Inkoheren %‘ '
3
=
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XVIL STATUS MENTAL

10.

11

13.

11.

. Tingkat konsentrasi dan berhitung

Aktivitas motonk

OLesu OTegang 0O Gelisah O Agitasi

O Tik O Grinrusent 3 Tretnor 0 Kottpulsil
Jelaskan ...

Adutn peresaan
O Sedih O Ketakutan D Putusasa O Khawatr O (embira berlebihan
Jelaskam | oo e,

Afek

d Datar O Tumpul O Labil O Tidak sesuai

Jelaskan @
Interaksi selama wawancara

'O Bermusuhan O Tidak kooperatif O Mudah tersinggung
0 Kontnk mamkura.ng 0 Defensif 0 Cuniga

Persepsi

Halusinasi

U Pendengaran U Penglihatan U Perabaan Ui Pengecapan Li Penghidu
Jelaskan :...... A DS SR U T

Proses fikir
O Swkumstansial 0 Tangensizl O Kehilangan asosiasi
3 Flight of ideas 0 Blocking G Pengulangan pembicaraan/persevarasi
Jelaskan : .. N ppmm——r .. .. .

si Pikir

0O Obsesi £ Fobia C Hipokondra

O Depersonalisasi O [de yang terkait 2 Pikiran mapis
Waham

O Agama 3 Somatik G Kebesaran G Curiga

U Nihilistik 1 Sisip pikir U Siar pikir Lt Kontrol pikir
Jelaskan : ........ o ot se s eeeereneneee.. B B DR
Tingkat kesadaran

O Bingung O Sedasi 0 Stupor

THsorientasi

0 Waktu C Tzmpat 3 Crang

Jelaskan : ..................] O o A B oo i St
Memon .

C Gangguan daya ingat Jangka pa:uanrf 0 Gangguan Jaya ingat jangka pendek
0 Gangguan daya ingat saat ind O Konfabulasi
Jelaskan ;... R B

C Mudah beralih 0 Tidak mampu berkonsentrasi
0 Tidak mampu berhitung sederhana

Jelaskart © .o
Kemampuan penilatan
3 Gangguan ringan
JRIASKAT 1o

Daya fl].l}'

G \leng;ngkan panyakit yang diderita 3 Menyalahkan hal-hal dilvar dirinya
Jelaskan 1 . ... L

L

Masalah keperawatar :

— oo =
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XVIII. KEBUTUHAN PERSIAPAN PULANG

[. Makan 0O Bantuan minimal 0 Bantuan total

2. BAB/BAK " U Bantuan minimat 0 Bantuan total
3. Mandi 0 Bantuan minimal 0 Bantuan total
4. Berpukaian Merhias 0 Batluan mrindroal O Barnituwan (bl
5. Istirahat/tidur

Q Tidur stanyg, Lamanys ... ... S

O Tidus malam, lamanya ....................._ S L

0 Aktivitas sebelum/sesudah tidur .......... Sid i,
6. Penggunaan obat C Bantuan minimal O Banhran total
7. Pemeliharaan kesehatan

2. Perawatan lanjutan 0Ya 0 Tidak

b. Sistem pendnkung dYa O Tidak
8. Aktivitas di dalam rumah

4. Mewupersiupkan muakanan O Ya 0 Tidak

b. Menjaga kerapihan rumah O Ya O Tidak

¢. Memncuci pakaian O Ya 0 Tidak

d. Pengaturan kevangan 0 Ya O Tidak
9. Aktivitas di luar rumah

a. Belanja OYa O Tidak

b. Transportasi C Ya 0 Tidak

¢. Lain-luin O Yu 8 Tiduk

Jelaskam : ..

PLANNING

XIX. DISCHARGE

5
g
&
b
“,5;:
4
o
:
%
&
&
:
.

PENGETAHUAN

XX. TINGKAT

Pengetahian t:u:ang mengenai ;

0 Penyebab pamakaian zat adiktif O Sistem pendukung kesemmbuhan
O Aldbat pernakaian zat adiktif O Komplikasi akibat pemakeian zat adiktif
0 Faktor pencetus pemakaian kembali 3 Obat-obatan/terapi medik

0O Cara mengatasi sugest/craving QLainnya: ...,
E 0 Koping adapaf

2y

Masalah Keperawatan._ :

lasaleh Keperawatan :

N
1.
2.
3
q

Masalah Keperawatan

e 2 L el bt SECLRE
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1
| Diagnosa medik D e e - o
) . ) g Do
25 Terapi medik T e ey et e e et eyt r e = : f
= & : ;
g [ E. ::
@ 1, 2
I T T o l
> a !
M e E _—ng e i
0 Gangguan rasa nyaman : Nyeri akur ) & Resiko mencederai diri dan orang lain : amuk
0 Gangguan pola tidur ' 0 Kurang aktivitas hiburan .
0 Kurang aktivitas hiburan O Koping individu tak efektif : Ketidakmarnpuan !
= O Resiko cidera : jatuh menzhan keinginan mengguanakan zat !
é‘ O Perubahan eliminasi : urin kembali
Z | O Perubahan eliminasi usus : diare/konstipasi & Perubahan penampilan peran
gn-: O Gangguan nutrisi : kurang dari kebutuhen tubuh O Menciderai diri sendiri : memakei zat adikeit
Y | O Gangguan cairan dan elektrolit : kurang dari O Harga diri rendan
=
ﬁ 3 kebutuhan tubuh 0 Kerusakan interaksi sosial
=5 |0 Gangguan bechubungan : manipulasi, menarik diri, O Distress spiritual
% = curiga, dependency 0 Perubahan pemeliharaan keschatan
S % | O Penatalaksanaan regimen terapeutik tidak etektit g Ketidakberdayaan :
te Keluarga tidak mampu menyediakan lingkungan 0 Gangguan eambaran diri
P terapeutik bagi anggota keluarga untuk O Keputusasaan
perkembangan 0 Idcal diri tidak realistis
O Restko perilaku kekerasan O Gangpuan identitas personal
0 Perubahan proses keluarga TR VE S T, f
e el SN W
A2 (2. UEl SEVEF B  ay 5
o E
<2 [ . B, .. W {
] :
S At N W
S ;
v | T T e ;
SR
f‘é % | TRV O L W B . ™ N
E [T, oz, o e gy
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PETUNJUK TEKNIS PENGISIAN
FORMULIR PENGKAJIAN KEPERAWATAN RSKO

Setiap melakukan peanajian, Tulis tempat klien di rawat serta perawat yang

melakukan pengkajian dan tanggal pengkajian yang dilakukan.

L.

IL

118

DEMOGRAFI.

a. Perawat yang merawat klien melakukan perkenalan dan kontrak dengan klien
tentang: nama perawat, nama klien, panggilan perawat, panggilan klien,
tujuan, waktu, tempat pertemuan dan topik yang akan di bicarakan.

b. Tanyakan identitas klien : umur, agama, suku bangsa, status, pekerjaan, dan
alamat rumah di lengkapi dengan nomor telepon yang dapat di hubungi.

€. Sumber informasi ynag di dapatkan.

DATA MASUK

Tanyakan pada klicn / kcluarga

4. Apa yang menycbabkan klien dala:ng ke RSKO saat ini.

b. Apayang klien pakai terakhir khususnya mengenai zat psikoaktif.

C. Keluhan fisik apa yang dirzsakan klien saat ini.

Observasi keadaan kifen: apakah keadaan Klien dalam status withdrawal atau

mivksikasi Pengkajian fsik di lakukan pada sislemn dan fungsi organ. Lakukan

pemeriksaan fisik: tanda-tanda vital, mengukur berat badan dan tinggi badan.

RIWAYAT PENYAKIT _
Tanyakan pada klien / keluarga : Penyakit vang pcrﬁéh diderita klien seperti

peyakit janmng, diabetes, hypo/hypertensi, kejang, pernapasan, pencernaan,

apakah pernah mengalami operasi Bila ada/ pernah beri tanda “V® pada kotak

“ va” lalu sebutkan kapan pernah menderita dan bila tidak beri tanda “V” pada

kotak “tidak”.

Tuliskan masalah keperawatan pada kolom 3.

Asuhan keperawatan..., Mustikasari, FIK Ul, [2005]
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IV.  REAKSI ALERGI
Tanyakan pada klien / keluarga : apakah kiien mengalami alergi terhadap
obat atau lainya ( sebutkan ). Bila ada beri tanda “V” pada kotak “ ya” dan
sebutkan jenis obatmya atau makanannya.Rila tidak beri tanda™V” pada kotak
“tidak”. _ _
Observasi tanda dan gejala alergi yYang ada pada klien saat ini.
Tuliskan rasalah keperawatan yaung tinbul pada kolom 3.
V. PENGOBATAN
Tanyakan pada kiien / keluarga tentang obat-obat vang di pakai klien saat ini :
Jenis obat, dosis atau frekuensi, dosis terakhir vang di minum klien .
Tuliskan masalah keperawatan pada kolom 3.
V. NEUROLOCI |
Observasi keadaan reflek pupil terhadap reaksi cahaya, Uji kekuatan
ckstremitas superior dan inferior adakah kelainan/hambatan pada gerak dan
Observasi verbal klien saat bicara apakah Jjelas atau tidak. Lingkari kondisi yang
sesuai keadaan klien atau jelaskan kondisi vang lainnyva. Tuliskan masalah
keperawatan yang timbul pada kolom 3.
VII. MUSKULO SKELETAL
Obscrvasi keadaan muskuloskelctal klicn tentang ROM normal ckstremitas,
apakab Klien (ampak lomas, adanya kontrakiur / paratisis / peradangan sendi /
nyeri;iingkari kondisi ynag di temukan pada klien.
Tuliskan gangguan muskuloskeletal lain vang di temukan pada kiien,
Tuliskan masalah keperawatan yang timbut pada kolom 3.
T PERNAFASAN '
Observasi keadaan pemafasan klien tentang pola napas, bunyi napas,
sckresi, dan apakah ada batuk. Lingkari kondisi yag di temukan pada klien.
Tuliskan masalah keperawatan yang timbul pada kolom 3.
IX- . KARDIOVASKULER
Observasi denyut jantung klien dengan auskuitasi, catat frekuensi afek
Jantung per menit. Apakah teratur/tidak teratur/pacemaker. Qbservasi apakah ada

edema pada bagian tubub, jelaskan letak edema tersebut. Observasi apakah ada

Asuhan keperawatan..., Mustikasari, FIK Ul, [2005]
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XL

XII.

XTIT,

XIV.

kelainan pada sistem perfusi jantung dengan melihat kondisi wbuh apakah
mengalamj hangatfkcringfdiaporcsis/dmg:ln. Lingkari keadaan - yang sesuai
ditemukan pada klien. Tulis masalah keperawatan yang timbu pada kolom 3.
GASTROINTESTINAL |

Observasi keadaan gastro intestinal kiien tentang : mukosa mulur dan bising
usus, apakah klien memakai alat bagmy seperti I'\"GT, Tuliskan bila ada kelainan
lain pada gastrointestinal, : '
Tanyakan pada kiljen atau keluarga tentang adanya perubahan berat badan dan
frekuensi b.a.b klien serta karakteristik b.a.b nya,
Tuliskan masalah keperawatan pada kolom 3.
GENITO URINARIUS

Tanyakan pada klien / kelvarga tentang b.a k terakhir lingkari kondisi yang di
temukan pada klien, catat bila ada kelainan pada genito urinarius I\llcn
Observasi pada Kien apakah memakai alat banm seperti chateter, tulis Jenis
chateter yang dj gunakan,
Obsevasi pada klien apakah ada discharge pada penis/vagina.
Tuliskan masalah keperawatan yang timbul pada kolom 3.
KULIT

Observasi keadan kulit klicn tcntang warma, dan integritas kulit, Tuliskan
kondisi yang di temukan pada kicn dan tuliskan Keadan ulit Linnya yang di
temukan pada Lijen.
Tuliskan masalah keperawaizn vang timpul pada koiom 3.
ASUHAN MANDTRT |

Tanyakan-padz klien atau keluarga kcbuﬁﬁmn bantuan padé klien: ambulasi,
makan/ minum, eliminasi, kebersihan diri, berpakaian, bila ada berj tanda™V” pada
kotak. Tuliskan nasalah keperawatan yang timbul pada kolom 3.
NUTRISY

Observasi penampilan umum klien, lingkari kondisi yang sesuai pada kiien.
Taﬁyakan pada klien atau keluarga :
4. Keadan nafsu makan klien,
b. Diet yang dibutuhkan klien dan pola makan sehari-hari klien,

Asuhan keperawatan..., Mustikasari, FIK Ul, [2005]
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¢. Apakah perlu di bantu dalam pemenuhan nutrisi.
Lingkari kondisi yang di temukan pada klien.
Tuliskan masalah keperawatan yang timbul pada kolom 3.
XV. RIWAYATPENYALAH GUNAAN ZAT
Tanyakan pada klien / keluarga apakah : ,
1. Jenis zat yang pernah di pakai klien dan kapan mulai pakai zat tersebut.

2. Penyebab pertama kali pemakaian zat psikoaktif, beri tanda “v™" pada

4.

9.

jawaban yang sesuai.
Klien memiliki komplikasi medik / jiwa yang pemah terdiagnosa pada
pcngobaian scbelumnya, bila ya beri tanda “V" pada kotak “va” kemudian
sebutkan apa diagnos;'mya, dan apabila tidak beri tanda © V" pada kotak
“tidak™, _
Klien pemah melakukan tindakan kriminal dalam rumah sendiri. Beri tanda
“V7 untuk jawaban yang scsuai dengan kotak pilihan jawaban.
Jawaban mungkin lebih dari satu.

Klien pemah mefakukan tindakan kriminal di luar rumah. Beri Tanda “V”
untuk jawaban yang sesuai dengan kotak pilihan jawaban.

Jawaban mungkin lebih dari satu.

Klicn pernah berurusan polisi scbagai saksi / tersangka. Beri tanda “v»
pada kolak “ya” dun bila tidak pemah beri tnda “V™ pada kotak “lidak™.
Klien meniliki masalah di sekolal/ keiuarga/ pekerjaan/ masyarakat. Beri
tanda “V" untuk jawaban yang seswai dengan kotak pilihan jawaban.

Jawahan mungkin lebih dari satu.

Kiten pemzh dilakukan perai;sfatan di rumah saicit jiwa, Beri tanda “V™
untuk  jawaban yang sesuai Bila pernah di rawat tamtyakan wakm
perawatan,

Pentyebab kambuh/relaps kiien. Beri tanda “V" untuk jawaban yang sesuai

XYL RIWAYAT PSIKOSOSiAL

Tanyakan pada kiien / keluarga tentang :
Klien anak kandung ke......... atau bukan anak kandung. Beri tanda V™

pada kotak yang sestua.

R
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10.

i1.

3.

Jumlah saudara laki-laki dan perempuan.
Adakah anpgota keluarga yang juga memakai zat psikoakiif.
Buatlah genogram minimal 3 generasi yang dapat menggambarkan hubungan
klien dan kelnarga , gunakan lambang atau simbol yang telah di bakukan
secara nasional. )
Apakah keluarga mengetahui tentang penyalahgunaan zat. Beri tanda “V™
pada kotak yang sesuai dengan jawaban.
Bagaimana pola komunikasi dalam keluarga, kaji dan tentukan. Beri tanda
“V" pada kotak yang sesuai keadaan.
Apakah mekanisme koping yang dipakai oleh keluarga, tentukan. Beri tanda
“V” pada kotak sesuai keadaan yang ditemukan -
Buatlah data mengenai saudara kandung/tiri.
Buatlah riwayat pendidikan klien dari TK- akademi / universitas. Corctlah
katakata yang tidak sesuai jawaban.
Buatlah riwayat perkawinan klien. Beri tanda “V” pada jawaban yang sesuai.
Tanyakan kehidupan seksual pra nikah klien,
Buatlah riwayat pekerjaan klien. Beri tanda “V” pada jawaban yang sesuai.
Hubungan sosial:
a. Adakah orang yang di pcrcaya klicn . bila ada siapa?
b. Adakah klien mengikel Regiatan dalam kelompok / masyarakat.
¢. Adakah hambaian dalam melakukan hubungan dengan orang lain dalam
kelompok tersebut.
Tuhiskan masalan kepm;awatan datam kolom 3.
Konsep dizi :
2. Gambaran diri
Apakah persepsi kiien terhadap tubuhnya. Adakah klien merasa puas / tidak
puas dengan keadan tersebut.
. Identitas diri

Apakah klien memiliki kepuasan terhadap status dan posisinya sekarang

ini. :
Apakah klien puds sebagai laki-lzki/perempuan.
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¢. Ideal diri
Apakah klien memiliki cita-cita yang akan di raih setelah sembuh dari
perawatan. Apakah memiliki harapan untuk terlepas dari ketergantungan
zat psikoaktif,
d. Harga diri _
Apakah yang klien rasakan saat berinteraksi dengan orang lain, dirasakan
merupakan ganpguan. ' ‘
Tuliskan masalah keperawatan yang timbul pada kolom 3.
14. Spiritual
a. Nilai dan keyakinan, tanyékan tentang:
~ Apakah penggunaan zat psiko aktif sesuai dengan nilai agama dan budaya
masyarakat. Beri tanda “V™ pada jawaban yang sesuai.
b. Kegiatan ibadah, tanyakan tentang: :
Kegiatan ibadah di ramah secara individu atau kelompok. Pendapat klien
tentang kegiatan ibadah di rumah sakit.
Tuliskan masalah keperawan yang timbul pada kolom 3.
15. Mekanisme koping
Tanyakan pada klien, koping yang biasa klien lakukan apabila menghadapi
masalah. Jawaban mungkin Icbih dari satu adaptif maupun mal adaftif
Gunakan pervandingan apabila koping adafiif lebih banyak dari keping mal
adafiif. Tuliskan masalah keperawaian yang timbul pada kolom 3.
Bila kopi_ng mal adaftif’ lebih banyak dari koping adaftif , tuliskan masalah

Keperawatan pada kolom 3

XVIL. STATUS MENTAL

Beri tanda V pada kotak sesuai dengan keadaan klien boleh lebih dari satu -
1. Penamipilan
Data ini didapatkan melalui hasil observasi perawat/ keluarga
a. Penampiian tidak rapih jika dari ujung rambut sampai ujung kaki ada vang
tidak rapih. Misalnya : rambut acak-acakan, kancing baju tidak tepat,
resleting tidak dikunc, baju terbalik, baju tidak diganti-ganti.
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c.

Penggunaan pakaian tidak sesuai misalnya : pakaian dalam, dipakai diluar
baju. '

Cara berpakaian tidak seperti biasanya jika penggunaan pakaian tidak
tepat (waktw, tempat, identitas, situasi/kondisi).

Jelaskan hal-hal yang ditampilkan klien dan kondisi lain yang tidak
tercantum. .

Masalah keperawatan ditulis sesuai dengan data.

2. Pembicaraan

a.

c.
d.

Amati pembicaraan yang ditemukan pada kiien, apakah cepat, Keras,
gagap, membisu, apatis dan atay lambat.

Bila pembicaraan berpindah-pindah dari sata kalimat ke kalimat lain yang
tak ada kaitannya beri tanda V pada kotak inkoheren.

Jelaskan hal-hal yang tidak tercantum.

Masaiah keperawatan ditulis sesuai dengan data.

Aktivitas motorik

Data ini didapatkan melalui hasil observasi perawat/keluarga.

a.
b.

c.

=~

Lesu, tegang, gelisah sudah jelas.

Agitasi = gerakan motorik yang menunjukkan kegelisahan.

Tik = gerakan-gerakan kecil pada otot muka yang tidak terkontrol.
Grimasen - gerakan olol muka yang bercbah-ubah yang itidak dapat
dikonirol klien.

Tremor = jari-jari yang tampak gemetar ketika klien menjulurkan tangan
dan merentangkan jari-jari. _ _
Kompulsif = kegiatan yang dilakukan bc:rulang-‘-uiang1 seperti berulang
kali mencuci tangan, mencuci muka, mandi, mengeringkan tangan dan
sebagainya.

Jelaskan aktivitas yang ditampilkan klien dan kondisi lain yang tidak
tercantum,

Masalah keperawatan ditulis sesuai dengan data,
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7.

4. Alam perasaan

Data ini didapatkan melalui hasil observasi perawat/keluarga.

a.
b.
c.
d.

€.

Sedih, putus asa, gembira yang berlebihan sudah jelas.
Ketakutan = objek yang ditakuti sudah jelas.

Khawatir — objeknya belum jetas. ‘

Jelaskan kondisi klien yang tidak tercantum.

Masalah keperawatan ditulis sesuai data.

Afek

Data ini didapatkan melalui hasil observasi perawat/keluarga.

a

C.

f.

Datar = tidak ada perubahan roman muka pada saat ada stimulus yang
menyenangkan atau menyedibkan

Tumpul = hanya bereaksi bila ada stimulus emosi yang kuat..

Labil = emosi yang cepat berubah-ubah

Tidak sesuai = emosi yang tidak sesuai atau bertentangan dengan stimulus
yang ada.

Jelaskan hal-hal yang tidak tercanturn.

Masalah keperawatan ditulis sesuai dengan data.

Intcraksi sclama wawancara

Daia ini didapatkan melalui hasil wawancara dan observasi petawal’keluarga.

a.
b.

C.

a.

Bernusuharn, tidak kooperatif, inudah tersinggung sudah ielas.

Kontak maia kuraug = tidak man menatap lawan bicara,

Defensif = seialu berusaha mempertahankan pendapat dan kehenaran
dirinya. _ _ )
Curiga — menunjukan sikap/perasaan tidak percava pada orang lain.
Jelaskan hai-hal yang tidak tercantum.

Masalah keperawatan sesuai dengan data,

Persepsi

Jenis<jenis halusinasi sudah jelas, kecuali penghidu sama dengzn

penciuman.
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b.

C.

Jelaskan isis Halusinasi ,frekuensi gejala yang tampak pada saat klien
berhalusinasi
Masalah keperawatan sesuai dengan data.

8. Proses pikir

Data diperoleh dari observasi pada saat wawancara

a. Sirkumstansial : Pembicaraan yang berbelit — belit tapi sampai pada tujuan
* pembicaraan. ' ‘

b. Tangensial : Pembicaraan yang berbelit — belit tapi tidak sampai pada
tujuan.

¢. Kehilangan asosiasi : pembicaraantak ada hubungan antara hubungan satu
kalimat lainnya dan klien tidak menyadarinya.

d. Flicght of ideas: pembicaraan yang meloncat dari satu topik ke topik
lainnya, masih ada hubungan yang tidak logis dan tidak sampai pada
tujuan, )

¢. Bloking: pembicaraan terhenti tiba — tiba tanpa gangguan cksternal
kemudian dilanjutkan kembali

f. Perseverasi : pembicaraan yang diulang berkali - kali .

g Jelaskan apa yang dikatakan oleh klien pada saat wawancara.

h. Masalah kepcrawatan scsui dengan data.

9. Isi Pikir

Data didapatkan melalui wawancara

a.  (Obsesi: pikiran vang selaln muncul walaupun klien berusaha

menghilangkannva, %, :

b.  Phobia: ketakutar vang patologis atay tidak Iogi.s“ terhadap objek /situasi

tertenhu. |

<. Hipokondria: keyakinan terhadap adanya gangguan organ dalam tubuh

yang sebenamya tidak ada.

4 Depersonalisasi: perasaan klien yang asing terhadap diri sendisi, orang,

atau iingkungan .
e. Ide vang .t‘crkait keyzkinan klien terhadap kejadiaan yang terjadi

dilingkungan yYang bermakna dan terkait pada dirinya.
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Pikiran Magis: keyakinan klien tentang kemampuannya melakukan hal —

hal yang mustahil/dituar kemampuannya.
Waham.

-

Agama : keyakinan klien terhadap suatu agam asécara berlebihan
dan diungkapkan secara. berulang tetapi tidak sesuai dengan
kenyataan . _
Somatik : Klisn mempunyai keyakinan tentang tubuhnya dan
dikatakan secara berulang yang tidak sesuai dengan kenyataan,
Kebesaran : Klien mempunyai keyakinan yang berlebihan terhadap
kemampuannya yang disampaikan secara berulang vang tidak sesuai
dengan kenyataan. ‘

Cunga : klien mempunyai keyakinan bahwa ada seseorang atau
kelompok yang berusaha merugikan atau menciderai dirinya yang
disampaikan secara beruiang dan tidak sesuai dengan kenyataan.
Nihilistik : Klien yakin bahwa dirinya sudah tidak ada
diduniz/meninggal yang dinvatakan secara berulangyang tidak

sesuat dengan kenyataan.

Waham yang bizar :

Sisip pixir : klicn yakin ada idc pikiran orang lain yang disisipkan
didalam pikiran yang disampaikan secara berulang dan tidsk sescai
dengan kenyaizan.

Siar pikir : kiien yakin bakwa orang lain mengetahui apa vang did
nikirkan walaupun dia tidak menvatakan kepada orang iersebut yang
dinyatakan—sccara berulang dan tidak sesua: denéan kenyvataan,
Kontro! pikir : klien yakin pikirannva dikontrol 6leh kekuatan dari

{uar.

Jeiaskan apa yang dikatakan oleh klien pada sat wawancara

Masalah keperawatan sesuai dengan data.

Asuhan keperawatan..., Mustikasari, FIK Ul, [2005]
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10. Tingkat kesadaran
Data tentang bingung dan sedasi diperoleh melalui wawancara dan observasi,

stupor diperoleh melalui observasi, orientasi klien (waktu, tempat, orang)

diperoleh melalui wawancara.

c.

f.

g.

Bingung : Tampak bingung dan kacau. '

Sedasi : mengatakan merasa melayang-layang antara sadar/tidak sadar.
Stupor : gangsuan motorik seperti kekakuan, gerakan-gerakan yang,
diulang, anggota tubuh kiien dapat diletakkan dalam sikap canggung
dandipertahankan kiien, tapi klien mengerti semua yang terjadi
dilingkungan.

Orientasi wakty, tempat, orang sudah Jjelas.

Jelaskan data objektif dan subjektif yang terkeit hal-hai diatas.

Masalah keperawatar sesuai dengan data,

Jelaskan apa yang dikatakan oleh kiien pada saat wawancara.

11. Memori

Data diperleh melalui wawancara

a.

-
oy

f.

Gangguan daya ingat jangka panjang : tidak dapat mengingat kejadian
Yang terjadi lebih dari satu bulan.

Gangguan daya ingat jangka pendek : tidak dapat mcngingat kcjadian
yang baru saja lerjadi

Gangguan daya ingat saat ini : tidak dapat mengingat kejadian yarg baru
saia ierjadi. :

Konfabulasi : pembicaraan tidak sesuai dergan Kkenyataan dengan
memasukan cerita yang tidak benar untuk menutup: gangguan daya
ingammya.

Jelaskan sesuai dengan data terkait.

Masalah keperawatan sesuai dengan data.

12. 'lingkat konsentrasi dan berhitung
Data diperoleh dari wawancara |
a. Mudah dialihkan : perhatian klien mudah berganti dari satu objek ke objek

lamn.

Asuhan keperawatan..., Mustikasari, FIK Ul, [2005]
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Tidak mampu berkonsentrasi : kiien selalu minta agar pertanyaan
diulang/tidak dapat menjelaskan kembali pembicaraan.

¢. Tidak  mampu  berhitung : tidak dapat  melakukan
penambahan/pengurangan pada benda-benda nyata.

d. Jelaskan sesuai dengan data terkait.

€. Masalah keperawatan sesuai dengan data.

13. Kemampuan penilaian

a. Gangguan kemampuan penilaian ringan : dapat’ mengambil keputusan

yang sederhana dengan bantuan orang lain. Contah : berikan kesempatan

pada klien untuk memilik mandi dulu sebejum makan atau makan dulu
sebelum mandi. Jika diberi penjelasan, klien daf)at mengambil keputusan.
Gangguan kemampuan penilaian bermakna - tidak mampu mengambil
keputusan walaupun dibantu orang lain. Contoh : berikan kesempatan
pada Klien untk memilih mandi dulu sebelum makan atau makan dulu
sebelum mandi. Jika diberi penjefasan  klien masih tidak marnpu
mengambil keputusan. |

¢. Jelaskan sesuai dengan data terkait.

d. Masalah keperawatan sesuai dengan data.
14. Daya tilik diri

Dala diperoleh melalui wawancara

a. Mengingkari penyakit yang diderita : tidak menyadari gejala penvakit

b.

{perubahan fisik, emosi) pada dirinya dan merasa ridak perlu pertolongan.
Menvalahkan hal-hal diluar dirtnya : menyalabkan orang lainflingkungan
yang menyebabkan kondisi saat orang lainflingkurigan yang menyebabkan

kondisi saat ini.

¢. Jelaskan dengan data terkait,

d. Masalah keperawatan sesuai dengan data.
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XVl KEBUTUHAN PERSIAPAN PULAMG
1. Makan
a. Observasi dan tanyakan tentang - frekuensi, jumlah, variasi, macam

(suka/tidak suka/pantang) dan cara makan,

Asuhan kep_e'rawatan..., Mustikasari, FIK Ul, [2005]




b. Observasi kemampuan klien dalam menyiapkan dan membersihkan alat
makan.
2. BAB/BAX
a. Observasi kemampuan klien untuk BAR/RAK
- Pergl, menggunakan dan membersihkan WC.
. = Memebersihkan diri dan merapikan pakaian.

- 3. Mandi ' 2

a. Observasi dan tanyakan tentang frekuensi, carz mandi, menyikat gigi, cuci

rambut, gunting kuku, cukur (kumis, jenggot, dan rambut).

b. Observasi kebersihan tubuh dan bau badan.
4. Berpakaian /
a. Observasi kemampuan klien dalam mengambil, memilih dan mengenakan

pakaian dan alas kaki,
b. Observasi penampilan dandanan klien.

Tanyakan dan observasi frekuensi ganti pakaian.
d. Nilai kemampuan vang harus dimiliki klien - mengambil, memilih dan

mengenakan pakaian,
Istirahat dan tidur
& Qbscrvasi dan tanyakan tentang :

- Lama dan wakiu lidur siang/mulam

- Persiapan sebelum tidur scperti : menyikat gigi, cuci kaki dan berdo’a,

W

- Akiivitas sesudsh tidur seperti : merapikan tempat tdur, mandi/cuci
muka dan menyikat gigi.
6. Pengunaan dbat '
a. Observasi dan tanyakan kepada klien dan Keluarga tentang :
- Pengguanaan obat : frekuensi, jenis, dosis, waktu dan cara
pemberian.
- Reaksi obat.
7. Pemeliharaan keschatan
2. Tanyakan kepada klien dan keluarga tentang :

Apa, bagaimana, kapaa, dan kemana, perawatan lanjut.

Asuhan keperawatan..., Mustikasari, FIK Ul, [2005]




- Siapa saja sistem pendukung yang dlmlhkl (keluarga, teman,
institusi, dan lembaga pelayanan kesehatan ) dan cara
penggunaannya.

8. Aktivitas di dalam rumah
2. Tanyakan kemampuan klien dalam :

- Merencanakan, mengolah, dan menyajikan makanan.

- Merapikan rumah (kamér'tidur, dapur, menyapu, mengepel).

- Mencuci pakaian sendisi.

- Mengatur kebutuhan biaya sehari-hari.

9. Aktivitas di luar rumah
a, Tanyakan kcniampuzm klien :
- Belanja untuk keperluan sehari-hari :
- Dalam melakukan perjalanan mandiri dengan berjalan kaki,
menggunakan kendaraan pribadi, kcndaraaﬁ umum.
- Aktivitas lain yang dilakukan di luar rumah (bayar listrik/telepon/air,
kantor pos dan bank).
Jelaskan data terkait.

Masalah keperawatan dituliss sesuai data.

XIX. DISCHARGE PLANNING.

Tanyakan padz Kien alau keluarga hal-hal vang (erdapat dalam daltar

pertanyaain. Tuliskan masalah keperawatan pada kolom 3.
TINGKAT PENGETAHUAN
Data didapatkan melalui wawancara pada klier. Pada itap item yang dimiliki oleh
klien simpulklzm dalam masalah, l o
ASPEK MEDIK.

Tuliskaan diagnosa medik klien vang telah dirumuskan oleh dok!er vang
merawat. Tuliskan obat-obatan klien saat ini, bzik obat fisik, psikofarmaka dan

terapi lain.

Asuhan keperawatan..., Mustikasari, FIK Ul, [2005]




SXII. DAFTAR MASALAH KEPERAWATAN
1. Tuliskan semua masalah disertaj data pendukung, yaitu data subjektif dan data
objektif,
2. Buat pohon masalah dari data yang telah dirumuskan.
XXII. DAFTAR DIAGNOSA KEPERAWATAN )
Rumuskan diagnosis dengan rumusan P (permasalahan) dan E (etiologi)
berdasarkan polion masalal,
Urutkan diagnosis sesuai dengan prioritas.
Pada akhir pengkajian, tulis tanda tangan dan nama jelas perawat.

Asuhan keperawatan..., Mustikasari, FIK Ul, [2005]
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