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mengetahui lagi sesuatupun yang pernah diketahuinya (Q.S. An-Nahl:70)*  
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RINGKASAN 

 

Asuhan Keperawatan Gerontik pada Ny. B dan Tn. M yang mengalami  

Demensia dengan Masalah Keperawatan Defisit Perawatan Diri di UPT 

PSTW Jember Tahun 2019; Melisa Dia Pitaloka; 162303101073; 2019; 87 

halaman; Fakultas Keperawatan Universitas Jember. 

 

 Demensia merupakan keadaan dimana seseorang mengalami penurunan 

kemampuan daya ingat dan daya pikir, penurunan kemampuan tersebut 

menimbulkan gangguan terhadap fungsi kehidupan sehari-hari yang dapat 

mempengaruhi perawatan diri, seperti mandi, berpakaian, makan, dan eliminasi. 

Salah satu masalah keperawatan yang muncul pada klien demensia yaitu defisit 

perawatan diri. 

 Metode yang digunakan yaitu jenis penelitian kualitatif yang berupa studi 

kasus untuk mengeksplorasi asuhan keperawatan pada klien demensia Ny. B dan 

Tn. M yang mengalami demensia dengan masalah keperawatan defisit perawatan 

diri di UPT PSTW Jember. Pengumpulan data dilakukan terhadap dua lansia yang 

mengalami demensia yang memenuhi kriteria partisipan dengan teknik 

wawancara, observasi, dan studi dokumentasi. Intervensi keperawatan yang 

direncanakan adalah mulai dari pengkajian, penyuluhan dan aktivitas lain seperti 

mengajarkan gerakan senam otak, mulai dari gerakan-gerakan mudah dimensi 

lateralis, dimensi pemfokusan, dimensi pemusatan, dan kesiapan belajar. 

 Hasil yang didapatkan setelah melakukan tindakan keperawatan yaitu 

terjadi peningkatan dalam melakukan aktivitas perawatan diri sesuai dengan 

tingkat kemampuan, klien 1 mampu melakukan aktivitas perawatan diri sebagian, 

sedangkan klien 2 mampu melakukan aktivitas perawatan diri secara mandiri yang 

meliputi mandi, berpakaian, makan dan eliminasi. 

 Dari hasil ini diharapkan bagi peneliti selanjutnya untuk lebih meluangkan 

waktu dengan klien untuk melatih kemandirian dalam melakukan perawatan diri 

dan melakukan senam otak secara rutin mulai dari dimensi lateralis, dimensi 

pemfokusan, dimensi pemusatan, dan kesiapan belajar. Bagi perawat, diharapkan 

berperan aktif pada klien dengan masalah keperawatan defisit perawatan diri 

untuk selalu mendampingi dalam melakukan aktivitas sehari-hari mulai dari 

mandi, berpakaian, makan, dan eliminasi agar dapat meningkatkan kemandirian 

klien dalam melakukan perawatan diri, sehingga masalah keperawatan defisit 

perawatan diri perlahan akan dapat teratasi. 
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SUMMARY 

 

Gerontic Nursing Care of Dementia to Mrs. B and Mr. M with Nursing 

Problem  Self-Care deficit in UPT PSTW Jember  2019; Melisa Dia 

Pitaloka;162303101073; 2019; 87 pages’ Faculty of Nursing Jember University. 

  

 Dementia is a condition in which a person experiences a decrease in 

memory and ability thinking, that decrease causes interference on the function of 

daily life which can influence their self-care ability like bathing, dressing, having 

a meal and eliminating. One of the problems of nursing appearing on dementia 

clients is a self-care deficit.  

Method applied in this research is qualitative research in a case report to 

explore nursing care to dementia clients on Mrs. B and Mr. M who suffer 

dementia with the problem of nursing of self-care deficit at UPT PSTW Jember. 

Data were collected to both dementia clients who had been in criteria as 

participants by doing an interview, observation, and documentary study. Nursing 

interventions planned were study, counseling, and other activities such as brain 

gym, training from easy lateral movement, focusing dimensions, centering 

dimension, learning readiness. 

 The result of nursing care according to prosperity level, client 1 was able 

to carry partial self-care out, whereas client 2 was able to conduct self-care 

independently including bathing, dressing, having a meal and eliminating.  

From the result, the further authors to spend the time with clients rather 

than usual to train independence in carrying out self-care and routine brain gym 

from lateral dimension, focusing dimension, centering dimension, and learning 

readiness. Moreover, the nurses are expected to be active for clients with the 

problem above to accompany them to do their daily activities from bathing, 

having a meal, eliminating in order to improve the independence of the clients in 

self-care, until the problem of self-care deficit will gradually be solved. 
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BAB 1. PENDAHULUAN 

 

1.1 Latar Belakang 

Menua atau menjadi tua adalah suatu keadaan yang terjadi di dalam 

kehidupan manusia. Proses menua merupakan proses sepanjang hidup, tidak 

hanya dimulai dari suatu waktu tertentu, tetapi dimulai sejak permulaan 

kehidupan. Menjadi tua merupakan proses alamiah, yang berarti seseorang telah 

melalui tiga tahap kehidupannya, yaitu anak, dewasa, dan tua. Tiga tahap ini 

berbeda, yaitu cara biologis maupun psikologis. Memasuki usia tua berarti 

mengalami kemunduran, misalnya kemunduran fisik yang ditandai dengan kulit 

yang mengendur, rambut memutih, gigi mulai ompong, pendengaran kurang jelas, 

penglihatan semakin memburuk, gerakan lambat, figure tubuh yang tidak 

proporsional dan daya ingat pun menjadi lemah atau pikun (Nugroho, 2008). 

Selain mengalami kemunduran pada fisiknya, lansia juga mengalami 

penurunan kemampuan daya ingat atau biasa disebut demensia atau pikun, 

kehilangan memori secara perlahan, kehilangan keseimbangan dan propriosepsi, 

tidak mampu melakukan tugas dengan baik, kehilangan kepribadian seperti 

perasaan yang tidak stabil, rasa tersinggung, kurang mempercayai orang lain dan 

lupa untuk melakukan hal yang penting misalnya saja merawat diri dan 

lingkungannya (Rosdhal & Kowalski, 2014).  

Jumlah penderita Demensia meningkat terus pada setiap tahunnya. Tahun 

2015 lalu diperkirakan terdapat 9,9 juta kasus demensia baru di seluruh dunia. 

Indonesia berada di peringkat keempat dengan perkiraan jumlah orang yang 

menderita demensia sebesar 1.033.000 pada tahun 2015 (Alzheimer’s Disease 

International, 2014:4). Sedangkan Jumlah seluruh penduduk yang mengalami 

Demensia di Provinsi Jawa Timur sebesar 506.028 jiwa. Posisi pertama, kedua, 

dan ketiga diduduki oleh Kabupaten Malang (34.298 jiwa), Kabupaten Jember 

(30.136 jiwa) dan Kota Surabaya (25.144 jiwa) (BPS, 2014). Studi pendahuluan 

yang telah dilakukan oleh peneliti pada 23 Oktober 2018 dengan metode 

screening yang dilakukan oleh mahasiswa  pada semua lansia yang ada di UPT 

pelayanan sosial tresna werdha jember dengan menggunakan pengkajian Mini 
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Mental State Exam (MMSE) dan didapatkan data bahwa 21,3% dari 141 orang 

lansia penghuni UPT Pelayanan Sosial Tresna Werdha Jember mengalami 

gangguan kognitif. Sedangkan dari pengkajian praktik klinik keperawatan 

gerontik pada tanggal 08 -  20 oktober di UPT Pelayanan Sosial Tresna Werdha 

Jember didapatkan data bahwa 17% dari 30 orang mengalami defisit perawatan 

diri.   

Menurut Aspiani (2014) demensia atau pikun dapat diartikan sebagai 

gangguan kognitif dan memori yang dapat mempengaruhi aktifitas sehari-hari 

atau dimana seseorang mengalami penurunan kemampuan daya ingat dan daya 

pikir, dan penurunan kemampuan tersebut menimbukan gangguan terhadap fungsi 

kehidupan sehari-hari. Hubungan antara aktivitas sehari-hari dan fungsi kognitif 

adalah sesuatu yang positif terutama pada usia lanjut, karena terjadi perubahan 

disemua sistem didalam tubuh salah satunya pada sistem saraf. Perbahan tersebut 

dapat mengakibatkan penurunan dari fungsi kerja otak. hal tersebut tentunya juga 

akan berpengaruh pada aktivitas sehari-hari sehingga dapat menurunkan kualitas 

hidup lansia yang berimplikasi pada kemandirian dalam melakukan aktivitas 

sehari-hari (Ninik, Hartono, Suidah, & Pengertika, 2017). Di dalam kehidupan 

sehari-hari, kebersihan merupakan hal yang sangat penting dan harus diperhatikan 

karena kebersihan akan mempengaruhi kesehatan dan psikis seseorang. Salah satu 

yang menjadi prioritas utama yaitu personal hygiene agar lansia terhindar dari 

penyakit. Kebersihan diri meliputi kebersihan dari kulit kepala dan rambut, mata 

telinga, hidung, kuku kaki dan tangan, mulut, genetalia, dan tubuh secara 

keseluruhannya. Dampak bila masalah tidak teratasi yaitu dapat menyebabkan 

penyakit kulit, penampilan tidak rapi, dan bau badan, serta kuku yang panjang dan 

kotor yang mengakibatka timbulnya berbagai penyakit (Yuslina, Aini, & Yunere, 

2016). 

 Dalam hal ini unit pelaksana teknis pelayanan sosial tresna werdha jember 

sangat berperan penting dalam meningkatkan taraf kesehatan lansia. Menurut 

Erwanto & Kurniasih (2018)  tindakan yang dapat dilakukan pada pasien 

demensia yaitu dengan memberikan terapi senam otak yang bertujuan untuk 

menyeimbangkan tubuh dan pikiran sehingga dapat meningkatkan atau 
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mempertahankan kualitas hidup sehari-hari, dengan cara mengajarkan gerakan-

gerakan mudah kepada pasien demensia, dengan adanya latihan senam otak ini 

wisma memiliki program kegiatan untuk membantu dalam upaya mencegah 

terjadinya gangguan kognitif. Diharapkan dengan latihan senam otak, dan 

pemberian jadwal aktivitas senam otak pada setiap kamar dan ruangan yang 

terdapat pada wisma memberikan stimulasi kognitif. Peran perawat sebagai 

pemberian asuhan keperawatan terhadap lansia dan  mendampingi lansia untuk 

meningkatkan pemenuhan kebutuhan asuhan keperawatan, Pasien akan 

mengalami kurangnya perawatan diri yang terjadi akibat perubahan proses pikir 

sehingga aktivitas perawatan diri menurun (Muhith, 2011). 

Berdasarkan uraian diatas peneliti tertarik untuk mengambil judul “Asuhan 

Keperawatan Gerontik pada Ny.B dan Tn.M yang mengalami  Demensia dengan 

Masalah Keperawatan Defisit Perawatan Diri di UPT PSTW Jember Tahun 2019” 

 

1.2 Rumusan Masalah 

Bagaimana Pelaksanaan Asuhan Keperawatan Gerontik pada Ny. B dan Tn. M 

yang mengalami  Demensia dengan Masalah Keperawatan Defisit Perawatan Diri 

di UPT PSTW Jember Tahun 2019 ? 

 

1.3 Tujuan Penelitian 

Penelitian ini bertujuan untuk mengeksplorasi bagaimana Asuhan 

Keperawatan Gerontik pada Ny. B dan Tn. M yang mengalami  Demensia dengan 

Masalah Keperawatan Defisit Perawatan Diri di UPT PSTW Jember Tahun 2019. 

 

1.4 Manfaat Penelitian 

1.4.1 Bagi Peneliti 

Untuk menambah pengetahuan penulis tentang Asuhan Keperawatan 

Gerontik pada Ny. B dan Tn. M yang mengalami  Demensia dengan Masalah 

Keperawatan Defisit Perawatan Diri di UPT PSTW Jember Tahun 2019. 
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1.4.2 Bagi Perawat 

Hasil penelitian dapat dijadikan sebagai evaluasi kinerja perawat dalam 

membangun masyarakat sehat terkait penyakit tidak menular khususnya demensia 

dengan masalah keperawatan defisit perawatan diri baik yang bersifat preventif, 

promotif, kuratif, maupun rehabilitative. 

1.4.3 Bagi profesi keperawatan 

Diharapkan penelitian ini dapat memberikan atau mengembangkan strategi 

dalam Asuhan Keperawatan Gerontik pada Lansia yang mengalami Demensia 

dengan Masalah Keperawatan Defisit Perawatan Diri di UPT PSTW Jember 

Tahun 2019. 

1.4.4 Bagi instituti pendidikan 

Menambah wawasan tentang pemberian Asuhan Keperawatan Gerontik 

pada Lansia yang mengalami Demensia dengan Masalah Keperawatan Defisit 

Perawatan Diri di UPT PSTW Jember Tahun 2019. 

1.4.5 Bagi pasien   

Dengan pelaksanaan Asuhan Keperawatan Gerontik pada lansia yang 

mengalami masalah keperawatan Defisit Perawatan Diri diharapkan Klien dapat 

meningkatkan kualitas dan kemandirian dalam kehidupan sehari-hari dan juga 

meningkatkan kesehatan. 
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BAB 2. TINJAUAN PUSTAKA 

 

 

 

Pada bab ini penulis akan menguraikan tentang landasan teori, yang 

meliputi konsep dasar “Asuhan Keperawatan Gerontik pada Ny. B dan Tn. M 

yang mengalami  Demensia dengan Masalah Keperawatan Defisit Perawatan Diri 

di UPT PSTW Jember Tahun 2019”. 

 

2.1 Konsep Demensia 

2.1.1 Pengertian 

 Demensia adalah sindroma klinis yang meliputi hilangnya fungsi intelektual 

dan memori yang sedemikian berat sehingga menyebabkan disfungsi hidup sehari 

-hari. Demensia merupakan keadaan ketika seseorang mengalami penurunan daya 

ingat dan daya pikir lain yang secara nyata mengganggu aktivitas kehidupan 

sehari hari (Nugroho, 2008). 

 Demensia adalah gangguan fungsi intelektual tanpa gangguan fungsi vegetatif 

atau keadaan yang terjadi. Memori, pengetahuan umum, pikiran abstrak, 

penilaian, dan interpretasi atas komunikasi tertulis dan lisan dapat terganggu 

(Elizabeth, 2009). 

 Demensia adalah keadaan dimana seseorang mengalami penurunan 

kemampuan daya ingat dan daya pikir, dan penurunan kemampuan tersebut 

menimbulkan gangguan terhadap fungsi kehidupan sehari-hari. Kumpulan gejala 

yang ditandai dengan penurunan kognitif. Perubahan mood dan tingkah 

lakusehingga mempengaruhi aktivitas kehidupan sehari-hari penderita (Aspiani R. 

Y., 2014). 

 

2.1.2  Etiologi  

 Penyebab demensia menurut Nugroho (2008) dapat digolongkan menjadi 

3 golongan yaitu: 
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a. Sindrom demensia dengan penyakit yang etiologi dasarnya tidak dikenal 

kelainan yaitu: terdapat pada tingkat subsuler atau secara biokimiawi pada 

system enzim, atau pada metabolisme 

b. Syndrome demensia dengan etiologi yang dikenal tetapi belum dapat diobati, 

penyebab utama dalam golongan ini diantaranya: 

1) Penyakit degenerasi spino-selebelar 

2) Subakut leuko-esefalitis sklerotik fan bogaert 

3) Khorea hungtington 

c. Syndrome demensia denga etiologi penyakit yang dapat diobati, dalam 

golongan ini diantaranya: 

1) Penyakit kardiovaskuler 

2) Penyakit- penyakit metabolic 

3) Gangguan nutrisi 

4) Akibat intoksikasi menahun 

 

2.1.3 Klasifikasi Demensia 

Klasifikasi Demensia menurut Aspiani (2014) dapat dibagi dalam 3 tipe 

yaitu: 

a. Demensia Kortikal dan Sub Kortikal 

1) Demensia Kortikal 

Merupakan demensia yang muncul dari kelainan yang terjadi pada korteks 

serebri substansia grisea yang berperan penting terhadap proses kognitif seperti 

daya ingat dan bahasa. Beberapa penyakit yang dapat menyebabkan demensia 

kortikal adalah Penyakit Alzheimer, Penyakit Vaskular, Penyakit Lewy Bodies, 

sindroma Korsakoff, ensefalopati Wernicke, Penyakit Pick, Penyakit Creutzfelt-

Jakob 

2) Demensia Subkortikal 

Merupakan demensia yang termasuk non-Alzheimer, muncul dari kelainan 

yang terjadi pada korteks serebri substansia alba. Biasanya tidak didapatkan 

gangguan daya ingat dan bahasa. Beberapa penyakit yang dapat menyebabkan 

demensia kortikal adalah penyakit Huntington, hipotiroid, Parkinson, kekurangan 
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vitamin B1, B12, Folate, sifilis, hematoma subdural, hiperkalsemia, hipoglikemia, 

penyakit Coeliac, AIDS, gagal hepar, ginjal, nafas, dll. 

b. Demensia Reversibel dan Non reversible 

1) Demensia Reversibel 

Merupakan demensia dengan faktor penyebab yang dapat diobati. Yang 

termasuk faktor penyebab yang dapat bersifat reversibel adalah keadaan/penyakit 

yang muncul dari proses inflamasi (ensefalopati SLE, sifilis), atau dari proses 

keracunan (intoksikasi alkohol, bahan kimia lainnya), gangguan metabolik dan 

nutrisi (hipo atau hipertiroid, defisiensi vitamin B1, B12, dll). 

2) Demensia Non Reversibel 

Merupakan demensia dengan faktor penyebab yang tidak dapat diobati dan 

bersifat kronik progresif. Beberapa penyakit dasar yang dapat menimbulkan 

demensia ini adalah penyakit Alzheimer, Parkinson, Huntington, Pick, Creutzfelt-

Jakob, serta vaskular. 

c. Demensia Pre Senilis dan Senilis 

1) Demensia Pre Senilis  

Merupakan demensia yang dapat terjadi pada golongan umur lebih muda 

(onset dini) yaitu umur 40-50 tahun dan dapat disebabkan oleh berbagai kondisi 

medis yang dapat mempengaruhi fungsi jaringan otak (penyakit degeneratif pada 

sistem saraf pusat, penyebab intra kranial, penyebab vaskular, gangguan 

metabolik dan endokrin, gangguan nutrisi, penyebab trauma, infeksi dan kondisi 

lain yang berhubungan, penyebab toksik (keracunan), anoksia). 

2) Demensia Senilis  

Merupakan demensia yang muncul setelah umur 65 tahun. Biasanya terjadi 

akibat perubahan dan degenerasi jaringan otak yang diikuti dengan adanya 

gambaran deteriorasi mental. 

 

2.1.4  Patofisiologi  

 Proses menua tidak dengan sendirinya menyebabkan terjadinya demensia. 

Penuaan menyebabkan terjadinya perubahan anatomi dan biokimiawi di susunan 

saraf pusat yaitu berat otak akan menurun sebanyak sekitar 10% pada penuaan 
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antara umur 30 -70 tahun. Berbagai factor etiologi yang telah disebutkan diatas 

merupakan kondisi kondisi yang dapat mempernaruhi sel sel neuron korteks 

serebri. 

Penyakit degenerative pada otak, gangguan vascular dan penyakit lainnya 

serta gangguan nutrisi, metabolic dan toksitasi secara langsung maupun tak 

langsung depat menyebabkan sel neuron mengalami kerusakan melalui 

mekanisme iskemia, infrak, inflamasi, deposisi protein abnormal sehingga jumlah 

neuron menurun dan mengganggu fungsi dari are kortikal ataupun sub kortikal. 

Disamping itu kadar neurotransmitter di otak yang diperlukan untuk proses 

konduksi saraf juga akan berkurang. Hal ini akan menimbulkan gangguan fungsi 

kognitif (daya ingat, daya pikir dan belajar), gangguan sensorium (perhatian, 

kesadaran), persepsi, isi pikir, emosi dan mood. Fungsi yang mengalami gangguan 

tergantung lokasi area yang terkena (kortikal atau subkortikal) atau penyebabnya, 

karena manifestasinya dapat berbeda. Keadaan patologis dari hal tersebut akan 

memicu keadaan konfusio akut demensia (Boedhi-Darmojo, 2009). 
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a. Pathway Demensia 
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Gambar 2.1 Pathway Demensia pada Lansia disertai Masalah Keperawatan 

(Muttaqin, 2011). 
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2.1.5 Tanda dan Gejala 

Gejala klinis demensia berlangsung lama dan bertahap sehingga pasien 

dangan keluarga tidak menyadari secara pasti kapan timbulnya penyakit. Gejala 

klinik dari demensia Nugroho (2009) menyatakan jika dilihat secara umum tanda 

gejala demensia adalah: 

a. Menurunnya daya ingat yang terjadi. Pada penderita demensia, lupa menjadi 

bagian keseharian yang tidak bisa lepas 

b. Gangguan orientasi waktu dan tempat, misalnya: lupa hari, minggu, bulan, 

tahun, tempat penderita demensia berada. 

c. Penurunan ketidak mampuan menyusun kata menjadi kalimat yang benar, 

menggunakan kata yang tidak tepat untuk sebuah kondisi, mengulang kata 

atau cerita yang sma berkali-kali. 

d. Ekspresi ang berlebihan, misalnya menangis berlebuhan saat melihat drama 

televise, marah besar pada kesalahan kecil yang dilakukan orang lain, rasa 

takut dan gugup yang tak beralasan. Penderita demensia tidak mengerti 

mengapa perasan-perasan tersebut muncul. 

e. Adanya perubahan perilaku seperti: acuh tak acuh, menarik diri dan gelisah. 

 

2.1.6 Komplikasi  

Kushariyadi (2011) menyatakan komplikasi yang sering terjadi pada 

demensia adalah: 

a. Peningkatan resiko infeksi diseluruh bagian tubuh 

1) Ulkus diabetikus 

2) Infeksi saluran kencing 

3) Pneumonia 

b. Thromboemboli, infarkmiokardium 

c. Kejang 

d. Kontraktur sendi 

e. Kehilangan kemampuan untuk merawat diri 
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f. Malnutrisi dan dehidrasi akibat nafsu makan dan kesulitan menggunakan 

peralatan. 

2.1.7 Tata Laksana 

a. Penatalaksanaan pada pasien demensia menurut Aspiani (2014) sebagai 

berikut: 

1) Farmakoterapi  

a) Untuk mengobati demensia alzheimer digunakan obat-obatan 

antikoliesterase seperti Donepezil, Rivastigmine, Glantamine, Memantine 

b) Demensia vaskuler membutuhkan obat-obatan anti platelet seperti Aspirin, 

Ticlopidine, Clopidogrel untuk melancarkan aliran darah ke otak sehingga 

memperbaiki gagguan kognitif 

c) Demensia karena stroke yang berturut-urut  tidak dapat diobati, tetapi 

perkembangannya bisa diperlambat atau bahkan dihentikan dengan 

mengobati tekanan darah tinggi atau kencing manis yang berhubungan 

dengan stroke 

d) Jika hilangnya ingatan disebabkan oleh depresi, diberikan obat anti- depresi 

seperti Sertraline dan Citalopram 

e) Untuk mengendaliakn agitasi dan perilaku yang meledak-ledak, yang bisa 

menyertai demensia stadium lanjut, sering digunakan antipsikotik (misalnya 

Haloperidol, Quetiaoine dan Risperidone) 

2) Dukungan atau peran keluarga 

Mempertahankan lingkungan yang familiar akam membantu penderita tetap 

memiliki orientasi. Kalender yang besar, cahaya yang terang, jam dinding dengan 

angka angka 

3) Terapi simtomatik 

Menurut Erwanto & Kurniasih (2018) Penderita penyakit demensia dapat 

diberikan terapi simtomatika yaitu terapi rekreasional dan aktifitas dimana upaya 

yang dapat dilakukan dengan memberikan terapi brain gym. Brain gym ini berupa 

senam otak dengan melibatkan petugas untuk mengajarkan gerakan-gerakan 

mudah pada pasien demensia. Senam otak ini bertujuan untuk membuktikan 

pernyataan menurut Pratiwi (2016) bahwa apabila senam otak dilakukan secara 
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rutin 1 kali dalam sehari maka dapat menjaga fungsi daya ingat pada lansia 

sehingga lansia dapat memenuhi aktivitas sehari-hari, hal ini dibuktikan dengan 

peningkatan presentase pengkajian Indeks KATZ. Sesuai penelitian yang 

dilakukan oleh Chancellor, Duncan, & Chatterjee (2014) bahwa senam otak 

mampu meningkatkan fungsi kognitif  pada lansia yang mengalami demensia. 

4) Pencegahan dan perawatan demensia 

Hal yang dapat kita lakukan untuk menurunkan resiko terjasinya demensia 

diantaranya adalah menjaga ketajaman daya ingat dan senantiasa mengoptimalkan 

fungsi otak seperti: 

a) Mencegah masuknya zat zat yang dapat merusak sel sel otak seperti alcohol 

dan zat adiktif yang berlebihan 

b) Mambaca buku yang merangsang otak untuk berpikir hendaknya dilakukan 

setiap hari 

c) Melakukan kegiatan yang data membuat mental kita sehat dan aktif: Kegiatan 

rohani & memperdalam ilmu agama 

d) Tetep berinteraksi dengan lingkungan, berkumpul dengan teman yang 

memiliki persamaan minat atau hobi 

e) Mengurangi setress dalam pekerjaan dan berusaha untuk tetap relaks dalam 

kehidupan sehari hari dapat membuat otak kita tetap sehat 

b. Menurut Munir (2015) Terapi Non Farmakologi yang dapat dilakukan sbb: 

1) Memberikan program harian untuk pasien 

a) Kegiatan harian teratur dan sistematis, yang meliputi latihan fisik yang dapat 

memacu aktifitas fisik dan otak yang baik (brain-gym) 

b) Asupan gizi yang berimbang, cukup serat, mengandung antioksidan(obat-obat 

penangkal kerusakan dalam tubuh akibat pola hidup yang kurang sehat), 

mudah dicerna, penyajian yang menarik dan praktis 

c) Mencegah/mengelola faktor resiko yang dapat memberatkan penyakitnya, 

misalnya hipertensi, kadar lemak yang meningkat dalam darah, diabetes, dan 

merokok 

d) Melaksanakan  hobi dan aktifitas sosial sesuai dengan kemampuannya 
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e) Melaksanakan “LUPA” (Latih, Ulang, Perhatikan dan Asosiasi) yaitu suatu 

strategi untuk memaksa otak berfikir yang dapat mencegah lajunya dimensia 

f) Tingkatkan aktifitas di siang hari, tempatkan di ruangan yang mendapatkan 

cahaya cukup serta aman untuk beraktifitas. Hal ini dapat mencegah terlalu 

banyak tidur di siang hari yang dapat  mengganggu periode tidur malam 

 

2.1.8 Pemeriksaan Demensia 

Menurut Aspiani (2014), Pemeriksaan fungsi kognitif awal bila 

menggunakan Minimental-state examination (MMSE) dari folstein dengan skor/ 

angka maksimal 30. Jika mempunyai skor dibawah 24, pasien patut dicurigai 

mengalami demensia. Meskipun nilai skor ini sangat subjektif karena pengaruh 

pedidikan juga berperan pada tingginya nilai skor. Tidak ada perbedaan pada 

wanita maupun pria. Jadi pemeriksaan MMSE dianjurkan ditambah dengan clock 

drawing test, dengan menggambar jam sekaligus diatur waktu jamnya.  

Nilai skor berkisar antara 0-4 dengan perincian skor: 

a. Dapat menggambar lingkaran bulat yang benar (nilai 1) 

b. Penempatan nomor tepat pada tempatnya (nilai 1) 

c. Lengkap 12 nomor tepat (nilai 1) 

d. Penempatan panah tunjuk pendek/panjang tepat (nilai 1). 

 

2.2.Konsep Gerontik 

2.2.1 Pengertian 

Gerontik atau lansia adalah suatu keadaan yang terjadi di dalam kehidupan 

manusia. Menjadi tua merupakan proses alamiah, yang berarti seseorang telah 

melalui tiga tahap kehidupannya yaitu, anak, dewasa, dan tua. Tiga tahap ini 

berbeda, baik secara biologis maupun psikologis. Memasuki usia tua berarti 

mengalami kemunduran, misalnya kemunduran fisik yang ditandai dengan kulit 

yang mengendur, rambut memutih, gigi mulai ompong, pendengaran kurang jelas, 

penglihatan semakin memburuk, gerakan lambat dan figur tubuh yang tidak 

proporsional  (Nugroho, 2008). 
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WHO dan UU no 13 tahun 1998 tentang kesejahteraan lanjut usia pada Bab 1 

Pasal 1 Ayat 2 menyebutkan bahwa umur 60 tahun adalah usia permulaan tua. 

Menua bukanlah suatu penyakit, tetapi merupakan proses yang berangsur-angsur 

mengakibatkan perubahan yang kumulatif, merupakan proses menurunnya daya 

tahan tubuh dalam menghadapi rangsangan dari dalam dan luar tubuh yang 

berakhir dengan kematian (Nugroho, 2008). 

Dalam buku ajar Geriatri, Prof. Dr .R. Boedhi Darmojo dan Dr. H. Hadi 

Martono (1994) mengatakan bahwa "menua" (mejadi tua) adalah suatu proses 

menghilangnya secara perlahan kemampuan jaringan untuk memperbaiki 

diri/mengganti diri dan mempertahankan struktur dan fungsi normalnya sehingga 

tidak dapat bertahan dan memperbaiki kerusakan yang di deritannya. 

 

2.2.2 Batasan-batasan Lanjut Usia. 

Ada beberapa sumber batasan lansia yang ada dalam buku Padilla (2013) 

diantaranya yaitu: 

a. Batasan umur lansia menurut organisasi kesehatan dunia (WHO) lanjut usia 

meliputi: 

1) Usia pertengahan (middle age), ialah kelompok usia 45 sampai 59 tahun 

2) Lanjut usia (elderly) = antara 60 sampai 74 tahun 

3) Lanjut usia tua (old) = antara 75 sampai 90 tahun 

4) Sangat tua (very old) = diatas 90 tahun 

b. Menurut Setyonegoro, batasan lansia adalah sebagai berikut : 

1) Usia dewasa muda (elderly adulthood) usia 18/20-25 tahun 

2) Usia dewasa penuh (medlle years) atau maturitas usia 25-60/65 tahun 

3) Lanjut usia (geriatric age) usia > 65/70 tahun, terbagi atas : 

a) Young old (usia 70-75) 

b) Old (usia 75-80) 

c) Very old (usia >80 tahun) 

c. Menurut Bee (1996) bahwa tahapan masa dewasa adalah sebagai berikut : 

1) Masa dewasa muda (usia 18-25 tahun) 

2) Masa dewasa awal (usia 26-40 tahun) 
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3) Masa dewasa tengah (usia 41-65 tahun) 

4) Masa dewasa lanjut (usia 66-75 tahun) 

5) Masa dewasa sangat lanjut (usia > 75 tahun) 

d. Menurut Burnsie (1979) sebagai berikut : 

1) Youg Old (usia 60-70 tahun) 

2) Middle age old (usia 70-79 tahun) 

3) Old-old (usia 80-89 tahun) 

4) Very old-old (usia > 90 tahun) 

 

2.2.3 Tipe Lanjut Usia  di Indonesia  

 Menurut Nugroho (2008) di kelompokkan dalam beberapa tipe yang 

bergantung pada karakter, pengalaman hidup, lingkungan, kondisi fisik, mental, 

sosial, dan ekonominnya. Antara lain : 

a. Tipe Optimis 

Lanjut usia santai dan periang, penyesuaian cukup baik, mereka memandang 

masa lanjut usia dalam bentuk bebas dari tanggung jawab dan sebagai kesempatan 

untuk menuruti kebutuhan pasifnya. 

b. Tipe Konstruktif 

Lanjut usia ini mempunyai integritas baik, dapat menikmati hidup, 

mumpunyai toleransi yang tinggi, humoristik, fleksibel, dan tahu diri. Mereka 

dengan tenang menghadapi proses menua dan mengadapi akhir. 

c. Tipe Ketergantungan 

 Masih dapat diterima ditengah masyarakat, tetapi selalu pasif, tidak 

mempunyai inisiatif dan bila bertindak selalu yang praktis. 

d. Tipe Defensif 

 Mempunyai riwayat pekerjaan yang tidak stabil, bersifat selalu menolak 

bantuan, emosi sering tidak terkontrol. 

e. Tipe Militan dan Serius 

 Tidak mudah menyerah, serius, senang berjuang, dan bisa menjadi panutan. 

f. Tipe Pemarah Frustasi 
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 Pemarah, tidak sabar, mudah tersinggung, selalu menyalahkan orang lain, 

menunjukkan penyesuaian yang buruk, dan sering mengekspresikan kepahitan 

hidupnya. 

g. Tipe Bermusuhan 

 Selalu menganggap orang lain yang menyebabkan kegagalan, selalu 

mengeluh, bersikap agresif, dan curiga. 

h.  Tipe putus asa, membenci dan menyalahkan diri sendiri 

 Bersifat kritis dan menyalahkan diri sendiri, tidak mempunyai ambisi, 

mengalami penurunan sosio-ekonomi, tidak dapat menyesuaikan diri. Selain 

mengalami kemarahan, tetapi juga depresi, memandang lanjut usia sebagai 

berguna karena masa yang tidak menarik, membenci diri sendiri, dan ingin cepat 

mati. 

 

2.2.4 Penggolongan Lanjut Usia berdasarkan Kelompok 

Menurut Nugroho (2008) meliputi : 

a. Lanjut usia mandiri sepenuhnya 

b. Lanjut usia mandiri dengan bantuan langsung keluargannya 

c. Lanjut usia mandiri dengan bantuan tidak langsung 

d. Lanjut usia dibantu oleh badan sosial 

e. Lanjut usia panti asuhan tresna werdha 

f. Lanjut usia yang dirawat di rumah sakit 

g. Lanjut usia yang mengalami gangguan mental 

 

2.2.5 Perubahan Akibat Proses Menua 

 Menurut Nugroho (2008) meliputi : 

a. Sel 

1) Jumlah sel menurun/lebih sedikit 

2) Ukuran sel lebih besar 

3) Jumlah cairan tubuh dan cairan intraselular berkurang 

4) Proporsi protein di otak, otot, ginjal, darah, dan hati menurun 
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5) Jumlah sel otak menurun 

6) Mekanisme perbaikan sel terganggu 

7) Otak menjadi atrofi, beratnya berkurang 5-10% 

8) Lekukan otak akan menjadi lebih dangkal dan melebar 

b. Sistem Persyarafan 

1) Menurun hubungan persarafan 

2) Berat otak menurun 10-20% (sel saraf otak setiap orang berkurang setiap 

harinnya 

3) Respons dan waktu untuk bereaksi lambat, khusunya terhadap stress 

4) Saraf panca indera mengecil 

5) Penglihatan, pendengaran menghilang, saraf penciuman dan perasa mengecil 

6) Kurang sensitif terhadap sentuhan 

7) Defisit memori 

c. Sistem Pendengaran 

1) Membran timpani menjadi atrofi menyebabkan otosklerosis 

2) Tinitus (bising yang bersifat mendengung, bisa bernada tinggi atau   rendah, 

bisa terus menerus atau intermiten) 

3) Vertigo (perasaan tidak stabil yang terasa seperti bergoyang atau berputar) 

d. Sistem Penglihatan 

1) Sfingter pupil timbul sklerosis dan respons terhadap sinar menghilang 

2) Kornea lebih berbentuk sferis (bola) 

3) Lensa lebih suram (kekeruhan pada lensa), menjadi katarak, jelas 

menyebabkan gangguan penglihatan 

e. Sistem Kardiovaskular 

1) Katup jantung menebal dan menjadi kaku 

2) Elastisitas dinding aorta menurun 

3) Curah jantung menurun 

4) Tekanan darah meninggi akibat resistensi pembuluh darah perifer meningkat 

Sistole normal ± 170 mmHg, diastole ± 90 mmHg  
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2.2.6 Masalah yang bisa muncul pada lansia 

Menurut Nugroho (2008) meliputi : 

b. Depresi mental 

c. Gangguan pendengaran 

d. Bronkitis kronis 

e. Gangguan pada tungkai/sikap berjalan 

f.      Gangguan pada koksa/sendi panggul 

g. Anemia 

h. Demensia 

i.     Gangguan penglihatan 

j.   Ansietas/kecemasan 

k. Dekompensasi kordis 

l.      Diabetes mellitus, osteo malasia, dan hipotiroidisme 

m. Gangguan defekasi 

 

2.3 Konsep Asuhan Keperawatan Gerontik pada Lansia yang Mengalami 

Demensia  

2.3.1 Pengkajian  

 Menurut Aspiani (2014) Pengertian pengkajian adalah langkah pertama 

pada proses keperawatan, meliputi pengumpulan data, analisa data, dan 

menghasilkan diagnosis keperawatan. 

a. Pengkajian 

 Identitas klien meliputi nama, umur, jenis kelamin, suku bangsa/latar 

belakang kebudayaan, status sipil, pendidikan, pekerjaan dan alamat. Pada 

pengkajian umur didapatkan data umur pasien memasuki usia lanjut 

b. Keluhan utama 

 Keluhan Utama yang sering ditemukan pada klien dengan masalah 

psikososial Demensia adalah klien kehilangan ingatan. 
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 Pemeriksaan fungsi kognitif awal bia menggunakan Minimental-state 

examination (MMSE) dari folstein dengan skor/ angka maksimal 30. Jika 

mempunyai skor dibawah 24, pasien patut dicurigai mengalami demensia. 

Tabel 2.1 Pengkajian MMSE (Aspiani, 2014) 

Mini Mental State Exam (MMSE) 

Nilai 

Max Pasien Pertanyaan 

Orientasi 

5  (tahun) (musim) (tanggal) (hari) (bulan) apa sekarang? 

5  Dimana kita: (Negara bagian) (wilayah) (kota) (rumah sakit) (lantai) 

Registrasi 

3  Nama 3 objek:  1 detik untuk mengatakan masing-masing. Kemudian 

tanyakan klien ketiga objek setelah anda telah mengatakannya. Beri 1 poin 

untuk setiap jawaban yang benar. Kemudian ulangi sampai ia mempelajari 

ketiganya. Jumlahkan percobaan dan catat. Percobaan: 

....................................... 

Perhatian dan Kalkulasi 

5  Kurangi 100 dengan 7 secara menurun, 1 poin untuk setiap kebenaran. 

  Berhenti setelah 5 jawaban.  

Mengingat  

3  Minta untuk mengulang ketiga objek di atas Berikan 1 poin untuk setiap 

kebenaran 

Bahasa 

9 

 

 

 

Nama pensil, dan melihat (2 poin)  

Mengulang hal berikut: "tak ada jika, dan,atau tetapi" (1 poin) 

Ikuti perintah 3-langkah: "ambil kertas di tangan kanan anda, lipat dua, dan 

taruh di lantai" (3 poin) 

Baca dan turuti hal berikut: "tutup mata Anda" (1 poin) 

Tulis satu kalimat (1 poin) 

Menyalin gambar (1 poin) 

 

30  Nilai total 

 

1) Analisa hasil:  

a) Nilai 24-30 : Normal 

b) Nilai 17-23 : gangguan kognitif ringan 

c) Nilai 0-16 : gangguan kognitif berat 

c. Pemeriksaan fisik 

1) Keadaan umum : Keadaan umum klien lansia yang mengalami masalah  

 psikososial demensia biasanya lemah. 
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2) Kesadaran : Biasanya Composmentis 

3) Tanda-tanda Vital  

a) Suhu dalam batas normal (37°.C) 

b) Nadi normal (N: 70-82x/mnt). 

c) Tekanan darah kadang meningkat atau menurun. 

4) Pemeriksaan Review Of System (ROS) 

a) Sistem pernafasan (B1: Breathing) 

Dapat ditemukan peningkatan frekuensi nafas atau masih dalam batas normal 

b) Sistem sirkulasi (B2: Bledding) 

 Tidak ditemukan adanya kelainan, frekuensi nadi masih dalam batas normal. 

c) Sistem persyarafan (B3: Brain) 

 Klien mengalami ganguan memori, kehilangan ingatan, gangguan 

konsentrasi, kurang perhatian, gangguan persepsi sensori, insomnia. 

d) Sistem Perkemihan (B4: Bledder) 

 Tidak ada keluhan terkait dengan pola berkemih. 

e) Sistem pencernaan (B5: Bowel) 

 Klien makan berkurang atau berlebih karena kadang lupa apakah sudah 

makan atau belum, penurunan berat badan kadang juga konstipasi. 

f) Sistem muskuloskeletal (B6: Bone) 

 Klien mengalami gangguan dalam pemenuhan aktivitas.  

5) Pengkajian saraf kranial. Pengakajian saraf ini meliputi pengkaijan saraf 

kranial I- XII: 

a) Saraf I (Olfaktorius) 

     Biasanya pada klien penyakit alzheimer tidak ada kelaianan fungsi    

penciuman. 

b) Saraf II (Optikus) 

 Tes ketajaman penglihatan perubahan yaitu sesuai dengan keadaan usia 

lanjut biasanya klien dengan demensi mengalami penurunan ketajaman 

penglihatan. 

c) Saraf III (Okulomotorius), IV (Troklearis), VI (Abdusen)  

 Biasanayatidak ada ditemukan adanya kelainan pada saraf ini. 
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d) Saraf V (Trigeminus) 

 wajah simetris dan tidak ada kelaianan pada saraf ini. 

e) Saraf VII (Fasialis) 

 Persepsi pengecapan dalam batas normal. 

f) Saraf VIII (Vestibulokoklearis) 

 Adanya  konduktif dan tuli persepsi berhubungan proses senilis serta 

penurunan aliran darah regional. 

g) Saraf IX (Glosofaringeal) dan X (Vagus) 

 Kesulitan dalam menelan makan yang berhubungan dengan perubahaan 

status kognitif. 

h) Saraf XI (Aksesorius) 

 Tidak atrofi otot strenokleidomastoideus dan trapezius. 

i) Saraf XII (Hipoglossus) 

 Lidah simetris, tidak ada deviasi pada satu sisi dan idak ada vasikulasi dan 

indera pengecapan normal. 

d. Pola fungsi kesehatan 

Yang perlu dikaji adalah aktivitas apa saja yang biasa dilakukan sehubungan 

dengan adanya masalah psikososial demensia : 

1) Pola persepsi dan tata laksana hidup sehat 

Klien mengalami gangguan persepsi, klien mengalami gangguan dalam 

memelihara dan menangani masalah kesehatannya. 

2) Pola tidur dan istirahat  

Klien mengalami insomnia. 

3) Pola aktivitas  

Klien mengalami gangguan dalam pemenuhan aktivitas sehari-hari karena 

penurunan minat. Pengkajian kemampuan klien dalam memenuhi kebutuhan 

aktivitas sehari-hari dapat menggunakan Indeks KATZ. 

Tabel 2.2 Pengkajian Indeks KATZ (Aspiani, 2014) 

INDEKS KATZ 

SKORE KRITERIA 

A 

 

Kemandirian dalam hal makan, kontinen, berpindah, ke kamar kecil, beipakaian 

dan mandi 

B Kemandirian dalam semua aktifitas hidup sehari-hari, kecuali satu dari fungsi 
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 tersebut 

C 

 

Kemandirian dalam semua aktifitas hidup sehari-hari, kecuali mandi dan satu 

fungsi tambahan 

D 

 

Kemandirian dalam semua aktifitas hidup sehari-hari, kecuali mandi, 

berpakaian dan satu fungsi tambahan 

E Kemandirian dalam semua aktifitas hidup sehari-hari, kecuali mandi, 

berpakaian, ke kamar kecil dan satu fungsi tambahan 

F Kemandirian dalam semua aktifitas hidup sehari-hari, kecuali mandi, 

berpakaian, berpindah dan satu fungsi tambahan 

G Ketergantungan pada enam fungsi tersebut 

Lain-lain Ketergantungan  pada  sedikitnya  dua  fungsi,   tetapi   tidak  dapat 

diklasifikasikan sebagai C, D, E, F dan G 

Menurut Asyikah (2017) menyatakan bahwa kemandirian pada lansia bergantung 

pada kemampuan individu dalam melakukan aktivitas harian. 

4) Pola hubungan dan peran  

Menggambarkan dan mengetahui hubungan dan peran klien terhadap 

anggota keluarga dan masyarakat tempat tinggal, pekerjaan, tidak punya rumah, 

dan masalah keuangan. Menggunakan pengkajian APGAR Keluarga. 

Tabel 2.3 Pengkajian APGAR Keluarga (Aspiani, 2014) 

APGAR Keluarga 

No Fungsi Uraian Skore 

1. 

 

Adaptasi 

 

Saya   puas   bahwa   saya   dapat   kembali   pada keluarga 

(teman-teman)  saya untuk membantu pada waktu sesuatu 

menyusahkan saya 

 

 

2. 

 

Hubungan 

 

Saya puas dengan cara keluarga (teman-teman) saya  

membicarakan  sesuatu  dengan  saya  dan mengungkapkan 

masalah dengan saya 

 

 

3. 

 

Pertumbuhan 

 

Saya puas bahwa keluarga (teman-teman) saya menerima dan 

mendukung keinginan saya untuk melakukan aktivitas atau arah 

baru 

 

 

4. Afeksi 

 

Saya puas dengan cara keluarga (teman-teman) saya    

mengekspresikan    afek    dan    berespons terhadap emosi-

emosi saya, seperti marah, sedih atau mencintai 

 

 

5. 

 

Pemecahan 

 

Saya puas dengan cara teman-teman saya dan saya menyediakan 

waktu bersama-sama 

 

 

 

Status sosial lansia dapat diukur dengan menggunakan APGAR Keluarga. 

Penilaian: jika pertanyaan-pertanyaan yang dijawab selalu (poin 2), kadang-

kadang (poin 1), hampir tidak pernah (poin 0). 

5) Pola sensori dan kognitif 
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Klien mengalami kebingungan, ketidakmampuan berkonsentrasi, kehilangan 

minat dan motivasi, mudah lupa, gagal dalam melaksanakan tugas, cepat marah, 

disorientasi. Untuk mengetahui status mental klien dapat dilakuan pengkajian 

menggunakan tabel Short Portable Mental Status Quesionere (SPSMQ). 

 

Tabel 2.4 Pengkajian SPSMQ (Aspiani, 2014) 

Short Portable Mental Status Questionnaire (SPMSQ) 

Skore 
No Pertanyaan Jawaban 

+ - 

V - 1. Tanggal berapa hari ini?  

  2. Hari apa sekarang ini? (hari, tanggal, tahun)  

  3. Apa nama tempat ini?  

  4. Berapa nomor telpon Anda?  

  

 4a. 
Dimana alamat Anda? (tanyakan hanya bila klien tidak mempunyai 

telepon) 

 

  5. Berapa umur Anda?  

  6. Kapan Anda lahir?  

  7. Siapa presiden Indonesia sekarang?  

  8. Siapa presiden sebelumnya?  

  9. Siapa nama kecil ibu Anda?  

  

 10. 
Kurangi 3 dari 20 dan tetap pengurangan 3 dari setiap angka baru, 

semua secara menurun 

 

 

  Jumlah kesalahan total  

 

Penilaian SPMSQ 

(1) Kesalahan 0-2 

(2) Kesalahan 3-4 

(3) Kesalahan 5-7 

(4) Kesalahan 8-10 

fungsi intelektual utuh  

fungsi intelektual ringan  

fungsi intelektual sedang  

fungsi intelektual berat 

 

a) Bisa dimaklumi bila lebih dari satu kesalahan bila subjek hanya 

berpendidikan sekolah dasar. 

b) Bisa dimaklumi bila kurang dari satu kesalahan bila subjek mempunyai 

pendidikan di atas sekolah menengah atas 

c) Bisa dimaklumi bila lebih dari satu kesalahan untuk subjek kulit hitam 

dengan menggunakan kriteria pendidikan yang sama 

6) Pola persepsi dan Konsep diri  
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   Klien dengan demensia umumnya mengalami gangguan depresi, tidak 

mengalami gangguan kosep diri.  

7) Pola mekanisme / penanggulangan stress dan koping 

 Klien menggunakan mekanisme koping yang tidak efektif dalam 

menangani stress yang dialaminya. 

8) Spiritual 

 Keyakinan klien terhadap agama dan keyakinan masih kuat tetapi tidak 

atau kurang mampu dalam melaksanakan ibadahnya sesuai dengan agama dan 

kepercayaannya. 

9) Personal Hygine 

 Biasanya pada demensia dalam melakukan personal Hygiene perlu 

bantuan/tergantung orang lain. Tidak mampu mempertahankan penampilan, 

kebiasaan personal yang kurang, kebiasaan pembersihan buruk, lupa pergi untuk 

kekamar mandi, lupa langkah-langkah untuk  buang air, tidak dapat menemukan 

kamar mandi dan kurang berminat pada atau lupa pada waktu makan dan 

menyiapkannya dimeja, makan, menggunakan alat makan, berhias, maupun 

kemandirian dalam kebersihan merawat tubuh. Uuntuk mengetahui tingkat 

ketergantungan pola personal hygine klien dapat dilakukan dengan pengkajian 

Bathel Index. 

Tabel 2.5 Pengkajian Index Bathel  (Aspiani, 2014) 

No. Item yang dinilai Skor Nilai 

1. Makan(Feeding) 

 

0  =    Tidak mampu 

1  =    Butuh bantuan memotong, mengoles 

mentega dll. 

2  =    Mandiri 

 

2. Mandi (Bathing) 

 

0  =    Tergantung orang lain 

1  =    Mandiri  

3. Perawatan diri (Grooming) 

 

0  =   Membutuhkan bantuan orang lain 

1  =    Mandiri dalam perawatan muka, rambut, 

gigi, dan bercukur 
 

4. Berpakaian (Dressing) 

 

0  =    Tergantung orang lain 

1  =    Sebagian dibantu (misal mengancing baju) 

2  =    Mandiri 
 

5. Buang air kecil (Bowel) 

 

0  =    Inkontinensiaatau pakai kateter dan tidak 

terkontrol 

1  =    Kadang Inkontinensia (maks, 1x24 jam) 

2  =    Kontinensia(teratur untuk lebih dari 7 hari) 

 

6. Buang air besar (Bladder) 

 

0  =    Inkontinensia(tidak teratur atau perlu 

enema)  
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1  =    Kadang Inkontensia (sekali seminggu) 

2  =    Kontinensia (teratur) 

7. Penggunaan toilet 

 

0  =    Tergantung bantuan orang lain 

1  =   Membutuhkan bantuan, tapi dapat 

melakukan beberapa hal sendiri 

2  =    Mandiri 

 

8. Transfer 

 

0  =    Tidak mampu 

1  =    Butuh bantuan untuk bisa duduk (2 orang) 

2  =    Bantuan kecil (1 orang) 

3  =    Mandiri 

 

9. Mobilitas 0  =    Immobile (tidak mampu) 

1  =    Menggunakan kursi roda 

2  =    Berjalan dengan bantuan satu orang 

3  =    Mandiri (meskipun menggunakan alat 

bantu seperti, tongkat) 

 

10. Naik turun tangga 0  =    Tidak mampu 

1  =   Membutuhkan bantuan (alat bantu) 

2  =    Mandiri 
 

 

a. Interpretasi hasil : 

1) 20        : Mandiri 

2) 12-19   : Ketergantungan Ringan 

3) 9-11     : Ketergantungan Sedang 

4) 5-8       : Ketergantungan Berat 

5) 0-4       : Ketergantungan Total 

 

e. Data subyektif 

1) Pasien mengatakan mudah lupa akan peristiwa yang baru saja terjadi 

2) Pasien mangatakan tidak mampu mengenali orang, tempat dan waktu 

f. Data obyektif: 

1) Pesien kehilangan kemampuan utuk mengenali wajah, tempat, dan objek 

yang sudah dikenalnya dan kehilangan suasana keluarganya 

2) Pasiem mengulang uleang cerita yang sama karena lupa telah 

menceritakannya  

3) Terjadi perubahan ringan dalam pola berbicara; mendengar menggunakan 

kata kata yang lebug sederhana, menggunakan kata kata yang tidak tepat 

atau tidak mampu menemukan kata kata yang tepat. 
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2.3.2 Diagnosa Keperawatan  

Menurut Kushariyadi  (2011) Diagnosa yang muncul pada kasus demensia yaitu: 

a. Perubahan proses pikir 

b. Perubahan persepsi – sensori 

c. Perubahan pola tidur 

d. Perubahan pola eliminasi 

e. Defisit perawatan diri 

f. Ketidakefektifan koping keluarga 

g. Resiko kekurangan nutrisi 

h. Resiko terhadap cedera 

i. Gangguan spiritual 

j. Hambatan komunikasi verbal 

 

2.3.3 Diagnosa Keperawatan Defisit Perawatan Diri 

a. Definisi menurut Wilkinson (2016) : 

1) Defisit perawatan diri: mandi adalah hambatan kemampuan untuk 

melakukan atau memenuhi aktivitas mandi atau higene sendiri 

2) Defisit perawatan diri: Eliminasi adalah hambatan kemampuan untuk 

melakukan atau menyelesaikan kegiatan eliminasi 

3) Defisit perawatan diri: berpakaian adalah hambatan kemampuan untuk 

memenuhi aktivitas berpakaian lengkap dan berhias diri 

4) Defisit perawatan diri: makan adalah hambatan kemampuan untuk 

melakukan atau menyelesaikan aktivitas makan 

b. Batasan karakteristik menurut Wilkinson (2016) : 

1) Defisit perawatan diri : mandi 

a) Ketidakmampuan untuk mengakses kamar mandi  

b) Ketidakmampuan untuk mengeringkan badan 

c) Ketidakmampuan untuk mengambil perlengkapan mandi 

d) Ketidakmampuan mendapatkan sumber air 

e) Ketidakmampuan mengatur suhu atau aliran air mandi 

f) Ketidakmampuan membersihkan tubuh atau anggota tubuh 
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2) Defiist perawatan diri : eliminasi 

a) Ketidakmampuan melakukan hygiene eliminasi yang tepat 

b) Ketidakmampuan untuk menyiram kloset 

c) Ketidakmampuan mencapai kloset 

d) Ketidakmampuan memanipulasi pakaian untuk eliminasi 

e) Ketidakmampuan untuk duduk atau bangun dari kloset 

3) Defisit perawatan diri : berpakaian 

a) Hambatan kemampuan untuk mengancingkan pakaian 

b) Hambatan kemampuan untuk mengambil pakaian 

c) Hambatan untuk mengenakan atau melepaskan sepatu atau kaos kaki 

d) Ketidakmampuan untuk memilih pakaian 

e) Ketidakmampuan untuk mempertahankan penampilan  

f) Ketidakmampuan untuk mengambil pakaian 

g) Ketidakmampuan untuk mengenakan pakaian pada tubuh bagian bawah 

h) Ketidakmampuan untuk mengenakan pakaian pada tubuh bagian atas 

i) Ketidakmampuan untuk mengenakan sepatu atau kaos kaki 

j) Ketidakmampuan untuk melepaskan sepatu atau kaos kaki 

k) Ketidakmampuan untuk melepaskan pakaian 

l) Ketidakmampuan untuk menggunakan alat bantu 

m) Ketidakmampuan untuk menggunakan risleting 

4) Defisit perawatan diri : makan 

a) Ketidakmampuan untuk menyuap makanan dari piring ke mulut 

b) Ketidakmampuan untuk mengunyah makanan 

c) Ketidakmampuan untuk menyelesaikan makanan 

d) Ketidakmampuan untuk meletakkan makanan ke piring 

e) Ketidakmampuan untuk memegang alat makan 

f) Ketidakmampuan untuk mengingesti makanan dengan cara yang dapat 

diterima oleh masyarakat 

g) Ketidakmampuan untuk mengingestikan makanan secara aman 

h) Ketidakmampuan untuk mengingestikan makanan secara cukup 

i) Ketidakmampuan untuk manipulasi makanan di mulut 



28 

 

 

 

j) Ketidakmampuan untuk membuka wadah makanan 

k) Ketidakmampuan untuk mengambil cangkir atau gelas 

l) Ketidakmampuan untuk menyiapkan makanan untuk diingesti 

m) Ketidakmampuan untuk menelan makanan 

n) Ketidakmampuan untuk menggunakan alat bantu 

c. Faktor yang berhubungan menurut Wilkinson (2016): 

1) Defisit perawatan diri: mandi 

a) Penurunan motivasi 

b) Kendala lingkungan 

c) Ketidakmampuan untuk merasakan bagian tubuh 

d) Ketidakmampuan untuk merasakan hubungan spasial 

e) Gangguan muskuloskeletal 

f) Gangguan neuromuskular 

g) Nyeri 

h) Gangguan kognitif atau persepsi  

i) Ansietas hebat 

j) Kelemahan dan keletihan 

2) Defisit perawatan diri: Eliminasi 

a) Penurunan motivasi 

b) Hambatan lingkungan 

c) Keletihan 

d) Hambatan mobilitas 

e) Hambatan kemampuan berpindah 

f) Gangguan musculoskeletal 

g) Gangguan neuromuskular 

h) Nyeri 

i) Gangguan kognitif atau persepsi  

j) Ansietas berat 

k) kelemahan 

3) Defisit Perawatan Diri: Berpakaian 

a) Penurunan motivasi 
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b) Ketidaknyamanan 

c) Hambatan lingkungan 

d) Keletihan 

e) Gangguan musculoskeletal 

f) Gangguan neuromuskular 

g) Nyeri 

h) Gangguan kognitif atau persepsi 

i) Ansietas berat 

j) Kelemahan atau kelelahan 

4) Defisit Perawatan Diri: Makan 

a) Penurunan motivasi 

b) Ketidaknyamanan 

c) Kendala lingkungan 

d) Keletihan 

e) Gangguan musculoskeletal 

f) Gangguan neuromuskular 

g) Nyeri 

h) Gangguan kognitif atau persepsi 

i) Ansietas berat 

j) Kelemahan 

d. Tujuan (NOC) menurut Wilkinson (2016) : 

1) Defisit perawatan diri: Mandi 

a) Menunjukkan perawatan diri : mandi, yang dibuktikan oleh indikator 

berikut (sebutkan 1-5 : gangguan eksterm, berat, sedang, ringan atau tidak ada 

ganggua): mengambil perlengkapan mandi, mandi di bak, membersihkan daerah 

perineal 

2) Defisit perawatan diri: Eliminasi 

a) Menunjukkan perawatan diri : eliminasi, yang dibuktikan oleh indikator 

berikut (sebutkan 1-5 : gangguan eksterm, berat, sedang, ringan atau tidak ada 

gangguan): memposisikan diri di toilet atau kursi buang air, mengosongkan 
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kandung kemih atau defekasi, bangun dari toilet atau kursi buang air, mengganti 

pakaian setelah eliminasi 

3) Defisit perawatan diri: Berpakaian 

a) Menunjukkan perawatan diri : Berpakaian, yang dibuktikan oleh indikator 

berikut (sebutkan 1-5 : gangguan eksterm, berat, sedang, ringan atau tidak ada 

gangguan): mengenakan pakaian dibagian atas (dan/atau bawah) tubuh, 

memasang kaos kaki dan sepatu, mengikat sepatu 

4) Defisit perawatan diri: Makan 

a)  Menunjukkan perawatan diri : Makan, yang dibuktikan oleh indikator 

berikut (sebutkan 1-5 : gangguan eksterm, berat, sedang, ringan atau tidak ada 

gangguan): meletakkan makanan ke piring, mengarahkan makanan ke mulut 

dengan jari atau wadah atau piring, mengunyah makanan, menelan cairan, 

menghabiskan makanan. 

 

2.3.4 Intervensi Keperawatan  

Menurut Wilkinson (2016) antara lain : 

a. Defisit perawatan diri: Mandi 

1) Kaji kemampuan untuk menggunakan alat bantu  

2) Kaji membrane mukosa oral dan kebersihan tubuh setiap hari 

3) Kaji kondisi kulit saat mandi 

4) Pantau adanya perubahan kemampuan fungsi 

5) Bantu perawatan diri: mandi/ higiene: pantau kebersihan kuku, sesuai 

kemampuan perawatan diri pasien 

b. Defisit perawatan diri: Eliminasi 

1) Kaji kemampuan ambulasi secara mandiir dan aman 

2) Kaji kemampuan untuk memanipulasi pakaian  

3) Kaji kemampuan untuk menggunakan alat bantu 

4) Pantau tingkat kekuatan dan toleransi aktivitas 

5) Kaji peningkatan atau penurunan kemampuan untuk ke toilet sendiri 

6) Kaji defisit sensori, kognitif, atau fisik yang dapat membatasi kemampuan 

eliminasi mandiri 
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7) Ajarkan pasien tentang teknik berpindah dan ambulasi 

c. Defisit perawatan diri: Berpakaian 

1) Kaji kemampuan untuk menggunakan alat bantu 

2) Pantau tingkat kekuatan dan toleransi terhadap aktivitas 

3) Pantau peningkatan atau penurunan kekampuan untuk berpakaian dan 

melakukan perawatan rambut 

4) Pantau defisit sensori, kognitif, atau fisik yang dapat membuat kesulitan 

dalam berpakaian pada pasien 

5) Beri fasilitas bantuan pemangkas rambut atau penata kecantikan 

d. Defisit perawatan diri: Makan 

1) Kaji kemampuan untuk menggunakan alat bantu 

2) Kaji tingkat energi dan toleransi terhadap aktivitas 

3) Kaji peningkatan atau penurunan kemampuan untuk makan sendiri 

4) Kaji deficit sensori, kognitif, atau fisik yang dapat mempersulit individu 

untuk makan sendiri 

5) Kaji kemampuan untuk mengunyah dan menelan 

6) Kaji asupan terhadap keadekuatan nutrisi 

7) Ajarkan klien menggunakan metode makan dan minum  

8) Dorong kemandirian dalam makan dan minum 

 Menurut Pratiwi (2016) Senam otak (brain gym) adalah serangkaian 

gerakan sederhana yang menyenangkan dan digunakan untuk meningkatkan 

kemampuan belajar dengan menggunakan keseluruhan otak. Dalam 

perkembangannya senam otak berguna membangkitkan kewaspadaan (awareness) 

serta refleks orang usia lanjut yang sudah hilang. Senam otak ini merupakan 

intervensi lain dari klien demensia dengan masalah keperawatan Defisit 

Perawatan Diri yang terdiri dari 4 Dimensi diantaranya yaitu dimensi lateralis, 

dimensi pemfokusan dimensi pemusatan dan kesiapan belajar yang bertujuan 

untuk menjaga fungsi daya ingat, meningkatkan koordinasi kanan dan kiri, 

melepaskan ketegangan, menyeimbangkan otot, peningkatan fokus, 

merelaksasikan tubuh, menjaga keseimbangan tubuh. 
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1. Dimensi lateralis 

 

 

Gambar 2.2 Dimensi lateralis 

 

 

2. Dimensi pemfokusan 

 

 

Gambar 2.3 Dimensi 

pemfokusan 

 

3. Dimensi pemusatan 

 

 

 

Gambar 2.4 Dimensi pemusatan 

 

 

4. Kesiapan belajar 

 

 

 Gambar 2.5 Kesiapan belajar

 

2.3.5 Implementasi Keperawatan  

Menurut Wilkinson (2016) antara lain :  

a. Defisit perawatan diri: Mandi 

1) Mengkaji kemampuan untuk melakukan aktivitas secara mandiri  

2) Mengkaji perubahan fisik atau kognitif yang dapat menyebabkan defisit 

perawatan diri 

3) Mendorong berjalan dan latihan fisik untuk membentuk kekuatan 

4) Menggunakan pembersih tanpa detergen, bukan sabun, gunakan air hangat-

hangat kuku 

5) Mempertahankan lingkungan mandi hangat, dan pajanan hanya area tubuh 

yang sedang dimandikan 
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6) Memandikan dan mengeringkan perlahan untuk melindungi kulit rapuh 

7) Meningkatkan kemandirian seoptimal mungkin, sesuai kemampuan klien  

b. Defisit perawatan diri: Eliminasi 

1) Mempertahankan arahan verbal yang singkat dan sederhana 

2) Memberikan cukup waktu untuk eliminasi guna menghindari keletihan dan 

frustasi 

3) Membantu melakukan latihan pembangunan kekuatan 

4) Membantu klien ambulasi selama beberapa menit saat mencapai toilet 

5) Memberi pijakan kaki pada kursi buang air atau kloset jika perlu untuk 

mengelevasi di atas pinggul 

c. Defisit perawatan diri: Berpakaian 

1) Mengkaji kemampuan untuk melakukan aktivitas secara mandiri 

2) Mengkaji perubahan fisik atau kognitif yang dapat menyebabkan deficit 

perawatan diri 

3) Mendorong berjalan dan latihan pembangun kekuatan 

4) Meningkatkan kemandirian sesuai kemampuan klien 

d. Defisit perawatan diri: Makan 

1) Mengatur agar klien makan bersama individu lain, jika mungkin, biarkan 

klien mengambil makanan sendiri dari piring saji 

2) Mengkaji pemasangan dan kondisi gigi palsu 

3) Menghindari meminta klien untuk makan buru-buru 

 

2.3.6 Evaluasi Keperawatan 

Evaluasi merupakan kegiatan yang dilakukan untuk menilai keberhasilan 

rencan tindakan yang telah dilaksanakan. Apabila tidak/belum berhasil perlu 

disusun rencana baru yang sesuai. Semua tindakan keperawatan mungkin tidak 

dapat dilaksanakan dalam satu kali. Untuk itu dapat dilaksanakan secara bertahap 

sesuai dengan waktu dan kesediaan pasien yang telah disepakati bersama. 

(Nursalam,2009). 

Tujuan evaluasi adalah untuk melihat kemampuan klien dalam mencapai 

tujuan. Hal ini dapat dilakukan dengan melihat respon klien terhadap asuhan 
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keperawatan yang diberikan sehingga perawat dapat mengambil keputusan 

(Nursalam,2009). 

Evaluasi Diagnosa keperawatan Defisit Perawatan Diri yaitu klien mampu 

melakukan aktivitas perawatan diri sesuai dengan tingkat kemampuan dan mampu 

mengidentifikasi serta menggunakan sumber pribadi atau komunitas yang dapat 

memberikan bantuan (Kushariyadi, 2011). 
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BAB 3. METODE PENULISAN 

 

3.1 Desain Penulisan 

Desain penulisan yang dipakai pada laporan ini  menggunakan studi kasus 

yang bertujuan untuk mengeksplorasi Asuhan Keperawatan Gerontik pada Ny. B 

dan Tn. M yang mengalami Demensia dengan Masalah Keperawatan Defisit 

Perawatan Diri di UPT PSTW Tahun 2019. 

 

3.2 Batasan Istilah 

3.2.1 Asuhan Keperawatan 

Asuhan keperawatan Gerontik adalah tindakan mandiri perawat untuk 

memberikan pelayanan keperawatan kepada Ny. B dan Tn. M secara menyeluruh 

untuk meningkatkan kesehatan dengan cara  kerjasama dengan penanggung  

jawab UPT PSTW Jember.  

3.2.2  Demensia  

 Demensia adalah keaadaan dimana lansia mengalami penurunan 

kemampuan daya ingat dan daya pikir yang disebabkan oleh kemunduran kognitif 

yang cukup berat sehingga mengganggu aktivitas sehari-hari dan juga aktivitas 

sosial. 

3.2.3 Defisit Perawatan Diri 

Definisi dari Defisit Perawatan Diri adalah Ketidakmampuan individu 

untuk melakukan atau memenuhi kebutuhan aktivitas sehari-hari. 

 

3.3 Partisipan 

Partisipan dalam penyusunan studi kasus ini adalah 2 Pasien yang 

mengalami Demensia yang dirawat di UPT PSTW Jember. Pasien yang dirawat di 

UPT PSTW Jember mulai hari ke 0, pasien dengan minimal ada 3 batasan 

karakteristik dari masalah defisit perawatan diri, pasien yng memiliki nilai skor 

pengkajian MMSE <16 dengan kriteria gangguan kognitif berat, dan Pasien sudah 

bersedia menjadi responden dengan menandatangani surat persetujuan atau 

informed consent. 
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3.4 Lokasi dan Waktu 

Pada studi kasus ini direncanakan pada asuhan keperawatan gerontik pada 

Ny. B dan Tn. M di ruang Melati 4 dan Seruni 6 yang mengalami demensia 

dengan masalah keperawatan defisit perawatan diri di UPT PSTW Jember Tahun 

2019, waktu yang dibutuhkan minimal 3 hari. 

 

3.5 Pengumpulan data 

3.5.1 Wawancara 

Pengumpulan data yang dilakukan dengan cara menanyakan secara 

langsung kepada klien terkait dengan masalah yang dihadapi. Biasanya 

wawancara dimulai dari identitas klien, keluhan klien, riwayat penyakit dahulu, 

dan riwayat penyakit sekarang. 

3.5.2 Observasi 

Pengumpulan data yang dilakukan dengan mengamati keadaan atau 

kondisi klien. Observasi dilakukan dengan mengamati kondisi klien, kondisi 

psikologis klien, dan mengamati tindakan mandiri klien sehari-hari.  

3.5.3 Dokumentasi 

Pengambilan data dimulai saat klien masuk atau sudah masuk di UPT 

PSTW Jember. Selain pengambilan data dari klien, pengambilan data juga di 

dapat dari catatan perkembangan klien. 

 

3.6 Uji Keabsahan Data 

Uji keabsahan data dalam asuhan keperawatan gerontik pada lansia yang 

mengalami demensia dengan masalah keperawatan defisit perawatan diri di UPT 

PSTW Jember Tahun 2019 bertujuan untuk menguji keaslian data atau informasi 

yang diperoleh dari klien sehingga dapat menghasilkan data yang benar dan tepat, 

selain itu untuk mendapatkan informasi yang lebih akurat bisa menanyakan 

kepada keluarga. 



37 

 

 

 

3.7 Analisa Data 

3.7.1 Pengumpulan Data  

Data yang dikumpulkan dari hasil wawancara, observasi dan dokumentasi. 

Hasil di tulis di dalam bentuk catatan lapangan, kemudian disalin dalam bentuk 

transkrip 

3.7.2 Mereduksi Data 

Dari hasil wawancara yang terkumpul dijadikan dalam bentuk catatan 

lapangan dijadikan satu dalam bentuk transkrip dan dikelompokkan menjadi data 

subjektif dan data objektif  

3.7.3 Penyajian Data 

Penyajian data dapat dilakukan dalam bentuk tabel, gambar, bagan. Privasi 

dari pasien tetap dijaga dengan cara hanya menuliskan nama inisial dari klien 

tersebut 

3.7.4 Kesimpulan  

Kesimpulan dapat diambil dari data yang disajikan kemudian dibahas dan 

dibandingkan dengan hasil-hasil penulisan terdahulu. 

 

3.8 Etika Penulisan  

Menurut Hidayat (2012) meliputi : 

3.8.1 Informed Consent (lembar persetujuan) 

Informed consent (lembar persetujuan) adalah lembar yang diberikan 

kepada responden dengan tujuan agar responden dapat mengetahui maksud dan 

tujuan dari tindakan yang dilakukan kepada responden serta dampak dari 

penelitian, serta adanya informed consent ini dapat mempermudah peneliti dalam 

melakukan prosedur maupun tindakan kepada responden 

3.8.2 Anonimity (tanpa nama) 

Anonymity (tanpa nama) adalah masalah etika dalam penelitian 

keperawatan dengan cara tidak memberikan nama responden pada lembar alat 

observasi maupun lembar lainnya, dapat menuliskan inisial pada lembar 

pengumpulan data 
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3.8.3 Confidentiality (kerahasiaan) 

Confidentialy (kerahasiaan) adalah masalah etika dengan menjamin 

kerahasiaan dari hasil penelitian baik dari segi data atau informasi yang 

disampaikan pasien, data yang berasal dari dokumen perkembangan pasien, 

maupun masalah-masalah lainnya yang terjadi pada pasien, semua data atau 

informasi yang telah dikumpulkan dijamin kerahasiaannya oleh peneliti, hanya 

pengelompokkan data tertentu yang akan dilaporkan pada hasil riset. 
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BAB. 5 PENUTUP 

 

 Setelah menguraikan dan membahas asuhan keperawatan pada Ny. B dan 

Tn. M dengan demensia di UPT PSTW Jember, maka bab ini penulis akan 

menyimpulkan dan menyampaikan saran untuk perbaikan asuhan keperawatan di 

masa yang akan datang. 

5.1 Kesimpulan 

5.1.1 Pengkajian  

 Dari hasil pengkajian didapatkan klien 1 berusia 73 tahun dan klien 2 

berusia 75 tahun, dimana usia diatas 65 tahun beresiko mengalami demensia dari 

pengkajian Minimental-state examination (MMSE) kedua klien mengalami 

gangguan kognitif berat sehingga mengalami perubahan disemua sistem tubuh 

salah satunya sistem saraf yang dapat menurunkan kualitas hidup lansia pada 

kemadirian dalam melakukan aktivitas sehari-hari, yang dapat menimbulkan 

ketergantungan pada orang lain. 

5.1.2 Diagnosa Keperawatan  

 Dari hasil pengkajian yang telah dilakukan, didapatkan kedua klien dengan 

dignosa yang muncul pada Ny. B dan Tn. M adalah Defisit perawatan diri yang 

berhubungan dengan Gangguan kognitif atau persepsi ditandai dengan kedua klien 

yang mengalami ketergantungan dalam melakukan perawatan diri. 

5.1.3 Intervensi Keperawatan 

 Intervensi yang diberikan kepada klien demensia dengan defisit perawatan 

diri ada 3 intervensi yang direncanakan mulai dari pengkajian, penyuluhan, 

aktifitas lain, dimana Intervensi yang direncanakan berdasarkan diagnosa defisit 

perawatan diri yaitu dengan tindakan yang tujuannya untuk memandirikan klien 

dalam melakukan perawatan diri. 

5.1.4 Implementasi Keperawatan 

 Implementasi keperawatan yang dilakukan pada kedua klien dengan 

masalah keperawatan defisit perawatan diri berdasarkan intervensi yang telah 

direncanakan yaitu memandirikan klien dalam pemenuhan kebutuhan sehari-hari 
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mulai dari makan, eliminasi, mandi, dan berpakaian. Serta tindakan inovasi senam 

otak yang dilakukan 1x setiap kali kunjungan. 

5.1.5 Evaluasi Keperawatan  

 Evaluasi dari pelaksanaan tindakan keperawatan yang telah dilakukan 

kepada kedua klien sesuai dengan kriteria hasil yang sudah direncanakan di 

intervensi. Hasil dari evaluasi diatas kedua klien mengalami peningkatan dalam 

melakukan aktivitas perawatan diri sesuai dengan tingkat kemampuan, klien 1 

yang awalnya selalu bergantung pada orang lain setelah dilakukan tindakan 

selama 3 hari klien mampu melakukan aktivitas perawatan diri sebagian. 

Sedangkan klien 2 setelah dilakukan tindakan selama 3 hari klien dapat 

melakukan aktivitas perawatan diri tanpa bantuan orang lain. 

5.2 Saran 

5.2.1 Bagi penulis selanjutnya 

 Selain menerapkan pengkajian yang komprehensif, penulis juga perlu 

melakukan pengkajian terhadap teman klien, petugas jaga wisma, petugas jaga 

klinik dan keluarga jika ada , untuk mengkonfirmasi atau mencocokan antara 

pendapat yang telah disampaikan dengan fakta  yang terjadi. Untuk penulis 

selanjutnya diharapkan kegiatan senam otak dapat dilakukan 2 kali dalam sehari 

untuk meningkatkan daya ingat klien sehingga klien dapat memenuhi kebutuhan 

sehari-hari seperti mandi, berpakaian, mkan dan eliminasi. 

5.2.2 Bagi Perawat UPT PSTW 

 Setelah lansia menunjukkan tanda-tanda demensia, maka sebaiknya 

perawat melakukan dokumentasi dan memantau kesehatannya. Perawat di UPT 

PSTW dapat melakukan kegiatan-kegiatan yang dapat meningkatkan daya ingat 

klien. Perawat di UPT PSTW juga disarankan agar selalu ada pendampingan 

untuk klien di setiap wisma untuk menghindari cedera dan lain-lain. 

5.2.3 Bagi Institusi 

 Penulis menyarankan agar institusi dapat menambahkan literature terkait 

dengan penyakit demensia untuk penanganan yang lebih baik dan menarik bagi 

lansia di UPT PSTW. 
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LAMPIRAN 

Lampiran 3.1 

FORMULIR PERSETUJUAN SETELAH PENJELASAN 

(INFORMED CONSENT) 

Klien 1 
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Klien 2 

 



 

 

 

 

6
2
 

Lampiran 3.2 

 

JADWAL PENYELENGGARAAN KARYA TULIS ILMIAH: LAPORAN KASUS 

 

 
JANUARI FEBRUARI MARET APRIL MEI JUNI JULI 

1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 

Informasi Penelitian                             

Konfirmasi Penelitian                             

Konfirmasi Judul                             

                             

Penyusunan Proposal Laporan Kasus                             

Seminar Proposal                             

Revisi                             

Pengumpulan Data                             

Analisa Data                             

Konsul Penyusunan Data                             

Ujian Sidang                             

Revisi                             

Pengumpulan Laporan Kasus                             
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Lampiran 3.3 

 

 



64 

 

 

 

 

 

 

 



65 

 

 

 

Lampiran 3.4 
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Lampiran 4.1 

PEMERIKSAAN FISIK 

Tabel Pemeriksaan fisik 

Klien 1 Klien 2 

Keadaan umum : cukup, penampilan tidak rapi 

Tingkat kesadaran : composmentis 

GCS (glasgow coma scale) : mata = 4 verbal = 

4  motorik = 6 

TTV :  

Tekanna darah : 100/60 mmHg 

Nadi : 78 x/menit 

RR : 18 x/menit 

Suhu : 36,8 oc 

Kepala : simetris, tidak ada benjolan, rambut 

beruban, rambut cukup kotor 

Mata : reflek cahaya +/+ 

Wajah : bentuk simetris 

Telinga : mengalami penurunan pendengaran 

Hidung : tidak ada secret 

Mulut : mukosa bibir lembab, gigi ompong, 

tidak ada stomatitis 

Dada : bentuk dada normochest, tidak ada 

suara tambahan 

Abdomen : tidak ada nyeri tekan  

Kulit : kering, tidak sianosis, tidak ada luka 

Kekuatan otot :        4    4 

                     4    4 

Keadaan umum : cukup, baju terlihat terbalik 

Tingkat kesadaran : composmentis 

GCS (glasglow coma scale) mata = 4 verbal 

=5 motorik = 6 

TTV :  

Tekanna darah : 110/80 mmHg 

Nadi : 80 x/menit 

RR : 20 x/menit 

Suhu : 36,5 oc 

Kepala : simetris, tidak ada benjolan, rambut 

beruban, rambut cukup kotor 

Mata : reflek cahaya -/+ 

Wajah : bentuk simetris 

Telinga : mengalami penurunan pendengaran 

Hidung : tidak ada secret 

Mulut : mukosa bibir lembab, gigi ompong, 

tidak ada stomatitis 

Dada : bentuk dada normochest, tidak ada 

suara tambahan 

Abdomen : tidak ada nyeri tekan  

Kulit : kering, tidak sianosis, tidak ada luka 

Kekuatan otot :          5   3       

                       5    5 
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MINI MENTAL STASE EXAM (MMSE) 

Tabel Mini Mental State (MMSE) 

No TES NinalM

AX 

KLIEN 1 

Jawaban (nilai) 

KLIEN 2 

jawaban (nilai) 

1. 

 

 

2. 

 

 

 

3. 

 

 

4. 

 

 

 

 

5. 

 

 

6. 

Sebutkan hari, tanggal, bulan, musim, 

tahun? 

 

Kita berada dimana? Desa, kecamatan, 

kabupaten, wisma, tempat 

 

Sebutkan benda pensil, bulpen, 

penghapus 

 

Kurangi 100 dengan mengulangi 7 

menurun, 1 poin untuk setiap 

kebenaran, berhenti setelah 5 jawaban 

 

Mengulang benda 3 benda diatas 

bulpen, pensil, penghapus 

 

Nama pensil, dan melihat (2 poin) 

Mengulang ”tak ada jika” (1 poin) 

Mengikuti perintah ” ambil kertas 

ditangan kanan anda, lipat dua, dan 

taruh lantai” (3 poin) 

Tulis satu kalimat (1 poin) 

Menyalin gambar (1 poin) 

5 

 

 

5 

 

 

 

3 

 

 

 

5 

 

 

 

3 

 

 

 

9 

 

 

 

 

 

 

 

 

- 

(0) 

 

- 

(0) 

 

 

Pensil, bulpen, 

penghapus 

(3) 

- 

(0) 

 

 

Bulpen, pensin, 

penghapus 

(3) 

 

 

(6) 

Musim hujan 

(1) 

 

Panti, kasiyan 

(2) 

 

Pensil, bulpen 

(2) 

- 

(0) 

 

 

Bulpen, pensil, 

penghapus 

(3) 

 

(7) 

  30 12 15 

Analisa hasil:  

a) Nilai 24-30 : Normal 

b) Nilai 17-23 : gangguan kognitif ringan 

c) Nilai 0-16 : gangguan kognitif berat 
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INDEKS KATZ 

Tabel Indeks Katz 

SKORE KRITERIA KLIEN 1 KLIEN 2 

A 

 

 

 

 

B 

 

 

 

C 

 

 

 

 

D 

 

 

 

 

E 

 

 

 

 

 

F 

 

 

 

G 

Kemandirian dalam hal makan, 

kontinen, berpindah, ke kamar kecil, 

beipakaian dan mandi 

 

Kemandirian dalam semua aktivitas 

sehari-hari, kecuali satu dari fungsi 

tersebut 

 

Kemandirian dalam semua aktivitas 

sehari-hari, kecuali mandi dan satu dari 

fungsi tersebut 

 

Kemandirian dalam semua aktivitas 

sehari-hari, kecuali mandi, berpakaian, 

dan satu dari fungsi tersebut 

 

Kemandirian dalam semua aktivitas 

sehari-hari, kecuali mandi, berpakaian, 

kekamar kecil, dan satu dari fungsi 

tersebut 

 

Kemandirian dalam semua aktivitas 

sehari-hari, kecuali mandi, berpakaian, 

berpindah, dan satu dari fungsi tersebut 

 

Ketergantungan pada enam fungsi 

 

Klien tidak mampu 

mandi sendiri, 

klien berpakaian 

tidak rapi, baju 

masih tidak 

terkancing, klien 

memakai pampers 

(D) 

Klien tidak mandi 

jika tidak di suruh 

oleh perawat atau 

penjaga wisma, 

klien tidak rapi 

dalam berpakaian, 

klien memakai baju 

terbalik (C) 
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APGAR KELUARGA 

Tabel Apgar Keluarga  

No Fungsi Uraian Skor klien 1 Skor klien 2 

1. 

 

 

 

 

 

2. 

 

 

 

 

 

3. 

 

 

 

 

 

4. 

 

 

 

 

 

 

5. 

Adaptasi 

 

 

 

 

 

Hubungan 

 

 

 

 

 

Pertumbuha

n 

 

 

 

 

Afeksi 

 

 

 

 

 

 

Pemecahan 

Saya   puas   bahwa   saya   dapat   

kembali   pada keluarga (teman-teman)  

saya untuk membantu pada waktu 

sesuatu menyusahkan saya 

 

Saya puas dengan cara keluarga (teman-

teman) saya  membicarakan  sesuatu  

dengan  saya  dan mengungkapkan 

masalah dengan saya 

 

Saya puas bahwa keluarga (teman-

teman) saya menerima dan mendukung 

keinginan saya untuk melakukan 

aktivitas atau arah baru 

 

Saya puas dengan cara keluarga (teman-

teman) saya    mengekspresikan    afek    

dan    berespons terhadap emosi-emosi 

saya, seperti marah, sedih atau mencintai 

 

Saya puas dengan cara teman-teman saya 

dan saya menyediakan waktu bersama-

sama 

0 

 

 

 

 

 

0 

 

 

 

 

 

2 

 

 

 

 

 

0 

 

 

 

 

 

 

1 

1 

 

 

 

 

 

1 

 

 

 

 

 

2 

 

 

 

 

 

1 

 

 

 

 

 

 

1 

 

Penilaian: 

Selalu  : skore 2 

Kadang-kadang : skore 1 

Hampir tidak pernah : skore 0 

Analisa hasil : 

Skore 8-10 = fungsi sosial normal 

Skore 5-7 = fungsi sosial cukup 

Skore 0-4 = fungsi sosial kurang 
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RIWAYAT PEKERJAAN 

 

Tabel Riwayat Pekerjaan 

Riwayat Pekerjaan  Klien 1  Klien 2  

Pekerjaan saat ini  Klien tidak bekerja  Klien tidak bekerja  

Pekerjaan Sebelumnya  Klien mengatakan tidak 

pernah bekerja 

Klien mengatakan pernah 

bekerja sebagai tani 

Sumber pendapatan  Klien mengatakan lupa 

sumber pendapatan yang 

didapat dari mana 

Klien mengatakan sumber 

pendapatan tidak cukup  

Kecukupan pendapatan  Klien mengatakan lupa  Klien mengatakan pendapatan 

yang didapat diberikan ke 

cucunya  

 

 

 

RIWAYAT LINGKUNGAN HIDUP 

 

Tabel Riwayat Lingkungan Hidup 
Permukiman  Klien 1  Klien 2  

Bentuk  Asrama  Asrama  

Jenis bangunan  Permanen  Permanen  

Atap rumah  Genteng  Genteng  

Dinding  Tembok  Tembok  

Lantai  Keramik  Keramik  

Ventilasi  Cahaya kurang  Cahaya kurang  

Kebersihan  Cukup  

Dikamar klien kebersihannya 

cukup, lantai bersih, tempat tidur 

klien sedikit kotor karena terdapat 

tinggi 

Cukup  

Dikamar klien kebersihannya 

cukup, barang tertata rapi, kamar 

sedikit bau karena klien tidak 

suka mandi   

Sanitasi  Klien 1 Klien 2  

Air bersih Klien mengatakan menggunakan air 

sumur untuk kebutuhan sehari-hari  

Klien mengatakan menggunakan 

air sumur untuk kebutuhan sehari 

–hari  

Jarak jamban 

dengan sumur  

> 10 Meter > 10 Meter 

Sampah  Klien mengatakan tidak tau  Klien mengatakan sampah yang 

ada di buang di tempat 

pengumpulan sampah kemudian 

dibakar 
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Lampiran 4.2 

 

SATUAN ACARA PENYULUHAN 

“Senam Otak” 
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SATUAN ACARA PENYULUHAN 

 

 

Pokok bahasan : Senam Otak 

Sasaran  : Lansia yang mengalami Demensia 

Hari/tanggal  : 

Waktu   : 15 menit 

Tempat  : Wisma Melati UPT PSTW Jember 

 

 

 

A. Analisa Situasi 

1. Peserta Penyuluhan 

a. 2 orang 

b. Perhatian dalam memahami materi cukup 

c. Peserta penyuluhan 2 klien demensia 

2. Penyuluh 

a. Penyuluh adalah mahasiswa tingkat 3 semester 6 dari D3 Keperawatan 

Universitas Jember 

b. Penyuluh mampu berinteraksi dengan baik dalam memberikan 

penyuluhan 

3. Ruangan 

a. Tempat penyuluhan di Wisma Melati UPT PSTW Jember 

b. Tempat penyuluhan memiliki ventilasi cukup, penerangan baik 

B. Tujuan Intruksional 

1. Tujuan umum 

Setelah dilakukan penyuluhan senam otak diharapkan klien mampu 

memahami senam otak 

2. Tujuan Khusus 

Setelah dilakukan penyuluhan senam otak, peserta diharapkan dapat 

mengerti gerakan senam otak, dapat mengerti manfaat dari senam otak 
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C. Materi Penyuluhan 

 Senam otak (brain gym) merupakan salah satu stimulasi langkah preventif 

guna mengoptimalkan, merangsang fungsi otak menjadi semakin relevan pada 

lansia, dan memperlancar aliran darah dan oksigen ke otak, senam otak terdiri dari 

serangkaian gerakan sederhana yang menyenangkan, dan digunakan untuk 

meningkatkan kemampuan belajar dengan menggunakan keseluruhan otak 

(Pratiwi, 2016). 

D. Metode 

1. Ceramah 

2. Tanya jawab 

E. Media  

Leflet 

F. Kegiatan Penyuluhan   

Tahap 

kegiatan 

Kegiatan penyuluhan Kegiatan 

peserta 

Metode Wakt

u 

Pembuka

an 

Salam pembuka, perkenalan, 

menjelaskan pokok bahasan, 

kontak waktu 

Memper

hatikan  

Ceramah 

dan Tanya 

jawab 

3 

menit 

Penyajia

n 

Mempraktikkan gerakan senam 

otak 

Mendeng

arkan, 

memperh

atikan 

Ceramah 

dan Tanya 

jawab 

10 

menit 

Penutup Mengevaluasi,menyimpulkan, 

tindak lanjut, dan salam penutup 

Menjawa

b 

Tanya 

jawab 

5 

menit 

 

G. Evaluasi Hasil Penyuluhan 

1. Apakah klien dapat mengikuti gerakan senam otak? 

2. Apakah klien mampu mengulang kembali gerakan senam otak ? 

 

H. Daftar Pustaka 

Pratiwi, E. (2016). Gambaran Pelaksanaan Senam Otak (brain gym) Pada Lansia 

Di Panti Wredha Budi Dharma Yogyakarta. Jurnal Keperawatan, 78. 
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DEFINISI 

Senam otak (brain gym) merupakan 

salah satu stimulasi langkah preventif guna 

mengoptimalkan, merangsang fungsi otak 

menjadi semakin relevan pada lansia, dan 

memperlancar aliran darah dan oksigen ke 

otak, senam otak terdiri dari serangkaian 

gerakan sederhana yang menyenangkan, 

dan digunakan untuk meningkatkan 

kemampuan belajar dengan menggunakan 

keseluruhan otak (Pratiwi, 2016) 

 

 

TUJUAN SENAM OTAK  

Untuk menjaga fungsi daya ingat  

Meningkatkan koordinasi kanan dan 

kiri 

Melepaskan ketegangan 

Menyeimbangkan otot 

Peningkatan focus 

Merelaksasikan tubuh 

Menjaga keseimbangan tubuh.  

 

 

 

Gerakan Senam Otak 

1. Dimensi Lateralis 

 

 

 

 

Fungsinya : 

Melepaskan ketegangan mata, tengkuk, 

dan bahu pada waktu memusatkan 

perhatian dan meningkatkan kedalaman 

persepsi 

Meningkatkan pemusatan, keseimbangan 

dan koordinasi 

 

 



 

 

 

 

7
5

 

2. Dimensi Pemfokusan 

 

 
Fungsinya : 

Melepaskan ketegangan tengkuk dan bahu 

yang timbul karena stress. 

Menyeimbangkan otot leher dan tengkuk 

(Mengurangi sikap tubuh yang terlalu 

condong ke depan) 

Menegakkan kepala (Membantu 

mengurangi kebiasaan memiringkan kepala 

atau bersandar pada siku 

 

 
Fungsinya : 

Peningkatan fokus dan konsentrasi tanpa 

fokus berlebihan 

Pernafasan lebih lancar dan sikap lebih 

santai 

Peningkatan energi pada tangan dan jari 

3. Dimensi Pemusatan 
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GERAKAN SENAM OTAK (BRAIN GYM) 

1. Dimensi Lateralis 

 Beberapa contoh gerakan Dimensi lateralitas: 

Gerakan Cara melakukan gerakan dan Fungsinya 

 

Gambar 2.2. Gerakan Silang  

(Cross Crawl) 

Cara melakukan gerakan : 

Menggerakkan tangan kanan bersamaan dengan 

kaki kiri dan kaki kiri dengan tangan kanan. 

Bergerak ke depan, ke samping, ke belakang, 

atau jalan di tempat. Untuk menyeberang garis 

tengah sebaiknya tangan menyentuh lutut yang 

berlawanan.  

 

Fungsinya : 

a. Meningkatkan koordinasi kiri/kanan 

b. Memperbaiki pernafasan dan stamina 

c. Memperbaiki koordinasi dan kesadaran 

tentang ruang dan gerak. 

d. Memperbaiki pendengaran dan 

penglihatan. 

 

 

 

Gambar 2.3. 8 Tidur (Lazy 8) 

Cara melakukan gerakan : 

Gerakan dengan membuat angka delapan tidur 

di udara, tangan mengepal dan jari jempol ke 

atas, dimulai dengan menggerakkan kepalan ke 

sebelah kiri atas dan membentuk angka delapan 

tidur. Diikuti dengan gerakan mata melihat ke 

ujung jari jempol. Buatlah angka 8 tidur 3 kali 

setiap tangan dan dilanjutkan 3 kali dengan 

kedua tangan. 

 

Fungsinya : 

a. Melepaskan ketegangan mata, tengkuk, 

dan bahu pada waktu memusatkan 

perhatian dan meningkatkan kedalaman 

persepsi 

b. Meningkatkan pemusatan, keseimbangan 

dan koordinasi. 
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Gambar 2.4. Coretan Ganda  

(Double doodle) 

Cara melakukan gerakan : 

Menggambar dengan kedua tangan pada saat 

yang sama, ke dalam, ke luar, ke atas dan ke 

bawah. Coretan ganda dalam bentuk nyata 

seperti : lingkaran, segitiga, bintang, hati, dsb. 

Lakukan dengan kedua tangan. 

 

Fungsinya : 

a. Kesadaran akan kiri dan kanan. 

b. Memperbaiki penglihatan perifer 

c. Kesadaran akan tubuh, koordinasi, serta 

keterampilan khusus tangan dan mata. 

d. Memperbaiki kemampuan olahraga dan 

keterampilan gerakan. 

 

 

2. Dimensi Pemfokusan  

 Beberapa contoh gerakan Dimensi Pemfokusan : 

Gerakan Cara melakukan gerakan dan Fungsinya 

 

 

 

 

 

 

Gambar 2.5. Burung Hantu (The Owl) 

Cara melakukan gerakan : 

Urutlah otot bahu kiri dan kanan. Tarik napas 

saat kepala berada di posisi tengah, kemudian 

embuskan napas ke samping atau ke otot yang 

tegang sambil relaks. Ulangi gerakan dengan 

tangan kiri.  

Fungsinya : 

a. Melepaskan ketegangan tengkuk dan bahu 

yang timbul karena stress. 

b. Menyeimbangkan otot leher dan tengkuk 

(Mengurangi sikap tubuh yang terlalu 

condong ke depan) 

c. Menegakkan kepala (Membantu 

mengurangi kebiasaan memiringkan 

kepala atau bersandar pada siku  
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Gambar 2.6. Mengaktifkan Tangan 

(The Active Arm) 

Cara melakukan gerakan : 

Luruskan satu tangan ke atas, tangan yang lain 

ke samping kuping memegang tangan yang ke 

atas. Buang napas pelan, sementara otot-otot 

diaktifkan dengan mendorong tangan keempat 

jurusan (depan, belakang, dalam dan luar), 

sementara tangan yang satu menahan dorongan 

tsb. 

 

Fungsinya : 

a. Peningkatan fokus dan konsentrasi tanpa 

fokus berlebihan 

b. Pernafasan lebih lancar dan sikap lebih 

santai 

c. Peningkatan energi pada tangan dan jari 

 

 

 

 

 

 

Gambar 2.7. Lambaian Kaki 

(The Footflex) 

Cara melakukan gerakan : 

Cengkeram tempat-tempat yang terasa sakit di 

pergelangan kaki, betis dan belakang lutut, satu 

persatu, sambil pelan-pelan kaki dilambaikan 

atau digerakkan ke atas dan ke bawah.  

 

Fungsinya : 

a. Sikap tubuh yang lebih tegak dan relaks 

b. Lutut tidak kaku lagi 

c. Kemampuan berkomunikasi dan memberi 

respon meningkat 

 

Gambar 2.8. Luncuran Gravitasi 

(The Gravitational glider) 

Cara melakukan gerakan : 

Duduk di kursi dan silangkan kaki. Tundukkan 

badan dengan tangan ke depan bawah, buang 

nafas waktu turun dan ambil nafas waktu naik. 

Ulangi 3 x, kemudian ganti kaki. 

 

Fungsinya : 

a. Merelakskan daerah pinggang, pinggul dan 

sekitarnya. 

b. Tubuh atas dan bawah bergerak sebagai 

satu kesatuan 
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Gambar 2.9. Pasang kuda-Kuda 

(Grounder) 

Cara melakukan gerakan : 

Mulai dengan kaki terbuka. Arahkan kaki kanan 

ke kanan, dan kaki kiri tetap lurus ke depan. 

Tekuk lutut kanan sambil buang napas, lalu 

ambil napas waktu lutut kanan diluruskan 

kembali. Pinggul ditarik ke atas. Gerakan ini 

untuk menguatkan otot pinggul (bisa dirasakan 

di kaki yang lurus) dan membantu kestabilan 

punggung. Ulangi 3x, kemudian ganti dengan 

kaki kiri.  

 

Fungsinya : 

a. Keseimbangan dan kestabilan lebih besar 

b. Konsentrasi dan perhatian meningkat 

c. Sikap lebih mantap dan relaks 

3. Dimensi Pemusatan 

  Beberapa contoh gerakan Dimensi Pemusatan :  

Gerakan Cara melakukan gerakan dan Fungsinya 

 

Gambar 2.10. Air (Water) 

Air merupakan pembawa energi listrik yang 

sangat baik. Dua per tiga tubuh manusia terdiri 

dari air. Air dapat mengaktifkan otak untuk 

hubungan elektro kimiawi yang efisien antara 

otak dan sistem saraf, menyimpan dan 

menggunakan kembali informasi secara efisien. 

Minum air yang cukup sangat bermanfaat 

sebelum menghadapi test atau kegiatan lain 

yang menimbulkan stress. Kebutuhan air adalah 

kira-kira 2 % dari berat badan per hari.  

 

Fungsinya : 

a. Konsentrasi meningkat (mengurangi 

kelelahan mental) 

b. Melepaskan stres, meningkatkan 

konsentrasi dan keterampilan sosial. 

c. Kemampuan bergerak dan berpartisipasi 

meningkat. 

d. Koordinasi mental dan fisik meningkat 

(Mengurangi berbagai kesulitan yang 

berhubungan dengan perubahan 

neurologis) 

 

 

 

 

Cara melakukan gerakan : 

Sakelar otak (jaringan lunak di bawah tulang 

selangka di kiri dan kanan tulang dada), dipijat 

dengan satu tangan, sementara tangan yang lain 

memegang pusar.  

 

Fungsinya : 

a. Keseimbangan tubuh kanan dan kiri 
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Gambar 2.11. Sakelar Otak 

(Brain Buttons) 

 

 

b. Tingkat energi lebih baik 

c. Memperbaiki kerjasama kedua mata (bisa 

meringankan stres visual, juling atau 

pandangan yang terus-menerus) 

d. Otot tengkuk dan bahu lebih relaks 

 

Gambar 2.12. Tombol Bumi 

(Earth Buttons) 

Cara melakukan gerakan : 

Letakkan dua jari dibawah bibir dan tangan 

yang lain  di pusar dengan jari menunjuk ke ba-

wah.Ikutilah dengan mata satu garis dari lantai 

ke loteng dan kembali sambil bernapas dalam-

dalam. Napaskan energi ke atas, ke tengah-

tengah badan. 

 

Fungsinya : 

a. Kesiagaan mental (Mengurangi kelelahan 

mental) 

b. Kepala tegak (tidak membungkuk) 

c. Pasang kuda-kuda dan koordinasi seluruh 

tubuh 

 

Gambar 2.13. Tombol imbang 

(Balance Buttons) 

Cara melakukan gerakan : 

Sentuhkan 2 jari ke belakang telinga, di lekukan 

tulang bawah tengkorak dan letakkan tangan 

satunya di pusar. Kepala sebaiknya lurus ke 

depan, sambil nafas dengan baik selama 1 

menit. Kemudian sentuh belakang kuping yang 

lain. 

 

Fungsinya : 

a. Perasaan enak dan nyaman 

b. Mata, telinga dan kepala lebih tegak lurus 

pada bahu 

c. Mengurangi fokus berlebihan pada sikap 

tubuh 
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Gambar 2.14. 

Tombol 

Angkasa 

(Space Buttons) 

Cara melakukan gerakan : 

Letakkan 2 jari di atas bibir dan tangan lain 

pada tulang ekor selama 1 menit, nafaskan 

energi ke arah atas tulang punggung. 

 

Fungsinya : 

a. Kemampuan untuk relaks 

b. Kemampuan untuk duduk dengan nyaman 

c. Lamanya perhatian meningkat 

 

 

 

 

 

 

Gambar 2.15. Pasang Telinga 

(The Tinking Cap) 

Cara melakukan gerakan : 

Pijit daun telinga pelan-pelan, dari atas sampai 

ke bawah 3x sampai dengan 5x. 

 

Fungsinya : 

a. Energi dan nafas lebih baik 

b. Otot wajah, lidah dan rahang relaks. 

c. Fokus perhatian meningkat 

d. Keseimbangan lebih baik 
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Gambar 2.16. Kait relaks  

(Hook-Ups) 

Cara melakukan gerakan : 

Pertama, letakkan kaki kiri di atas kaki kanan, 

dan tangan kiri di atas tangan kanan dengan 

posisi jempol ke bawa, jari-jari kedua tangan 

saling menggenggam, kemudian tarik kedua 

tangan ke arah pusat dan terus ke depan dada. 

Tutuplah mata dan pada saat menarik napas 

lidah ditempelkan di langit-langit mulut dan 

dilepaskan lagi pada saat menghembuskan 

napas. Tahap kedua, buka silangan kaki, dan 

ujung-ujung jari kedua tangan saling 

bersentuhan secara halus, di dada atau 

dipangkuan, sambil bernapas dalam 1 menit 

lagi.  

 

Fungsinya : 

a. Keseimbangan dan koordinasi meningkat 

b. Perasaan nyaman terhadap lingkungan 

sekitar (Mengurangi kepekaan yang 

berlebihan) 

c. Pernafasan lebih dalam 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gambar 2.17. Titik Positif  

(Positive Point) 

Cara melakukan gerakan : 

Sentuhlah titik positif dengan kedua ujung jari 

tangan selama 30 detik sampai dengan 30 menit.  

 

Fungsinya : 

a. Mengaktifkan bagian depan otak guna 

menyeimbangkan stres yang berhubungan 

dengan ingatan tertentu, situasi, orang, 

tempat dan ketrampilan 

b. Menghilangkan refleks  

c. Menenangkan pada saat menghadapi tes di 

sekolah dan dalam penyesuaian sehari-hari.  
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4. Kesiapan Belajar 

 Beberapa langkah Brain Gym untuk kesiapan belajar adalah sebagai berikut : 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

8
4

 

 



 

 

 

 

8
5

 

 



 

 

 

 

8
6

 

 

 



 

 

 

 

8
7

 

 


