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KATA PENGANTAR 
 

Segala Puji dan syukur atas kehadirat Allah SWT dalam segala 
kesempatan. Sholawat beriring salam dan doa kita sampaikan kepada 
Nabi Muhammad SAW. Alhamdulillah atas Rahmat dan Karunia-Nya 
penulis telah menyelesaikan Buku Asuhan Keperawatan Pada Pasien 
Medikal Bedah Dengan Berbagai Masalah Gangguan Konsep Diri ini.  

Buku ini membahas Teori Konsep Diri, Teori Kehilangan 
(Loss and Grief), Gangguan konsep  diri dan kehilangan pada Pasien 
dengan Penyakit kronik dan terminal:   Penyakit Jantung Koroner 
(PJK), Gangguan konsep  diri dan kehilangan pada Pasien dengan 
Penyakit kronik dan terminal: Diabetes Mellitus dengan luka 
(Diabetes Mellitus with wound), Gangguan konsep  diri dan 
kehilangan pada Pasien dengan Penyakit kronik dan terminal: 
Amputasi anggota gerak, Gangguan konsep  diri dan kehilangan pada 
Pasien dengan Penyakit kronik dan terminal: Stroke, Gangguan 
konsep  diri dan kehilangan pada Pasien dengan Penyakit kronik dan 
terminal: Kanker (mastektomi dan histerektomi), Gangguan konsep 
diri dan kehilangan pada pasien dengan penyakit: Sistemik Lupus 
Eritematosus (SLE) dan Anemia, Gangguan konsep  diri dan 
kehilangan pada Pasien dengan Luka Bakar (Burn), Gangguan konsep  
diri dan kehilangan pada Keluarga dan Caregiver. 

Proses penulisan buku ini berhasil diselesaikan atas 
kerjasama tim penulis. Demi kualitas yang lebih baik dan kepuasan 
para pembaca, saran dan masukan yang membangun dari pembaca 
sangat kami harapkan. 

Penulis ucapkan terima kasih kepada semua pihak yang telah 
mendukung dalam penyelesaian buku ini. Terutama pihak yang telah 
membantu terbitnya buku ini dan telah mempercayakan mendorong, 
dan menginisiasi terbitnya buku ini. Semoga buku ini dapat 
bermanfaat bagi masyarakat Indonesia. 

 

Padang,13 September 2023  
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BAB 1 
TEORI KONSEP DIRI 
 
Oleh Zulfa Mahdiatur Rasyida 
 
1.1 Definisi 

Self-concept (konsep diri) menjadi perihal yang sangat 
penting untuk penentuan seseorang melakukan komunikasi 
interpersonal serta dapat berpengaruh pada kemampuan 
kognitif individu. Pengembangan konsep diri dapat distimuli 
oleh riwayat berkomunikasi dalam lingkungan sekitar. 
Seseorang dapat mempunyai konsep diri kurang jika interaksi 
sosial dengan lingkungan sekitarnya rendah, karena konsep 
diri juga merupakan gambaran seseorang terkait individu itu 
sendiri, sehingga jika seseorang dengan orang lain tidak 
memiliki interaksi sama sekali, dapat membuat seseorang 
tersebut tidak paham tentang penilaian apa yang orang lain 
berikan terhadapnya (Hartanti, 2018). 

Konsep diri didefinisikan sebagai gambaran dan sikap 
individu terhadap diri sendiri, yang merupakan aspek penting 
dan acuan atau kerangka (frame of reference) dalam 
berinteraksi terhadap lingkungan yang dapat mempengaruhi 
tingkah laku seseorang (Zulkarnain, Asmara, Sutatminingsih, 
2020).  

Pengertian lain menyebutkan bahwa konsep diri disebut 
dengan sikap, nilai maupun atribut perspektif lain, yang 
terdapat dalam diri seseorang dan dipandang oleh seseorang 
tersebut berdasrkan pendapat dirinya dan orang lain yang 
dirasakan (Shintaviana & Yudarwati, 2014).  

Konsep diri adalah cara individu melihat dirinya sendiri 
dengan mengklasifikasikan karakteristik sifat pribadi, social, 
dan peran social (Ritonga, 2019). 
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Konsep diri didefinisikan sebagai pandangan yang 
muncul dikarenakan interaksi bersama orang lain tentang 
dirinya sendiri (Putriana, et. al., 2021). 

Sehingga konsep diri dapat disimpulkan menjadi 
pandangan mengenai dirinya sendiri, mengenali diri, serta 
memahami dirinya sendiri dengan cara bagaimana seseorang 
memandang dirinya sebagai seorang individu, menghayati 
sesuatu yang berada di dalam diri, dan pandangan orang lain 
terhadap individu tersebut (Shintaviana & Yudarwati, 2014).  

Konsep diri akan selalu berubah, berkembang, dan tidak 
menetap karena paparan informasi baru untuk dipersepsikan 
individu. Hal tersebut disebut dengan becoming self, yaitu 
konsep diri selalu dalam proses menjadi konsep diri 
(Zulkarnain, Asmara, Sutatminingsih, 2020).  

  

1.2 Dimensi Konsep Diri 
Ada tida dimensi dalam konsep diri menurut 

Calhoun&Acocella (1995) dalam Hartanti (2018), yaitu:  
1. Pengetahuan, yaitu pemahaman terkait dirinya tentang 

gambaran diri, kelebihan, maupun kekurangan yang 
dimiliki.  

Vinney (2018) mengungkapkan bahwa cara 
mendapatkan pengetahuan diri seseorang sama halnya 
dengan mendapatkan informasi terkait orang lain, yaitu 
dengan memperhatikan perilaku diri sendiri serta 
mengambil kesimpulan dari apa yang diamati tentang siapa 
diri kita. Seseorang akan tetap memilih informasi yang 
mereka perhatikan ketika ingin menemukan pengetahuan 
diri. Motivasi untuk mencari pengetahuan diri adalah: 
a. Menemukan kebenaran dalam diri sendiri terlepas dari 

apa yang ditemukan. 
b. Temukan perihal positif serta peningkatan diri. 
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c. Untuk memastikan sesuatu yang telah dia yakini 
terkait dirinya sendiri  

2. Harapan, yaitu pemahaman individu tentang kemungkinan 
dirinya di masa depan akan menjadi apa 

3. Penilaian, yaitu kemampuan individu untuk melakukan 
penilaian terhadap dirinya sendiri dalam menjawab “saya 
siapa” serta “menjadi apa saya seharusnya”. Hasilnya akan 
menunjukan hubungan bahwa jika semakin memiliki 
ketidaksesuaian antara harapan dan kondisi sekarang, 
maka semakin rendah pula harga dirinya. 

 
Psikolog humanis Carl Rogers dalan Cherry (2022) 

menjelaskan bahwa tiga bagian dalam konsep diri, yaitu: 
1. Diri ideal (ideal self) 

Ideal diri adalah menjadi individu yang diinginkan 
inginkan. Individu ini memiliki atribut atau kualitas yang 
sedang diupayakan atau ingin dimiliki. Menjadi diri sendiri 
yang dibayangkan persis seperti yang diinginkan. 

2. Citra diri (self-image) 
Citra diri mengacu pada bagaimana seorang individu 
melihat dirinya saat ini. Atribut seperti ciri fisik, karakter 
kepribadian, dan peran dalam sosial semuanya berperan 
dalam citra diri. 

3. Harga diri (self-esteem) 
Seberapa besar individu suka, menerima, dan menghargai 
dirinya akan berefek pada konsep diri. Sejumlah faktor 
dapat berpengaruh terhadap konsep diri, misalnya 
bagaimana seseorang memandang diri sendiri, bagaimana 
dibandingkan dengan orang, dan peran individu pada 
sosialnya. 
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1.3 Komponen Konsep Diri 
Menurut Santrock (2003) menjelaskan bahwasannya 

konsep diri memiliki 3 komponen, sebagai berikut: 
1. Perseptual (physical self-concept) 

Konsep diri fisik atau persepsi fisik di mana citra diri 
seseorang berhubungan dengan penampilan fisik 
seseorang, termasuk kesan atau daya tarik yang dibuat 
seseorang terhadap orang lain. 

2. Konseptual (psychological self-concept) 
Konsep diri psikologis (self) pandangan individu, kekuatan 
atau kelemahan, hari esok, dan termasuk adaptasi yang 
baik atau tidak, tentang kebenaran, rasa percaya diri, 
perasaan bebas, serta rasa berani.  

3. Attitudinal, yaitu rasa yang dimiliki seseorang akan diri 
sendiri, sikap akan keksistensinya saat ini serta kehidupan 
kedepannya, sikap terhadap harga diri dan perasaan 
bangga. 

 

1.4 Aspek Dalam Konsep Diri 
Terdapat lima aspek konsep diri oleh William H. Fitts 

(1971) dalam Hartanti (2018), yaitu: 
1. Diri fisik 

Merupakan pendapat seseorang tentang kondisi fisiknya, 
yang juga terkait dengan kesehatan, citra diri, serta 
keadaan motorik. Misalkan seseorang menilai diri sendiri 
kecil, kurang mempesona di mata seseorang lain mengacu 
pada diri fisik yang termasuk aspek self-concept. 

2. Diri keluarga 
Sebagai sebuah keluarga merupakan pendapat atau 
penilaian seseorang tentang tempatnya dalam keluarga. 
Aspek ini berkaitan dengan kesesuaian anggota keluarga 
sebagai anggota keluarganya.  

3. Diri pribadi 
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Merupakan kemampuan seseorang mengidentifikasi 
karakteristik diri tentang sebuah rasa ataupun anggapan 
tentang kepribadian diri, dilihat dari kepuasan seseorang 
pada diri sendiri menjadi individu yang sesuai.  

4. Diri moral-etic 
Adalah konsep diri seseorang, dievaluasi oleh aspek-aspek 
yang mencerminkan nilai-nilai moral dan etika mereka 
sendiri. Ini merujuk pada pendapat individu tentang 
hubungannya dengan Tuhan, kepuasan dengan 
keyakinannya sendiri, yang dia pegang, kemudian 
kehidupan beragama dan untuk memahami batas-batas 
kebaikan dan kejahatan dalam dirinya. 

5. Diri social  
Berkaitan dengan bagaimana seseorang melakukan 
interaksi sosial, individu menjadi persepsi seseorang pada 
diri sendiri, yaitu berkaitan pada kualitas interaksi antar 
individu di lingkungan sekitar (Agustiani, 2006).  

 
Pandangan lain mengatakan bahwa sebagian besar 

konsep diri yang disampaikan oleh Calhoun (2002) berkaitan 
dengan identitas diri dan evaluasi diri yang menitikberatkan 
pada arti yang terkandung dalam sebuah objek yang dapat 
memberi susunan dan konteks pada konsep diri, sehingga 
dapat menghubungkan seseorang dengan sistem sosial. 
Identitas dirii merujuk kepada "apa" dan "siapa”, serta berbagai 
arti ketika diberi pada seseorang dan diri sendiri.  

Kedua, dalam semua individualitas bisa ada harga diri. 
Gecas & Schwalbe (dalam Calhoun, 2002) menyebutkan bahwa 
seseorang pada umumnya berimnat melakukan penilaian diri 
menurut beberapa kategori, misalnya pemahaman terkait 
tentang skill serta pemahaman terkait kebaikan ataupun nilai 
moral.  
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1.5 Perkembangan Konsep diri 
Perkembangan konsep diri dimulai sejak usia dini. 

Kemudian terus berlanjut sepanjang hidup. Akan tetapi, 
diantara masa nak-anak maupun remaja, konsep diri 
bertumbuh paling besar. Ketika umur di tahun kedua, anak-
anak akan dapat melihat perbadaan dirinya dari seseorang lain 
(Vinney, 2018).  

Pengembangan konsep akan selalu berkembang tiada 
akhir. Meskipun diyakini bahwa identitas diri seseorang 
terbentuk terutama selama masa kanak-kanak, pengalaman 
seseorang sebagai orang dewasa juga dapat mengubah 
perasaan seseorang tentang diri mereka. Misalnya, jika harga 
diri meningkat di kemudian hari, itu dapat meningkatkan 
konsep diri seseorang tersebut (Cherry, 2022).  

Sejak umur di tahun ke-3 maupun ke-4, anak akan dapat 
mengerti jika dirinya adalah unik dan berbeda. Jenjang ini, 
konsep diri pada anak mayoritas bersifat deskriptif dan 
mayoritas memiliki ciri-ciri fisik maupun detail-detail konkrit. 
Akan tetapi, anak menjadi lebih sadar akan kemampuannya 
dan sekitar usia enam tahun,anak sudah bisa 
mengkomunikasikan kebutuhan dan keinginan mereka. Mereka 
juga mulai mendefinisikan siapa mereka dalam hal kelompok 
sosial. Anak-anak mulai membandingkan diri mereka dengan 
orang lain dan berpikir tentang bagaimana orang lain 
memandang mereka antara usia 7 dan 11 tahun. Persepsi anak 
tentang diri mereka sendiri pada usia ini lebih samar. Mereka 
mulai berpikir tentang diri mereka sendiri dalam kaitannya 
dengan kemampuan daripada hanya hal-hal khusus, dan 
mereka memahami bahwa karakteristik mereka bertahan lama. 
Misalnya, seorang anak pada tahap ini mulai menganggap 
dirinya lebih atletis dari beberapa orang dan lebih rendah dari 
yang lain, bukan sekadar atletis atau tidak. Diri ideal dan citra 
diri seseorang mulai terbentuk pada titik ini. Fondasi konsep 
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diri seseorang selama sisa hidupnya biasanya terbentuk selama 
masa remaja. Masa remaja adalah masa ketika orang 
bereksperimen dengan identitas, kepribadian, dan peran 
mereka. Kesuksesan remaja di bidang yang mereka hargai dan 
tanggapan dari orang-orang yang menghargai mereka 
berdampak pada persepsi mereka tentang diri mereka sendiri. 
Harga diri yang lebih baik dan perasaan diri yang lebih kuat di 
masa dewasa bisa datang dari kesuksesan dan penerimaan. 
(Vinney, 2018).  

Konsep diri seseorang selalu mengalami perkembangan, 
melalui interaksi dengan orang lain. Misalnya dengan keluarga 
atau orang terdekat ataupun orang lain yang berkontribusi 
pada identitas diri kita. Misalnya, semakin tinggi tingkat 
kepercayaan seorang guru terhadap kemampuan siswa yang 
memiliki kinerja yang bagus, akan lebih tinggi juga konsep diri 
murid itu (Pesu, et.al., 2016).  

Konsep diri juga dapat dikembangkan dengan cerita 
yang didengar. Misalnya, pembaca yang larut mendalam dalam 
cerita yang dibacanya, akan memiliki konsep diri yang 
cenderung mempersepsikan dirinya terhadap tokoh dalam 
bacaan tersebut dibandingkan dengan orang yang tidak 
terpapar cerita tersebut (Richter, et.al., 2014). 

Perkembangan konsep diri juga akan dipengaruhi oleh 
media, baik dari media massa maupun media social. Misalnya 
jika media memperlihatkan cita-cita tertentu, maka seseorang 
akan terpersuasi untuk memiliki cita-cita tersebut. Apabila 
konten dalam media tersebut semakin sering ditampilkan, 
maka semakin berpengaruh pada identitas diri dan persepsi 
seseorang tersebut (Vandenbosch & Eggermont, 2015).  
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1.6 Faktor yang berpengaruh pada perkembangan 
konsep diri 

Zulkarnain, et al. (2020) dalam bukunya menjelaskan 
bahwa terdapat faktor yang dapat berpengaruh terhadap 
konsep diri individu, adalah: 
1. Masa lalu, cenderung pada Riwayat interpersonal, di mana 

timbulnya kesan baik dan bernilain. 
2. Kemampuan yang dinilai baik oleh seorang diri maupun 

seorang ain. 
3. Pengakuan diri dari potensi pribadi. 

 
Fktor lain mempengaruhi konsep diri yaitu (Rahmat, 

2004 dalam Hartanti, 2018): 
1. Self aprraisal-viewing-self-as-an-object 

Faktor ini menjelaskan bahwa merupakan persepsi 
individu membuat dirinya menjadi sebuah objek interaksi, 
ataupun dikenal dengan stilah persepsi diri terhadap diri 
sendiri 

2. Reaction-and-Response-of-Other 
Konsep diri tidak dapat berkembang dengan hanya 

menilai diri sendiri saja, melainkan dilengkapi melalaui 
interaksi sossial dengan lingkungan sekitar. Sehingga 
penilaian ataupun persepsi seorang lain kepada diri sendiri 
memengaruhi konsep diri. Misalnya, Ketika kita 
menyampaikan pendapat di sebuah forum, jika terdapat 
kritik dari orang lain terhadap pendapat kita yang berbeda 
dengan pandangan mereka, kita sebaiknya melihat “adakah 
kesalahan pada diri sendiri?” 

3. Roles-You-Play – Roles-You-Taking 
Yaitu tentang peran yang kita mainkan atau pilih Ketika 

beraktivitas. Peran yang dipermasalahkan merupakan 
suatu konsep untuk menentukan perilaku apa yang akan 
ditampilkan dalam masyarakat sehingga apapun yang kita 
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lakukan, katakan, atau tiru adalah benar di mata orang lain 
dan mendapat penilaian yang layak dari orang lain. 
Ekspresi yang kita tiru berdampak pada bagaimana orang 
lain memandang kita dan berdampak pada tingkat konsep 
diri yang kita tampilkan kepada orang lain. 

4. Referenc- Group (kelompok rujukan) 
Ketika berada dalam suatu kelompok yang dianggap 
penting, maka konsep diri kita kedepannya mampu 
ditinggatkan melalui kelompok ini. Hal penting di sini 
adalah ketika kelompok memberi nilai positif serta 
memfeedback positif kepada berkembangnya konsep diri. 
Akan tetapi tindakan seseorang tidak hanya dibentuk 
dengan kelomok ini, akan tetapi melalui perjalanan belajar 
sepanjang hayat seseorang. Anak yang lahir belum 
mempunyai pengetahuan yang relevan dirinya sendiri, 
bahkan tanpa berharap bahwa akan berhasil. Selaras pada 
berkembangnya konsep diri akibat berinteraksi di dalam 
kelompok atau lingkungan sosial, maka akan dapat 
ditentukan pencapaian dan harapan pada hari esok, 
sehingga reference group tidak hanya memberikan 
pengaruh dalam waktu singkat pada tujuan hidup 
seseorang.  

 

1.7 Rentang respon konsep diri 
Konsep diri adalah hal terpenting di sebuah interaksi 

yang dipengaruhi oleh perilaku yang sangat dipengaruhi oleh 
citra dirinya. Keunggulan manusia atas makhluk hidup lainnya 
terletak pada kemampuannya untuk menjadi sadar diri, 
mengamati diri sendiri dalam tindakannya dan menilai tiap 
perilaku sedemikian rupa sampai terjauhkan dari negatifnya 
konsep diri.  

Konsep diri positif dan negatif dibentuk oleh bagaimana 
seseorang menilai diri sendiri dan lingkungannya berlandaskan 
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riwayat masyarakat dalam lingkungan membentuk perilaku 
dan konsep diri individu ketika menunjukkan persepsinya 
terhadap orang lain, sehingga munculnya konsep diri positif 
dan negatif dalam individu tersebut (Hartanti, 2018).  
1. Konsep Diri Positif 

Terdapat karakteristik konsep diri positif menurut 
Syahraeni (2019), yaitu:  

a. Seorang individu menunjukkan keyakinan akan 
kemampuan dalam mengatasi sebuah masalah 

b. Sseeorang merasa setara dengan yang lain 
c. Seseorang mendapat pujian dengan tidak merasa malu 
d. Seseorang mengakui bahwa setiap orang memiliki 

persepsi bermacam-macam, keinginan, dan perilaku 
terkadang berbeda dengan kehendak masyarakat 

e. Seseorang dapat memperbaiki diri dikarenakan 
mampu menyatakan kepribadian yang tidak disenangi 
dan berusaha mengubahnya 

 
Rakhmat (2013) menjelaskan terdapat 11 

kharakteristik seseorang yang mempunyai konsep diri 
positif, ialah: 
a. Percayalah pada nilai dan keyakinan tertentu serta 

bersiaplah untuk mempertahankan. Tetapi dirinya 
sendiri merasa cukup tangguh untuk mengubah 
prinsip-prinsip tersebut berdasarkan pengalamannya 
dan bukti baru menunjukkan bahwa itu salah. 

b. Dapat berperilaku menurut persepsi yang baik dengan 
tidak merasa bersalah, berlebihan maupun menyesal 
ketika ada orang yang tidak setuju atas perbuatannya. 

c. Memanfaatkan waktu tanpa mengkhawatirkan tentang 
kejadian terakhir kali dan kejadian saat ini. 

d. Percaya atas potensi diri dalam menyelesaikan 
masalah, terlebih pada saat menemukan kemunduran 
atau kegagalan. 
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e. Perasaan yang tidak berbeda dengan yang lain sebagai 
pribadi tidak tinggi maupun rendah meskipun 
memiliki perbedaan dalam keterampilan  tertentu, 
latar belakang keluarga maupun sikap orang lain 
terhadap dirinya. 

f. Berdamai dengan diri sendiri untuk menjadi orang 
penting dan bermanfaat untuk yang lain. 

g. Menerima pujian tanpa menunjukkan kerendahan hati 
serta tidak merasa bersalah ketika menerima pujian. 

h. Mampu menolak upaya seseorang yang akan 
mengendalikannya. 

i. Mengakui untuk dapat merasakan motivasi serta rasa 
ingin dari kemarahan menjadi kasih sayang, kesedihan 
menjadi bahagia, kecewa mendadi sangat puas. 

j. Dapat sepenuhnya menikmati berbagai aktivitas, 
termasuk bekerja, bermain, ekspresi diri atas 
kreatifitas, pertemanan ataupun sederhana 
memanfaatkan waktu luang  

k. Menyimpan kesenangan untuk tidak mengorbankan 
yang lain di setiap kebutuhan. 
 
Contoh implementasi konsep diri positif adalah apabila 

seseorang yang gemuk dapat tampil dengan lebih percaya 
diri dalam kehidupan sosialnya (Maghvira, 2009).  Contoh 
lain pada konsep diri positif yaitu pada siswa yang 
memiliki aspirasi besar pada masa depan setelah 
menempuh bangku sekolah dapat bekerja untuk menjamin 
kehidupannya (Widiarti, 2017). 

 
2. Konsep Diri Negatif 

Terdapat empat kharakteristik jika individu memiliki 
konsep diri negatif menurut Rakhmat (2013), bahwa: 
a. Peka terhadap kritik, dengan artian bahwa seseorang 

tersebut tidak mudah menerima kritikan, mudah 
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emosi, dan menganggap kritikan orang lain terhadap 
dirinya merupakan pernyataan negative untuk 
melemahkannya. 

b. Antusia dan cepat merespon dalam menerima 
pengakuan, yaitu dengan anggapan bahwa apa yang 
dimiliki adalah hal penting. 

c. Hiperkritis dengan yang lain, di mana individu tersebut 
cenderung tidak mampu menyatakan kelebihan 
ataupun penghargaan terhadap yang lain, melainkan 
memiliki keinginan untuk selalu dipuji. 

d. Meliliki sifat pesimis akan persaingan, misalnya 
kegagalan bersaing, merasa ketidakberdayaan dalam 
diri Ketika bersaing. 

 
Perbedaan pandangan para ahli tersebut dapat 

dipahami mengingat adanya ciri-ciri yang dapat digunakan 
untuk membedakan antara konsep diri positif dan negatif. 
Keyakinan dalam pemecahan masalah, kemampuan 
menyesuaikan diri dengan orang lain, pujian yang pantas, 
pemahaman bahwa setiap orang memiliki perasaan, dan 
kapasitas untuk memperbaiki diri semuanya dapat menjadi 
indikator konsep diri yang positif. 

 Sebaliknya, konsep diri negatif dapat dicirikan sebagai 
kepekaan seseorang terhadap kritik dari orang lain, reaktivitas 
yang ekstrim terhadap peristiwa apa pun, kritik yang 
berlebihan terhadap orang lain, kecenderungan untuk merasa 
tidak disukai oleh orang lain, dan kecenderungan untuk 
menjadi pesimis. 

 

1.8 Proses Pembentukan Konsep Diri 
Bersamaan dengan perkembangan interaksi seseorang 

dengan lingkungan dapat berpengaruh pada proses 
pembentukan konsep diri. Konsep diri dianggap sebagai 
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pernyataan untuk menyatakan ukuran kualitas seseorang 
karena dapat dievaluasi dan diakui individu lain. Perihal 
tersebut mempengaruhi kompetensi seseorang untuk 
melakukan interaksi sosial. Self-esteem (harga-diri) merupakan 
suatu yang unik serta menjadi ciri seseorang yang dapat dinilai, 
termasuk diskripsi penilaian secara kualitatif dan 
mendiskripsikan kepribadian seseorang (Hartanti, 2018). 

Pembentukan konsep diri dalam ilmu social cognitive 
neuroscience telah menjelaskan terkait di mana dan bagaimana 
diri direpresentasikan di dalam otak, namun tetap sulit 
dipahami. Sehingga pada akhirnya sebuah sudi menjelaskan 
bahwa konsep diri dikonseptualisasikan dalam kepentingan 
diri dan direpresantasikan dalam medial prefrontal cortex 
(mPFC). Hal ini didapat dari teknik neuroimaging yang 
menjelaskan bahwa mPFC seseorang menunjukkan pola 
aktivasi yang berbeda akan tetapi sistematis yang dipengaruhi 
oleh pentingnya rangsangan kata yang disajikan untuk konsep 
diri (Levorsen, et al., 2023). 

Sehingga konsep diri adalah persepsi seseorang 
terhadap dirinya serta menjadi pengakuan diri maupun 
evaluasi pada individu itu sendiri, dimana harga diri menjadi 
dasar dari histori seseorang yang mana merupakan dasar dari 
karakteristik untuk memengaruhi interaksi manusia dan 
perasaan hati yang berkualitas (Hartanti, 2018).  
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BAB 2 
TEORI KEHILANGAN DAN 
BERDUKA (LOSS AND GRIEF) 
 
Oleh Anik Nuridayanti 
 
2.1 Kehilangan 
2.1.1 Pengertian 
 Setiap individu pernah mengalami momen kehilangan 
dalam perjalanan hidupnya. Kehilangan bisa berwujud material 
seperti harta benda yang dimiliki, pekerjaan yang diandalkan, 
anggota tubuh dan fungsinya yang berharga, atau bahkan 
tempat tinggal yang menjadi bagian penting dari kehidupan 
seseorang, baik seluruhnya maupun sebagian. Keadaan 
kehilangan ini dapat muncul dengan perlahan-lahan atau tiba-
tiba, dan bisa bersifat permanen atau sementara. Namun, di 
antara semua bentuk kehilangan, yang paling menakutkan dan 
menyedihkan adalah kehilangan orang terdekat, terutama 
ketika mereka meninggal dunia. Kematian menyiratkan 
kehilangan yang abadi karena hubungan dengan orang terdekat 
tidak akan pernah bisa dipulihkan. Seperti yang disebutkan 
oleh Hidayat (2012), ketika kehilangan terjadi, seseorang 
merasa kehilangan ikatan emosional, kedekatan, dan 
ketergantungan yang telah terjalin dalam hubungan tersebut 
selama sekian lama. 

Kehilangan (Potter & Perry, 2005) adalah kondisi di 
mana seseorang kehilangan sesuatu yang sebelumnya dimiliki, 
entah itu akan hilang sepenuhnya atau hanya sebagian.  

Menghadapi kehilangan merupakan tantangan yang 
berat karena orang harus belajar beradaptasi dengan situasi 
baru yang muncul akibat kehilangan tersebut, dan hal ini juga 
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sangat terkait dengan pengendalian emosi mereka (Santrock, 
2014). 

Menurut Lund dan Vries (2010), kehilangan juga dapat 
menyebabkan perubahan dalam rutinitas sehari-hari dan gaya 
hidup seseorang. Kehilangan dapat mengakibatkan hilangnya 
nafsu makan, gangguan tidur, kekurangan energi dan rasa lelah, 
masalah kesehatan, serta keluhan fisik lainnya yang sering 
dialami oleh orang yang mengalami beban kehilangan. Semua 
ini adalah respons fisiologis yang mungkin timbul sebagai 
akibat dari kehilangan tersebut. 
 

2.2 Berduka 
2.2.1 Pengertian 

Ketika seseorang menghadapi kehilangan, mereka 
mengalami berbagai perasaan seperti sedih, gelisah, cemas, 
sesak napas, kesulitan tidur, dan emosi lain yang dikenal 
sebagai proses berduka. Berduka adalah respons emosional 
yang normal terhadap situasi kehilangan. Ini merupakan 
bagian alami dari proses pemecahan masalah. Penting bagi 
seseorang untuk diberi kesempatan mengembangkan cara-cara 
yang efektif dalam mengatasi berduka agar mereka bisa 
menerima kenyataan bahwa kehilangan adalah bagian dari 
perjalanan kehidupan (Yusuf, A.H., & Nihayati, 2015). 

Proses mengalami dukacita adalah saat seseorang 
merespons kehilangan yang mereka alami dengan dampak 
fisik, sosial, dan psikologis. Beberapa ekspresi yang 
mencerminkan respons ini termasuk keputusasaan, kesepian, 
perasaan tidak berdaya, kesedihan, rasa bersalah, dan 
kemarahan. Dukacita adalah proses yang mendalam, 
menyedihkan, dan berlangsung dalam jangka waktu lama. 
Dalam rangka mencapai fungsi yang lebih efektif dan 
mengintegrasikan pengalaman kehilangan ke dalam hidup 
mereka, seseorang yang berduka mungkin menunjukkan 
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ekspresi tersebut melalui pikiran, perasaan, dan perilaku. 
Proses ini memerlukan waktu yang cukup lama dan usaha yang 
gigih untuk mencapai tujuan tersebut. 

 Wiryasaputra (2006) menyatakan bahwa ada berbagai 
faktor yang dapat menyebabkan proses berduka dan 
kehilangan, dan salah satunya adalah meninggalnya seseorang 
tanpa ada penyelesaian sebelumnya. Selain itu, respons 
terhadap kehilangan juga dipengaruhi oleh hubungan yang 
dimiliki dengan individu yang telah pergi tersebut. Jika 
hubungan tersebut bersifat baik, dekat, dan intim, maka 
pengalaman berduka akan berbeda. Kedekatan yang positif dan 
keintiman yang dalam akan membuat individu mengalami fase 
dan proses berduka dengan lebih sulit dan memerlukan waktu 
yang lebih lama, hingga akhirnya mereka dapat kembali ke 
kondisi normal. 

 Kehilangan sesuatu atau seseorang yang dianggap 
berharga atau bernilai menyebabkan kondisi berduka. Setiap 
orang akan berduka ketika mengalami kehilangan. Proses 
berduka berbeda untuk tiap individu dan dapat berlangsung 
beberapa bulan bahkan hingga beberapa tahun. Lamanya rasa 
kesedihan bervariasi dan dipengaruhi oleh faktor-faktor 
tertentu yang mempengaruhi respons terhadap kesedihan itu 
sendiri. Biasanya, reaksi kesedihan yang berkelanjutan akan 
mereda dalam rentang waktu enam hingga dua belas bulan, 
sementara berduka yang lebih parah mungkin memerlukan 
waktu tiga hingga lima tahun. 

Pada tahapan-tahapan berduka, seseorang 
menunjukkan perilaku yang menandakan adanya tekanan 
psikologis. Tidak memiliki strategi individu yang tepat dalam 
menghadapi berduka dapat menyebabkan pengalaman 
berduka yang sulit dan mengganggu, atau bahkan berujung 
pada gangguan berduka yang berkepanjangan (Howarth, 
2011). 
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Proses berduka terdiri dari tiga tahap, sebagaimana 
disebutkan oleh Schulz (1978). 
1. Tahap pertama ditandai dengan reaksi seperti 

keterkejutan, ketidakyakinan, ketidakpercayaan, perasaan 
kebekuan, perasaan kebal, dan kebingungan. Beberapa hari 
setelahnya, orang tersebut mulai merasakan kesedihan 
yang mendalam. Selain itu, mereka juga mengalami konflik 
emosional yang tercermin dalam tangisan dan rasa 
ketakutan. Tahap ini dapat berlangsung selama beberapa 
minggu. 

2. Tahap pertengahan dimulai pada minggu ketiga dan 
ditunjukkan oleh perilaku obsesif, di mana individu terus-
menerus mencoba mengulangi atau merenungkan 
kehilangan yang dialami. 

3. Tahap pemulihan terjadi setelah tahun pertama 
kehilangan. Pada tahap ini, individu berusaha mengalihkan 
ingatan tentang masa lalu dan memilih untuk melanjutkan 
kehidupan mereka. Pada titik ini, orang mulai terlibat 
kembali dalam aktivitas sosial dan berusaha untuk 
merangkul kehidupan di masa mendatang. 

 
Dimensi (Respons) dan Gejala Berduka Pada tahun 

1984, Schneider mengklasifikasikan lima dimensi dari proses 
berduka sebagai berikut: 
1. Respons Kognitif terhadap Dukacita: Berduka seringkali 

menyebabkan perubahan dalam keyakinan individu 
tentang diri mereka sendiri dan dunia sekitar, seperti 
pandangan mereka terhadap hal-hal yang baik dalam 
hidup, makna hidup terkait dengan keadilan, dan 
pandangan tentang takdir atau jalur kehidupan. Perubahan 
lain dalam pemikiran dan sikap mencakup merefleksikan 
dan menilai nilai-nilai yang diterima. Orang yang berduka 
perlu mencari makna dari kehilangan yang mereka alami 
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dan melakukan peninjauan terhadap norma-norma 
pemikiran yang berlaku. 

2. Respons Emosional: Perasaan seperti marah, sedih, dan 
cemas mendominasi saat mengalami kehilangan. 
Kemarahan dan kebencian dapat ditujukan kepada 
individu yang meninggal, tindakan medis yang dilakukan, 
anggota keluarga, serta institusi atau penyedia perawatan 
kesehatan. 

3. Tanggapan Spiritual: Ketika seseorang mengalami 
kehilangan, mereka dapat merasakan kenyamanan, 
tantangan, atau kehancuran secara spiritual. Individu yang 
berduka mungkin mengalami kemarahan dan 
ketidakpuasan terhadap Tuhan atau figur keagamaan 
lainnya. Penderitaan spiritual yang mendalam dapat 
muncul akibat kehilangan, kehilangan harapan, atau 
kehilangan makna. 

4. Respon Perilaku: Respon perilaku seringkali adalah hal 
yang paling terlihat selama proses berduka. Mencatat 
perilaku umum saat berduka selama tahap disorganisasi 
merupakan hal penting untuk memahami identitas diri 
individu yang berduka, meskipun hal itu mungkin sulit. 
Upaya yang dilakukan dalam aktivitas sosial atau pekerjaan 
bertujuan untuk mendukung pergeseran emosional dan 
kognitif individu, meskipun pada awalnya mungkin hanya 
bersifat permukaan. Penggunaan obat atau alkohol yang 
berlebihan dapat menunjukkan respons perilaku yang 
tidak tepat terhadap keputusasaan emosional dan spiritual. 
Jika seseorang yang berduka tidak dapat mengatasi proses 
berduka, maka upaya bunuh diri atau tindakan kekerasan 
bisa menjadi reaksi ekstrem. Selama tahap reorganisasi, 
individu yang berduka akan terlibat dalam aktivitas dan 
refleksi yang lebih signifikan secara personal dan 
memuaskan. 



 

22 

5. Respon Fisiologis: Klien mungkin mengeluhkan masalah 
seperti insomnia, sakit kepala, gangguan nafsu makan, 
penurunan berat badan, kurangnya energi, palpitasi, 
masalah pencernaan, dan perubahan dalam sistem 
kekebalan dan endokrin. 

 
Perasaan emosional seseorang sangat dipengaruhi oleh 

pengalaman kehilangan dan berduka. Seperti yang 
diungkapkan oleh Goleman (2010), dampak berduka yang tidak 
tertangani dapat menyebabkan: 
1. Penolakan terhadap diri sendiri. 
2. Penolakan tersebut dapat berubah menjadi rasa 

kemarahan, yang seringkali diekspresikan pada diri sendiri 
atau orang-orang di sekitarnya. 

3. Ketidakstabilan emosional berdampak pada banyak 
kemungkinan dalam otak, dan semua emosi ini mulai 
mengganggu kehidupan individu, sehingga membuat 
mereka kesulitan menerima kenyataan. 

4. Berlarut-larutnya perasaan berduka dapat menyebabkan 
depresi, yang berdampak pada gangguan dalam kehidupan 
sehari-hari, pertumbuhan pribadi yang terhambat, serta 
masalah kesehatan. 
Jika kesedihan dan berduka yang dalam tidak reda dan 
terus berlanjut, maka hal tersebut akan mengganggu 
individu tersebut dan orang-orang di sekitarnya. Dalam 
situasi ini, dukungan internal dan eksternal diperlukan 
agar seseorang dapat kembali ke kondisi normal. 

 
Faktor-faktor yang mempengaruhi dukungan eksternal 

termasuk lingkungan dan faktor sosial. Selain itu, kecerdasan 
individu, seperti kecerdasan intelektual, kecerdasan spiritual, 
dan kecerdasan emosional, juga memengaruhi seberapa baik 
dukungan internal yang dapat diberikan. 
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Tingkat stres yang seseorang alami dipengaruhi oleh 
jenis kehilangan yang mereka hadapi. Namun, setiap individu 
menangani kehilangan dengan cara yang berbeda. Berikut 
adalah dua jenis kehilangan: 
1. Kehilangan yang nyata: Jenis kehilangan ini mencakup 

hilangnya seseorang atau sesuatu yang tidak lagi dapat 
dirasakan, dilihat, diraba, atau dialami oleh individu. 
Contoh dari kehilangan yang nyata termasuk kehilangan 
anggota tubuh, kehilangan anak, kehilangan hubungan, 
atau kehilangan peran di tempat kerja. 

2. Kehilangan yang dirasakan: Jenis kehilangan ini bersifat 
lebih subjektif dan unik untuk setiap individu yang 
mengalami berduka, seperti kehilangan rasa percaya diri 
atau harga diri. 

 

2.3 Jenis-jenis Kehilangan 
1. Kehilangan Objek Eksternal: Jenis kehilangan ini mencakup 

semua kepemilikan yang hilang karena pencurian, 
kerusakan oleh bencana alam, atau pindah tempat. Tingkat 
kesedihan yang dirasakan seseorang akibat kehilangan ini 
tergantung pada nilai dan manfaat dari barang yang hilang 
tersebut. Contohnya termasuk kehilangan uang, sepeda 
motor, atau rumah. 

2. Kehilangan Lingkungan: Ada dua jenis kehilangan ini: 
pertama adalah meninggalkan lingkungan yang sudah 
dikenal dalam jangka waktu tertentu, dan kedua adalah 
berpindah secara permanen. Contoh dari kehilangan 
lingkungan yang pertama adalah ketika seseorang pindah 
ke rumah baru atau tinggal di alamat yang berbeda, atau 
dalam situasi yang lebih sulit, ketika mereka harus 
menerima perawatan di rumah sakit. Kehilangan semacam 
ini bisa terjadi karena berbagai faktor, seperti perubahan 
situasi alamiah atau stres, yang mengakibatkan isolasi dari 
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lingkungan yang sudah dikenal, misalnya ketika seseorang 
pindah ke rumah perawatan untuk orang tua. 

3. Kehilangan Orang Terdekat: Jenis kehilangan ini 
melibatkan kehilangan orang-orang yang memiliki 
hubungan dekat dengan individu tersebut, seperti orang 
tua, pasangan, anak-anak, saudara kandung, guru, dan 
sebagainya. Kehilangan ini dapat terjadi karena berbagai 
alasan, termasuk perpindahan rumah, mutasi atau promosi 
pekerjaan, meninggal dunia, atau mengalami kejadian lain 
yang menyebabkan perpisahan dengan orang-orang 
terdekat. 

4. Kehilangan Aspek Diri: Jenis kehilangan ini mencakup 
bagian tubuh, fungsi fisik, atau fungsi mental yang hilang 
atau berkurang. Kehilangan semacam ini dapat disebabkan 
oleh penyakit, cedera, atau perubahan situasi. Kehilangan 
ini dapat berdampak pada kesejahteraan individu, 
menyebabkan perubahan pada kedudukan mereka, serta 
mengubah citra tubuh dan konsep diri mereka secara 
permanen. Contohnya termasuk kehilangan anggota tubuh 
akibat kecelakaan lalu lintas, menderita kanker organ 
tubuh yang ganas, atau terinfeksi penyakit HIV/AIDS. 

5. Kehilangan Hidup: Jenis kehilangan ini dialami oleh orang-
orang yang menghadapi kematian hingga akhir hayat 
mereka. Kehilangan ini sering menyebabkan perasaan 
malu, cemas, ketakutan, ketergantungan pada orang lain, 
dan kehilangan rasa percaya diri. Contohnya adalah ketika 
seorang pasien didiagnosis menderita leukemia, kanker 
otak, atau penyakit langka lainnya yang belum memiliki 
obat penyembuhan yang pasti. 
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2.4 Jenis Berduka menurut Yusuf, A.H. & Nihayati, 
R. (2015): 

1. Berduka Normal: Ini mencakup perasaan, perilaku, dan 
reaksi yang normal terhadap kehilangan sesuatu yang 
penting dalam kehidupan seseorang. Contohnya, perasaan 
kesedihan, kemarahan, menangis, kesepian, dan penarikan 
diri sementara dari aktivitas. 

2. Berduka Mengantisipasi: Proses melepaskan diri yang 
terjadi sebelum kematian atau kehilangan yang 
sebenarnya. Misalnya, ketika seseorang diberitahu bahwa 
mereka menderita penyakit terminal, mereka akan 
memulai proses perpisahan dan menyesuaikan diri dengan 
banyak hal di dunia sebelum ajalnya tiba. 

3. Berduka yang Sulit: Jenis berduka ini dialami oleh 
seseorang yang menghadapi kesulitan untuk melanjutkan 
ke tahap berduka yang normal. Masa berduka seolah-olah 
tidak kunjung berakhir dan dapat mengancam hubungan 
orang yang bersangkutan dengan orang lain. 

4. Berduka Tertutup: Ini terjadi karena kehilangan yang tidak 
dapat diakui secara terbuka. Contohnya, kematian 
pasangan karena AIDS, kematian orang tua anak, kematian 
ibu saat hamil atau saat persalinan. 

5. Berduka Disfungsional: Ini adalah kondisi di mana 
seseorang mengalami respons berduka yang berlebihan 
ketika menghadapi kehilangan nyata atau potensi. Jenis 
berduka ini dapat menyebabkan reaksi yang tidak wajar, 
abnormal, atau masalah/kebingungan. 

 
Pada tahun 1969, setelah mengamati pasien-pasien 

dengan gejala kesedihan yang parah, Dr. Kübler-Ross 
mengidentifikasi lima tahap berduka. Berikut adalah 
penjelasan singkat mengenai masing-masing tahap: 
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1. Tahap Penyangkalan (denial): Tahap pertama berduka 
adalah reaksi yang umum, yaitu penyangkalan atau denial. 
Penyangkalan berfungsi sebagai bentuk pertahanan 
sementara setelah menerima berita yang mengejutkan dan 
tak terduga. Pada tahap ini, individu mungkin tidak 
percaya pada kenyataan yang dihadapinya dan bahkan bisa 
menganggapnya sebagai mimpi. Emosi yang mungkin 
sebelumnya ditolak bisa muncul kembali. 

2. Tahap Kemarahan (anger): Pada tahap ini, individu yang 
sedang berduka merasa marah setelah mengalami 
kehilangan. Menyesuaikan diri dengan situasi yang 
menyedihkan sangat sulit. Berita tentang kehilangan bisa 
menimbulkan perasaan kehancuran dan penderitaan yang 
menyiksa. Orang yang berduka mungkin mengekspresikan 
kemarahan, berbicara dengan keras, mengeluh, dan 
menyalahkan situasi. Emosi ini bisa begitu intens sehingga 
membuat orang kehilangan kemampuan untuk berpikir 
rasional. Namun, setelah kemarahan mereda, individu bisa 
merasakan emosi lain dan mulai berpikir lebih rasional 
tentang apa yang sebenarnya terjadi. 

3. Tahap Menawar (bargaining): Selama tahap ini, dua 
perasaan yang sering muncul bersamaan adalah rasa 
kehilangan dan putus asa. Orang yang berduka begitu 
merasa sedih sehingga mereka rela melakukan apa saja 
untuk meredakan penderitaan dan mendapatkan kembali 
kendali atas hidup mereka. Dalam proses menawar dan 
berimajinasi, seseorang mungkin berpikir, "seandainya saja 
saya mencari dokter lebih cepat", "andai saja saya tidak 
terlalu sibuk, mungkin pasangan saya tidak akan pergi", 
dan sebagainya. Pada tahap ini, banyak orang juga 
mencoba melakukan tawar-menawar dengan Tuhan untuk 
mendapatkan kekuatan dalam menghadapi kesedihan dan 
penderitaan. 
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4. Tahap Depresi (depression): Ada saatnya ketika individu 
berada dalam tahap depresi, di mana emosi mulai mereda 
dan mereka harus menghadapi kenyataan yang 
sesungguhnya. Pada tahap ini, seseorang mungkin 
mengalami kesulitan dan kebingungan yang sangat besar. 
Untuk mengatasi kesedihan, mereka cenderung 
menghindari interaksi dengan orang lain. Jika seseorang 
merasa tidak berdaya, sedih, dan kesulitan melalui fase ini, 
disarankan untuk berbicara dengan seorang psikolog atau 
orang terdekat untuk mendapatkan dukungan. 

5. Tahap Penerimaan (acceptance): Pada tahap penerimaan, 
seseorang belum benar-benar bahagia, namun akhirnya 
bisa berdamai dengan kesedihan dan menerima kenyataan 
yang sebenarnya. Pada tahap ini, dukungan dari teman dan 
keluarga biasanya memberikan peran penting. Individu 
mulai belajar cara menyesuaikan diri dengan situasi baru 
dan berusaha melanjutkan hidup dengan kondisi tersebut. 

 
Dalam teori yang dikemukakan oleh John Harvey pada 

tahun 1998, terdapat tiga tahap berduka: 
1. Tahap Syok, di mana individu mengalami kejutan, 

menangis dengan kuat, dan menolak kenyataan; 
2. Tahap Disorientasi, di mana individu merasa bingung, 

teralihkan, dan terobsesi dengan pemikiran tentang 
kehilangan; 

3. Tahap Berbicara dengan Orang Lain, di mana individu 
mengungkapkan emosi dan mengingat kembali apa yang 
terjadi saat mereka mengalami kehilangan. 

 
Sementara itu, menurut teori Rodebaugh et al. yang 

diusulkan pada tahun 1999, proses berduka terdiri dari empat 
tahap: 
1. Tahap "Reeling" (mengguncang), di mana klien merasa 

terkejut, tidak percaya, atau menyangkal kenyataan. 
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2. Tahap "Feeling" (merasa), di mana klien menunjukkan 
perasaan bersalah, kesedihan mendalam, kesedihan, 
kemarahan, gangguan tidur, nafsu makan, kelelahan, dan 
ketidaknyamanan fisik. 

3. Tahap "Dealing" (menghadapi), di mana klien mulai 
beradaptasi dengan kehilangan dengan berpartisipasi 
dalam kelompok pendukung, terapi berduka, membaca, 
dan mencari bimbingan spiritual. 

4. Tahap "Healing" (pemulihan), di mana klien mulai 
menerima kehilangan sebagai bagian dari kehidupan 
mereka dan penderitaan mereka berkurang. Pemulihan di 
sini tidak berarti melupakan atau sepenuhnya menerima 
kehilangan. 
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BAB 3 
GANGGUAN KONSEP DIRI DAN 
KEHILANGAN PADA PASIEN DENGAN 
PENYAKIT KRONIK DAN TERMINAL:   
PENYAKIT JANTUNG KORONER (PJK) 
 
Oleh Nandar Wirawan 
 
3.1 Pendahuluan 

Penyakit Jantung Koroner (Coronary Heart 
Disease/CHD) merupakan salah satu penyakit yang menjadi 
masalah serius dalam kesehatan masyarakat di seluruh dunia. 
CHD adalah kondisi kardiovaskular yang terjadi ketika 
pembuluh darah koroner yang menyuplai darah ke otot jantung 
mengalami penyempitan atau penyumbatan, sehingga 
mengganggu aliran darah yang kaya oksigen ke jantung 
(Bashore et al., 2008).  

CHD menjadi penyebab utama kematian di banyak 
negara dan menyebabkan dampak yang signifikan pada 
kualitas hidup pasien yang terkena. Faktor risiko utama yang 
berhubungan dengan CHD antara lain gaya hidup tidak sehat, 
seperti merokok, pola makan tidak seimbang, kurangnya 
aktivitas fisik, dan stres. Selain itu, faktor genetik, usia, dan 
kondisi medis lainnya juga dapat mempengaruhi risiko 
seseorang terkena CHD .  

Gejala CHD bervariasi, namun yang paling umum adalah 
nyeri dada (angina), sesak napas, kelelahan yang berlebihan, 
dan palpitasi. Penting untuk memahami bahwa CHD dapat 
berkembang secara perlahan selama bertahun-tahun tanpa 
menunjukkan gejala yang jelas, sehingga penting bagi individu 
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yang berisiko tinggi untuk mendapatkan pemeriksaan rutin 
dan mengadopsi gaya hidup sehat. Selain gejala fisik, CHD juga 
dapat mempengaruhi aspek psikologis dan sosial seseorang. 
Pasien dengan CHD sering mengalami distres emosional, 
depresi, kecemasan, dan perubahan dalam citra diri mereka 
(Sun et al., 2015).  

Kehidupan sosial mereka juga dapat terpengaruh karena 
mungkin harus menghadapi pembatasan dalam aktivitas fisik 
dan pekerjaan. Oleh karena itu, pemahaman mendalam tentang 
CHD dan dampaknya pada aspek fisik, psikologis, dan sosial 
sangat penting dalam menyediakan perawatan holistik yang 
efektif untuk pasien. Pendekatan interdisipliner yang 
melibatkan tim medis, psikolog, dan tenaga kesehatan lainnya 
perlu diterapkan untuk mengatasi tantangan yang dihadapi 
oleh pasien dengan CHD (Kärner et al., 2005).  

Dalam konteks ini, penelitian mengenai Disturbance of 
Self-Concept dan Loss pada Pasien CHD menjadi relevan dan 
menarik untuk dijelajahi. Dengan memahami secara lebih 
mendalam bagaimana CHD dapat mempengaruhi citra diri dan 
perasaan kehilangan pada pasien, kita dapat mengembangkan 
pendekatan perawatan yang lebih baik dan berfokus pada 
kebutuhan psikososial pasien selama proses penyembuhan. 
Melalui penelitian dan pemahaman yang lebih baik tentang 
CHD dan dampaknya pada kualitas hidup pasien, diharapkan 
kita dapat meningkatkan upaya pencegahan, deteksi dini, dan 
pengelolaan penyakit ini, serta memberikan dukungan yang 
optimal bagi mereka yang telah terkena dampaknya.  

Penyakit Jantung Koroner (Coronary Heart 
Disease/CHD) bukan hanya merupakan suatu masalah 
kesehatan fisik, tetapi juga memiliki dampak yang signifikan 
pada aspek psikologis dan sosial pasien yang terkena. Saat 
menghadapi diagnosis dan perjalanan pengobatan CHD, banyak 
pasien mengalami perubahan dalam citra diri (self-concept) dan 
perasaan kehilangan yang kompleks. Studi tentang Disturbance 
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of Self-Concept dan Loss pada Pasien CHD menjadi hal yang 
penting dan relevan untuk dilakukan. Perubahan dalam citra 
diri dan perasaan kehilangan yang dialami oleh pasien CHD 
dapat berdampak serius pada kualitas hidup mereka, serta 
mempengaruhi pemahaman tentang diri, hubungan sosial, dan 
harapan masa depan. Pengaruh Disturbance of Self-Concept 
pada Pasien CHD Ketika seseorang didiagnosis dengan CHD, 
perasaan identitas dan harga diri mereka dapat terganggu. 
Mungkin muncul perasaan rendah diri karena perubahan fisik, 
keterbatasan dalam melakukan aktivitas fisik, atau 
ketergantungan pada perawatan medis. Studi tentang 
bagaimana perubahan ini mempengaruhi pandangan diri dan 
kualitas hidup pasien dapat membantu dalam merancang 
intervensi yang tepat untuk meningkatkan pengalaman 
psikologis mereka. Perasaan Kehilangan pada Pasien CHD 

Pasien CHD sering mengalami perasaan kehilangan yang 
mendalam. Mereka mungkin merasa kehilangan kontrol atas 
hidup mereka karena harus menghadapi batasan dalam 
aktivitas sehari-hari dan perubahan dalam rutinitas mereka. 
Selain itu, perasaan kehilangan dapat muncul karena adanya 
perubahan dalam peran sosial dan pekerjaan akibat kondisi 
kesehatan yang mempengaruhi kemandirian mereka. Studi 
tentang perasaan kehilangan ini dapat membantu kita 
memahami bagaimana mendukung pasien secara emosional 
dan sosial selama perjalanan penyembuhan mereka. Implikasi 
Psikososial pada Proses Penyembuhan. Disturbance of Self-
Concept dan Loss pada pasien CHD dapat memiliki implikasi 
yang signifikan pada proses penyembuhan mereka. 
Ketidakstabilan emosional dan sosial dapat mempengaruhi 
ketaatan terhadap pengobatan dan perubahan gaya hidup, yang 
pada gilirannya dapat mempengaruhi hasil klinis. Oleh karena 
itu, studi tentang aspek psikososial ini akan membantu 
meningkatkan perawatan holistik dan mendukung proses 
penyembuhan pasien secara menyeluruh. Dengan memahami 



 

34 

secara lebih mendalam tentang bagaimana CHD dapat 
mempengaruhi Disturbance of Self-Concept dan Loss pada 
pasien, kita dapat mengidentifikasi dan mengatasi masalah 
yang mungkin muncul selama perawatan mereka. Penelitian ini 
juga akan membantu meningkatkan perhatian terhadap aspek 
psikososial dalam perawatan pasien CHD secara keseluruhan, 
sehingga membawa manfaat positif bagi kualitas hidup dan 
prognosis mereka (Doyle et al., 2021). 

 

3.2 Konsep Dasar 
1. Pengertian Disturbance of Self-Concept pada Pasien   CHD 

Disturbance of Self-Concept pada pasien Penyakit 
Jantung Koroner (Coronary Heart Disease/CHD) merujuk 
pada perubahan atau gangguan dalam pandangan individu 
tentang diri mereka sendiri. Ketika seseorang didiagnosis 
dengan CHD, terjadi perubahan dalam kondisi kesehatan 
fisik yang dapat mempengaruhi cara mereka melihat diri 
mereka, perasaan tentang diri sendiri, dan persepsi tentang 
kemampuan dan nilai diri. Pentingnya memahami 
pengertian Disturbance of Self-Concept pada pasien CHD 
terletak pada dampak psikologis dan sosial yang mungkin 
muncul sebagai akibat dari perubahan ini (Bryne, 1980).  

Beberapa aspek yang dapat terpengaruh oleh 
Disturbance of Self-Concept pada pasien CHD antara lain : 
Perubahan Identitas Diri: Pasien CHD mungkin mengalami 
perubahan dalam pandangan tentang siapa mereka 
sebenarnya. Ketika tubuh mengalami perubahan akibat 
penyakit jantung, mereka mungkin merasa kebingungan 
atau bahkan meragukan identitas mereka sebagai individu 
yang sehat dan mandiri. Penurunan Harga Diri: Perubahan 
fisik, keterbatasan aktivitas, atau ketergantungan pada 
perawatan medis dapat menyebabkan penurunan harga 
diri. Pasien CHD mungkin merasa rendah diri karena 
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merasa kurang mampu atau terbatas dalam melakukan hal-
hal yang dulu mereka nikmati. Perasaan Takut dan Cemas: 
Disturbance of Self-Concept pada pasien CHD juga dapat 
memicu perasaan takut dan cemas terkait dengan masa 
depan dan kemampuan mereka untuk berfungsi secara 
normal. Mereka mungkin khawatir tidak bisa melakukan 
aktivitas yang biasa mereka lakukan atau merasa takut 
dengan komplikasi kesehatan yang mungkin terjadi. 
Penyimpangan Peran Sosial: Perubahan dalam pandangan 
diri juga dapat mempengaruhi bagaimana pasien CHD 
berperan dalam hubungan sosialnya. Mereka mungkin 
merasa kesulitan menyesuaikan diri dengan peran baru 
atau terbatas dalam berkontribusi pada keluarga, 
pekerjaan, atau masyarakat seperti sebelumnya. 
Perubahan Kualitas Hidup : Disturbance of Self-Concept 
pada pasien CHD dapat berdampak pada kualitas hidup 
secara keseluruhan. Perasaan kurang percaya diri atau 
putus asa dapat mempengaruhi partisipasi mereka dalam 
aktivitas sehari-hari dan mengurangi kepuasan hidup 
secara keseluruh (Louw and Jacobs, 2005). 

2. Pengertian Loss dan Proses Trauma pada Pasien CHD 
Pengertian Loss (kehilangan) pada pasien Penyakit 

Jantung Koroner (Coronary Heart Disease/CHD) merujuk 
pada berbagai jenis kehilangan yang dapat dialami oleh 
pasien akibat kondisi kesehatan mereka. Kehilangan dalam 
konteks CHD bisa bersifat fisik, emosional, atau sosial. 
Beberapa jenis loss yang mungkin dialami oleh pasien CHD 
antara lain: Kehilangan Fisik: Pasien CHD mungkin 
mengalami kehilangan fisik, seperti kemampuan fisik yang 
berkurang atau keterbatasan dalam melakukan aktivitas 
sehari-hari yang biasa. Mereka mungkin mengalami 
kelelahan yang lebih cepat dan sulit untuk menjalankan 
tugas-tugas fisik yang sebelumnya dianggap mudah. 
Kehilangan Kemandirian: Kondisi kesehatan yang 
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mempengaruhi kualitas hidup fisik pasien CHD dapat 
menyebabkan kehilangan kemandirian. Mereka mungkin 
menjadi lebih tergantung pada bantuan orang lain dalam 
melakukan aktivitas sehari-hari, yang dapat 
mempengaruhi perasaan mandiri dan otonomi mereka. 
Kehilangan Peran Sosial: Pasien CHD dapat mengalami 
kehilangan dalam peran sosial mereka. Keterbatasan fisik 
atau kesehatan mungkin membuat mereka sulit untuk 
berpartisipasi dalam kegiatan sosial, bekerja, atau 
berkontribusi pada keluarga seperti yang biasa mereka 
lakukan sebelumnya. Kehilangan Kualitas Hidup: Kondisi 
CHD dan perubahan dalam kehidupan sehari-hari dapat 
menyebabkan penurunan kualitas hidup pasien. Mereka 
mungkin merasa terbatas dalam menikmati aktivitas yang 
sebelumnya mereka nikmati atau merasa frustrasi dengan 
perubahan yang terjadi pada tubuh dan rutinitas mereka. 
Proses Trauma pada pasien CHD mengacu pada 
pengalaman psikologis yang intens akibat perubahan 
mendalam dalam kesehatan dan kehidupan mereka. Proses 
trauma dapat terjadi sebagai reaksi atas diagnosis CHD 
yang mengejutkan, prosedur medis yang menakutkan, atau 
menghadapi kenyataan tentang pembatasan yang harus 
mereka hadapi. Proses trauma dapat mencakup reaksi 
emosional yang kuat, seperti kecemasan, depresi, marah, 
atau ketakutan. Pasien CHD mungkin mengalami perasaan 
kehilangan, kebingungan, dan perubahan mendalam dalam 
persepsi tentang diri mereka sendiri dan dunia di sekitar 
mereka (MacIntosh, Johnson and Lee, 2006). 

3. Faktor-faktor yang Mempengaruhi Disturbance of Self-
Concept dan Loss pada Pasien CHD 

Disturbance of Self-Concept dan Loss pada pasien 
Penyakit Jantung Koroner (Coronary Heart Disease/CHD) 
adalah proses yang kompleks dan dipengaruhi oleh 
berbagai faktor. Beberapa faktor yang dapat 
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mempengaruhi bagaimana pasien CHD mengalami 
perubahan dalam pandangan diri dan perasaan kehilangan 
antara lain: Kondisi Kesehatan Fisik: Tingkat keparahan 
penyakit jantung koroner dan komplikasi kesehatan fisik 
yang muncul dapat mempengaruhi cara pasien melihat diri 
mereka sendiri. Pasien yang mengalami keterbatasan fisik 
yang signifikan mungkin merasa kesulitan untuk 
mengidentifikasi diri mereka sebagai individu yang mampu 
dan mandiri seperti sebelumnya. Dukungan Sosial: Tingkat 
dukungan sosial yang diterima oleh pasien CHD juga 
berpengaruh pada Disturbance of Self-Concept dan Loss. 
Dukungan positif dari keluarga, teman, dan lingkungan 
sosial dapat membantu memperkuat pandangan positif 
tentang diri sendiri dan mengurangi perasaan kehilangan. 
Sebaliknya, kurangnya dukungan sosial atau dukungan 
negatif dapat memperburuk perasaan rendah diri dan 
kesepian. Respon Keluarga dan Lingkungan: Bagaimana 
keluarga dan lingkungan merespons kondisi CHD pasien 
juga memainkan peran penting. Jika pasien merasa 
dipahami dan didukung oleh keluarga dan lingkungan 
sekitar, mereka cenderung lebih baik dalam menghadapi 
perubahan dan tantangan yang timbul akibat CHD. Faktor 
Psikologis: Kondisi psikologis seperti tingkat stres, 
kecemasan, dan depresi dapat mempengaruhi Disturbance 
of Self-Concept dan Loss pada pasien CHD. Beban emosional 
yang tinggi dapat mengganggu pandangan positif tentang 
diri sendiri dan memperkuat perasaan kehilangan. Proses 
Koping: Bagaimana pasien mengatasi dan beradaptasi 
dengan CHD juga dapat mempengaruhi Disturbance of Self-
Concept dan Loss. Strategi koping yang efektif dapat 
membantu mengurangi dampak emosional dan psikologis 
dari penyakit, sementara strategi koping yang tidak sehat 
dapat memperburuk perasaan negatif tentang diri sendiri. 
Faktor Sosioekonomi: Kondisi ekonomi, status sosial, dan 
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akses terhadap layanan kesehatan juga dapat berperan 
dalam pengalaman pasien CHD terkait Disturbance of Self-
Concept dan Loss. Faktor-faktor sosioekonomi ini dapat 
mempengaruhi tingkat stres dan perasaan ketidakamanan 
yang dialami oleh pasien (Thomas, 2007). 

 

3.3 Perubahan Psikologis pada Pasien CHD 
1. Stigma Sosial dan Diskriminasi terhadap Pasien CHD 

Stigma sosial dan diskriminasi adalah fenomena sosial 
yang dapat mempengaruhi kesehatan fisik dan psikologis 
pasien Penyakit Jantung Koroner (Coronary Heart 
Disease/CHD). Pasien CHD sering kali mengalami stigma 
sosial dan diskriminasi sebagai akibat dari kondisi medis 
mereka. Berikut adalah konsep mengenai stigma sosial dan 
diskriminasi terhadap pasien CHD: Stigma Sosial terhadap 
Pasien CHD: Stigma sosial adalah label negatif atau 
stereotipe yang melekat pada individu atau kelompok 
berdasarkan kondisi kesehatan atau karakteristik tertentu. 
Pasien CHD dapat mengalami stigmatisasi karena adanya 
persepsi negatif dari masyarakat terhadap penyakit 
jantung, seperti anggapan bahwa CHD hanya terjadi pada 
mereka yang tidak sehat atau tidak memiliki gaya hidup 
sehat. Stigma sosial ini dapat menyebabkan pasien merasa 
malu, rendah diri, dan enggan mencari bantuan medis atau 
dukungan sosial. Diskriminasi terhadap Pasien CHD: 
Diskriminasi terjadi ketika seseorang atau kelompok 
diperlakukan secara tidak adil atau berbeda dari orang lain 
berdasarkan kondisi atau karakteristik mereka. Pasien 
CHD mungkin mengalami diskriminasi dalam berbagai 
bidang kehidupan, seperti di tempat kerja, dalam 
pelayanan kesehatan, atau dalam interaksi sosial. 
Diskriminasi dapat mempengaruhi akses pasien CHD 
terhadap layanan kesehatan yang memadai, kesempatan 
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kerja, atau dukungan sosial yang diperlukan selama proses 
penyembuhan. Dampak Stigma Sosial dan Diskriminasi: 
Stigma sosial dan diskriminasi terhadap pasien CHD dapat 
memiliki dampak yang merugikan. Pasien yang mengalami 
stigmatisasi mungkin enggan mencari perawatan medis 
atau menghindari situasi sosial karena takut dijauhi atau 
dianggap lemah oleh orang lain. Hal ini dapat 
menyebabkan penundaan dalam mendapatkan perawatan 
yang diperlukan dan memperburuk kondisi kesehatan 
mereka. Diskriminasi juga dapat menyebabkan stres 
psikologis yang tinggi dan mempengaruhi kualitas hidup 
pasien secara keseluruhan. Peran Edukasi dan Kesadaran: 
Penting untuk meningkatkan edukasi dan kesadaran 
tentang CHD dan kondisi kesehatan lainnya untuk 
mengatasi stigma sosial dan diskriminasi terhadap pasien. 
Edukasi dapat membantu masyarakat memahami fakta 
tentang CHD, menghilangkan stereotipe negatif, dan 
mempromosikan dukungan dan empati terhadap pasien. 
Peran tenaga medis dan tenaga kesehatan lainnya dalam 
memberikan informasi yang akurat dan menyediakan 
lingkungan yang bebas dari stigma juga sangat penting. 
Dukungan Sosial: Meningkatkan dukungan sosial bagi 
pasien CHD dapat membantu mengurangi dampak stigma 
sosial dan diskriminasi. Dukungan dari keluarga, teman, 
dan masyarakat dapat membantu pasien merasa diterima 
dan didukung dalam menghadapi tantangan yang dihadapi 
akibat CHD. Pemberdayaan pasien untuk berbicara terbuka 
tentang kondisi mereka dan memperjuangkan hak mereka 
juga merupakan langkah penting dalam mengatasi stigma 
sosial dan diskriminasi (Abbey et al., 2011). 

2. Stres dan Koping pada Pasien CHD 
Stres dan koping adalah dua aspek yang saling terkait 
dalam kehidupan pasien Penyakit Jantung Koroner 
(Coronary Heart Disease/CHD). Pasien CHD seringkali 
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mengalami tingkat stres yang tinggi akibat perubahan fisik, 
emosional, dan sosial yang terjadi sebagai akibat dari 
kondisi kesehatan mereka. Dalam menghadapi stres ini, 
pasien akan menggunakan berbagai strategi koping untuk 
mengatasi tantangan dan beban yang dihadapi. Berikut 
adalah konsep tentang stres dan koping pada pasien CHD: 
Stres pada Pasien CHD: Pasien CHD menghadapi banyak 
sumber stres yang berhubungan dengan kondisi kesehatan 
mereka. Diagnosis CHD yang mengejutkan, perubahan 
dalam gaya hidup, batasan fisik, perasaan takut akan 
komplikasi atau kematian, serta tuntutan perawatan medis 
yang intens dapat menyebabkan tingkat stres yang tinggi. 
Stres kronis dan perasaan tidak mampu menghadapi 
kondisi yang serius dapat berdampak negatif pada 
kesehatan fisik dan psikologis pasien. Koping pada Pasien 
CHD: Koping adalah proses menghadapi stres dan 
tantangan hidup. Pasien CHD menggunakan berbagai 
strategi koping untuk mengatasi tekanan yang mereka 
hadapi. Strategi koping ini bisa bersifat adaptif atau 
maladaptif. Koping adaptif melibatkan penggunaan strategi 
yang sehat, seperti mencari dukungan sosial, mengadopsi 
pola makan yang sehat, dan berpartisipasi dalam aktivitas 
fisik yang sesuai. Di sisi lain, koping maladaptif melibatkan 
penggunaan strategi yang tidak sehat, seperti merokok, 
konsumsi alkohol berlebihan, atau isolasi sosial. Dampak 
Stres dan Koping pada Kesehatan: Tingkat stres yang tinggi 
dan strategi koping yang tidak sehat dapat mempengaruhi 
kesehatan fisik dan psikologis pasien CHD. Stres yang tidak 
terkendali dapat meningkatkan risiko komplikasi jantung, 
mempengaruhi tekanan darah, dan menyebabkan 
perubahan dalam detak jantung. Di sisi lain, strategi koping 
yang sehat dapat membantu mengurangi stres dan 
meningkatkan kualitas hidup pasien. Pentingnya 
Pengelolaan Stres dan Koping yang Sehat: Pengelolaan 
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stres dan penggunaan strategi koping yang sehat sangat 
penting bagi pasien CHD. Tim medis dan tenaga kesehatan 
harus berperan dalam membantu pasien mengidentifikasi 
sumber stres dan mengembangkan strategi koping yang 
efektif. Pemberian dukungan emosional dan edukasi 
tentang koping yang sehat juga penting bagi pasien dalam 
mengatasi tantangan yang dihadapi akibat CHD. 
Pendekatan Holistik dalam Pengelolaan Stres: Pengelolaan 
stres pada pasien CHD harus dilakukan secara holistik. Ini 
mencakup aspek fisik, psikologis, dan sosial dalam 
perawatan. Strategi pengelolaan stres yang efektif 
termasuk olahraga teratur, teknik relaksasi, dukungan 
sosial, konseling psikologis, dan partisipasi dalam 
kelompok dukungan (Akbari, Mahmood Aliloo and 
Aslanabadi, 2010). 

3. Depresi, Kecemasan, dan Gangguan Kesehatan Mental pada 
Pasien CHD 
Pasien Penyakit Jantung Koroner (Coronary Heart 
Disease/CHD) berisiko mengalami gangguan kesehatan 
mental, seperti depresi dan kecemasan, sebagai dampak 
dari kondisi kesehatan yang kompleks dan perubahan yang 
terjadi dalam kehidupan mereka. Berikut adalah konsep 
mengenai depresi, kecemasan, dan gangguan kesehatan 
mental pada pasien CHD: Depresi pada Pasien CHD: 
Depresi adalah gangguan suasana hati yang ditandai oleh 
perasaan sedih, kehilangan minat atau kesenangan dalam 
aktivitas yang sebelumnya dinikmati, perubahan berat 
badan atau nafsu makan, gangguan tidur, kelelahan, dan 
perasaan tidak berharga atau bersalah. Pasien CHD 
berisiko mengalami depresi karena harus menghadapi 
stres fisik, sosial, dan emosional akibat penyakit mereka. 
Depresi dapat mempengaruhi motivasi pasien untuk 
mengikuti rencana pengobatan dan perawatan, serta 
meningkatkan risiko komplikasi kesehatan. Kecemasan 
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pada Pasien CHD: Kecemasan adalah perasaan yang 
berlebihan dari ketakutan atau  khawatir yang terus-
menerus. Pasien CHD mungkin mengalami kecemasan 
terkait dengan kesehatan dan proses penyembuhan 
mereka, seperti takut mengalami serangan jantung atau 
kekhawatiran tentang efek samping pengobatan. Tingkat 
kecemasan yang tinggi dapat menyebabkan stres tambahan 
pada jantung dan mempengaruhi kualitas hidup pasien. 
Gangguan Kesehatan Mental pada Pasien CHD: Depresi dan 
kecemasan yang tidak diatasi dengan baik pada pasien CHD 
dapat berkembang menjadi gangguan kesehatan mental 
yang lebih serius, seperti gangguan kecemasan umum 
(GAD) atau gangguan depresi mayor. Gangguan kesehatan 
mental ini dapat mempengaruhi kualitas hidup pasien 
secara keseluruhan dan memperburuk prognosis 
kesehatan mereka. Hubungan Antara Kesehatan Mental 
dan Kesehatan Jantung: Kesehatan mental dan kesehatan 
jantung saling terkait dalam hubungan yang kompleks. 
Kondisi kesehatan mental yang tidak teratasi dapat 
mempengaruhi perilaku pasien terkait kesehatan, seperti 
kurangnya motivasi untuk mengikuti rencana perawatan 
dan pola makan yang tidak sehat. Selain itu, stres akibat 
gangguan kesehatan mental dapat memicu mekanisme 
respons tubuh yang berdampak negatif pada jantung. 
Pentingnya Pengelolaan Kesehatan Mental pada Pasien 
CHD: Pengelolaan kesehatan mental pada pasien CHD 
sangat penting dalam memberikan perawatan yang holistik 
dan komprehensif. Tim medis dan tenaga kesehatan harus 
memantau dan mengidentifikasi gejala depresi, kecemasan, 
atau gangguan kesehatan mental lainnya pada pasien. 
Intervensi yang tepat, seperti konseling psikologis, 
dukungan sosial, dan terapi perilaku kognitif, dapat 
membantu pasien mengatasi tantangan psikologis yang 
dihadapi akibat CHD (Hohls et al., 2020). 
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3.4 Aspek Sosial dalam Disturbance of Self-
Concept dan Loss pada Pasien CHD 

1. Dampak pada Hubungan Sosial dan Interaksi dengan 
Keluarga dan Teman 
Penyakit Jantung Koroner (Coronary Heart Disease/CHD) 
dapat memiliki dampak yang signifikan pada hubungan 
sosial pasien, termasuk hubungan dengan keluarga dan 
teman-teman. Perubahan fisik, emosional, dan psikologis 
akibat CHD dapat mempengaruhi interaksi sosial dan 
dinamika hubungan. Berikut adalah konsep mengenai 
dampak pada hubungan sosial dan interaksi dengan 
keluarga dan teman pada pasien CHD: Perubahan dalam 
Hubungan Keluarga: Pasien CHD mungkin mengalami 
perubahan dalam hubungan keluarga karena kondisi 
kesehatan mereka. Keluarga sering menjadi sumber 
dukungan utama, tetapi juga mungkin mengalami stres dan 
kekhawatiran terkait kondisi CHD pasien. Perubahan 
dalam peran keluarga atau tugas-tugas sehari-hari yang 
perlu diatur ulang dapat mempengaruhi dinamika keluarga 
secara keseluruhan. Dukungan Keluarga dan Dampaknya: 
Dukungan keluarga yang positif dapat membantu pasien 
CHD dalam menghadapi tantangan fisik dan psikologis 
yang dihadapinya. Dukungan emosional dan praktis dari 
keluarga dapat meningkatkan kualitas hidup pasien dan 
membantu mereka mengatasi stres yang mungkin muncul 
akibat kondisi kesehatan mereka. Sebaliknya, kurangnya 
dukungan keluarga atau hubungan yang terganggu dapat 
memperburuk perasaan isolasi dan depresi pasien. 
Interaksi dengan Teman-Teman: Pasien CHD mungkin 
menghadapi perubahan dalam interaksi dengan teman-
teman mereka. Aktivitas sosial yang sebelumnya dinikmati 
bersama teman-teman mungkin berkurang karena 
keterbatasan fisik atau kesehatan pasien. Pasien CHD juga 
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mungkin merasa cemas atau enggan untuk berinteraksi 
dengan teman-teman karena perasaan malu atau 
perubahan fisik yang dialami. Dampak Emosional pada 
Pasien dan Hubungan Sosial: Dampak emosional akibat 
CHD dapat mempengaruhi interaksi sosial pasien. Pasien 
yang mengalami depresi atau kecemasan mungkin merasa 
sulit untuk berinteraksi secara normal dengan keluarga 
dan teman-teman. Perasaan rendah diri atau perubahan 
suasana hati yang tiba-tiba juga dapat mempengaruhi 
dinamika hubungan sosial mereka. Pentingnya Dukungan 
Sosial: Dukungan sosial yang kuat dan positif sangat 
penting bagi pasien CHD. Dukungan dari keluarga, teman, 
dan kelompok dukungan dapat membantu pasien 
mengatasi perasaan isolasi dan depresi, serta 
meningkatkan kualitas hidup mereka. Dukungan sosial juga 
dapat membantu pasien merasa lebih termotivasi untuk 
mematuhi rencana pengobatan dan gaya hidup yang sehat 
(Social Interaction and Social Support - Shinn - 1984 - 
Journal of Social Issues - Wiley Online Library, no date). 

2. Peran Dukungan Sosial dalam Mengatasi Disturbance of 
Self-Concept dan Loss 
Dukungan sosial memiliki peran penting dalam membantu 
pasien Penyakit Jantung Koroner (Coronary Heart 
Disease/CHD) mengatasi Disturbance of Self-Concept dan 
Loss yang mungkin muncul akibat kondisi kesehatan 
mereka. Dukungan sosial dapat berupa dukungan 
emosional, informasional, dan praktis yang diberikan oleh 
keluarga, teman, tenaga kesehatan, dan kelompok 
dukungan. Berikut adalah konsep mengenai peran 
dukungan sosial dalam mengatasi Disturbance of Self-
Concept dan Loss pada pasien CHD: Mengurangi Perasaan 
Isolasi: Dukungan sosial membantu mengurangi perasaan 
isolasi pada pasien CHD. Ketika seseorang didiagnosis 
dengan CHD, mereka mungkin merasa kesepian dan 
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terisolasi karena menghadapi tantangan kesehatan yang 
serius. Dukungan dari keluarga, teman, dan kelompok 
dukungan dapat memberikan rasa keterhubungan dan 
membantu pasien merasa bahwa mereka tidak sendirian 
dalam menghadapi perubahan dalam hidup mereka. 
Meningkatkan Dukungan Emosional: Pasien CHD dapat 
mengalami Disturbance of Self-Concept dan Loss, yang 
dapat menyebabkan perasaan rendah diri, kebingungan, 
atau ketidakberdayaan. Dukungan emosional dari orang-
orang terdekat dapat membantu pasien merasa didukung, 
diterima, dan dipahami. Ini dapat meningkatkan 
pandangan diri dan harga diri pasien serta membantu 
mereka menghadapi perasaan emosional yang muncul. 
Memberikan Informasi dan Pendidikan: Dukungan sosial 
juga dapat berupa memberikan informasi dan pendidikan 
tentang kondisi kesehatan dan cara mengatasi tantangan 
yang muncul akibat CHD. Keluarga dan tenaga kesehatan 
dapat membantu pasien memahami kondisi mereka, 
prosedur pengobatan, dan cara menjaga kesehatan jantung 
yang baik. Pendidikan ini membantu pasien merasa lebih 
siap dan berdaya untuk menghadapi perubahan yang 
terjadi. Mendorong Kebiasaan Hidup Sehat: Dukungan 
sosial dapat mendorong pasien CHD untuk mengadopsi 
gaya hidup sehat yang mendukung pemulihan dan 
mengurangi risiko komplikasi. Keluarga dan teman-teman 
dapat menjadi contoh yang baik dan mendukung 
keputusan pasien untuk menjalani diet sehat, rutin 
berolahraga, berhenti merokok, dan mengelola stres. 
Membantu dalam Proses Rehabilitasi: Pasien CHD yang 
menjalani rehabilitasi jantung atau program pemulihan 
setelah penyakit jantung memiliki manfaat dari dukungan 
sosial yang kuat. Dukungan dari kelompok rehabilitasi atau 
kelompok dukungan sesama pasien CHD dapat 
memberikan motivasi tambahan dan lingkungan yang 
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mendukung selama proses pemulihan (Hobfoll and 
Walfisch, 1984). 
 

3.5 Strategi Koping dan Adaptasi pada Pasien CHD 
1. Strategi Koping yang Efektif untuk Mengatasi Disturbance 

of Self-Concept dan Loss 
Disturbance of Self-Concept dan Loss pada pasien Penyakit 
Jantung Koroner (Coronary Heart Disease/CHD) dapat 
menyebabkan perasaan kehilangan dan perubahan dalam 
pandangan diri mereka. Strategi koping yang efektif sangat 
penting dalam membantu pasien menghadapi tantangan ini 
dan mengatasi dampak emosional dari CHD. Berikut adalah 
konsep mengenai strategi koping yang efektif untuk 
mengatasi Disturbance of Self-Concept dan Loss pada pasien 
CHD: Edukasi dan Informasi yang Akurat: Mendapatkan 
edukasi yang akurat tentang CHD dan proses 
penyembuhan dapat membantu pasien memahami kondisi 
mereka dengan lebih baik. Informasi yang tepat dan jelas 
membantu mengurangi kebingungan dan perasaan takut 
tentang kondisi mereka, serta memberikan pandangan 
yang realistis tentang apa yang bisa diharapkan selama 
perjalanan pemulihan. Dukungan Sosial: Meningkatkan 
dukungan sosial adalah strategi koping yang penting. 
Dukungan dari keluarga, teman, dan kelompok dukungan 
sesama pasien CHD membantu mengurangi perasaan 
isolasi dan meningkatkan rasa keterhubungan. Melibatkan 
diri dalam kelompok dukungan atau berbicara dengan 
orang lain yang mengalami pengalaman serupa dapat 
membantu pasien merasa didukung dan dipahami.  
Konseling Psikologis: Konseling psikologis atau terapi 
dengan profesional kesehatan mental membantu pasien 
mengatasi perasaan depresi, kecemasan, dan perubahan 
dalam pandangan diri. Terapis dapat membantu pasien 
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mengeksplorasi perasaan mereka, mengidentifikasi pola 
pikir yang tidak sehat, dan mengembangkan strategi 
coping yang lebih sehat. Olahraga dan Aktivitas Fisik: 
Olahraga dan aktivitas fisik yang sesuai dengan kondisi 
kesehatan pasien CHD dapat membantu mengurangi stres, 
meningkatkan mood, dan memperkuat tubuh. Aktivitas 
fisik yang teratur juga membantu meningkatkan kualitas 
tidur dan memberikan dorongan pada perasaan positif 
tentang diri sendiri. Teknik Relaksasi: Menggunakan teknik 
relaksasi, seperti meditasi, pernapasan dalam, yoga, atau 
seni rileksasi lainnya, dapat membantu mengurangi tingkat 
stres dan kecemasan. Teknik relaksasi membantu 
menenangkan pikiran dan tubuh, dan membantu pasien 
merasa lebih tenang dan lebih terhubung dengan diri 
mereka sendiri. Menghindari Kebiasaan yang Merugikan: 
Pasien CHD harus menghindari kebiasaan yang merugikan 
kesehatan, seperti merokok atau mengonsumsi alkohol 
berlebihan. Kebiasaan ini dapat memperburuk kondisi 
jantung dan mempengaruhi kesehatan secara keseluruhan, 
serta mempengaruhi Disturbance of Self-Concept dan Loss. 
Mencari Bantuan Profesional: Jika perasaan kehilangan 
atau perubahan dalam pandangan diri menjadi berat dan 
sulit diatasi, pasien CHD harus mencari bantuan 
profesional. Bantuan medis dan dukungan dari tenaga 
kesehatan yang berpengalaman dapat membantu pasien 
mengatasi masalah psikologis yang lebih serius 
(Amouzeshi et al., 2020). 

2. Faktor-faktor yang Mempengaruhi Kemampuan Pasien 
dalam Beradaptasi dengan CHD 
Beradaptasi dengan Penyakit Jantung Koroner (Coronary 
Heart Disease/CHD) adalah proses yang kompleks dan 
dipengaruhi oleh berbagai faktor. Kemampuan pasien 
dalam beradaptasi dengan CHD dapat bervariasi 
berdasarkan beberapa faktor yang mempengaruhi 
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bagaimana mereka menghadapi dan mengatasi kondisi 
kesehatan mereka. Berikut adalah konsep mengenai faktor-
faktor yang mempengaruhi kemampuan pasien dalam 
beradaptasi dengan CHD: Tingkat Pengetahuan tentang 
CHD: Tingkat pengetahuan tentang CHD mempengaruhi 
kemampuan pasien dalam beradaptasi dengan kondisi 
tersebut. Pasien yang memiliki pemahaman yang baik 
tentang penyakit mereka, risiko yang terkait, dan cara 
mengelola kondisi kesehatan mereka cenderung lebih siap 
dan mampu menghadapi tantangan yang muncul akibat 
CHD. Dukungan Sosial: Dukungan sosial dari keluarga, 
teman, dan kelompok dukungan memainkan peran penting 
dalam kemampuan pasien dalam beradaptasi dengan CHD. 
Dukungan emosional dan praktis dari orang-orang 
terdekat membantu mengurangi perasaan isolasi dan 
meningkatkan rasa percaya diri pasien dalam menghadapi 
perubahan hidup mereka. Kondisi Kesehatan Fisik: Tingkat 
keparahan dan komplikasi penyakit jantung koroner dapat 
mempengaruhi kemampuan pasien untuk beradaptasi. 
Pasien dengan kondisi fisik yang lebih berat mungkin 
memerlukan penyesuaian besar dalam gaya hidup dan 
perawatan medis, yang dapat mempengaruhi kemampuan 
mereka dalam beradaptasi. Faktor Psikologis: Kondisi 
psikologis seperti depresi, kecemasan, atau perasaan takut 
terkait CHD dapat mempengaruhi kemampuan pasien 
untuk beradaptasi dengan kondisi kesehatan mereka. 
Perasaan emosional yang negatif dapat menghambat upaya 
pasien dalam menghadapi perubahan dan mencari solusi 
yang efektif. Faktor Sosioekonomi: Kondisi ekonomi, status 
sosial, dan akses terhadap layanan kesehatan juga dapat 
mempengaruhi kemampuan pasien dalam beradaptasi 
dengan CHD. Faktor-faktor sosioekonomi ini dapat 
mempengaruhi akses pasien terhadap perawatan medis 
yang memadai dan dampak stres yang dialami. Pola 
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Koping: Strategi koping yang digunakan oleh pasien untuk 
menghadapi CHD juga mempengaruhi kemampuan mereka 
dalam beradaptasi. Koping yang sehat, seperti mencari 
dukungan sosial, mengadopsi gaya hidup sehat, dan 
berpartisipasi dalam aktivitas fisik yang sesuai, dapat 
membantu pasien mengatasi tantangan dengan lebih baik. 
Pengalaman Sebelumnya dengan Penyakit Kronis: 
Pengalaman pasien dengan penyakit kronis atau kondisi 
kesehatan lainnya sebelumnya juga dapat mempengaruhi 
kemampuan mereka dalam beradaptasi dengan CHD. 
Pasien yang telah mengalami penyakit serupa sebelumnya 
mungkin lebih siap untuk menghadapi perubahan dan 
tantangan yang muncul akibat CHD (Khayyam Nekouei et 
al., 2014). 

3. Peran Tim Medis dalam Membantu Pasien Mengatasi 
Disturbance of Self-Concept dan Loss 
Tim medis memiliki peran krusial dalam membantu pasien 
Penyakit Jantung Koroner (Coronary Heart Disease/CHD) 
mengatasi Disturbance of Self-Concept dan Loss yang 
mungkin muncul akibat kondisi kesehatan mereka. Dalam 
pendekatan perawatan holistik, tim medis berperan dalam 
memberikan dukungan, pendidikan, dan intervensi 
psikososial yang membantu pasien menghadapi tantangan 
psikologis yang diakibatkan oleh CHD. Berikut adalah 
konsep mengenai peran tim medis dalam membantu 
pasien mengatasi Disturbance of Self-Concept dan Loss 
pada CHD: Penilaian Psikologis dan Kesehatan Mental: Tim 
medis melakukan penilaian psikologis dan kesehatan 
mental untuk mengidentifikasi adanya tanda-tanda 
Disturbance of Self-Concept dan Loss pada pasien CHD. 
Dengan mengidentifikasi masalah psikologis, tim medis 
dapat menyediakan intervensi yang tepat dan merujuk 
pasien ke profesional kesehatan mental jika diperlukan. 
Pendidikan dan Informasi: Tim medis memberikan 
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pendidikan dan informasi yang komprehensif tentang CHD, 
perawatan, dan cara menghadapi tantangan yang mungkin 
muncul. Pendidikan ini membantu pasien memahami 
kondisi mereka dengan lebih baik dan membantu 
mengurangi perasaan takut dan kebingungan yang 
mungkin muncul akibat CHD. Dukungan Emosional: Tim 
medis memberikan dukungan emosional kepada pasien 
CHD. Mereka mendengarkan dengan empati dan 
memberikan ruang bagi pasien untuk berbicara tentang 
perasaan dan pengalaman mereka. Dukungan emosional 
ini membantu pasien merasa didengar dan dipahami, serta 
mengurangi perasaan isolasi. Konseling dan Terapi 
Psikologis: Tim medis dapat merujuk pasien ke layanan 
konseling dan terapi psikologis jika perlu. Konseling dan 
terapi membantu pasien mengatasi perasaan depresi, 
kecemasan, dan Disturbance of Self-Concept dan Loss. 
Terapis memberikan dukungan dan bimbingan untuk 
membantu pasien mengatasi tantangan psikologis mereka. 
Penilaian Gaya Hidup dan Pola Koping: Tim medis 
melakukan penilaian tentang gaya hidup pasien dan pola 
koping yang digunakan untuk menghadapi CHD. Dengan 
mengevaluasi pola koping, tim medis dapat memberikan 
saran dan dukungan untuk mengadopsi strategi koping 
yang lebih sehat dan efektif. Pemantauan dan Tindak 
Lanjut: Tim medis secara rutin memantau perkembangan 
psikologis pasien dan memberikan tindak lanjut yang tepat 
jika ada perubahan atau masalah baru. Pemantauan yang 
baik membantu memastikan bahwa pasien menerima 
dukungan yang sesuai selama perjalanan pemulihan 
mereka. Kolaborasi dengan Tenaga Kesehatan Lainnya: 
Tim medis berkolaborasi dengan tenaga kesehatan lainnya, 
seperti psikolog, pekerja sosial, atau konselor, untuk 
memberikan perawatan yang komprehensif bagi pasien. 
Kolaborasi ini memastikan bahwa pasien mendapatkan 
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intervensi yang sesuai dari berbagai sumber dukungan 
(Timmins, 2005). 
 

3.6 Pendekatan Psikososial dalam Perawatan 
Pasien CHD 

1. Psikoedukasi dan Konseling pada Pasien dan Keluarga 
Psikoedukasi dan konseling merupakan dua pendekatan 
penting dalam perawatan pasien Penyakit Jantung Koroner 
(Coronary Heart Disease/CHD) dan keluarga mereka. 
Keduanya bertujuan untuk memberikan pemahaman yang 
lebih baik tentang kondisi kesehatan dan membantu pasien 
serta keluarga mengatasi tantangan fisik dan emosional 
yang terkait dengan CHD. Berikut adalah konsep mengenai 
psikoedukasi dan konseling pada pasien dan keluarga 
dalam CHD: Psikoedukasi: Psikoedukasi adalah proses 
pemberian informasi dan pendidikan kepada pasien dan 
keluarga tentang CHD, termasuk penyebab, gejala, 
pengobatan, dan manajemen kondisi. Tujuan utamanya 
adalah untuk meningkatkan pemahaman pasien tentang 
penyakit mereka, sehingga mereka lebih terinformasi dan 
lebih siap menghadapi perjalanan pengobatan dan 
pemulihan. Psikoedukasi juga membantu mengurangi 
kecemasan dan ketidakpastian yang mungkin dirasakan 
pasien dan keluarga tentang kondisi kesehatan. Isi 
Psikoedukasi pada Pasien dan Keluarga: Isi psikoedukasi 
meliputi penjelasan tentang apa itu CHD, faktor risiko yang 
mempengaruhi kondisi, tanda dan gejala yang harus 
diperhatikan, pola makan sehat, manajemen stres, 
pentingnya aktivitas fisik yang teratur, dan rencana 
pengobatan serta obat-obatan yang mungkin digunakan. 
Psikoedukasi juga dapat membahas perubahan gaya hidup 
yang diperlukan untuk mengelola CHD dengan lebih baik. 
Konseling untuk Pasien: Konseling untuk pasien CHD 
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dilakukan oleh profesional kesehatan mental, seperti 
psikolog atau konselor, dengan tujuan membantu pasien 
mengatasi perasaan kecemasan, depresi, atau Disturbance 
of Self-Concept yang mungkin muncul akibat kondisi 
kesehatan mereka. Konseling memberikan wadah bagi 
pasien untuk berbicara tentang perasaan mereka dan 
mencari solusi serta dukungan dalam menghadapi 
tantangan yang dihadapinya. Konseling untuk Keluarga: 
Kondisi kesehatan pasien CHD juga berdampak pada 
keluarga. Konseling keluarga membantu anggota keluarga 
memahami perubahan dalam gaya hidup dan perawatan 
yang mungkin diperlukan untuk mendukung pasien CHD. 
Konseling keluarga juga membantu meningkatkan 
komunikasi dan dukungan di antara anggota keluarga. 
Dukungan Emosional dan Praktis: Selain memberikan 
informasi, psikoedukasi dan konseling memberikan 
dukungan emosional dan praktis bagi pasien dan keluarga. 
Dukungan emosional membantu pasien dan keluarga 
merasa didengar, dipahami, dan didukung selama 
perjalanan pengobatan dan pemulihan. Dukungan praktis 
berfokus pada strategi koping dan penyesuaian yang dapat 
membantu pasien dan keluarga menghadapi tantangan 
sehari-hari yang terkait dengan CHD. Penerapan dalam 
Perawatan Holistik: Psikoedukasi dan konseling menjadi 
bagian integral dari pendekatan perawatan holistik pada 
pasien CHD. Tim medis dan tenaga kesehatan lainnya 
bekerja bersama-sama untuk memberikan dukungan 
psikososial yang lengkap, termasuk psikoedukasi dan 
konseling, guna meningkatkan kualitas hidup pasien dan 
keluarga serta mendukung pemulihan yang optimal 
(EBSCOhost | 145376532 | Psychoeducation for Improving 
Self Efficacy of Care Givers in Risk Coronary Heart Disease 
Prevention: The Study of Family Empowerment., no date). 
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2. Intervensi Psikologis untuk Meningkatkan Kualitas Hidup 
Pasien CHD 
Intervensi psikologis adalah strategi yang dilakukan oleh 
para profesional kesehatan mental untuk membantu 
pasien Penyakit Jantung Koroner (Coronary Heart 
Disease/CHD) dalam mengatasi tantangan emosional, 
Disturbance of Self-Concept, dan perubahan psikologis yang 
mungkin muncul akibat kondisi kesehatan mereka. 
Tujuannya adalah untuk meningkatkan kualitas hidup 
pasien dan membantu mereka mengatasi perasaan negatif 
yang dapat mempengaruhi kesejahteraan secara 
keseluruhan. Berikut adalah konsep mengenai intervensi 
psikologis untuk meningkatkan kualitas hidup pasien CHD: 
Konseling Individu: Konseling individu dilakukan oleh 
psikolog atau konselor yang berfokus pada kebutuhan dan 
perasaan pasien secara individual. Melalui sesi konseling, 
pasien CHD dapat berbicara tentang perasaan, 
kekhawatiran, dan perubahan emosional yang muncul 
akibat kondisi kesehatan mereka. Konseling individu 
membantu pasien merasa didengar, dipahami, dan 
didukung dalam mengatasi perasaan negatif dan 
mengembangkan strategi koping yang lebih sehat. Terapi 
Kognitif-Perilaku (CBT): Terapi Kognitif-Perilaku (CBT) 
adalah pendekatan yang terbukti efektif dalam mengatasi 
perasaan depresi, kecemasan, dan Disturbance of Self-
Concept pada pasien CHD. CBT melibatkan pengenalan dan 
perubahan pola pikir dan perilaku yang tidak sehat, serta 
pengembangan keterampilan koping yang lebih adaptif. 
Terapi ini membantu pasien menggantikan pola pikir 
negatif dengan pola pikir yang lebih positif dan konstruktif. 
Terapi Kelompok: Terapi kelompok melibatkan 
sekelompok pasien CHD yang mengalami tantangan serupa 
dalam menghadapi kondisi kesehatan mereka. Melalui 
interaksi dengan sesama pasien, mereka dapat berbagi 
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pengalaman, memberikan dukungan, dan saling 
memberikan inspirasi. Terapi kelompok menciptakan 
lingkungan yang mendukung dan mendorong pemahaman 
yang lebih baik tentang perasaan dan masalah yang dialami 
pasien. Teknik Relaksasi: Teknik relaksasi, seperti 
meditasi, pernapasan dalam, yoga, atau seni rileksasi 
lainnya, membantu mengurangi tingkat stres dan 
kecemasan. Pasien CHD diajarkan untuk menggunakan 
teknik-teknik ini untuk meredakan ketegangan fisik dan 
emosional, serta meningkatkan perasaan kesejahteraan 
secara keseluruhan. Edukasi Kesehatan Mental: Intervensi 
psikologis juga melibatkan edukasi kesehatan mental 
untuk memberikan pemahaman tentang perasaan 
emosional yang mungkin muncul akibat CHD dan 
bagaimana mengatasi tantangan tersebut. Edukasi ini 
membantu pasien lebih memahami dampak psikologis dari 
kondisi kesehatan mereka dan mengenali tanda-tanda 
ketika mereka memerlukan dukungan lebih lanjut. 
Pendekatan Terintegrasi: 
Intervensi psikologis untuk pasien CHD seringkali 
menggunakan pendekatan terintegrasi, di mana berbagai 
teknik dan metode diterapkan sesuai dengan kebutuhan 
individu pasien. Pendekatan ini memastikan bahwa 
intervensi yang dilakukan sesuai dengan tantangan 
psikologis yang dialami pasien dan membantu mereka 
meningkatkan kualitas hidup secara keseluruhan (Reid, Ski 
and Thompson, 2013). 

3. Peran Keluarga dalam Menyokong Proses Penyembuhan 
Pasien CHD 
Peran keluarga sangat penting dalam menyokong proses 
penyembuhan pasien Penyakit Jantung Koroner (Coronary 
Heart Disease/CHD). Dukungan dan keterlibatan keluarga 
dapat memberikan dampak positif dalam mengatasi 
tantangan kesehatan yang dihadapi pasien CHD. Berikut 
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adalah konsep mengenai peran keluarga dalam menyokong 
proses penyembuhan pasien CHD: Dukungan Emosional: 
Keluarga dapat memberikan dukungan emosional yang 
berharga bagi pasien CHD. Mereka menjadi sumber 
kekuatan, penghiburan, dan perhatian yang dapat 
membantu mengurangi perasaan isolasi dan kecemasan 
yang mungkin muncul akibat kondisi kesehatan. Dukungan 
emosional keluarga membantu pasien merasa didukung 
dan tidak sendirian dalam menghadapi CHD. Pendidikan 
dan Informasi: Keluarga memiliki peran dalam 
memberikan pendidikan dan informasi yang akurat 
tentang CHD dan cara mengelola kondisi kesehatan 
tersebut. Dengan pemahaman yang lebih baik tentang 
penyakit, keluarga dapat membantu pasien dalam 
menjalani perawatan dan mengadopsi gaya hidup sehat 
yang diperlukan untuk mendukung pemulihan. 
Pengelolaan Gaya Hidup: Keluarga berperan dalam 
membantu pasien CHD mengelola gaya hidup yang sehat. 
Mereka dapat mendukung pasien dalam menjalankan diet 
yang tepat, mengatur pola tidur yang baik, menghindari 
kebiasaan merokok dan alkohol, serta membantu 
menjadwalkan dan mendukung aktivitas fisik yang sesuai 
dengan kondisi kesehatan. Peningkatan Kepatuhan 
Terhadap Pengobatan: Keluarga dapat membantu 
memastikan pasien mematuhi rencana pengobatan yang 
direkomendasikan oleh tim medis. Mereka bisa membantu 
mengingatkan tentang waktu minum obat, membantu 
dalam pengaturan jadwal kunjungan ke dokter, dan 
memastikan ketersediaan obat-obatan yang diperlukan. 
Pengurangan Stres: 
Keluarga dapat berperan dalam menciptakan lingkungan 
yang menenangkan dan mendukung di rumah. 
Pengurangan stres dapat membantu pasien dalam 
mengatasi tekanan emosional yang mungkin muncul akibat 



 

56 

kondisi kesehatan mereka. Keluarga dapat menciptakan 
suasana yang positif dan mengurangi potensi pemicu stres. 
Pemberian Dukungan Praktis: Selain dukungan emosional, 
keluarga juga dapat memberikan dukungan praktis. Ini 
dapat mencakup membantu dalam aktivitas sehari-hari, 
tugas rumah tangga, atau bahkan mengantar pasien ke 
fasilitas medis jika diperlukan. Dukungan praktis ini 
membantu mengurangi beban pasien dan membantu 
mereka dalam pemulihan. Pendidikan Keluarga tentang 
Perubahan yang Mungkin Terjadi: Keluarga perlu 
memahami perubahan yang mungkin terjadi pada pasien 
CHD, baik secara fisik maupun emosional. Pendidikan 
keluarga tentang perubahan ini membantu mereka dalam 
memberikan dukungan yang tepat dan mendukung 
perjalanan penyembuhan pasien (Lett et al., 2005). 

 

3.7 Studi Kasus dan Penelitian Terkini 
1. Riset dan Penelitian tentang Disturbance of Self-Concept 

dan Loss pada Pasien CHD 
Riset dan penelitian tentang Disturbance of Self-Concept 
dan Loss pada pasien Penyakit Jantung Koroner (Coronary 
Heart Disease/CHD) memiliki peran penting dalam 
memahami dampak psikologis yang diakibatkan oleh 
kondisi kesehatan ini. Penelitian ini memberikan wawasan 
tentang perubahan psikologis, perasaan kehilangan, dan 
perubahan pandangan diri yang dialami pasien CHD, serta 
faktor-faktor yang mempengaruhi reaksi mereka terhadap 
kondisi tersebut. Penelitian tentang Disturbance of Self-
Concept dan Loss pada pasien CHD bertujuan untuk 
mengeksplorasi perubahan dalam pandangan diri dan 
perasaan kehilangan yang mungkin muncul akibat kondisi 
kesehatan ini. Penelitian ini juga dapat mengidentifikasi 
faktor-faktor yang berkontribusi pada Disturbance of Self-
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Concept dan Loss, termasuk faktor psikologis, sosial, dan 
lingkungan. Pengukuran Disturbance of Self-Concept dan 
Loss: Dalam penelitian tentang Disturbance of Self-Concept 
dan Loss, pengukuran yang valid dan reliabel dari perasaan 
kehilangan, perubahan pandangan diri, dan aspek 
psikologis lainnya yang terkait dengan CHD digunakan. 
Alat ukur yang umum digunakan termasuk skala depresi, 
skala kecemasan, skala kualitas hidup, dan instrumen lain 
yang dirancang khusus untuk mengukur pandangan diri 
(Janet, 2023). Identifikasi Faktor-Faktor yang 
Mempengaruhi: Penelitian ini berusaha mengidentifikasi 
faktor-faktor yang mempengaruhi Disturbance of Self-
Concept dan Loss pada pasien CHD. Faktor-faktor ini dapat 
mencakup faktor sosial, ekonomi, kesehatan, dan 
psikologis yang berkontribusi pada perasaan kehilangan 
dan perubahan pandangan diri (Louw and Jacobs, 2005). 
Implikasi untuk Perawatan dan Intervensi: Hasil dari riset 
dan penelitian ini memberikan implikasi penting bagi 
perawatan dan intervensi pasien CHD. Temuan penelitian 
dapat membantu tim medis dalam merancang pendekatan 
perawatan yang lebih holistik, termasuk intervensi 
psikologis, psikoedukasi, dan dukungan keluarga yang 
tepat (Whalley, Thompson and Taylor, 2014). 
Meningkatkan Kualitas Hidup Pasien: Riset dan penelitian 
tentang Disturbance of Self-Concept dan Loss bertujuan 
untuk meningkatkan kualitas hidup pasien CHD secara 
keseluruhan. Penemuan ini dapat membantu 
mengidentifikasi masalah psikologis yang perlu ditangani 
dan memberikan wawasan tentang bagaimana 
meningkatkan dukungan psikososial bagi pasien CHD 
(Höfer et al., 2005). 
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2. Studi Kasus Pasien CHD: Perjuangan dan Proses 
Penyembuhan 
Pasien Penyakit Jantung Koroner (Coronary Heart 
Disease/CHD) sering mengalami perjuangan dan proses 
penyembuhan yang kompleks akibat kondisi kesehatan 
yang serius ini. CHD adalah kondisi di mana pembuluh 
darah koroner yang memasok darah ke jantung mengalami 
penyempitan atau penyumbatan, yang dapat menyebabkan 
serangan jantung atau angina. Pasien CHD menghadapi 
tantangan fisik dan psikologis yang signifikan, termasuk 
perubahan gaya hidup, pengobatan, Disturbance of Self-
Concept, kecemasan, dan menghadapi kematian sebagai 
ancaman. Diagnosis dan Penerimaan: Setelah didiagnosis 
menderita CHD, pasien mengalami fase penerimaan yang 
berbeda-beda. Beberapa mungkin merasa shock dan tidak 
percaya dengan diagnosis ini, sementara yang lain mungkin 
mengalami rasa takut dan kebingungan tentang apa yang 
harus dilakukan selanjutnya. Penerimaan akan diagnosis 
dan kesadaran tentang keadaan kesehatan adalah langkah 
awal dalam proses penyembuhan. Perubahan Gaya Hidup: 
Perubahan gaya hidup menjadi bagian integral dalam 
proses penyembuhan pasien CHD. Pasien harus 
menghentikan kebiasaan merokok, mengadopsi pola 
makan sehat, meningkatkan aktivitas fisik, dan mengurangi 
stres. Proses perubahan gaya hidup ini seringkali menuntut 
perjuangan dan disiplin yang tinggi, tetapi penting untuk 
meningkatkan kualitas hidup dan mengurangi risiko 
serangan jantung berulang. Pengelolaan Obat-obatan: 
Pasien CHD biasanya memerlukan obat-obatan untuk 
mengendalikan tekanan darah, kolesterol, dan mencegah 
pembekuan darah. Pengelolaan obat-obatan menjadi 
bagian penting dalam proses penyembuhan untuk menjaga 
stabilitas kondisi jantung dan mencegah komplikasi lebih 
lanjut. Intervensi Psikologis: Disturbance of Self-Concept, 
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kecemasan, dan perubahan emosional lainnya adalah hal 
yang umum dialami pasien CHD. Intervensi psikologis, 
seperti konseling atau terapi kognitif-perilaku, membantu 
pasien mengatasi perasaan negatif dan mengembangkan 
keterampilan koping yang efektif. Dukungan Sosial: 
Dukungan sosial dari keluarga, teman, dan kelompok 
dukungan pasien CHD sangat penting dalam proses 
penyembuhan. Dukungan emosional dan praktis 
membantu pasien merasa didukung dan tidak sendirian 
dalam menghadapi tantangan kesehatan ini. Rehabilitasi 
Jantung: Bagi pasien CHD yang telah mengalami serangan 
jantung atau prosedur intervensi jantung, program 
rehabilitasi jantung sangat berguna dalam membantu 
pemulihan fisik dan memperkuat jantung. Pendekatan 
Holistik: Proses penyembuhan pasien CHD haruslah 
holistik, dengan melibatkan berbagai aspek kesehatan fisik, 
psikologis, dan sosial. Pendekatan holistik ini memastikan 
bahwa perawatan yang diberikan melibatkan seluruh 
individu dan mencakup berbagai aspek kehidupan pasien 
(Dusseldorp et al., 1999). 
 

3.8 Kesimpulan 
1. Ringkasan Materi dan Temuan Penting 

Materi yang telah dibahas dalam konteks 
"Disturbance of Self-Concept and Loss in Patients with 
Chronic and Terminal Illness: Coronary Heart Disease 
(CHD)" meliputi berbagai aspek terkait pengaruh CHD 
terhadap pandangan diri, perasaan kehilangan, dan 
perubahan psikologis pada pasien. Berikut adalah 
ringkasan materi dan temuan penting yang telah dibahas: 
Pengenalan tentang Penyakit Jantung Koroner (CHD): 
Materi ini memberikan gambaran tentang penyakit jantung 
koroner, yaitu kondisi di mana pembuluh darah koroner 
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mengalami penyempitan atau penyumbatan, 
mengakibatkan gangguan aliran darah ke jantung. CHD 
merupakan penyakit kronis yang dapat berujung pada 
keadaan terminal. Pentingnya Studi tentang Disturbance of 
Self-Concept dan Loss pada Pasien CHD: Bagian ini 
menggarisbawahi pentingnya memahami dampak 
psikologis CHD, termasuk perubahan pandangan diri dan 
perasaan kehilangan, terhadap kualitas hidup dan proses 
penyembuhan pasien CHD. Pengertian Disturbance of Self-
Concept pada Pasien CHD: Materi ini menjelaskan tentang 
Disturbance of Self-Concept, yaitu perubahan negatif dalam 
pandangan diri dan perasaan tentang diri sendiri pada 
pasien CHD akibat perubahan fisik dan emosional yang 
dialami. Pengertian Loss dan Proses Trauma pada Pasien 
CHD: Bagian ini membahas tentang perasaan kehilangan 
yang mungkin dialami pasien CHD, baik secara fisik 
maupun emosional. Proses trauma juga dibahas terkait 
dengan pengalaman menghadapi kondisi kesehatan yang 
serius. Faktor-faktor yang Mempengaruhi Disturbance of 
Self-Concept dan Loss pada Pasien CHD: Materi ini 
mencakup faktor-faktor sosial, psikologis, dan lingkungan 
yang mempengaruhi Disturbance of Self-Concept dan 
perasaan kehilangan pada pasien CHD, termasuk stres, 
dukungan sosial, dan stigma sosial. Stigma Sosial dan 
Diskriminasi terhadap Pasien CHD: Bagian ini membahas 
tentang stigma sosial yang mungkin dialami pasien CHD 
dan bagaimana hal ini dapat mempengaruhi pandangan 
diri dan kualitas hidup mereka. Stres dan Koping pada 
Pasien CHD: Materi ini mencakup pengaruh stres pada 
pasien CHD dan strategi koping yang digunakan untuk 
mengatasi tantangan yang dihadapi. Depresi, Kecemasan, 
dan Gangguan Kesehatan Mental pada Pasien CHD: Bagian 
ini membahas tentang masalah kesehatan mental yang 
mungkin dialami pasien CHD, termasuk depresi dan 
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kecemasan, serta pentingnya mendeteksi dan menangani 
masalah ini. Dampak pada Hubungan Sosial dan Interaksi 
dengan Keluarga dan Teman: Materi ini menggambarkan 
bagaimana CHD dapat mempengaruhi hubungan sosial 
pasien dengan keluarga dan teman, serta peran dukungan 
sosial dalam proses penyembuhan. 

Peran Dukungan Sosial dalam Mengatasi 
Disturbance of Self-Concept dan Loss: Bagian ini menyoroti 
peran dukungan sosial dari keluarga, teman, dan 
lingkungan dalam membantu pasien mengatasi 
Disturbance of Self-Concept dan perasaan kehilangan. 
Strategi Koping yang Efektif untuk Mengatasi Disturbance 
of Self-Concept dan Loss: Materi ini memberikan gambaran 
tentang strategi koping yang dapat digunakan pasien CHD 
untuk mengatasi Disturbance of Self-Concept dan perasaan 
kehilangan, termasuk teknik relaksasi dan pendekatan 
psikologis. Faktor-faktor yang Mempengaruhi Kemampuan 
Pasien dalam Beradaptasi dengan CHD: Bagian ini 
membahas tentang faktor-faktor yang mempengaruhi 
kemampuan pasien CHD dalam beradaptasi dengan kondisi 
kesehatan mereka, termasuk dukungan sosial, tingkat 
stres, dan tingkat dukungan medis. Peran Tim Medis dalam 
Membantu Pasien Mengatasi Disturbance of Self-Concept 
dan Loss: Materi ini menggambarkan peran tim medis, 
termasuk psikolog dan konselor, dalam membantu pasien 
CHD mengatasi Disturbance of Self-Concept dan perasaan 
kehilangan melalui dukungan emosional dan intervensi 
psikologis. Psikoedukasi dan Konseling pada Pasien dan 
Keluarga: Bagian ini membahas tentang pentingnya 
psikoedukasi untuk membantu pasien dan keluarga 
memahami kondisi CHD, serta konseling sebagai sarana 
untuk mengatasi masalah psikologis yang dialami. 
Intervensi Psikologis untuk Meningkatkan Kualitas Hidup 
Pasien CHD: Materi ini menguraikan berbagai intervensi 
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psikologis yang dapat membantu meningkatkan kualitas 
hidup pasien CHD, termasuk terapi kognitif-perilaku dan 
teknik relaksasi. 

Peran Keluarga dalam Menyokong Proses 
Penyembuhan Pasien CHD: Bagian ini membahas tentang 
pentingnya dukungan keluarga dalam proses 
penyembuhan pasien CHD dan bagaimana keluarga dapat 
berperan sebagai sumber dukungan dan motivasi. Riset 
dan Penelitian tentang Disturbance of Self-Concept dan 
Loss pada Pasien CHD: Materi ini memberikan gambaran 
tentang riset dan penelitian yang telah dilakukan terkait 
Disturbance of Self-Concept dan perasaan kehilangan pada 
pasien CHD, yang telah memberikan wawasan penting bagi 
perawatan dan intervensi. 

Temuan penting dari seluruh materi ini menyoroti 
bahwa pasien CHD menghadapi perjuangan fisik dan 
emosional yang signifikan akibat perubahan gaya hidup 
dan perasaan kehilangan akibat kondisi kesehatan yang 
serius ini. Dukungan sosial, intervensi psikologis, dan 
pendekatan holistik menjadi penting dalam proses 
penyembuhan pasien CHD dan membantu meningkatkan 
kualitas hidup mereka. Selain itu, riset dan penelitian 
tentang Disturbance of Self-Concept dan Loss pada pasien 
CHD memberikan pemahaman yang lebih mendalam 
tentang dampak psikologis penyakit ini dan memperkuat 
upaya meningkatkan kesejahteraan pasien CHD secara 
keseluruhan. 

2. Pentingnya Memperhatikan Aspek Psikososial pada 
Perawatan Pasien CHD 
Perawatan pasien Penyakit Jantung Koroner (Coronary 
Heart Disease/CHD) tidak hanya melibatkan aspek fisik, 
tetapi juga aspek psikososial. Aspek psikososial mengacu 
pada kesehatan mental, emosional, dan sosial pasien, yang 
memainkan peran penting dalam proses penyembuhan dan 
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kualitas hidup mereka. Pentingnya memperhatikan aspek 
psikososial dalam perawatan pasien CHD tidak boleh 
diabaikan, karena dapat berdampak pada pemulihan fisik, 
kepatuhan terhadap pengobatan, serta kualitas hidup 
secara keseluruhan. 
Faktor-faktor Psikososial pada Pasien CHD: 
Disturbance of Self-Concept: 
Pasien CHD sering mengalami Disturbance of Self-Concept, 
yaitu perubahan pandangan diri akibat kondisi kesehatan 
yang serius ini. Perasaan kurang percaya diri, hilangnya 
rasa kontrol atas hidup, dan perubahan fisik dapat 
mempengaruhi pandangan diri pasien. 
Kecemasan dan Depresi: 
Diagnosis CHD dan perubahan gaya hidup yang dibutuhkan 
untuk pemulihan dapat menyebabkan tingkat kecemasan 
dan depresi yang tinggi pada pasien. Kecemasan tentang 
kematian, komplikasi medis, dan masa depan dapat 
mengganggu proses penyembuhan. 
Stigma Sosial: 
Pasien CHD dapat menghadapi stigma sosial terkait kondisi 
kesehatan mereka. Stigma ini dapat mempengaruhi 
interaksi sosial dan perasaan terisolasi, yang pada 
gilirannya dapat memperburuk kualitas hidup dan proses 
penyembuhan. 
Dukungan Sosial: 
Dukungan sosial dari keluarga, teman, dan kelompok 
dukungan pasien CHD memiliki peran penting dalam 
proses penyembuhan. Dukungan emosional dan praktis 
membantu pasien merasa didukung dan dapat membantu 
mengurangi tingkat stres dan kecemasan. 

  



 

64 

Manfaat Memperhatikan Aspek Psikososial dalam 
Perawatan Pasien CHD: 
Meningkatkan Kualitas Hidup: 
Memperhatikan aspek psikososial dalam perawatan pasien 
CHD dapat membantu meningkatkan kualitas hidup 
mereka. Dengan mengatasi Disturbance of Self-Concept, 
kecemasan, dan depresi, pasien dapat merasa lebih 
bertenaga dan memiliki pandangan diri yang lebih positif. 
Meningkatkan Kepatuhan Terhadap Pengobatan: 
Pasien yang merasa didukung secara emosional cenderung 
lebih patuh terhadap pengobatan dan anjuran medis. 
Dukungan sosial juga dapat membantu pasien tetap 
berkomitmen untuk mengadopsi gaya hidup sehat dan 
mengikuti program rehabilitasi jantung. 
Mengurangi Risiko Komplikasi: 
Stres dan kecemasan yang tidak terkendali dapat 
mempengaruhi tekanan darah dan kadar kolesterol, yang 
pada akhirnya dapat meningkatkan risiko komplikasi pada 
pasien CHD. Mengatasi masalah psikososial dapat 
membantu mengurangi risiko komplikasi medis. 
Mendukung Proses Penyembuhan: 
Dengan memberikan dukungan emosional dan intervensi 
psikologis, proses penyembuhan pasien CHD dapat 
didukung secara efektif. Pasien yang merasa didengar dan 
dipahami cenderung lebih termotivasi untuk menghadapi 
tantangan penyakit mereka. 
Pentingnya memperhatikan aspek psikososial dalam 
perawatan pasien Penyakit Jantung Koroner (CHD) tidak 
dapat diabaikan. Disturbance of Self-Concept, kecemasan, 
depresi, dan dukungan sosial menjadi faktor penting yang 
mempengaruhi proses penyembuhan dan kualitas hidup 
pasien CHD. Dengan memberikan perhatian yang tepat 
terhadap aspek psikososial, pasien CHD dapat menghadapi 
tantangan penyakit mereka dengan lebih baik, 
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meningkatkan kualitas hidup, dan mempercepat proses 
pemulihan fisik. Tim medis dan keluarga juga berperan 
penting dalam memberikan dukungan dan pemahaman 
terhadap aspek psikososial yang kompleks ini. 

3. Tantangan dan Peluang untuk Penelitian Masa Depan 
Penelitian terkait Disturbance of Self-Concept dan Loss pada 
pasien Penyakit Jantung Koroner (Coronary Heart 
Disease/CHD) merupakan bidang yang menarik dan 
penting untuk dieksplorasi lebih lanjut. Meskipun telah ada 
banyak penelitian yang dilakukan pada topik ini, masih ada 
tantangan dan peluang bagi penelitian masa depan yang 
dapat membantu memperdalam pemahaman tentang 
dampak psikososial CHD dan meningkatkan kualitas 
perawatan pasien. Tantangan Penelitian Masa Depan: 
Pengukuran Disturbance of Self-Concept dan Loss yang 
Akurat: 
Salah satu tantangan utama adalah mengembangkan alat 
pengukuran yang akurat untuk mengidentifikasi dan 
mengukur Disturbance of Self-Concept dan perasaan 
kehilangan pada pasien CHD. Ini melibatkan pertimbangan 
aspek psikologis, sosial, dan fisik yang kompleks pada 
pasien. 
Memahami Faktor Risiko Psikososial: 
Penelitian masa depan harus mengeksplorasi faktor-faktor 
risiko psikososial yang dapat mempengaruhi 
perkembangan Disturbance of Self-Concept dan perasaan 
kehilangan pada pasien CHD. Ini melibatkan memahami 
pengaruh stres, dukungan sosial, dan stigma sosial pada 
kesehatan mental pasien. 
Pengaruh Terapi dan Intervensi Psikososial: 
Studi masa depan harus melihat lebih lanjut tentang 
efektivitas terapi dan intervensi psikososial yang berbeda 
untuk mengatasi Disturbance of Self-Concept dan Loss pada 
pasien CHD. Mengidentifikasi strategi koping yang efektif 
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dan mendalamkan pemahaman tentang pengaruh 
dukungan sosial akan membantu meningkatkan perawatan 
pasien. 
Pengaruh Gender dan Perbedaan Budaya: 
Penelitian masa depan harus mempertimbangkan 
pengaruh gender dan perbedaan budaya pada pengalaman 
Disturbance of Self-Concept dan perasaan kehilangan pada 
pasien CHD. Faktor-faktor ini dapat mempengaruhi cara 
pasien mengatasi tantangan psikososial dan memahami 
pengalaman mereka. 
Peluang Penelitian Masa Depan: 
Pengembangan Intervensi Psikososial Berbasis Teknologi: 
Peluang menarik ada dalam pengembangan intervensi 
psikososial berbasis teknologi, seperti aplikasi kesehatan 
atau program terapi daring, yang dapat diakses secara luas 
oleh pasien CHD. Ini dapat membantu meningkatkan 
aksesibilitas perawatan psikososial dan mengatasi 
hambatan geografis atau sosial. 
Studi Longitudinal dan Riset Kualitatif: 
Penelitian masa depan dapat memanfaatkan studi 
longitudinal untuk memahami perubahan pandangan diri 
dan perasaan kehilangan pasien CHD dari waktu ke waktu. 
Studi kualitatif juga penting untuk mendalamkan 
pemahaman tentang pengalaman pasien secara individual 
dan mendengarkan suara mereka. 
Mempertimbangkan Peran Keluarga dan Caregiver: 
Peluang lainnya adalah mempertimbangkan peran 
keluarga dan caregiver dalam pengalaman Disturbance of 
Self-Concept dan Loss pada pasien CHD. Memahami 
bagaimana dukungan dan interaksi dengan keluarga 
mempengaruhi kesejahteraan psikososial pasien dapat 
memberikan wawasan yang berharga. 
Fokus pada Kualitas Hidup dan Proses Penyembuhan 
Jangka Panjang: 
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Penelitian masa depan harus lebih fokus pada kualitas 
hidup dan proses penyembuhan jangka panjang pasien 
CHD. Ini akan membantu mengidentifikasi kebutuhan 
jangka panjang pasien dalam mengatasi perubahan 
psikososial dan mencapai adaptasi yang lebih baik dengan 
kondisi kesehatan mereka. 
Penelitian masa depan dalam bidang Disturbance of Self-
Concept dan Loss pada pasien CHD menawarkan berbagai 
tantangan dan peluang. Dengan memperdalam 
pemahaman tentang aspek psikososial pasien CHD, 
mengidentifikasi faktor risiko, dan mengembangkan 
intervensi yang efektif, penelitian ini dapat berkontribusi 
pada peningkatan kualitas perawatan dan kesejahteraan 
pasien CHD secara keseluruhan. 
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BAB 4 
GANGGUAN KONSEP DIRI DAN 
KEHILANGAN PADA PASIEN DENGAN 
PENYAKIT KRONIK DAN TERMINAL: 
DIABETES MELLITUS DENGAN LUKA 
 
Oleh Erida Fadila 
 
4.1 Teori Penyakit Kronik dan Terminal 

Penyakit kronis di definisikan sebagai kondisi medis 
atau masalah kesehatan yang berkaitan dengan gejala gejala 
atau penyakit yang membutuhkan penatalaksanaan jangka 
panjang, sebagian dari penatalaksanaan ini mencakup belajar 
untuk hidup dengan gejala penyakit, sementara itu pula ada 
yang menghadapi segala bentukperubahan identitas yang di 
akibatkan oleh penyakit.  Kematian/ kondisi terminal dapat 
disebabkan oleh infeksi kronis. 

Penyakit terminal merupakan salah satu kondisi yang 
sulit/ tidak dapat diobati lagi. Tahap akhir dari penyakit 
kronis/akut, yang menurut definisi tidak dapat diobati dan 
menyebabkan kematian. Terminal state adalah suatu progresi 
dalam suatu proses yang mengarah pada progresi fisik, 
psikologis, dan spiritual seseorang. Penderita penyakit terminal 
adalah penderita dengan penyakit yang sudah mendapatkan 
penjelasan perjalanan penyakit bahkan tingkat keparahan 
kehilangan nyawa atau menjadi lebih buruk penyakit kronik 
atau kondisi terminal (Wristht Le (1987)) 
1. Progresif 
2. Semakin lama semakin bertambah parah 
3. Menahun  
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4. Penyakit dapat terulang lagi 
5. Dapat hilang timbul sewaktu-waktu dengan kondisi yang 

sama atau penyakit dengan kondisi yang lebih parah 
6. Penyakit sulit disembuhkan 
7. Mengarah pada kematian 
8. Diagnosa medis sudah jelas 
9. Obat hanya sebagai menunda perkembangan penyakit 
10. Prognosis jelek dan bersifat progresif 

 
Kriteria diabetes mellitus dengan luka termasuk 

penyakit kronis dan terminal karena tubulus tidak mampu 
memproduksi insulin atau menggunakannya dengan baik 
sehingga menyebabkan kadar glukosa dalam darah meningkat  
Tanda dan gejala tubuh menjadi  berat badan menurun, 
poliuria, polidipsia, merasa lesu dan tidak bergairah, proses 
penyembuhan infeksi menjadi kurang baik, penurunan fungsi 
penglihatan dan perubahan status mental adalah beberapa 
gejala yang menandakan berkembangnya penyakit diabetes 
melitus. 

Diabetes melitus menyebabkan komplikasi seperti 
retinopati diabetik, nefropati diabetik, stroke, penyakit arteri 
koroner, Dibetic Foot Ulcer (DFU), dan beberapa kondisi lain 
yang semakin parah.  Kompleksitas yang sering dialami 
penderita DM adalah DFU 

Dibetic Foot Ulcer (DFU) adalah suatu kondisi luka pada 
bagian kaki yang dialami oleh penderita diabetes melitus. 
Beberapa komponen yang mungkin menyebabkan DFU antara 
lain trauma, kelainan bentuk, iskemia, pembentukan kalus, 
infeksi, dan edema.  Faktor endogen dan eksogen merupakan 
dua faktor penyebab berkembangnya diabetic foot ulcer atau 
luka kaki diabetic. Faktor eksogen meliputi trauma, infeksi, dan 
obat-obatan, faktor endogen meliputi metabolik genetik, 
angiopati diabetik, dan neuropati diabetik (Gupta et al. 2018, 
2018). Komplikasi yang paling sering terjadi pada diabetes 
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melitus (DM) adalah ulkus kaki diabetik, yang bermanifestasi 
sebagai infeksi, ulkus, atau kerusakan pada area kaki yang 
paling rentan akibat kelainan saraf dan gangguan pembuluh 
darah arteri perifer (Roza et al., 2015). 

Suatu kondisi yang berkembang ketika ada kelainan 
pada saraf dan pembuluh darah serta infeksi merupakan 
kejadian luka diabetic. Infeksi yang tidak ditangani dengan baik 
akan terus berlanjut bahkan dapat mengakibatkan amputasi 
(Wijaya & Putri , 2013 ). 

 

4.2 Teori Konsep Diri 
Menurut Stuart dan Sudeen (2008), "konsep diri" 

mengacu pada semua ide, pikiran, kepercayaan, dan keinginan 
yang dipelajari individu dalam hubungan dengan orang lain. 
termasuk persepsi individu tentang identitas dan kemampuan 
mereka sendiri, interaksi mereka dengan orang lain dan 
lingkungan, tujuan dan sasaran spesifik hubungan mereka, dan 
keinginan mereka sendiri. Sebaliknya, Beck, William, dan 
Rawlin (1986) menyatakan bahwa definisi seseorang terhadap 
konsep diri mereka sendiri adalah bagaimana mereka 
mengekspresikan diri jujur pada semua tingkatan, termasuk 
fisik, emosional, intelektual, sosial, dan spiritual. Potter & Perry 
(1993), konsep diri adalah merefleksikan pengalaman interaksi 
social, sensasinya juga didasarkan bagaimana orang lain 
memandangnya. Beck William Rowles (1993), mendefinisikan 
konsep diri sebagai cara memandang individu terhadap diri 
secara utuh baik fisik, emosi, intelektual, social & spiritual. 
Secara umum, konsep diri dapat didefinisikan sebagai car akita 
memandang diri kita secara utuh, meliputi: fisik, intelektual, 
kepercayaan, sosial, perilaku, emosi, spiritual dan pendirian. 

Gangguan konsep diri adalah suatu kondisi dimana 
individu mengalami kondisi pembahasan perasaan, pikiran 
atau pandangan dirinya sendiri yang negatif.  
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1. Gangguan citra tubuh 
Gangguan citra tubuh merujuk pada pemahaman 
tentang bagaimana individu merasakan, memahami, dan 
menginterpretasikan gambaran diri mereka sendiri. 
Gangguan citra diri terjadi Ketika seseorang yang 
dirasakan tentang diri mereka sendiri tidak sesuai 
dengan kenyataan atau standar yang mereka terapkan. 
Ini dapat mengakibatkan perasaan negative tentang diri 
sendir, perasaan tidak puas, dan bahkan masalah 
psikologis seperti depresi dan kecemasan. 
Ada beberapa teori dan konsep yang terkait dengan 
gangguan citra diri:  
a. Teori self discrepancy 

Teori ini dikemukakan oleh Higgins (1987) dan 
mengemukakan bahwa gangguan citra diri terjadi 
ketika ada perbedaan antara tiga aspek diri: self-
aktual (bagaimana individu sebenarnya), self-ideal 
(bagaimana individu ingin menjadi), dan self-self 
seharusnya (bagaimana individu merasa seharusnya 
menjadi). Ketidaksesuaian antara ketiga aspek ini 
dapat menghasilkan perasaan negative. 

b. Teori komparasi sosial 
Teori ini mengklaim bahwa orang cenderung 
membandingkan diri mereka dengan orang lain 
untuk mengevaluasi diri mereka sendiri. Jika hasisil 
perbandingan ini merujuk pada ketidaksesuaian 
atau perasaan rendah diri, hal ini dapat 
mengakibatkan gangguan citra diri. 

c. Teori perilaku konsumen 
Teori ini berfokus pada bagaimana citra diri 
terbentuk melalui konsumsi produk dan layanan. 
Gangguan citra diri dapat terjadi Ketika seseorang 
mencoba membeli atau mengonsumsi sesuatu untuk 
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memperbaiki citra diri mereka, tetapi hasilnya tidak 
sesuai dengan harapan. 

d. Gangguan makan 
Gangguan makan seperti anoreksia dan bulimia 
seringkali terkait erat dengan gangguan citra diri, di 
mana individu mengembangkan persepsi negatif 
yang ekstrem tentang tubuh mereka sendiri. 

e. Teori kognitif 
Teori ini menggambarkan bagaimana individu 
memproses informasi tentang diri mereka sendiri. 
Jika individu cenderung memusatkan perhatian pada 
aspek negatif dari diri mereka dan mengabaikan 
aspek positif, ini dapat menyebabkan gangguan citra 
diri. 

f. Identitas teori 
Teori ini adalah keunggulan bagaimana individu 
mengidentifikasi diri mereka sendiri dalam 
pembangkangan dengan kelompok sosial atau 
budaya tertentu. Ketidaksesuaian a ntara citra diri 
individu dan identitas kelompoknya dapat 
menyebabkan konflik internal dan gangguan citra 
diri. 

Gangguan citra diri dapat memiliki dampak yang signifikan 
pada kesejahteraan psikologis seseorang. Terapi psikologis, 
seperti konseling dan terapi perilaku kognitif, sering 
digunakan u ntuk membantu individu mengatasi gangguan 
citra diri dan mengembangkan persepsi diri yang lebih 
sehat dan positif. 
Adapun tanda dan gejala gangguan citra tubuh: 
a. Menolak mengetahui dan menyentuh bagian tubuh 

yang berubah 
b. Tidak menerima perubahan tubuh yang telah 

berhasil/akan berhasil 
c. Menolak penjelasan perubahan tubuh 
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d. Persepsi tabung negative 
e. Preokupasi dengan kehilangan anggota tubuh 
f. Mengungkapkan keputusasaantas tubular yang hilang 
g. Mengungkapkan keputusasaan  
h. Mengungkapkan ketakutan, 

 
2. Gangguan ideal diri 

Gangguan ideal diri adalah konsep yang berkaitan dengan 
perbedaan antara citra ideal yang diinginkan seseorang 
dan citra diri aktualnya. Konsep ini dikemukakan oleh 
peneliti sosial Bernard Weiner dan Lawrence Wrightsman 
pada tahun 1970-an. 
Menurut teori ini, setiap individu memiliki dua jenis citra 
diri: citra diri aktual dan citra diri ideal. 
a. Citra diri actual: ini adalah gambaran nyata atau 

kenyataan tentang diri seseorang pada saat ini. Citra 
diri aktual mencerminkan atribut, karakteristik, dan 
prestasi yang dimiliki individu pada titik waktu 
tertentu. 

b. Citra diri ideal: Ini adalah gambaran tentang 
bagaimana individu ingin diri mereka terlihat atau 
diakui oleh diri mereka sendiri atau orang lain. Citra 
diri yang ideal mungkin mencakup tujuan, ambisi, 
nilai-nilai yang diinginkan, atau atribut yang dianggap 
penting. 

Gangguan diri ideal terjadi bila terdapat perbedaan yang 
signifikan antara citra diri aktual dan citra diri ideal 
seseorang. Ini bisa berarti bahwa individu merasa mereka 
tidak mencapai standar atau ekspektasi yang mereka 
inginkan untuk diri mereka sendiri. Gangguan ini dapat 
menyebabkan perasaan tidak puas, rendah diri, cemas, dan 
mungkin dapat mempengaruhi kesejahteraan psikologis 
secara keseluruhan. 
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Penting untuk diingat bahwa tidak semua perbedaan 
antara citra diri aktual dan citra diri ideal menghasilkan 
gangguan. Beberapa perbedaan bisa dianggap sebagai 
dorongan untuk berusaha lebih keras dan mencapai tujuan 
yang diinginkan. Namun, jika perbedaan tersebut 
berlebihan atau menimbulkan kesusahan yang signifikan, 
maka gangguan ideal diri bisa menjadi masalah yang perlu 
diatasi. 
Terapi kognitif perilaku dan pendekatan psikoterapi 
lainnya dapat membantu individu mengatasi gangguan 
ideal diri dengan bekerja pada penyesuaian antara citra 
diri aktual dan citra diri ideal, serta membantu 
mengembangkan keterampilan penanganan stres dan 
peningkatan citra diri yang lebih sehat. 

3. Gangguan harga diri 
Gangguan harga diri adalah kondisi dimana seseorang 
memiliki pandangan yang sangat negative terhadap dirinya 
sendiri, merasa tidak berharga, tidak berarti, atau merasa 
tidak memiliki nilai. Orang yang memgalami gangguan 
harga diri seringkali merasa rendah diri dan tidak puas 
dengan siapa dirinya, bahkan jika tidak ada alasan yang 
jelas untuk merasa demikian.  
Gangguan harga diri dapat terjadi dalam berbagai tingkat 
keparahan, dari ketidapuasan diri yang umum hingga 
perasaan sangat rendah diri yang mengganggu fungsi 
sehari-hari dan kesejahteraan psikologos. Gejala gangguan 
harga diri dapat termasuk: 
a. Perasaan rendah diri yang bertahan 
b. Perasaan tidak berharga 
c. Ketidakmampuan menerima pujian 
d. Komparasi yang berlebihan denganorang lain 
e. Kecenderungan untuk menghindari situasi sosial 

Gangguan harga diri dapat disebabkan oleh berbagai 
faktor, termasuk pengalaman masa lau, tekanan sosial dan 
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ketidakmampuan mengatasi pengalaman atau trauma 
tertentu. Tetapi, seperti terapi kognitif serta dukungan 
keluarga dan sosial dapat membantu individu mengatasi 
gangguan harga diri dan membangun harga diri yang lebih 
posititf.   

4. Gangguan peran 
Menurut Stuart and Sunden Penyesuaian individu pada 
pandangan bahw penderita diabetes dapat mempengaruhi 
kemampuan individu dalam menjalankan sehari-hari 
akibat adanya luka atau komplikasi terkait diabetes. Dalam 
teori ini, peran merujuk pada tugas-tugas dan tanggung 
jawab yang diharapkan individu lakukan dalam berbagai 
konteks, seperti pekerjaan, sosial, dan lainnya. 
Penderita diabetes sering mengalami masalah kesehatan 
yang dapat mempengaruhi kemampuan mereka dalam 
menjalankan peran-peran ini. Salah satu masalah umum 
adalah luka yang sulit sembuh, terutama pada ekstremitas 
(seperti kaki) akibat kerusakan saraf dan pembuluh darah 
yang diakibatkan oleh diabetes jangka panjang. Luka ini 
bisa menjadi serius dan bahkan berisiko amputasi jika 
tidak dikelola dengan baik. 
Gangguan Teori peran menggarisbawahi dampak 
psikologis dari luka diabetes ini pada penderita. Mereka 
mungkin alami diantaranya: 
a. Keterbatasan fisik: dapat mengurangi mobilitas dan 

kemandirian fisik penderita. 
b. Stigma sosial: berdampak pada interaksi sosial mereka 

dan bisa membuat mereka merasa malu atau kurang 
percaya diri. 

c. Keterbatasan psikologis: dapat menimbulkan perasaan 
stress, kecemasan, dan depresi. 

d. Gangguan dalam peran keluarga dan sosial: mengalami 
kesulitan dalam menjalankan peran dalam keluarga, 
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seperti merawat anak-anak atau berkontribusi secara 
finansial. 

e. Pengaruh terhadap kualitas hidup: bertahan dalam 
menjalankan peran dan adanya luka yang sulit sembuh 
dapat berdampak pada kualitas hidup secara 
keseluruhan. 

 
Penting untuk mengakui dan memahami dampak 
psikologis dan sosial dari luka diabetes pada penderita. 
Tim medis dan dukungan psikososial dapat membantu 
mereka mengatasi tantangan ini melalui pendekatan 
holistik yang melibatkan manajemen medis, dukungan 
emosional, dan rehabilitasi fisik. 

 
5. Gangguan identitas 

Gangguan teori identitas merujuk pada dampak psikologis 
dari penyakit atau kondisi medis yang dapat 
mempengaruhi cara seseorang melihat diri mereka sendiri 
dan merasakan identitas mereka. Pada penderita penyakit 
diabetes dengan luka, teori gangguan identitas dapat 
berperan dalam menggambarkan bagaimana kondisi 
kesehatan mereka mempengaruhi persepsi diri dan rasa 
identitas pribadi mereka. Berikut beberapa cara teori ini 
dapat diterapkan pada penderita diabetes dengan luka: 
a. Perubahan dalam tubuh: Luka yang sulit sembuh dapat 

mengakibatkan perubahan fisik pada tubuh penderita 
diabetes, seperti bekas luka atau perubahan pada kulit. 
Hal ini dapat mempengaruhi citra tubuh mereka dan 
merasa kurang percaya diri terkait penampilan fisik. 

b. Perasaan tidak normal: Penderita diabetes dengan luka 
mungkin merasa bahwa mereka tidak normal atau 
berbeda dari orang lain karena kondisi kesehatan 
mereka. Hal ini dapat mempengaruhi rasa identitas 
dan koneksi sosial mereka. 
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c. Perasaan stigma: Beberapa penderita diabetes dengan 
luka mungkin mengalami stigma atau kecemasan 
terkait penyakit mereka. Stigma ini bisa datang dari 
persepsi masyarakat atau bahkan dari mereka sendiri. 
Hal ini dapat mengganggu perkembangan identitas 
positif dan merasa tidak dihargai. 

d. Keterbatasan aktivitas: Luka dapat menyebabkan 
keterbatasan dalam melakukan aktivitas fisik atau 
rutin sehari-hari. Penderita diabetes mungkin merasa 
terbatas dalam menjalankan peran atau aktivitas yang 
mereka anggap penting untuk identitas mereka, seperti 
berolahraga, bekerja, atau berpartisipasi dalam hobi 
tertentu. 

e. Perasaan kehilangan control: Penyakit diabetes dengan 
luka dapat membawa perasaan kehilangan kendali atas 
kesehatan dan kehidupan sehari-hari. Ini dapat 
merusak rasa identitas yang kuat dan merasa sulit 
untuk mengidentifikasi diri sebagai individu yang 
memiliki kendali atas situasi mereka. 

f. Gangguan emosional: Luka yang sulit sembuh dan 
pengaturan pengobatan yang rumit dapat 
menyebabkan stress, kecemasan, atau depresi. Hal ini 
dapat mempengaruhi bagaimana penderita diabetes 
merasa tentang diri mereka sendiri dan membentuk 
identitas mereka. 

Untuk mengatasi teori gangguan identitas pada penderita 
diabetes dengan luka, penting untuk memperhatikan aspek 
psikologis dan emosional mereka selain perawatan medis 
fisik. ukungan psikologis, konseling, dan dukungan 
kelompok dapat membantu penderita mengatasi perasaan 
negatif terhadap identitas dan membantu mereka 
mengembangkan pemahaman yang lebih positif tentang 
diri mereka sendiri. 
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4.3 Teori Kehilangan 
Kehilangan dalam konteks penyakit kronis dan terminal 

merujuk pada berbagai jenis kehilangan yang dapat dialami 
oleh individu yang menghadapi kondisi kesehatan yang serius 
dan mungkin mengancam nyawa. Ini tidak hanya mencakup 
kerugian fisik, tetapo juga aspek-aspek emosioal, psikologis, 
sosial, dan spiritual. Beberapa teori yang relevan dalam kasus 
ini antaqra lain: 
1. Model Kubler-Ross tentang lima tahap kematian dan 

Menyusun Kembali (DABDA): Elisabeth Kubler-Ross 
mengemukakan bahwa orang yang menghadapi kematian 
atau penyakit terminal cenderung melewati lima tahap 
emosional, yaitu penyangkalan, kemarahan, penawartan, 
depresi, dan penrimaan.  

2. Teori stress dan koping: teori ini berfokus pada bagaimana 
individu merasakan stress akibat penyakit kronis atau 
terminal. 

3. Teori trauma dan stress pasca trauma: individu dengan 
penyakit kronis atau terminal sering mengalami trauma 
terkait 

4. Identitas teori dan peran: penyakit kronis atau terminal 
dapat mengancam identitas dan peran seseorang dalam 
Masyarakat, keluarga, dan hubungan sosial. Teori ini 
mempertimbangkan Bagaimana individu menyesuaikan 
atau merasa kesulitan dalam menjaga identitas dan peran 
mereka dalam konteks kesehatan yang berubah 

5. Teori kesejahteraan spiritual: bagi beberapa individu, 
kesejahteraan spiritual memiliki peran penting dalam 
mengatasi penyakit kronis atau terminal. Teori ini 
mengeksplorasi bagaimana kehilangan kesehatan fisik 
dapat mempengaruhi dimensi spiritual dan bagaimana 
individu menemukan makna dan tujuan dalam menghadapi 
penderitaan. 
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6. Dukungan teori sosial: Dukungan sosial dapat memainkan 
peran krusial dalam membantu individu mengatasi 
kehilangan akibat penyakit kronis atau terminal. 
 

4.4 Gangguan Konsep diri dan kehilangan pada 
Pasien dengan Penyakit Kronik dan Terminal: 
Diabetes Mellitus dengan Luka 

Penderita dengan penyakit kronis dan terminal, seperti 
diabetes melitus dengan luka, sering mengalami perubahan 
signifikan dalam konsep diri mereka dan mungkin mengalami 
perasaan kehilangan yang mendalam. Berikut adalah beberapa 
cara gangguan konsep diri dan perasaan kehilangan dapat 
mempengaruhi pasien dengan diabetes melitus dan luka: 
1. Perubahan fisik dengan konsep diri: Luka yang sulit 

sembuh dan perawatan yang diperlukan dapat 
mengakibatkan perubahan fisik pada tubuh pasien. Ini bisa 
termasuk bekas luka yang nyata, perubahan pada kulit, 
atau amputasi jika kondisi berlanjut parah. Pasien mungkin 
mengalami gangguan konsep diri karena perubahan ini, 
merasa kurang percaya diri atau tidak puas dengan 
penampilan fisiknya. 

2. Ketergantungan pada orang lain: Dalam beberapa kasus, 
pasien dengan luka diabetes yang parah mungkin 
membutuhkan bantuan dari orang lain untuk melakukan 
perawatan harian atau bahkan bergerak. Ketergantungan 
ini dapat mempengaruhi perasaan kemandirian dan 
perasaan kehilangan kendali atas hidup mereka. 

3. Perubahan dalam peran sosial: Pasien dengan penyakit 
kronis dan luka sering mengalami perubahan dalam peran 
sosial mereka. Mereka mungkin tidak dapat menjalankan 
peran seperti sebelumnya, seperti dalam pekerjaan atau 
aktivitas sosial. Ini bisa merusak identitas sosial mereka 
dan memicu perasaan kehilangan. 
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4. Keterbatasan aktivitas dan hobi: uka dan keterbatasan fisik 
yang terkait dengannya bisa menghalangi pasien untuk 
menjalankan aktivitas fisik atau hobi yang mereka nikmati. 
Keterbatasan ini dapat mengganggu perasaan penawaran 
dan kepuasan pribadi yang diambil dari aktivitas tersebut. 

5. Gangguan emosional dan kehilangan harapan: Pengalaman 
hidup dengan penyakit kronis dan luka bisa sangat 
menekan secara emosional. asien mungkin mengalami 
kecemasan, depresi, atau perasaan putus asa. Perasaan ini 
dapat merusak konsep diri yang positif dan menimbulkan 
perasaan kehilangan harapan akan pemulihan atau kualitas 
hidup yang baik. 

6. Kehilangan kemandirian: Pasien dengan diabetes dan luka 
mungkin harus mengandalkan perawatan medis yang 
intensif. Kehilangan kemandirian dalam hal merawat diri 
sendiri dan mengelola penyakit dapat merusak rasa 
kontrol dan harga diri. 

 
Dalam mengatasi gangguan konsep diri dan perasaan 

kehilangan pada pasien dengan diabetes melitus dan luka, 
diperlukan pendekatan holistic. ini melibatkan dukungan medis 
yang memadai, dukungan psikologis, serta dukungan sosial dari 
keluarga, teman, dan masyarakat. Tim medis dan psikologis 
harus bekerja sama untuk membantu pasien merasa 
didengarkan, dihargai, dan didukung dalam upaya pemulihan 
mereka. Terapi perilaku kognitif, konseling, dan dukungan 
kelompok dapat membantu pasien mengatasi perasaan negatif 
terhadap diri mereka dan meraih pemahaman yang lebih 
positif tentang diri dan situasi mereka.  
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BAB 5 
GANGGUAN KONSEP DIRI DAN 
KEHILANGAN PADA PASIEN DENGAN 
PENYAKIT KRONIK DAN TERMINAL: 
AMPUTASI ANGGOTA GERAK (LIMB 
AMPUTATION) 
 
Oleh Ucik Indrawati 
 
5.1 Definisi 

Amputasi berasal dari kata “amputare” yang kurang 
lebih diartikan “pancung”. Amputasi dapat diartikan sebagai 
tindakan memisahkan bagian tubuh sebagian atau seluruh 
bagian ekstremitas. Tindakan ini merupakan tindakan yang 
dilakukan dalam kondisi pilihan terakhir manakala masalah 
organ yang terjadi  pada ekstremitas sudah tidak mungkin 
dapat diperbaiki dengan menggunakan teknik lain, atau 
manakala kondisi organ dapat membahayakan keselamatan 
tubuh klien secara utuh atau merusak organ tubuh yang lain 
seperti dapat menimbulkan komplikasi infeksi. (Daryadi, 2012) 

Amputasi merupakan prosedur pembedahan yang 
paling tertua, perkembangan tenik pembedahan dan desain 
prosthetic dimulai akibat dari peperangan (Daniels & Nicoll, 
2012). 

Sampai sekarang Amputasi diartikan sebagai 
penghilangan anggota tubuh. Ini mungkin terjadi sebagai akibat 
dari trauma (trauma amputasi) atau dalam upaya untuk 
mengendalikan penyakit atau kecacatan (amputasi terapi) 
(Timby & Smith, 2010). Salah satu indikasi untuk dilakukan 



 

90 

amputasi adalah iskemia ireversibel yang disebabkan salah 
satu penyakit atau trauma (Daniels & Nicoll, 2012). 

 

5.2 Epidemiologi 
Menurut informasi dari National Limb Loss Information 

Center (NLLIC) tahun 2008, ada sekitar 1,7 juta orang di 
Amerika Serikat hidup dengan kehilangan anggota tubuh dan 
sekitar 185.000 pembuangan rumah sakit yang terkait dengan 
amputasi setiap tahun. Jumlah kasus baru amputasi tertinggi 
pada pasien pada diabetes, terdapat 1 dari setiap 185 pasien 
diabetes menjalani amputasi digit atau anggota tubuh lainnya 
kekurangan anggota tubuh akibat congenital sebesar 2.6 per 
10.000 kelahiran hidup (National Limb Loss Information Center 
(NLLIC), 2008). 

 

5.3 Etiologi 
Indikasi amputasi yang paling sering untuk ekstremitas 

bawah adalah penyakit pembuluh darah perifer, lebih dari 
setengah dari amputasi dikaitkan dengan diabetes mellitus. 
Trauma adalah penyebab utama amputasi pada populasi yang 
lebih muda dan lebih sering terjadi pada pria karena paparan 
lebih tinggi terhadap bahaya kerja. Amputasi juga dapat 
diindikasikan pada luka bakar termal ataupun listrik, frostbite 
yang parah, dan gangren. Tumor ganas juga dapat menjadi 
penyebab amputasi, tetapi hal ini jarang terjadi karena 
kemajuan dalam penyelamatan ekstremitas (Daniels & Nicoll, 
2012). Infeksi tulang dan jaringan yang berlangsung lama 
(Timby & Smith, 2010). 

 

5.4 Klasifikasi 
Berdasarkan pelaksanaan amputasi menurut (Brunner 

& Suddart 2001), dibedakan menjadi :  
1. Amputasi Elektif/Terencana  
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Amputasi jenis ini dilakukan pada penyakit yang 
terdiagnosis dan mendapat  penanganan yang baik serta 
terpantau secara terus-menerus. Amputasi dilakukan 
sebagai salah satu tindakan alternatif terakhir. 

2. Amputasi Akibat Trauma  
Merupakan amputasi yang terjadi sebagai akibat trauma 
dan tidak direncanakan. Kegiatan tim kesehatan adalah 
memperbaiki kondisi lokasi amputasi serta memperbaiki 
kondisi umum klien.  

3. Amputasi Darurat  
Kegiatan amputasi dilakukan secara darurat oleh tim 
kesehatan. Biasanya merupakan tindakan yang 
memerlukan kerja yang cepat seperti pada trauma dengan 
patah tulang multiple dan kerusakan/kehilangan kulit yang 
luas. 

 
Jenis amputasi secara umum menurut (Daryadi,2012) 

adalah:  
1. Amputasi Terbuka  

Amputasi terbuka dilakukan pada kondisi infeksi yang 
berat dimana  pemotongan pada tulang dan otot pada 
tingkat yang sama.  

2. Amputasi Tertutup  
Amputasi tertutup dilakukan dalam kondisi yang lebih 
memungkinkan dimana dibuat skaif kulit untuk menutup 
luka yang dibuat dengan memotong kurang lebih 5cm 
dibawah potongan otot dan tulang. Setelah dilakukan 
tindakan pemotongan, maka kegiatan selanjutnya meliputi 
perawatan luka operasi/mencegah terjadinya infeksi, 
menjaga kekuatan otot/mencegah kontraktur, 
mempertahankan intaks jaringan, dan persiapan 
untuk  penggunaan protese ( mungkin ). Berdasarkan pada 
gambaran prosedur tindakan pada klien yang mengalami 
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amputasi maka perawat memberikan asuhan keperawatan 
pada klien sesuai dengan kompetensinya. 

 
Berdasarkan ekstremitas, amputasi terbagi menjadi 2 

jenis yaitu : 
1. Amputasi ekstremitas bawah  

Contohnya yaitu pada amputasi Atas Lutut (AL), 
Disartikulasi Lutut, amputasi Bawah Lutut (BL), dan Syme. 

2. Amputasi ekstremitas atas 
Contohnya yaitu pada amputasi Atas Siku (AS) dan Bawah 
Siku (BS). 

 
Berdasarkan sifat, amputasi terbagi menjadi : 
1. Amputasi terbuka 

Suatu amputasi yang dilakukan untuk infeksi berat, yang 
meliputi pemotongan tulang dan jaringan otot pada tingkat 
yang sama. Pembuluh darah dikauterisasi dan luka 
dibiarkan terbuka untuk mengalir. 

2. Amputasi tertutup 
Suatu amputasi yang dilakukan dengan cara menutup luka 
dengan flap kulit yang dibuat memotong tulang kira-kira 
2inchi lebih pendek daripada kulit dan otot. 
 

5.5 Patofisiologi 
Pada Peripheral Vascular Disease bagian kelompok otot 

yang terlibat (biasanya otot betis) tidak menerima suplai darah 
arteri yang cukup baik karena obstruksi atau sumbatan. Pada 
penderita diabetes mellitus, suplai darah yang tidak memadai 
ini disebabkan oleh arteriosklerosis. Kekurangan darah akan 
menyebabkan iskemia irreversible. Dalam trauma, setiap usaha 
dilakukan untuk menyelamatkan anggota badan, dengan satu-
satunya indikasi mutlak untuk amputasi sebagai cedera 
vaskular yang tidak dapat diperbaiki (Daniels & Nicoll, 2012). 
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5.6 Komplikasi 
Hematoma, perdarahan dan infeksi adalah komplikasi 

yang berpotensi pada saat pasca operasi. Termasuk 
osteomilitis kronis (setelah infeksi persisten), burning pain 
(causalgia). Nyeri disebabkan oleh neuroma stump, yang 
disebabkan terjepitnya ujung saraf karena adanya proses 
pembentukan scar. Hal ini dapat diatasi dengan suntikan 
procain, anestesi local atau re-amputasi (Timby & Smith, 2010). 

Komplikasi dari referensi lain meliputi hemorrhage, 
infeksi, kerusakan kulit, phantom limb pain, dan kontraktur 
sendi. Oleh karena pembuluh darah utama yang telah terputus, 
perdarahan masif dapat terjadi. Infeksi merupakan resiko 
dengan semua prosedur bedah. Risiko infeksi meningkat 
dengan luka terkontaminasi setelah amputasi traumatik. Iritasi 
pada kulit disebabkan oleh prosthesis dapat mengakibatkan 
kerusakan kulit. Phantom limb pain disebabkan oleh 
pemutusan saraf perifer. Joint Contracture ini disebabkan oleh 
penentuan posisi dan suatu pola penarikan fleksi protektif yang 
terkait dengan rasa sakit dan ketidakseimbangan otot 
(Smeltzer et al., 2010). 
1. Neuroma 

Insiden cedera saraf perifer diperkirakan 1,6-2,8% pada 
pasien dengan trauma ekstremitas atas maupun bawah. 
Sekitar 3-5% dari semua pasien yang terlibat dalam cedera 
saraf perifer mengembangkan neuroma simtomatik. Di 
Belanda, ada sekitar 3,5 / 100.000 atau 580 kasus baru nyeri 
neuropatik disebabkan oleh trauma atau cedera saraf 
iatrogenik setiap tahunnya. Gejala Neuromas seperti rasa 
terbakar, shooting atau nyeri listrik serta ambang 
diturunkan untuk nyeri (hiperalgesia) dan nyeri pada 
sentuhan (allodynia) atau rasa dingin yang ringan 
(intoleransi dingin). 
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Cedera saraf perifer menyebabkan sejumlah respon seluler. 
Cedera Akson distal mengalami degenerasi dan sel lokal 
Schwann dan makrofag membersihkan tuba endoneurial 
bagian distal dari apoptotic debris. Hal ini disebut Wallerian 
degeneration. Ujung akson terputus mulai tumbuh dalam 
waktu 24 jam setelah cedera, dan akson individu dapat 
menghasilkan lebih dari satu tunas. Neurotropik Faktor 
(yaitu BDNF, NGF), dirilis oleh makrofag dan sel Schwann, 
mengarahkan regenerasi akson dan menginduksi maturasi 
akson dan perpanjangan kedalam selubung endoneurial. 
Laju perkembangan akson adalah 1-5 mm / hari, dan, oleh 
karena itu, mungkin memakan waktu beberapa bulan untuk 
regenerasi akson ke reinnervate target bagian distal. 
Besarnya celah yaitu lebih 15-30mm, biasanya tidak dapat 
dijembatani oleh akson. Proliferasi fibroblas dan jaringan 
parut yang baru terbentuk dapat membentuk blokade fisik. 
Ketika terdapat blokade antara stump proksimal dan bagian 
distal, atau stump bagian distal hilang misalnya dalam kasus 
amputasi, proliferasi saraf berlanjut dengan kemungkinan 
tinggi pembentukan neuroma. 

 

 
Gambar 5.1. Wallerian Degeneration 
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Dalam neuromas simtomatik, ada sensitisasi serabut saraf 
nociceptive karena up- regulasi saluran natrium, adrenergik 
dan reseptor kolinergik nikotinik. Selain itu, konduksi 
ephaptic atau "cross-talk" antara serabut saraf yang 
berdekatan dapat berlangsung menyebabkan sensitivitas 
abnormal dan aktivitas spontan dari akson di neuroma 
tersebut. Seperti ektopik masukan saraf perifer berlanjut, 
perubahan struktur saraf yang terlibat dalam persepsi nyeri, 
yaitu ganglion akar dorsal, tanduk dorsal sumsum tulang 
belakang, thalamus dan korteks sensorik, mulai 
berlangsung: Ada peningkatan rangsangan neuron di 
segmen tulang belakang yang berdekatan dan daerah 
kortikal, juga disebut 'sensitisasi sentral. 
Selain itu, ada peningkatan bukti bahwa hiperalgesia 
mekanik dan termal dan allodynia independen nyeri 
spontan yang berasal dari neuroma perifer. Hal ini 
menunjukkan perekrutan akson dari saraf yang berdekatan, 
perubahan dalam pengolahan rangsangan dari tetangga 
serabut saraf yang utuh, atau cedera langsung ke sekitarnya 
cabang saraf (Stokvis, 2010). 
 

2. Phantom Sensation dan phantom pain 
Literatur yang diterbitkan secara rutin membedakan antara 
phantom "sensasi" dan phantom "nyeri". Weinstein, 
misalnya, telah mengusulkan bahwa sensasi phantom dapat 
dibagi menjadi 3 kategori: sensasi kinetik, komponen 
kinestetik, dan persepsi exteroceptive. Sensasi kinetik 
adalah persepsi gerakan, dengan persepsi memperhatikan 
kedua gerakan spontan dan berkemauan keras. Sebaliknya, 
komponen kinestetik mengacu pada ukuran, bentuk, dan 
posisi bagian tubuh yang hilang, sedangkan persepsi 
exteroceptive termasuk sentuhan, tekanan, suhu, rasa gatal, 
dan getaran. Weinstein menjelaskan nyeri phantom sebagai 
jatuh di bawah kategori "persepsi exteroceptive," tapi 
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membedakan nyeri dari sensasi, menyatakan bahwa nyeri 
phantom memiliki intensitas yang lebih besar dibandingkan 
sensasi phantom. 

 

 
Gambar 5.2. Gambar di adopsi dari (Murray, 2010) 
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5.7 Manifestasi Klinis 
Jika amputasi disebabkan penyakit kronis, Riwayat 

kesehatan medis sebelumnya pasien harus diperiksa untuk 
mengetahui penyebab amputasi atau amputasi yang akan 
terjadi. Jika penyebabnya adalah penyakit peripheral vascular, 
pasien harus dikaji untuk riwayat klaudikasio intermiten, yang 
meliputi nyeri (biasanya pada otot betis) nyeri berkurang saat 
istirahat. Pasien harus ditanya tentang keberadaan nyeri pada 
jari-jari kaki dan kakinya pada saat istirahat yang dapat 
membaik dengan menempatkan ekstremitas dalam posisi 
tergantung. Lain halnya penyebabnya berasal dari trauma atau 
luka bakar, mekanisme cedera diperoleh (Daniels & Nicoll, 
2012). 

Penyakit pembuluh darah perifer menyebabkan iskemia 
jaringan distal seperti tungkai dan kaki. Gangren dan amputasi 
bisa terjadi. Tanda-tanda gangguan sirkulasi arteri perifer di 
kaki dan kaki mungkin termasuk yang berikut (Berman, 
Snyder, & Frandsen, 2016): 

1. Penurunan denyut nadi perifer 
2. Nyeri atau parestesia 
3. Warna kulit pucat 
4. ekstremitas dingin 
5. Penurunan Distribusi rambut 

 

5.8 Penatalaksanaan Medis 
Pada pelaksanaannya amputasi, dilakukan sebagian 

kecil sampai dengan sebagian besar dari tubuh, dengan dua 
metode: 
1. Amputasi Terbuka (guillotine amputasi). 

Metode ini digunakan pada klien dengan infeksi yang berat, 
dimana pemotongan pada tulang dan otot pada tingkat 
yang sama. Bentuknya benar-benar terbuka dan dipasang 
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drainage agar luka bersih, dan luka dapat ditutup setelah 
tidak terinfeksi. 

2. Amputasi Tertutup (flap amputasi) 
Pada metode ini, dibuat skaif kulit untuk menutup luka 
yang dibuat dengan memotong kurang lebih 5 sentimeter 
dibawah potongan otot dan tulang, kulit tepi ditarik pada 
atas ujung tulang dan dijahit pada daerah yang diamputasi. 

 
Berdasarkan pelaksanaan, amputasi dibedakan menjadi : 
1. Amputasi selektif atau terencana. 

Amputasi jenis ini dilakukan pada penyakit yang 
terdiagnosis dan mendapat penanganan yang baik serta 
terpantau secara terus-menerus. Amputasi dilakukan 
sebagai salah satu tindakan alternatif terakhir. 

2. Amputasi akibat trauma. 
Merupakan amputasi yang terjadi sebagai akibat trauma 
dan tidak direncanakan. Kegiatan tim kesehatan adalah 
memperbaiki kondisi lokasi amputasi serta memperbaiki 
kondisi umum klien. 

3. Amputasi darurat. 
Kegiatan amputasi dilakukan secara darurat oleh tim 
kesehatan. Biasanya merupakan tindakan yang 
memerlukan kerja yang cepat seperti pada trauma dengan 
patah tulang multiple dan kerusakan/kehilangan kulit yang 
luas. 
 

5.9 Manajemen Keperawatan 
Manajemen keperawatan amputasi dapat dibagi menjadi 

dua fungsi utama: pre operasi dan post operasi. Pada 
umumnya, manajemen keperawatan sebelum operasi 
mencakup pertimbangan untuk apapun operasinya, khususnya 
mengambil keputusan medis, obat, dan riwayat alergi yang 
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lengkap dan mengevaluasi klien akan penerimaan mental dan 
emosional dari prosedur bedah. 

Mengkaji kekuatan motorik dan fleksibilitas sendi yang 
lain sangat penting untuk menentukan masalah potensial yang 
melibatkan rehabilitasi. Jika klien akut, misalnya dengan 
ekstremitas gangren dan berhubungan dengan demam, 
disorientasi, dan ketidakseimbangan elektrolit, perawat 
memantau dampak perubahan sirkulasi di ekstremitas, seperti 
rasa sakit yang parah, perubahan warna, dan kurangnya denyut 
perifer. Hal ini Sangat penting untuk diinformasikan kepada 
dokter, berbagai dampak yang terjadi tersebut bisa membuat 
operasi dapat menjadi emergency. 

Intervensi keperawatan bertujuan untuk mengurangi 
rasa sakit dan kecemasan dan dukungan klien karena ia mulai 
berduka kehilangan anggota badan dan beradaptasi terhadap 
perubahan yang potensial. Perawat mengelola analgesik 
sebelum operasi untuk klien dengan sever pain. Tindakan 
kenyamanan lainnya termasuk penanganan ekstremitas nyeri 
dengan lembut, meninggikan tungkai yang bengkak, 
mendorong keluarga untuk hadir dan memberikan dukungan, 
terutama pada saat-saat klien sendirian, membantu klien untuk 
mengekspresikan keprihatinan, dan mengklarifikasi salah 
persepsi. 

Sebelum operasi, perawat menjelaskan semua persiapan 
preoperative secara rutin dan menegaskan apa yang dokter 
telah didiskusikan dengan klien dan keluarga tentang sejauh 
mana cacat fisik; implikasi psikologis, estetika, sosial, dan 
dampak kepada keterampilan; dan berbagai kemungkinan yang 
realistis untuk merestorasi prostetik. Perawat harus berhati-
hati dalam menjawab pertanyaan tentang peralatan prosthetic 
dan penggunaannya karena hal ini senantiasa ada 
kemungkinan bahwa amputasi mungkin perlu melibatkan lebih 
banyak anggota badan daripada yang diantisipasi. Selain itu, 
perawat menjelaskan manajemen pasca operasi, seperti 
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bernapas dalam, batuk effektif, penentuan posisi, dan latihan 
secara rutin dan mendorong klien untuk berlatih jika jika 
memungkinkan kondisi klien. 

Klien bervariasi dalam reaksi mereka terhadap 
hilangnya yang akan terjadi dari anggota badan. Besarnya 
kesedihan dianggap sebanding dengan makna simbolis dari 
bagian tersebut dan tingkat resultan dari kecacatan dan 
deformitas. Rasa marah dan depresi adalah emosi yang umum. 
Perawat mengakui perasaan klien dan tetap obyektif dan tidak 
menghakimi sebagai klien mengekspresikan respon emosional 
negatif. Meyakinkan klien bahwa reaksi nya normal mungkin 
memberikan kenyamanan. Perawat seharusnya tidak malu, 
mengkritik, atau meremehkan perilaku klien. 

Seberapa baik klien dapat mengatasi biasanya 
tergantung pada pengalaman sebelumnya dan bagaimana ia 
telah berurusan dengan kejadian sebelumnya. Perawat 
melindungi klien dari tambahan sumber stres. Meskipun klien 
sibuk dengan potensi kerugian, perawat tidak harus membuat 
tuntutan yang tidak perlu atau mengharapkan partisipasi 
penuh dalam rencana perawatan. Perawat memberikan 
bantuan kegiatan pada waktu lain klien dapat melakukan 
secara mandiri. Perawat juga mendorong tidur yang cukup dan 
mendiskusikan teknik yang dapat telah berhasil digunakan di 
masa lalu dan mendorong mereka mengulang untuk 
mengatasinya. Membina komunikasi dengan anggota keluarga 
atau teman-teman untuk memberikan dukungan (Timby & 
Smith, 2010). 

Pada masa post operatif, perawat harus berusaha untuk 
mempertahankan tanda-tanda vital, karena pada amputasi, 
khususnya amputasi ekstremitas bawah diatas lutut 
merupakan tindakan yang mengancam jiwa. Perawat 
melakukan pengkajian tanda-tanda vital selama klien belum 
sadar secara rutin dan tetap mempertahankan kepatenan jalas 
nafas, mempertahankan oksigenisasi jaringan, memenuhi 
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kebutuhan cairan darah yang hilang selama operasi dan 
mencegah injuri. 

Daerah luka diperhatikan secara khusus untuk 
mengidentifikasi adanya perdarahan masif atau kemungkinan 
balutan yang basah, terlepas atau terlalu ketat. Selang drainase 
benar- benar tertutup. Kaji kemungkinan saluran drain 
tersumbat oleh clot darah. Awal masa postoperatif, perawat 
lebih memfokuskan tindakan perawatan secara umum yaitu 
menstabilkan kondisi klien dan mempertahankan kondisi 
optimum klien. Perawat bertanggungjawab dalam pemenuhan 
kebutuhan dasar klien, khususnya yang dapat menyebabkan 
gangguan atau mengancam kehidupan klien. 

 

5.10 Evidence Based Nursing 
Pasien dengan amputasi begitu kompleks permasalahan 

baik secara fisik, psikis, social dan spiritual. Sebuah studi 
menunjukkan bahwa amputasi tungkai bawah secara signifikan 
mempengaruhi citra tubuh pasien dan kualitas hidup. Harga 
diri tampaknya menjadi aspek yang independen, yang tidak 
terpengaruh oleh amputasi tungkai bawah. Namun, harga diri 
dipengaruhi secara signifikan oleh sensasi nyeri phantom 
(Holzer et al., 2014). Penelitian lain yang dilakukan (Peirano, 
2010), mengemukakan kepuasan kehidupan dengan amputasi, 
kesehatan secara umum, dan skor integrasi sosial yang 
tertinggi di antara individu yang terlibat dalam eksistensi 
spiritualitas dan kurang tinggi di kalangan individu yang 
terlibat dalam spiritualitas agama. Dalam meningkatkan 
kualitas hidup pasien dengan amputasi dapat dengan 
pendekatan spiritual. 

Kembali kepada penelitian (Holzer et al., 2014), 
merekomendasikan untuk meningkatkan citra tubuh dan 
kualitas hidup pasien harus terbebas dari komplikasi nyeri. 
Nyeri Amputasi dapat menimbulkan di bagian tubuh yang telah 
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diamputasi (nyeri phantom) atau di lokasi amputasi (stump 
nyeri), atau keduanya. Nyeri phantom dan nyeri tunggul yang 
kompleks dan multidimensi dan patofisiologi yang mendasari 
masih belum jelas. Perlakuan menjadi andalan untuk nyeri 
phantom dan nyeri stump sebagian besar adalah farmakologis. 
Kondisi tersebut tetap menjadi beban berat bagi mereka yang 
terkena dampaknya (Mulvey, Bagnall, Johnson, & Marchant, 
2010). Terdapat dua level utama di mana intervensi yang 
paling berhasil menangani nyeri phantom: gejala yang 
intervensi farmakologis tertentu dan disesuaikan paradigma 
psikologis, secara fisik dan perilaku. Intervensi bedah kadang-
kadang berupaya dengan berbagai tingkat keberhasilan, 
misalnya, pengelolaan neuromas stump, yang biasanya 
melibatkan prosedur bedah invasif atau suntikan ke dalam 
ujung saraf (Giummarra & Moseley, 2011). 
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BAB 6 
GANGGUAN KONSEP DIRI DAN 
KEHILANGAN PADA PASIEN DENGAN 
PENYAKIT KRONIK DAN TERMINAL : 
STROKE (REHABILITATION POST 
STROKE) 
 
Oleh Leo Yosdimyati Romli 
 
6.1 Pendahuluan 

Beberapa orang seringkali menganggap duka cita 
dikaitkan dengan kematian atau kehilangan anggota keluarga 
dekat atau teman. Namun kesedihan bisa menjadi gejala 
kehilangan dalam segala bentuknya. Bagi penderita stroke, bagi 
orang yang selamat dan orang yang mereka cintai, kesedihan 
dapat dikaitkan dengan hilangnya cara hidup, mobilitas, 
kepercayaan diri, atau kemandirian (Hughes & Cummings, 
2020). 

Memiliki kesadaran akan setiap tahap kesedihan dapat 
membantu mengenali perasaan, mengatasi kesedihan, dan 
membantu orang-orang di sekitar untuk memahami 
pengalaman kesedihan seseorang. Secara umum sangat sulit 
bagi seseorang untuk melewati setiap tahap secara teratur dan 
beberapa bahkan mengalami lebih dari satu tahap pada satu 
waktu atau mungkin berfluktuasi di antara beberapa tahap 
(Oates & Maani-Fogelman, 2022). 

Kesedihan setelah stroke merupakan tantangan yang 
dihadapi banyak penyintas dan yang merawat. Ketika hidup 
seeorang berubah dalam semalam, wajar saja jika merasakan 
kesedihan dan setiap orang mengalaminya secara berbeda. 
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Setelah stroke, ada baiknya untuk memahami tahapan 
kesedihan yang mungkin dialami. Melalui pemahaman diri dan 
mekanisme koping yang sehat, dapat membantu diri sendiri 
mencapai tahap terakhir dari kesedihan, yaitu penerimaan 
(Hughes & Cummings, 2020). 

Bahkan setelah mencapai penerimaan dan harapan, 
beberapa kembali ke tahap kesedihan lainnya. Penting pada 
saat-saat ini untuk tidak merasa telah gagal dalam pemulihan, 
tetapi meluangkan waktu untuk mengenali perasaan diri. 
Pikirkan tentang apa yang membantu diri melewati tahap 
terakhir kali dan ingatkan diri bahwa penerimaan dan harapan 
masih ada di cakrawala (Cacciatore et al., 2021). 

Bisakah seseorang berhubungan dengan salah satu dari 
tahapan ini? Di mana seseorang merasa berada saat ini? 
Bisakah seseorang merenungkan apa yang telah membantunya 
di salah satu tahap ini? Akan sangat membantu untuk berbicara 
dengan profesional yang berkualifikasi tentang perasaan dan 
menyesuaikan diri dengan kehidupan setelah stroke. Jika 
seseorang memerlukan bantuan untuk menemukan profesional 
yang cocok untuk diajak bicara, jika sewaktu-waktu merasa 
kewalahan atau mengalami kesedihan yang berkepanjangan, 
harap bicarakan dengan tenaga kesehatan terkait (Tomás & 
Rebelo, 2022). 
 

6.2 Proses Terjadinya Kesedihan 
Banyak dari individu yang terbiasa memikirkan 

kesedihan sebagai kesedihan mendalam yang kita rasakan 
setelah kematian orang yang kita kasihi. Apa yang banyak dari 
setiap orang tidak sadari, bagaimanapun adalah bahwa 
kesedihan dapat dipicu oleh kehilangan yang substansial dalam 
bentuk apa pun termasuk yang terjadi setelah stroke (Yehene 
et al., 2021). 
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Bagi banyak orang yang selamat, stroke adalah peristiwa 
yang mengubah hidup yang melibatkan berbagai jenis 
kehilangan. Kemampuan tertentu, seperti berbicara dan 
berjalan, dapat dikompromikan. Meskipun rehabilitasi dapat 
membantu memulihkan banyak kemampuan, ini membutuhkan 
waktu, konsistensi, dan kerja keras. Dengan demikian, para 
penyintas mungkin mengalami perasaan kehilangan seputar 
kehidupan lama, kemampuan, impian, dan bahkan rasa 
identitas mereka (Hall et al., 2020). 

Untuk lebih memahami bagaimana stroke dapat 
menyebabkan kesedihan, mari lihat contoh pemain gitar 
profesional yang mencari nafkah dengan membuat musik. Jika 
stroke mengganggu fungsi tangannya, dia mungkin kehilangan 
kemampuan untuk bermain gitar dan, sebagai akibatnya, 
kehilangan karir dan hobi yang dicintainya. Ini tidak hanya 
dapat menantang identitasnya, tetapi gangguan fisik juga dapat 
menyebabkan perasaan rendah diri, harga diri yang buruk, dan 
kesedihan (Towfighi et al., 2017). 

Untuk mengatasi perasaan kehilangan setelah stroke, 
memahami seperti apa tahapan kesedihan itu bisa membantu. 
Dengan cara ini, seseorang menyadari berbagai tantangan 
mental dan emosional yang mungkin dihadapi di jalan menuju 
pemulihan (Stroke Association, 2021).  
 

6.3 Tahapan Kesedihan Setelah Stroke 
Kesedihan biasanya dianggap terjadi dalam lima tahap 

seperti yang pertama kali dijelaskan oleh psikiater Elisabeth 
Kübler-Ross. Kerangka kesedihan 5 tahapnya, pertama kali 
dibuat pada tahun 1969, telah diterima dengan baik oleh 
beberapa orang dan kemudian dikritik oleh orang lain karena 
tidak akurat dan ketinggalan zaman (Tyrrell et al., 2023). 

Cobalah untuk tidak melihat tahapan-tahapan ini 
sebagai garis besar kesedihan yang kaku, yang seringkali 
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merupakan proses yang berantakan. Sebaliknya, ketahuilah 
bahwa tahapan kesedihan sering dialami secara tidak teratur 
dan perjalanan ini akan terlihat berbeda untuk setiap orang. 
Memahami bagaimana kesedihan dapat muncul setelah stroke 
adalah alat yang berharga untuk membantu seseorang 
mengenali dan memproses perasaan rumit yang mungkin 
dihadapi (Tyrrell et al., 2023). 

Dengan itu, berikut adalah ikhtisar dari 5 tahap 
kesedihan dan bagaimana hubungannya dengan pemulihan 
stroke (Tyrrell et al., 2023): 
1. Tahap 1: Penolakan (Denial) 

Stroke dapat menjadi peristiwa yang mengubah hidup yang 
benar-benar mengubah banyak aspek kehidupan sehari-
hari baik bagi penyintas maupun pengasuh atau 
keluarganya. Setelah komplikasi awal stroke diobati, 
seseorang mungkin mengalami saat-saat (atau bahkan 
berhari-hari) penyangkalan, di mana sama sekali tidak 
percaya bahwa peristiwa ini terjadi. 
Banyak pasien stroke mendapati diri mereka berpikir, "Saya 
tidak pernah mengira hal seperti ini akan terjadi pada 
saya." Selain itu, beberapa penyintas mungkin mengalami 
kesulitan menerima bahwa banyak aktivitas atau hobi 
sehari-hari mereka tidak dapat diakses atau memerlukan 
modifikasi. 
Penolakan adalah perasaan yang umum dialami oleh 
penderita stroke, tetapi jika penolakan terus berlanjut, ini 
bisa menjadi tanda kondisi yang dikenal sebagai 
anosognosia. Anosognosia mengacu pada ketidaksadaran 
akan defisit setelah cedera pada otak, yang dapat menjadi 
kendala utama selama proses pemulihan stroke. Sementara 
individu yang mengalami penyangkalan akan menghindari 
menerima situasi mereka karena itu tidak menyenangkan 
atau menjengkelkan, seorang penyintas dengan 
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anosognosia tidak akan dapat mengenali bahwa ada 
masalah sama sekali. 

2. Tahap 2: Kemarahan (Anger) 
Kemarahan adalah tahap kesedihan lain yang mungkin 
dihadapi oleh orang yang selamat setelah stroke. Ingatlah 
bahwa berbagai tahapan kesedihan mungkin tidak dialami 
secara berurutan. Ini berarti kemarahan mungkin tidak 
terjadi tepat setelah penyangkalan meskipun bisa. 
Kemarahan setelah stroke dapat dipicu oleh berbagai 
faktor. Orang yang selamat mungkin merasa frustrasi 
karena tugas sehari-hari tiba-tiba membutuhkan banyak 
usaha atau karena mereka mengalami peristiwa yang 
mengubah hidup yang tidak mereka minta. Selain itu, 
mungkin ada penyebab stres lain yang memicu kemarahan, 
seperti terbatasnya perlindungan asuransi untuk 
rehabilitasi atau perubahan kemandirian atau hubungan 
keluarga. 
Jika seseorang bergumul dengan amarah setelah stroke, 
penting untuk memiliki mekanisme koping yang sehat. Ini 
dapat mencakup teknik seperti pernapasan dalam, keluar di 
alam, atau berpartisipasi dalam psikoterapi. Jika kemarahan 
berubah menjadi perilaku agresif, seseorang mungkin 
memerlukan bantuan ekstra, seperti berbicara dengan 
dokter tentang kemungkinan pengobatan. 

3. Tahap 3: Tawar-menawar (Bargaining) 
Tawar-menawar adalah tahap kesedihan yang menarik. Itu 
terjadi ketika seseorang mulai membuat kesepakatan 
dengan kekuatan yang lebih tinggi melalui pernyataan 
jika/ketika. Misalnya, ini mungkin terdengar seperti "kalau 
saja saya bisa menggerakkan kaki saya lagi, maka saya akan 
menjadi orang yang lebih baik". Tahap ini juga bisa sulit 
bagi penyintas untuk menavigasi karena mereka mungkin 
merasa bisa menghindari stroke dengan mengubah 
tindakan atau perilaku mereka. 
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Karena tahapan kesedihan tidak linier, ada kemungkinan 
beberapa orang akan melewatkan langkah ini atau 
mendapati diri mereka sering meninjau kembali pola ini. 
Terlepas dari apakah/ketika seseorang mengalami tawar-
menawar, ini bisa menjadi langkah yang berguna jika 
menginspirasi tindakan. Hasil dibuat melalui tindakan dan, 
jika tawar-menawar dengan kekuatan yang lebih tinggi 
membantu memotivasi seseorang untuk berpartisipasi 
dalam rehabilitasi, ini bisa menjadi tahap kesedihan yang 
produktif. 
Namun, jika tawaran seseorang tampaknya tidak terjawab, 
jangan biarkan hal ini menghentikan untuk melakukan 
rehabilitasi. Pemulihan stroke tidak linier, tetapi seseorang 
selalu dapat terus mendorong pemulihan. Latihan yang 
disengaja dan konsisten diperlukan untuk meningkatkan 
keterampilan dan meningkatkan kemandirian. 

4. Tahap 4: Depresi (Depression) 
Kesedihan tahap keempat adalah depresi, yang biasa 
dialami oleh para penyintas pasca stroke. Faktanya, depresi 
pasca stroke mempengaruhi sepertiga dari penderita stroke 
pada satu waktu. Hal ini dapat dimengerti karena stroke 
dapat mempengaruhi begitu banyak aspek kehidupan 
sehari-hari. 
Depresi bisa menjadi tahap kesedihan yang sulit untuk 
dilalui dan juga bisa dialami di banyak titik selama 
perjalanan pemulihan. Namun, seseorang harus terus 
melewatinya karena satu-satunya jalan keluar adalah 
melalui. 
Jika seseorang mengalami depresi setelah stroke, ada 
baiknya mengetahui bahwa itu normal dan akan membaik 
seiring waktu dan dengan mempraktikkan kebiasaan sehat 
(seperti berpartisipasi dalam psikoterapi). Bicaralah 
dengan dokter dan tim rehabilitasi untuk mendiskusikan 
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opsi apa yang tersedia untuk membantu mengatasi depresi 
dan kesedihan setelah stroke. 
Menemukan kelompok pendukung stroke dapat bermanfaat 
dengan menghubungkan dengan penyintas lain yang 
mengalami perjalanan atau perasaan serupa. Selain itu, 
membaca buku self-help yang membangkitkan semangat 
seperti Healing dan Happiness After Stroke dapat 
bermanfaat bagi banyak orang yang selamat. Apa pun yang 
terjadi, tetaplah berpartisipasi dalam rehabilitasi untuk 
mendorong pemulihan lebih tinggi yang layak seseorang 
dapatkan.  

5. Tahap 5: Penerimaan (Acceptance) 
Tahap terakhir dari kesedihan adalah penerimaan. Tahap 
ini mengacu pada titik di mana seseorang telah menerima 
situasi saat ini dan menemukan "normal baru". 
Selama tahap ini, seseorang akan mendapati diri mulai 
menerima perjalanan pemulihan. Seseorang tahu kemajuan 
akan terus membutuhkan kerja keras, tetapi individu telah 
menerima di mana mereka berada dan ingin terus maju. 
Bahkan setelah mencapai penerimaan, seseorang mungkin 
memiliki hari atau minggu di mana mundur ke tahap 
kesedihan lainnya. Namun, karena telah mencapai 
penerimaan satu kali, seseorang dapat memiliki keyakinan 
bahwa akan mencapainya lagi. (GetX Press, 2020).  

 

6.4 Pengelolaan Duka Setelah Stroke 
Mengetahui tahapan kesedihan adalah langkah yang 

bagus untuk mengelola dan mengatasi emosi kompleks yang 
biasa dialami setelah stroke. Memahami perasaan apa yang 
mungkin seseorang alami dan mengetahui bahwa perasaan ini 
normal dan valid dapat membantu dan bahkan melegakan 
(Towfighi et al., 2017). 
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Bersamaan dengan pemahaman diri, seseorang bisa 
mencoba tips berikut untuk membantu mengatasi kesedihan 
pasca stroke (Towfighi et al., 2017): 
1. Berpartisipasi dalam psikoterapi 

Hal ini telah disebutkan beberapa kali karena ini bisa 
dibilang merupakan intervensi yang paling membantu 
untuk mengatasi kesedihan setelah stroke. Terapis dilatih 
untuk membantu orang memproses perasaan kehilangan 
dan kesedihan. Memiliki kemampuan untuk 
mengungkapkan perasaan seseorang tanpa menghakimi 
dapat mendorong pertumbuhan yang luar biasa dan 
memberikan kelegaan. 

2. Temukan sarana meluapkan emosi  
Karena kemarahan adalah salah satu tahap kesedihan, 
penting untuk memiliki saluran keluar yang tersedia untuk 
melampiaskan rasa frustrasi. Beberapa orang merasa 
terbantu dengan menonton komedi karena humor 
membantu memutus siklus emosi marah. seseorang juga 
dapat menjelajahi hobi atau hiburan baru, seperti 
mendengarkan musik, membuat kerajinan, atau 
bermeditasi. Lakukan apa pun yang dibutuhkan untuk 
menghindari perilaku agresif setelah stroke dengan aman. 

3. Buat catatan 
Tuliskan bagaimana perasaan pada hari-hari baik dan hari-
hari buruk. Ini akan membuat catatan bermanfaat tentang 
apa yang seseoang lakukan serta kemajuan yang telah 
dibuat. Kemudian, saat keadaan terasa gelap, seseorang 
dapat melihat ke belakang dan mengingatkan diri sendiri 
bahwa keadaan biasanya naik setelah turun. Jika menulis 
sulit, seseorang juga dapat merekam berupa audio. 

4. Tetap dengan rejimen rehabilitasi yang konsisten 
Sisi fisik rehabilitasi seringkali dapat membantu dengan sisi 
emosional. Misalnya, melihat kemajuan dan mencapai 
tujuan fisik yang seseorang tetapkan untuk diri sendiri 
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dapat memotivasi. Semakin seseorang meningkat, semakin 
banyak harapan dan optimisme yang akan dirasakan 
menuju pemulihan. 

5. Berolahraga setiap hari dan udara segar 
Melakukan latihan fisik secara teratur tidak hanya dapat 
mengurangi risiko terkena stroke lagi, tetapi juga dapat 
meningkatkan kesehatan mental dan emosional. Selain itu, 
beraktivitas di luar ruangan dapat menjadi dorongan besar 
untuk kesejahteraan mental dan emosional. Apakah 
berjalan sendiri atau bernavigasi dengan bantuan kursi 
roda, menghabiskan waktu di alam adalah alat yang 
berharga untuk pemulihan. 

6. Baca lebih lanjut tentang penyembuhan emosional 
Sisi emosional pemulihan stroke tidak mendapat perhatian 
sebanyak sisi fisik. Untuk alasan ini, penting untuk mencari 
informasi lebih lanjut. Pembahasan tentang sisi emosional 
pemulihan stroke termasuk tips untuk mengatasi 
kesedihan, membangun kembali identitas seseorang, dan 
meningkatkan harga diri. 

 

6.5 Menavigasi Kesedihan Setelah Stroke 
Kesedihan adalah bagian yang kompleks tetapi normal 

dari proses pemulihan setelah stroke. Hal ini karena efek 
sekunder dari stroke seringkali menimbulkan kerugian yang 
cukup besar atau perubahan dalam kehidupan sehari-hari bagi 
seorang survivor. Perasaan kehilangan, penyangkalan, dan 
depresi biasanya dialami setelah stroke, tetapi perasaan ini 
tidak akan permanen jika seseorang terus berupaya memahami 
dan melewatinya (Hughes & Cummings, 2020). 

Dengan mengikuti kebiasaan sehat seperti psikoterapi 
dan rehabilitasi harian, seseorang dapat tetap berada di jalur 
menuju pemulihan. Dengan waktu dan bantuan dari orang yang 
dicintai dan tim rehabilitasi, seseorang dapat mencapai tahap 
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akhir kesedihan: penerimaan. Jalan menuju pemulihan tidak 
pernah linier, tetapi saat seseorang terus meletakkan satu kaki 
di depan yang lain, seseorang akan melihat peningkatan seiring 
waktu. 
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BAB 7 
GANGGUAN KONSEP DIRI DAN 
KEHILANGAN DENGAN PENYAKIT 
KRONIK DAN TERMINAL: KANKER 
(MASTEKTOMI DAN HISTEREKTOMI) 
 
Oleh Dwi Prihatin Era 
 
7.1 Pendahuluan 

Penyakit kronik dan terminal seperti kanker memiliki 
dampak yang signifikan pada aspek fisik, psikologis, dan sosial 
kehidupan individu yang terkena. Di antara berbagai dampak 
ini, gangguan konsep diri dan perasaan kehilangan menjadi 
fokus utama, terutama dalam konteks prosedur medis seperti 
mastektomi dan histerektomi yang sering kali dilakukan 
sebagai bagian dari pengobatan kanker. Gangguan konsep diri 
berkaitan dengan persepsi individu tentang dirinya sendiri, 
termasuk citra tubuh dan identitas seksualnya, sedangkan 
perasaan kehilangan melibatkan proses emosional yang 
kompleks terkait dengan perubahan signifikan dalam tubuh 
dan hilangnya bagian penting dari diri seseorang. 

Mastektomi, yang melibatkan pengangkatan sebagian 
atau seluruh payudara, dan histerektomi, yaitu pengangkatan 
rahim, merupakan tindakan medis yang umum dilakukan untuk 
mengatasi kanker pada wanita. Meskipun memiliki tujuan 
penyembuhan dan pencegahan, kedua prosedur ini sering 
menimbulkan perasaan ketidaksempurnaan, kehilangan, dan 
krisis identitas pada individu yang menjalaninya. Bagi banyak 
wanita, payudara dan rahim adalah simbol penting dari 
feminitas dan keberadaan seksualitas. Kehilangan bagian 
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penting dari tubuh ini dapat memicu reaksi emosional yang 
kompleks, termasuk kecemasan, depresi, dan gangguan 
kecemasan sosial. 

Dalam konteks ini, penting untuk memahami dampak 
psikologis dari mastektomi dan histerektomi pada penderita 
kanker. Aspek ini tidak hanya memengaruhi kesejahteraan 
mental individu, tetapi juga dapat berdampak pada proses 
pemulihan fisik, interaksi sosial, dan kualitas hidup secara 
keseluruhan. Penanganan yang adekuat terhadap gangguan 
konsep diri dan perasaan kehilangan ini dapat membantu 
individu beradaptasi dengan perubahan fisik dan 
mengembangkan kembali identitas positif. 

Dalam materi ini, kami akan menjelaskan lebih lanjut 
tentang dampak gangguan konsep diri dan perasaan 
kehilangan dalam konteks penyakit kronik dan terminal, 
khususnya kanker, dengan fokus pada prosedur mastektomi 
dan histerektomi. Kami juga akan menggali strategi pendekatan 
psikologis dan dukungan yang dapat membantu individu 
mengatasi tantangan ini. Melalui pemahaman yang lebih 
mendalam tentang aspek-aspek ini, diharapkan kita dapat 
memperkuat dukungan bagi individu yang menghadapi 
perjuangan psikologis dalam perjalanan mereka melawan 
kanker dan pemulihan dari tindakan medis yang berpotensi 
mengubah hidup. 

 

7.2 Konsep Mastektomi 
1. Pengertian 

Mastektomi adalah prosedur bedah yang melibatkan 
penghilangan payudara, baik dengan atau tanpa opsi 
rekonstruksi, dan dapat dikombinasikan dengan tindakan 
penyelamatan payudara serta terapi radiasi (Wang et al., 
2020).  
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Suatu prosedur bedah onkologis pada kasus 
keganasan payudara melibatkan pengangkatan 
keseluruhan jaringan payudara, termasuk stroma dan 
parenkhim payudara, area areola, puting susu, serta 
lapisan kulit di atas tumor. Tindakan ini juga melibatkan 
pengangkatan kelenjar getah bening aksila di sisi yang 
sama dalam level I, II/III secara bersamaan tanpa 
membuang otot pektoralis mayor dan minor. Mastektomi 
Radikal Modifikasi (MRM) adalah jenis prosedur di mana 
tumor payudara dan seluruh payudara, termasuk struktur 
otot lattissimus dorsi (LD) atau otot perut transverse 
rectus abdominis myocutaneous (TRAM) FLAP, diangkat. 
Prosedur ini dapat dilakukan dengan penggunaan jaringan 
tubuh sendiri atau menggunakan prostesis seperti implan 
silikon (PPKP Kemenkes RI, 2020). 

2. Klasifikasi Mastektomi 
a. Mastektomi radikal modifikasi (MRM) melibatkan 

pengambilan tumor pada payudara serta 
pengangkatan seluruh payudara, termasuk struktur 
alami seperti otot lattissimus dorsi (LD) atau 
transverse rectus abdominis myocutaneous (TRAM) 
FLAP, atau penggunaan implan silikon. 

b. Mastektomi simpel melibatkan pengangkatan seluruh 
payudara bersama kompleks puting areola tanpa 
melibatkan diseksi kelenjar getah bening aksila. 

c. Mastektomi subkutan (Nipple skin sparing 
mastectomy) melibatkan pengangkatan seluruh 
jaringan payudara sambil menjaga kulit serta puting 
aerola, dengan atau tanpa melibatkan diseksi kelenjar 
getah bening aksila. 

d. Mastektomi radikal klasik adalah tindakan 
pengangkatan payudara, kompleks puting aerola, otot 
pektorialis mayor dan minor, serta kelenjar getah 
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bening aksilaris pada level I, II, dan III secara 
keseluruhan. 

3. Indikasi dan Kontraindikasi Mastektomi 
Operasi mastektomi dilakukan berdasarkan indikasi 

tertentu, termasuk kanker payudara stadium 0 (insitu), 
keganasan jaringan lunak di area payudara, dan juga pada 
tumor jinak seperti Phyllodes tumor yang melibatkan 
seluruh jaringan payudara (misalnya: Phyllodes tumor) 
(Yossrantika, 2021). Di sisi lain, kontraindikasi terhadap 
operasi mastektomi meliputi kondisi di mana tumor 
terhubung erat dengan dinding dada, terdapat edema pada 
lengan, nodul satelit yang menyebar luas, serta kondisi 
mastitis inflamator (Engram, 2009), seperti yang dijelaskan 
dalam Yossrantika (2021).  

4. Komplikasi Mastektomi 
Setelah menjalani mastektomi, pasien kanker 

payudara dapat mengalami komplikasi jangka panjang 
seperti disabilitas, di antaranya adalah keterbatasan fungsi 
bahu yang mungkin muncul beberapa bulan hingga tahun 
setelah operasi dan memiliki kemungkinan untuk 
berlangsung sepanjang hidup pasien (Rachmawati, 2019).  

5. Gangguan Citra Diri  
Individu yang menderita kanker payudara mungkin 

mengalami dinamika konsep diri, sebagaimana sebuah 
proses yang bergerak, menjadi konsep diri yang bersifat 
positif-negatif. Pasien kanker payudara dengan persepsi 
negatif terhadap konsep diri mereka cenderung mengalami 
lebih banyak keluhan dibandingkan dengan mereka yang 
memandang diri secara positif. Mayoritas keluhan yang 
dialami ini timbul akibat perubahan fisik atau 
kehilanganrp, terutama pada bagian payudara. Beberapa 
masalah yang seringkali dikeluhkan meliputi luka pada 
payudara yang dapat menyebabkan aroma yang tidak enak, 
kebotakan yang disebabkan oleh efek kemoterapi, serta 
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mual dan muntah yang bisa berlangsung selama beberapa 
hari setelah menjalani sesi kemoterapi. Pasien kanker 
payudara dengan penerimaan diri rendah cenderung 
merasa negatif tentang diri mereka sendiri dan tubuh 
mereka, sedangkan mereka dengan penerimaan diri 
sedang mungkin mengeluh tentang kondisi mereka tetapi 
masih bekerja sama dengan pengobatan. Penelitian ini juga 
menemukan hubungan yang signifikan antara konsep diri 
dan penerimaan diri pada pasien kanker payudara.  

6. Dampak Mastektomi 
Menurut Ashurt & Hall (dalam Grogan & Mechan, 

2016), akibat psikologis yang sering kali timbul setelah 
menjalani mastektomi meliputi timbulnya kekhawatiran 
mengenai perubahan bentuk tubuh yang mengakibatkan 
ketidakseimbangan, hilangnya rasa percaya diri, perasaan 
kehilangan identitas pribadi, dan penurunan harga diri. 
Dampak yang paling terasa dari mastektomi adalah 
kehilangan femininitas yang dapat diartikan sebagai 
penderitaan dan dapat dikaitkan dengan pemikiran 
tentang kematian. Efek fisiologis setelah mastektomi 
disebut dengan sindrom nyeri pasca mastektomi (Post-
Mastectomy Pain Syndrome, PMPS), yang melibatkan 
sensasi sakit fisik seperti kesemutan dan adanya cairan 
dari area bekas operasi. Ferreira, dkk (2014), menjelaskan 
bahwa rasa sakit pasca mastektomi sering digambarkan 
sebagai sensasi seperti tersengat listrik yang ringan, nyeri 
seperti tertusuk jarum, pembengkakan di area ketiak, 
lengan, dan dada yang menimbulkan rasa sesak, serta 
adanya gangguan detak jantung.  
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7.3 Konsep Histerektomi 
1. Pengertian 

Asal usul kata "histerektomi" berasal dari gabungan 
bahasa Latin "histera" yang merujuk pada rahim atau 
uterus, dan "ectomi" yang berarti pemotongan. Dengan 
demikian, histerektomi merupakan prosedur bedah yang 
dilakukan oleh dokter kandungan untuk mengangkat 
rahim. Histerektomi diklasifikasikan sebagai total apabila 
dalam prosedur ini seluruh rahim diangkat, termasuk 
serviks atau bagian mulut rahim, korpus, serta fundus 
uteri. Histerektomi dianggap sebagai parsial apabila 
prosedur bedah ini melibatkan pengangkatan rahim tetapi 
mempertahankan serviks atau bagian mulut rahim. 
Histerektomi  merupakan prosedur  pembedahan  dalam  
pengangkatan  seluruh  atau  sebagian  Rahim.  
Histerektomi merupakan operasi bedah ginekologi utama 
yang paling umum dilakukan wanita dengan angka 33,5% 
dilakukan untuk mioma (Pratama, et al. 2021). 

2. Tujuan Histerektomi 
Tujuan utama histerektomi adalah untuk mengangkat 

rahim pada wanita yang menderita penyakit tertentu dan 
telah menjalani berbagai perawatan medis, namun 
kondisinya tidak menunjukkan perbaikan. Pengangkatan 
uterus menjadi opsi terakhir yang direkomendasikan 
kepada pasien. Sebelum menjalani operasi histerektomi, 
dokter akan melakukan serangkaian tes, termasuk tes pap, 
biopsi endometrium, dan ultrasonografi panggul untuk 
menilai kelayakan pasien untuk operasi. 

Fungsi atau tujuan dari histerektomi adalah untuk 
melakukan pengangkatan rahim pada wanita yang 
menderita kondisi medis tertentu dan telah menjalani 
berbagai jenis perawatan medis, tetapi tidak mengalami 
perbaikan. Tindakan pengangkatan uterus menjadi pilihan 
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terakhir yang direkomendasikan kepada pasien, apabila 
tidak terdapat pilihan pengobatan lain yang lebih ringan 
risikonya atau prosedur yang kurang invasif untuk 
mengatasi masalah seperti tumor atau kista pada organ 
reproduksi.  

3. Prosedur Tindakan Histerektomi 
Histerektomi adalah tindakan operasi ginekologi yang 

sering dilakukan di Amerika Serikat. Jenis-jenis 
histerektomi terdiri dari histerektomi total (HT), di mana 
seluruh uterus, termasuk serviks, korpus, dan fundus uteri, 
diangkat, serta histerektomi supravaginal (HSV), yaitu 
pengangkatan uterus tanpa serviks. Tindakan histerektomi 
bisa menimbulkan beberapa komplikasi, seperti 
perdarahan, infeksi, cedera organ sekitar, dan gangguan 
fungsi seksual. Pada histerektomi yang dilakukan dalam 
kasus kanker serviks, kerusakan pada sistem saraf otonom 
dapat memengaruhi aliran darah di vagina dan 
mengganggu rangsangan seksual. 

Proses histerektomi dimulai dengan membuat sayatan 
biasanya di bawah garis pusat perut. Kemudian, dokter 
bedah membuka dinding perut dari kedua sisi dan 
menggunakan alat untuk mengangkat rahim. Setelah 
pengangkatan rahim selesai, sayatan pada perut dijahit 
untuk menutup luka. Dalam banyak kasus, dokter juga 
akan mengangkat leher rahim. Operasi ini biasanya 
berlangsung sekitar satu jam dan dilakukan di bawah 
anestesi. 

4. Jenis Histerektomi 
Menurut Rizal dan Dimas (2017), terdapat beberapa 

jenis histerektomi yang umum dilakukan oleh wanita: 
a. Histerektomi Radikal 

Histerektomi radikal melibatkan pengangkatan 
seluruh sistem reproduksi, termasuk seluruh rahim, 
serviks, tuba fallopi, ovarium, bagian atas vagina, serta 
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jaringan lemak dan kelenjar getah bening. Prosedur ini 
biasanya dilakukan pada pasien dengan kanker. 
Histerektomi radikal termasuk operasi yang lebih luas 
dibandingkan histerektomi totalis abdominal, karena 
juga melibatkan pengangkatan jaringan lunak yang 
mengelilingi uterus dan bagian atas vagina. Biasanya, 
tindakan ini dilakukan pada kasus karsinoma serviks 
stadium dini, dan komplikasi lebih umum terjadi pada 
jenis histerektomi ini dibandingkan dengan 
histerektomi tipe abdominal. 

b. Histerektomi Abdominal 
Dalam histerektomi tipe abdominal, terdapat 

beberapa variasi: 
a. Histerektomi Total: Semua rahim dan serviks 

diangkat dalam histerektomi total. Ada juga varian 
histerektomi total bilateral saplingoooforektomi, 
yang melibatkan tuba fallopi dan ovarium. 
Keuntungan dari histerektomi total adalah 
mengangkat sumber potensial karsinoma dan 
prekanker. Namun, prosedur ini lebih rumit dan 
memiliki tingkat komplikasi yang lebih besar. 

b. Histerektomi Subtotal: Histerektomi subtotal 
melibatkan pengangkatan bagian atas uterus 
dengan meninggalkan segmen bawah rahim. 
Tindakan ini umumnya dilakukan pada kondisi 
gawat darurat obstetrik seperti pendarahan pasca 
persalinan akibat atonia uteri, prolapsus uteri, dan 
plasenta akreta. Pasien yang menjalani 
histerektomi subtotal tetap harus menjalani 
pemeriksaan rutin seperti papsmear untuk 
memeriksa kesehatan leher rahim. 

c. Histerektomi Eksenterasi Pelvik 
Histerektomi eksenterasi pelvik melibatkan 

pengangkatan semua jaringan dalam rongga panggul. 
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Tindakan ini dilakukan pada kasus metastasis di 
daerah panggul. 

5. Resiko dan Efek Samping Histerektomi 
Alfiyah (2017) mengemukakan bahwa histerektomi 

memiliki efek samping yang perlu diperhatikan. Dampak 
fisik dari histerektomi dapat mencakup beberapa hal, 
seperti: 
a. Pendarahan Vagina 

Pasien yang telah menjalani histerektomi total 
mungkin mengalami pendarahan vagina yang 
disebabkan oleh iritasi atau infeksi pada vagina. Pada 
histerektomi parsial, pendarahan ini mungkin berasal 
dari vagina atau serviks. Histerektomi parsial 
dilakukan dengan menjaga ovarium dan serviks. 
Mungkin karena selaput lendir serviks, pendarahan 
masih dapat terjadi, sementara ovarium dan hormon 
kewanitaan tetap berfungsi, yang dapat memicu 
respon seperti menstruasi. Kelelahan fisik dan stres 
juga dapat mempengaruhi kondisi ini. 

b. Gangguan Kandung Kemih dan Kerusakan Usus 
Kejang kandung kemih sering terjadi setelah 

histerektomi dan dapat meningkat selama beberapa 
minggu pertama pascaoperasi. Hal ini sering 
disebabkan oleh langkah awal operasi yang tidak 
menghindari diseksi serviks anterior dari kandung 
kemih. Kerusakan pada usus dapat terjadi jika loop 
usus menempel pada kavum douglas, uterus, atau 
adneksa. Meskipun jarang, kondisi ini bisa terdeteksi 
dari bau feses atau cairan feses dalam lapangan 
operasi. 

c. Gejala-Gejala Menopause 
Histerektomi yang melibatkan pengangkatan 

kedua ovarium akan memasukkan wanita ke dalam 
masa menopause, meskipun biasanya terjadi pada usia 
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40-45 tahun. Hal ini disebabkan hilangnya produksi 
hormon seks wanita seperti estrogen dan progestin 
oleh ovarium. Operasi histerektomi tanpa 
pengangkatan ovarium tidak akan menyebabkan 
menopause dini karena ovarium masih dapat 
menghasilkan hormon. 

d. Nyeri Kronis 
Setelah histerektomi, nyeri kronis bisa terjadi, 

yang bersumber dari ujung saraf yang mengirimkan 
sinyal rasa sakit. Nyeri seperti ini dapat diobati dengan 
mengurangi sinyal saraf yang abnormal. 

e. Penyempitan Vagina yang Luas 
Pemotongan berlebihan pada mukosa vagina dapat 

menyebabkan penyempitan vagina. Meskipun lebih 
baik membiarkan mukosa vagina berlebihan daripada 
terlalu sedikit, kondisi ini memerlukan penanganan 
dan rekonstruksi vagina. 

Selain itu, dampak sosial histerektomi, yang 
mencakup keterbatasan dalam aktivitas sehari-hari 
karena perubahan fisik, serta dampak psikologis, 
seperti ketakutan akan kambuhnya penyakit atau efek 
samping histerektomi yang bisa mempengaruhi 
kualitas hidup dan gejala depresi. 
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BAB 8 
GANGGUAN KONSEP DIRI DAN 
KEHILANGAN PADA PASIEN DENGAN 
PENYAKIT: SISTEMIK LUPUS 
ERITEMATOSUS DAN ANEMIA 
 
Oleh Ns. Nonok Karlina 
 
8.1 Pendahuluan 

Konsep diri merupakan salah satu faktor terpenting 
yang menentukan identitas individu dan persepsi diri dalam 
kehidupan manusia. Persepsi, penilaian, dan pemahaman 
seseorang tentang sifat fisik, emosional, sosial, dan kognitif 
mereka sendiri membentuk konsep diri mereka. Konsep diri, 
bagaimanapun, dapat dipengaruhi secara serius oleh beberapa 
penyakit medis, seperti Systemic Lupus Erythematosus (SLE) 
dan anemia. Kehilangan pasien dalam konteks masalah 
kesehatan mereka mungkin memiliki dampak psikologis dan 
emosional yang signifikan. Konsep diri (self-concept) 
merupakan bagian dari masalah kebutuhan psikososial yang 
tidak didapat sejak lahir, akan tetapi dapat dipelajari sebagai 
hasil dari pengalaman sesseorang terhadap dirinya. Konsep diri 
ini berkembang secara bertahap sesuai dengan tahap 
perkembangan psikososial seseorang.  Kehilangan merupakan 
suatu situasi yang berat untuk diterima, karena selain individu 
harus terbiasa dengan kondisi yang baru akibat kehilangan, 
juga karena kehilangan sangat berkaitan erat dengan kontrol 
emosi individu (Santrock, 2014). Kehilangan (loss) adalah suatu 
keadaan ketika individu berpisah dengan sesuatu yang 
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sebelumnya ada atau dimiliki, baik sebagian atau keseluruhan 
(Riyadi & Purwanto, 2009). 

Systemic Lupus Erythematosus (SLE) adalah penyakit 
hasil dari regulasi sistem imun yang terganggu, yang 
menyebabkan autoantibodi diproduksi berlebihan, yang pada 
kondisi normal di produksi dan digunakan untuk melindungi 
tubuh dari benda asing (virus, bakteri, alergen, dan lain - lain) 
namun pada kondisi ini antibodi tersebut kehilangan 
kemampuan untuk membedakan antara benda asing dan 
jaringan tubuh sendiri (Fatmawati, 2018). Lupus adalah 
penyakit autoimun kronis yang dapat menyerang beberapa 
organ penting di dalam tubuh, yaitu kulit, sendi, darah, ginjal, 
otak, dan organ dalam lainnya. Lupus adalah penyakit yang 
terjadi karena penurunan sistem kekebalan tubuh dan 
menyerang semua organ tubuh manusia dari ujung kaki hingga 
ujung rambut. Penyakit Lupus dikenal sebagai "penyakit seribu 
wajah" karena karakteristik penampilan lupus Pada setiap 
pasien berbeda. Bagi penderita lupus, sistem kekebalan tubuh 
yang seharusnya berfungsi untuk melindungi tubuh dari 
kekacauan, yaitu zat antibodi dalam tubuh pasien menyerang 
organnya sendiri (Djoerban, 2015). Anemia merupakan 
keadaan menurunnya kadar hemoglobin hemotokrit dan 
jumlah sel darah merah di bawah nilai normal yang dipatok 
untuk perorangan.  Anemia merupakan salah satu manifestasi 
hematologi dari SLE, dan biasanya normokromik normositer. 

Dalam kehidupan manusia, konsep diri memainkan 
peran sentral dalam membentuk identitas dan persepsi 
individu terhadap dirinya sendiri. Konsep diri melibatkan 
pandangan, penilaian, dan pemahaman seseorang terhadap 
karakteristik fisik, emosional, sosial, dan kognitifnya. Namun, 
bagi individu yang mengalami kondisi medis tertentu, seperti 
Lupus Eritematosus Sistemik (SLE) dan anemia, konsep diri 
dapat terpengaruh secara signifikan. Kehilangan yang dialami 
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oleh pasien dalam konteks kondisi kesehatan ini dapat 
membawa dampak psikologis dan emosional yang mendalam. 
 

8.2 Teori Konsep Diri 
8.2.1 Konsep Diri 

Konsep diri adalah semua ide, pikiran, kepercayaan dan 
pendirian yang diketahui oleh individu tentang dirinya dan 
mempengaruhi individu dalam berhubungan dengan orang 
lain. Konsep diri merupakan persepsi terhadap diri kita sendiri. 
Konsep diri adalah penilaian dan gambaran terhadap diri kita 
sendiri. Konsep diri yang terbentuk akan menentukan tingkah 
laku individu. Konsep diri termasuk persepsi individu akan 
sifat dan kemampuannya, interaksi dengan orang lain dan 
lingkungan, nilai-nilai yang berkaitan dengan pengalaman dan 
objek, tujuan dan keinginannya. Konsep diri berkembang 
secara bertahap sejak bayi mengenal dan membedakan dirinya 
dengan orang lain. Konsep diri dipelajari dari kontak sosial dan 
pengalaman berhubungan dengan orang lain (Azizah, Zainuri, 
& Akbar, 2016). 

 
8.2.2 Komponen Konsep Diri 

Komponen konsep diri terbagi menjadi 4  aspek yaitu : 
(Azizah et al., 2016). 
1. Citra Tubuh (Body Image) 

Gambaran ini adalah sikap seseorang terhadap 
tubuhnya secara sadar maupun tidak sadar. Sikap ini 
mencakup persepsi dan perasaan tentang ukuran dan 
bentuk, fungsi, penampilan dan potensi tubuh saat ini dan 
masa lalu. Pada usia remaja, fokus individu terhadap fisik 
lebih menonjol dari periode kehidupan yang lain. Bentuk 
tubuh, tinggi badan, berat badan, pertumbuhan sekunder, 
perkembangan mamae, perubahan suara dan lain-lain itu 
akan menjadi bagian dari gambaran diri. Citra tubuh 
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berhubungan erat dengan kepribadian. Cara individu 
memandang diri mempunyai aspek psikologis terhadap 
penerimaa, pandangan realistik yang akan memberi rasa 
aman dan meningkatkan harga diri. 

2. Ideal diri 
Ideal diri adalah persepsi individu tentang 

bagaimana ia harus berperilaku sesuai dengan standar 
pribadi. Standar berhubungan dengan tipe orang yang 
diinginkan, aspirasi, cita-cita dan nilai yang ingin dicapai. 
Ideal diri akan mewujudkan cita-cita dan harapan pribadi 
berdasarkan norma sosial dan kepada siapa ia ingin 
lakukan.  

3. Harga Diri 
Harga diri adalah penilaian pribadi terhadap hasil 

yang dicapai dengan menganalisa seberapa jauh perilaku 
memenuhi ideal diri. Harga diri diperoleh dari diri sendiri 
dan orang lain. Aspek utama adalah dicintai dan menerima 
penghargaan dari orang lain. Harga diri akan rendah jika 
kehilangan kasih sayang dan penghargaan orang lain. 
Menurut Coopersmith yang dikutip oleh stuart dan 
Sundeen ada empat cara meningkatkan harga diri : 
a. Memberi kesempatan berhasil. Dengan memberi tugas 

yang dapat diselesaikan dan memberi pujian dan 
pengakuan atas keberhasilan, 

b. Menanamkan gagasan, yang dapat memotivasi 
kreatifitas untuk berkembang, 

c. Mendorong aspirasi dengan menanggapi dan 
memberikan penjelasan atas pertanyaan dan 
pengakuan serta sokongan untuk aspirasi yang positif, 

d. Membantu membentuk koping, dengan memberikan 
latihan dan contoh penyelesaian masalah yang baik. 

  



 

135 

4. Identitas Diri 
Identitas adalah kesadaran akan diri sendiri yang 

bersumber dari observasi dan penelitian yang merupakann 
sintesa dari semua aspek konsep diri sebagai suatu 
kesatuan yang utuh. Seseorang yang mempunyai identitas 
diri yang kuat akan memandang dirinya berbeda dengan 
orang lain, unik, dan tiada duanya. 

 
8.2.3 Faktor- faktor yang mempengaruhi Konsep Diri 

Faktor yang mempengaruhi perkembangan konsep diri 
terdiri dari 2 aspek : (Bahari et al., 2012) 
1. Significant Other (orang yang terpenting atau yang terdekat)  

Yaitu konsep diri dipelajari melalui kontak dan pengalaman 
dengan orang lain. pengaruh orang terdekat, budaya dan 
sosialisasi penting sepanjang siklus hidup. 

2. Self Percection (persepsi diri sendiri) 
Yaitu persepsi individu terhadap diri sendiri dan 
penilaiannya, serta persepsi individu terhadap pengalaman 
akan situasi tertentu. Individu dengan konsep diri yang 
positif dapat berfungsi lebih efektif dan dapat dilihat dari 
kemampuan interpersonal, kemampuan intelektual dan 
penguasaan lingkungan. Sedangkan konsep diri yang negatif 
dapat dilihat dari hubungan individu dan sosial terganggu. 
 

Faktor Predisposisi 
Faktor predisposisi konsep diri meliputi 5 aspek sesuai 

dengan komponen konsep diri, sebagai berikut : 
1. Citra tubuh 
2. Ideal Diri 
3. Harga diri 
4. Peran 
5. Identitas diri 

Faktor Presipitasi 
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Faktor presipitasi dalam konsep diri terdiri dari 2 aspek, 
sebagai berikut : (Bahari et al., 2012 dalam Stuart, 2007) 
1. Trauma 

Situasi dan stressor yang dapat mempengaruhi citra tubuh 
berupa hilangnya bagian tubuh, tindakan operasi, proses 
patologi penyakit, perubahan struktur dan fungsi tubuh, 
proses pertumbuhan dan perkembangan, dan prosedur 
tindakan dan pengobatan. Sedangkan situasi dan stressor 
yang dapat mempengaruhi harga diri berupa, penolakan 
orang tua, kurang penghargaan dari orang tua, pola asuh 
anak (terlalu dilarang, dikontrol, dituntut), bersaing dengan 
saudara, kesalahan dan kegagalan yang berulang- ulang, 
gagal menerima tanggung jawab, menentukan standar yang 
tidak dapat dicapai. 

2. Ketegangan Peran 
Ketegangan peran adalah stres yang berhubungan dengan 
frustasi yang dialami individu dalam peran. Stressor yang 
berhubungan yaitu: 
a. Transisi perkembangan 

Transisi perkembangan adalah perubahan normatif 
berhubungan dengan pertumbuhan. Setiap 
perkembangan dapat menimbulkan ancaman pada 
identitas. Setiap tahap perkembangan harus dilakukan 
individu dengan menyelesaikan tugas perkembangan 
yang berbeda-beda. 

b. Transisi situasi 
Transisi situasi terjadi sepanjang daur kehidupan. 
Transisi situasi merupakan bertambah atau 
berkurangnya orang yang penting dalam kehidupan 
individu melalui kelahiran atau kematian orang yang 
berarti, misalnya status sendiri menjadi menikah atau 
menjadi orang tua. 
 

c. Transisi sehat-sakit 
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Transisi sehat-sakit berubah dari tahap sehat ke tahap 
sakit. Beberapa stressor pada tubuh dapat 
menyebabkan gangguan gambaran diri dan berakibat 
perubahan konsep diri. 

3. Stressor tubuh 
Stressor tubuh berupa kehilangan bagian tubuh, kerusakan 
bagian tubuh, prosedur medis dan keperawatan. 

 
8.2.4 Gangguan Konsep Diri 
Macam – macam gagguan konsep diri 
1. Gangguan Citra tubuh 

Gangguan citra tubuh adalah perubahan persepsi 
tentang tubuh yang diakibatkan oleh perubahan ukuran 
bentuk, struktur, fungsi, keterbatasan, makna dan objek 
yang sering kontak dengan tubuh. Semakin besar makna 
penting dari bagian tubuh yang spesifik, maka semakin 
besar ancaman yang dirasakan akibat perubahan dalam 
citra tubuh. 

2. Gangguan Ideal Diri 
Gangguan ideal diri merupakan suatu ideal diri yang terlalu 
tinggi, sukar dicapai dan tidak realistis. Tanda dan gejala 
klien mengalami gangguan ideal diri antara lain dengan 
mengungkapkan keputusasaan akibat penyakitnya, 
membayangkan suatu hal yang tidak mungkin terjadi, dan 
mengungkapkan keinginan yang terlalu tinggi dan sukar 
dicapai. 

3. Gangguan Harga Diri 
Gangguan harga diri dapat digambarkan sebagai perasaan 
yang negatif terhadap diri sendiri, hilang kepercayaan diri, 
merasa gagal mencapai keinginan. Tanda dan gejala harga 
diri rendah meliputi perasaan malu terhadap diri sendiri 
akibat penyakit dan akibat tindakan terhadap penyakit, 
rasa bersalah terhadap diri sendiri, keadaan emosi yang 
labil, gangguan hubungan sosial, percaya diri kurang dan 
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sukar mengambil keputusan, dan mencederai diri. 
4. Gangguan Peran Diri 

Gangguan penampilan peran diri adalah berubah 
atau berhentinya fungsi peran yang disebabkan oleh 
penyakit, proses menua, putus sekolah, dan putus 
hubungan kerja. Tanda dan gejala individu yang mengalami 
gangguan peran meliputi mengingkari ketidakmampuan 
menjalankan peran, ketidakpuasan peran, kegagalan 
menjalankan peran yang baru, ketegangan menjalankan 
peran yang baru, kurang tanggung jawab, dan patis/ 
bosan/ jenuh dan putus asa. 

5. Gangguan Identitas Diri 
Gangguan identitas diri adalah 

kekaburan/ketidakpastian memandang diri sendiri, penuh 
keragu-raguan, sukar menetapkan keinginan dan tidak 
mampu mengambil keputusan. Batasan karakteristik 
gangguan identitas diri meliputi sifat kepribadian yang 
bertentangan, perasaan hampa, sukar mengambil 
keputusan, ketergantungan, tingkat ansietas yang tinggi, 
ragu/ tidak yakin terhadap keinginan, dan 
ketidakmampuan untuk empati terhadap orang . 

 

8.3 Teori Kehilangan 
8.3.1 Definisi Kehilangan 

Kehilangan adalah suatu situasi aktual maupun 
potensial yang dapat dialami individu ketika terjadi perubahan 
dalam hidup atau berpisah dengan sesuatu yang sebelumnya 
ada, baik sebagian ataupun keseluruhan (Potter & Perry, 2017). 

Kehilangan merupakan suatu kondisi yang terputus atau 
terpisah atau memulai sesuatu tanpa hal yang berarti sejak 
kejadian tersebut. Kehilangan mungkin terjadi secara bertahap 
atau mendadak, bisa tanpa kekerasan atau traumatik, 
diantisispasi atau tidak diharapkan/diduga, sebagian atau total 
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dan bisa kembali atau tidak dapat kembali (Dian dan Puspita, 
2019). 

Kehilangan adalah suatu situasi aktual maupun 
potensial yang dapat dialami individu ketika terjadi perubahan 
dalam hidup atau berpisah dengan sesuatu yang sebelumnya 
ada, baik sebagian ataupun keseluruhan. Tipe dari kehilangan 
mempengaruhi tingkat distres. Namun demikian, setiap 
individu berespons terhadap kehilangan secara berbeda. 

 
8.3.2 Tanda gejala kehilangan 

Tanda dan Gejala Kehilangan menurut Ambarwati dan 
Sunarsih (2011), tanda dan gejala kehilangan diantaranya : 
1. Ungkapan kehilangan 
2. Menangis 
3. Gangguan tidur 
4. Kehilangan nafsu makan 
5. Sulit berkonsentrasi 
6. Karakteristik berduka yang berkepanjangan, yaitu : 

a. Mengingkari kenyataan kehilangan terjadi dalam waktu 
yang lamaSedih berkepanjangan 

b. Adanya gejala fisik yang berat 
c. Keinginan untuk bunuh diri 

 
8.3.3 Tipe Kehilangan 

Menurut Dian dan Puspita (2019) kehilangan dibagi 
dalam 2 tipe yaitu: 
1. Aktual atau nyata Mudah dikenal atau diidentifikasi oleh 

orang lain, misalnya amputasi, kematian orang yang sangat 
berarti / di cintai. 

2. Persepsi Hanya dialami oleh seseorang dan sulit untuk dapat 
dibuktikan, misalnya; seseorang yang berhenti bekerja / 
PHK, menyebabkan perasaan kemandirian dan 
kebebasannya menjadi menurun. 
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8.3.4 Jenis – jenis kehilangan  
Menurut Potter&Perry (2017) Jenis-jenis kehilangan 

adalah sebagai berikut : 
1. Kehilangan objek eksternal, misalnya kehilangan karena 

kecurian atau kehancuran akibat bencana alam.  
2. Kehilangan lingkungan yang dikenal, misalnya kehilangan 

karena berpindah rumah, dirawat di rumah sakit, atau 
berpindah pekerjaan. 

3. Kehilangan sesuatu atau individu yang berarti, misalnya 
kehilangan pekerjaan, kepergian anggota keluarga atau 
teman dekat, kehilangan orang yang dipercaya, atau 
kehilangan binatang peliharaan.  

4. Kehilangan suatu aspek diri, misalnya kehilangan anggota 
tubuh dan fungsi psikologis atau fisik. 

5. Kehilangan hidup, misalnya kehilangan karena kematian 
anggota keluarga, teman dekat, atau diri sendiri. 

 
8.3.5 Dampak Kehilangan 

Menurut Uliyah dan Hidayat (2011), kehilangan pada 
seseorang dapat memiliki berbagai dampak, diantaranya : 
1. Masa anak-anak, maka kehilangan akan dapat mengancam 

kemampuannya untuk berkembang, terkadang akan timbul 
regresi serta merasa takut untuk ditinggalkan atau dibiarkan 
kesepian. 

2. Masa remaja atau dewasa muda, kehilangan dapat terjadi 
perpecahan dalam keluarga. 

3. Masa dewasa tua, khususnya kematian pasangan hidup 
dapat menjadi pukulan yang sangat berat dan 
menghilangkan semangat hidup orang yang ditinggalkan 
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8.4 SLE (Systemic Lupus Erythematosus) 
8.4.1 Pengertian 

Lupus adalah penyakit inflamasi kronik sistemik yang 
disebabkan oleh system kekebalan yang keliru sehingga mulai 
menyerang jaringan dan organ tubuh sendiri. (Kemenkes, 
2017). 

Systemic Lupus Erythematosus (SLE) adalah penyakit 
hasil dari regulasi sistem imun yang terganggu, yang 
menyebabkan autoantibodi diproduksi berlebihan, yang pada 
kondisi normal di produksi dan digunakan untuk melindungi 
tubuh dari benda asing (virus, bakteri, alergen, dan lain – lain) 
namun pada kondisi ini antibodi tersebut kehilangan 
kemampuan untuk membedakan antara benda asing dan 
jaringan tubuh sendiri (Fatmawati, 2018). 

Menurut Laeli (2016) Systemic Lupus Erythematosus 
merupakan penyakit autoimun yang bukan disebabkan oleh 
virus, kuman atau bakteri. Faktor hormon, lingkungan dan 
genetik adalah sebagai pemicu penyakit lupus. Keterbatasan 
fisik yang mudah lelah, sensitif terhadap perubahan suhu, 
kekakuan sendi, nyeri tulang belakang dan pembuluh darah 
yang mudah pecah sering dialami oleh penderita lupus. 
Penderita dapat mengalami rasa letih yang berlebihan, 
penampilan fisik yang berubah karena efek dan pengobatan 
yang bisa menyebabkan kebotakan, muncul ruam pada wajah 
dan pembengkakan pada kaki. 
 
8.4.2 Etiologi 

Sehingga kini penyebab pasti SLE belum diketahui. Ada 
kemungkinan faktor genetik, kuman, virus. sinar ultraviolet, 
dan obat-obatan tertentu memainkan peranan. Penyakit SLE ini 
lebih kerap ditemui di kalangan kaum wanita. Beberapa faktor 
resiko SLE : (Suarjana, 2016). 
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1. Faktor genetik. 
Kejadian SLE yang lebih tinggi pada kembar monozigotik 
(25%) dibandingkan dizigotik (3%), peningkatan frekuensi 
SLE pada keluarga penderita SLE dibandingkan dengan 
kontrol sehat dan peningkatan prevalensi SLE pada 
kelompok etnik tertentu, menguatkan 
dugaan bahwa faktor genetik berperan dalam pathogenesis 
SLE. 

2. Hormonal 
Pada penderita SLE wanita lebih dominan bila dibanding 
pria. Serangan pertama kali SLE jarang terjadi pada usia 
prapubertas dan setelah menopause. 

3. Disfungsi Imun 
Gangguan imunologis utama pada penderita SLE adalah 
produksi autoantibodi. Antibody antinuclear (ANA) adalah 
antibody yang paling banyak ditemukan pada penderita 
SLE (95%). Anti ds DNA dan antibody-Sm antibody 
merupakan antibody yang spesifik untuk SLE. 

4. Faktor lingkungan 
Faktor fisik/kimia, faktor makanan, agen infeksi, hormone 
estrogen. 

 
8.4.3 Klasifikasi 

Penyakit ini dikelompokkan dalam tiga jenis 
(kelompok), yaitu : 
1. Sistemik Lupus Eritematosus. 

Pada sekitar 10% pasien lupus diskoid, penyakitnya 
berkembang menjadi lupus sistemik yang memengaruhi 
organ internal tubuh seperti sendi, paru-paru, ginjal, darah, 
dan jantung. Lupus jenis ini sering ditandai dengan periode 
suar (ketika penyakit ini aktif) dan periode remisi (ketika 
penyakit ini tidak aktif). 
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2. Lupus Eritematosus Kutaneus. 
Cutaneus Lupus atau sering disebut dengan discoid, adalah 
penyakit lupus yang terbatas pada kulit. Klien dengan lupus 
diskoid memiliki versi penyakit yang terbatas pada kulit, 
ditandai dengan ruam yang muncul pada wajah, leher, dan 
kulit kepala, tetapi tidak memengaruhi organ internal. 
Penyakit ini biasanya lebih ringan biasanya sekitar 10%- 
15% yang berkembang menjadi lupus sistemik. 

3. Drug Induced Lupus (DIL) 
DIL atau dikenal dengan nama Lupus karena pengaruh obat. 
Jenis lupus ini disebabkan oleh reaksi terhadap obat resep 
tertentu dan menyebabkan gejala sangat mirip lupus 
sistemik. Obat yang paling sering menimbulkan reaksi lupus 
adalah obat hipertensi hydralazine dan obat aritmia jantung 
procainamide, obat TBC Isoniazid, obat jerawat Minocycline 
dan sekitar 400-an obat lain. Gejala penyakit lupus mereda 
setelah pasien berhenti mengkonsumsi obat pemicunya. 

 
8.4.4 Manifestasi klinis 

Menurut Suntoko (2014), gejala pada setiap penderita 
berlainan, serta ditandai oleh masa bebas gejala (remisi) dan 
masa kekambuhan (eksaserbasi). Pada awal penyakit, lupus 
hanya menyerang satu organ, tetapi di kemudian hari akan 
melibatkan organ lainnya. 
1. Manifestasi umum. 

Cepat lelah, nafsu makan menurun, demam dan menurunnya 
berat badan 

2. Sistem integumen. 
Lesi akut pada kulit yang terdiri atas ruam berbentuk kupu-
kupu yang melintang pangkal hidung serta pipi, dan ulkus 
oral dapat mengenai mukosa pipi atau palatum durum. 

3. Sistem musculoskeletal. 
Artralgia, Artritis, nyeri tekan dan rasa nyeri ketika 
bergerak, dan rasa kaku pada pagi hari. 
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4. Sistem perkemihan. 
Glomerulus renal yang biasanya terkena. 

5. Sistem gastrointestinal. 
Kelainan pada esophagus, vaskulitis mesentrika, radang 
pada usus, pankreatitis, hepatitis dan peritonitis. 

6. Sistem hematologi 
Anemi, trombositopeni, limfofenia, leukopeni. 

7. Sistem pernafasan. 
Pleuritis atau efusi pleura. 

8. Sistem kardiovaskuler. 
Perikarditis dan gangguan miocardium. 

9. Sistem vaskuler 
Vaskulitis merupakan peradangan pembuluh darah, suatu 
kondisi dimana jaringan rusak oleh sel darah memasuki 
jaringan. 

10. Sistem neuropsikiatrik. 
Spektrum gangguan sistem saraf pusat sangat luas dan 
mencakup seluruh bentuk penyakit neurologik, sering 
terjadi depresi dan psikosis. 

 
8.4.5 Patofisologi 

Patofisologi penyakit SLE disebabkan adanya satu atau 
beberapa faktor pemicu yang tepat pada individu yang 
mempunyai predisposisi genetik akan menghasilkan tenaga 
pendorong abnormal terhadap sel TCD 4+, mengakibatkan 
hilangnya toleransi sel T terhadap sel-antigen. Sebagai 
akibatnya munculah sel T autoreaktif yang akan menyebabkan 
induksi serta ekspansi sel B, baik yang memproduksi 
autoantibodi maupun yang berupa sel memori. Sebagian dari 
yang diduga termasuk didalamnya ialah hormon seks, sinar 
ultraviolet dan berbagai macam infeksi (Suarjana, 2015). 

Pada lupus, tubuh melakukan reaksi yang berlebihan 
terhadap stimulus asing dan banyak memproduksi antibodi, 
atau protein-protein yang melawan jaringan tubuh. Oleh 
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karena itu lupus disebut sebagai penyakit autoimun (auto 
berarti dengan sendirinya). American College of Rheumatology 
(ACR) menetapkan 11 kriteria diagonostik Lupus Eritematosus 
Sistemik, meliputi 4 kelainan di kulit, 4 kelainan sistemik, dan 3 
kelainan laboratorium. Kelainan di kulit berupa sensitivitas 
terhadap sinar matahari, penyakit mulut, butterfly rash, dan 
luka discoid. Kelainan sistemik berupa kelainan pada jantung 
dan paru-paru, ginjal, sistem saraf pusat, dan tulang sendi. 
Kelainan pemeriksaan laboratorium berupa perubahan jumlah 
darah, hasil tes ANA positif, dan kelainan antibodi darah 
lainnya (Wallace, 2007). 
 

8.5 Anemia 
8.5.1 Definisi Anemia  

Anemia adalah keadaan dimana jumlah sel darah merah 
atau konsentrasi hemoglobin di dalamnya lebih rendah dari 
normal atau tidak mencukupi kebutuhan tubuh (WHO, 2018). 
Anemia adalah suatu keadaan tubuh dimana kadar hemoglobin 
dalam darah kurang dari jumlah normal atau sedang 
mengalami penurunan. Anemia merupakan kondisi dimana sel 
darah merah tidak mencukupi kebutuhan fisiologis tubuh 
(Kemenkes, 2019). 

 
8.5.2 Klasifikasi Anemia 

Klasifikasi anemia Menurut Prawirohardjo (2009), 
macam-macam anemia adalah sebagai berikut:  

1. Anemia defisiensi besi adalah anemia yang disebabkan 
oleh kurangnya mineral fe. Kekurangan ini dapat 
disebabkan karena kurang masuknya unsur besi dengan 
makanan, karena gangguan absorbsi atau terpantau 
banyaknya besi keluar dari tubuh, misalnya pada 
pendarahan.  
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2. Anemia megaloblastik adalah anemia yang disebabkan 
oleh defisiensi asam folat, jarang sekali karena defisiensi 
vitamin B12, anemia ini sering ditemukan pada wanita 
yang jarang mengonsumsi sayuran hijau segar atau 
makanan dengan protein hewani tinggi.  

3. Anemia hemolitik adalah anemia yang disebabkan karena 
penghancuran sel darah merah berlangsung lebih cepat 
dari pembuatannya. 

4. Anemia hipoplastik dan aplastik adalah anemia yang 
disebabkan karena sumsum tulang belakang kurang 
mampu membuat sel-sel darah yang baru. Pada sepertiga 
kasus anemia dipicu oleh obat atau zat kimia lain, infeksi, 
radiasi, leukimia dan gangguan imunologis.  

 
8.5.3 Etiologi Anemia 

Menurut WHO (2018), Penyebab paling umum dari 
anemia termasuk kekurangan nutrisi, terutama kekurangan zat 
besi, meskipun kekurangan folat, vitamin B12 dan A juga 
merupakan penyebab penting, hemoglobinopati, dan penyakit 
menular, seperti malaria, tuberkulosis, HIV dan infeksi parasit.  
Menurut Kemenkes (2019) anemia dapat disebabkan oleh 
barbagai faktor misalnya kekurangan asupan gizi, penyakit 
infeksi seperti malaria, mengalami perdarahan saat 
melahirkan, kebutuhan tubuh yang meningkat, akibat 
mengidap penyakit kronis, dan kehilangan darah akibat 
menstruasi dan infeksi parasite (cacing). 

Menurut Handayani dan Handayani & Haribowo (2008), 
pada dasarnya gejala anemia timbul karena dua hal berikut ini:  
1. Anoreksia organ target karena berkurangnya jumlah oksigen 

yang dapat dibawa oleh darah ke jaringan.  
2. Mekanisme kompensasi tubuh terhadap anemia. Anemia gizi 

besi dapat terjadi karena:  
a. Kandungan zat besi dari makanan yang dikonsumsi tidak 

mencukupi kebutuhan.  
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b. Makanan yang kaya akan kandungan zat besi adalah: 
makanan yang berasal dari hewani (seperti ikan, daging, 
hati dan ayam).  

c. Makanan nabti (dari tumbuh-tumbuhan) misalnya: 
sayuran hijau tua, yang walaupun kaya akan zat besi, 
namun hanya sedikit yang bisa diserap baik oleh usus.  

 
8.5.4 Patofisiologi 

Timbulnya anemia mencerminkan adanya kegagalan 
sumsum tulang atau kehilangan sel darah merah secara 
berlebihan. Kegagalan sumsum tulang dapat terjadi akibat 
kekurangan nutrisi, invasi tumor atau kebanyakan akibat 
penyebab yang tidak diketahui. Sel darah merah dapat hilang 
melalui pendarahan destruksi, dapat mengakibatkan defek sel 
merah yang tidak sesuai dengan ketahanan sel darah merah 
yang menyebabkan destruksi sel darah merah. 

Pecah atau rusaknya sel darah merah terjadi terutama 
dalam hati dan limpa. Hasil samping proses ini adalah bilirubin 
yang akan memasuki aliran darah. Setiap kenaikan destruksi 
sel merah atau hemolisis segera direfleksikan dengan 
peningkatan bilirubin plasma (konsentrasi normal kurang lebih 
1 mg/dl, kadar diatas 1,5 mg/dl mengakibatkan ikterik pada 
sklera). Apabila sel darah merah mengalami penghancuran 
dalam sirkulasi (pada kelainan hemplitik) maka hemoglobin 
akan muncul dalam plasma hemoglobinemia. Apabila 
konsentrasi plasmanya melebihi kapasitas haptoglobin plasma 
(Protein pengikat hemoglobin yang terlepas dari sel darah 
merah yang telah rusak) untuk mengikat semuanya, 
hemoglobin akan berdifusi dalam glomerulus ginjal dan 
kedalam urin (hemoglobinuria). 
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8.5.5 Manifestasi Klinis 
Manifestasi klinis berdasarkan jenis anemia yaitu 

(Wijaya&Putri, 2013) : 
1. Anemia karena pendarahan 

Pendarahan akut merupakan akibat kehilangan darah lebih 
cepat terjadi karena reflek kardiovaskuler fisiologis berupa 
kontraksi arteriola, pengurangan aliran darah. Gejala yang 
timbul tergantung cepat dan banyaknya darah yang hilang 
dan tubuh masih dapat melakukan kompensasi. Kehilangan 
darah sebanyak 12-15% akan tampak gejala pucat, takikardi, 
tekanan darah rendah atau normal. Kehilangan darah 
sebanyak 15-20% dapat mengakibatkan tekanan darah 
menurun dan dapat terjadi syock yang masih reversible. 
Kehilangan darah lebih dari 20% dapat menimbulkan syock 
yang irreversible dengan angka kematian tinggi. 

2. Anemia defisiensi 
a. Anemia defisiensi besi (DB) 

Pucat merupakan tanda yang paling sering, bila 
hemoglobin menurun sampai 5g/dl iritabilitas dan 
anorexia, takikardi dan bising usus menurun. Pada kasus 
berat akan mengakibatkan perubahan pada kulit dan 
mukosa yang progresif seperti lidah yang halus, terdapat 
tanda-tanda malnutrisi. Hasil laboratorium hemoglobin 6-
10g/dl, trombositosis (600.000-1.000.000) 

b. Anemia defisiensi asam folat 
Tanda dan gejala pada anemia defisiensi asam folat sama 
dengan anemia defisiensi besi. Anemia megaloblastic 
mungkin dapat ditemukan gejala neurologis seperti 
gangguan kepribadian dan hilangnya daya ingat. 
Gambaran darah seperti anemia pernisiosa tetapi 
kadar vitamin B 12 serum normal dan asam folat serum 
rendah, biasanya kurang dari 3 ng/ml. Menentukan 
diagnose adalah kadar folat sel darah merah kurang dari 
150ng/ml. 
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c. Anemia hemotolik 
1) Anemia hemotolik autoimun 

Anemia ini bervariasi dari yang anemia ringan sampai 
dengan anemia yang berat dan bisa mengancam jiwa. 
Keluhan pada anemia ini adalah fatigue dapat terlihat 
bersama gagal jantung kongestif dan angina. Biasanya 
ditemukan icterus dan spleno megali. 

2) Anemia hemotolik kekurangan enzim 
Manifestasi klinik beragam mulai beragam mulai dari 
anemia hematolik neonatus berat sampai ringan, 
hemolisis yang terkompensasi dengan baik dan tampak 
pertama pada dewasa. Polikromatofilia dan 
mikrositosis ringan menggambarkan angka kenaikan 
retikulosit. Manifestasi klinis sangat beragam 
tergantung dari jenis kekurangan enzim, defisiensi 
enzim glutation reductase kadang disertai 
trombopenia dan leukopenia disertai kelainan 
neurologis. 

3) Sferositosis herediter 
Sferositosis herediter menyebabkan penyakit 
hematolik pada bayi baru lahir dan tampak dengan 
anemia dan hyperbilirubinemia yang cukup berat. 
Sebagian penderita tidak terdapat gejala sampai 
dewasa sedangkan sebagian lainnya mungkin 
mengalami anemia berat yang pucat, icterus, lesu dan 
intoleransi aktivitas. Hasil hemolisis yaitu 
retikulositosis dan hiperbirubinemia. Kadar Hb 
biasanya 6-10g/dL. Angka retikulositosis sering 
meningkat sampai 6-20% dengan nilai 10%. Eritrosit 
pada apus darah tepi berukuran bervariasi dan terdiri 
dari retikulosit polikromatofilik dan sferosis. 

4) Thalasemia 
Anemia berat tipe mikrositik dengan limpa dan hepar 
yang membesar. Pada anak biasanya disertai keadaan 
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gizi yang buruk dan mukanya memperlihatkan fasies 
mongoloid. Jumlah retikulosit dalam darah meningkat. 
Hasil laboratorium thalasiemia ß HbF>90% tidak ada 
Hb A. 

d. Anemia Aplastik 
Anemia aplastic biasanya khas dan bertahap ditandai oleh 
kelemahan, pucat, sesak nafas pada saat latihan. Hasil 
laboratorium biasanya ditemukan pansitopenia, sel darah 
merah normositik dan normokromik artinya ukuran dan 
warnanya normal, pendarahan abnormal akibat 
trombositopenia. 

 
8.5.6 Komplikasi 
Komplikasi anemia menurut Jitowiyono (2018) adalah: 
1. Kelelahan berat, bila anemia cukup parah seseorang 

mungkin merasa sangat lelah sehingga tidak bisa 
menyelesaikan tugas sehari – hari. 

2. Komplikasi kehamilan, wanita hamil dengan anemia 
defisiensi folat mungkin lebih cenderung mengalami 
komplikasi, seperti kelahiran prematur. 

3. Masalah jantung, anemia dapat menyebabkan detak jantung 
cepat atau ireguler (aritmia). Bila seseorang menderita 
anemia, jantung harus memompa lebih banyak darah untuk 
mengimbangi kekurangan oksigen dalam darah 
menyebabkan jantung membesar atau gagal jantung. 

4. Kematian, beberapa anemia turunan seperti anemia sel sabit 
bisa menyebabkan komplikasi yang mengancam jiwa. 
Kehilangan banyak darah dengan cepat mengakibatkan 
anemia dan berat dan bisa berakibat fatal.
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BAB 9 
GANGGUAN KONSEP DIRI DAN 
KEHILANGAN PADA PASIEN 
DENGAN LUKA BAKAR (BURN) 
 
Oleh Ni Komang Winda Dwi Latri 
 
9.1 Konsep Luka Bakar 
9.1.1 Pengertian Luka Bakar 

Luka bakar merupakan kerusakan jaringan yang dapat 
disebabkan oleh suhu, listrik, friksi, bahan kimia, dan radiasi 
(RI, 2019, Jeschke et al., 2020). Luka bakar adalah cedera   yang 
bersifat   merusak dan sering   mengakibatkan peningkatan  
angka morbiditas yang signifikan, gangguan  emosional,  dan  
penurunan  kualitas hidup  (Smolle, 2017).  

 
9.1.2 Klasifikasi Luka Bakar 

Luka bakar terbagi dalam 3 derajat yaitu: (Sobaryati, 
2020). 
1. Luka bakar derajat I 

Kerusakan jaringan terbatas pada lapisan epidermis 
(superfisial)/epidermal burn. Kulit hiperemik berupa 
eritema, edema, tidak terdapat bula, dan terasa nyeri 
akibat ujung saraf sensoris teriritasi. sering dijumpai 
deskuamasi hari keempat paska paparan. Penatalaksanaan 
dengan salep antibiotika, pelembab kulit dan tidak 
memerlukan pembalutan. 
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2. Luka bakar derajat II 
Kerusakan meliputi epidermis dan sebagian dermis berupa 
reaksi inflamasi disertai proses eksudasi. Terdapat bula 
dan terasa nyeri akibat iritasi ujung-ujung saraf sensoris. 
a) Dangkal/superfisial/superficial partial thickness  

Kerusakan jaringan meliputi epidermis dan lapisan 
atas dermis. Kulit tampak kemerahan, edema, dan 
terasa lebih nyeri daripada luka bakar derajat I. luka 
sangat sensitif dan akan lebih pucat jika kena tekanan. 
Masih dapat ditemukan folikel rambut, kelenjar 
keringat, dan kelenjar sebasea. Penyembuhan terjadi 
secara spontan dalam 10-14 hari tanpa sikatrik, namun 
warna kulit sering tidak sama dengan sebelumnya. 
Perawatan luka dengan pembalutan, salep antibiotika 
perlu dilakukan tiap hari. Penutup luka sementara 
(xenograft, allograft atau dengan bahan sintetis).  

b) Dalam/deep partial thicknes 
Kerusakan jaringan hampir seluruh dermis. Bula sering 
ditemukan dengan dasar luka eritema yang basah. 
Permukaan luka berbecak merah dan sebagian putih 
karena variasi vaskularisasi. Luka terasa nyeri, namun 
tidak sehebat derajat II dangkal. Folikel rambut, 
kelenjar keringat, dan kelenjar sebasea tinggal sedikit. 
Penyembuhan terjadi lebih lama, sekitar 3-9 minggu 
dan meninggalkan jaringan parut. 

3. Luka bakar derajat III 
Kerusakan jaringan permanen yang meliputi seluruh tebal 
kulit hingga jaringan subkutis, otot, dan tulang. Tidak ada 
lagi elemen epitel dan tidak dijumpai bula, kulit yang 
terbakar berwarna keabu-abuan pucat hingga warna hitam 
kering (nekrotik). Luka tidak nyeri dan hilang sensasi 
akibat kerusakan ujung-ujung saraf sensoris. 
Penyembuhan lebih sulit karena tidak ada epitelisasi 
spontan. Perlu dilakukan eksisi dini untuk eskar dan 
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tandur kulit untuk luka bakar derajat II dalam dan luka 
bakar derajat III. 

 
9.1.3 Etiologi 

Luka bakar disebabkan oleh suhu dingin, panas, radiasi, 
kimiawi, gesekan, atau tegangan listrik. Mayoritas luka bakar 
disebabkan oleh panas dari cairan, padatan, atau api panas. 
Suhu dan lamanya paparan akan mempengaruhi keparahan 
dari luka bakar. Nekrosis transepidermal dapat terjadi pada 
suhu 700°C dalam sedetik, sedangkan paparan suhu 47°C dapat 
menyebabkan nekrosis transepidermal dalam waktu 45 menit 
(Jeschke et al., 2020). 

 
9.1.4 Patofisiologi 

Beberapa faktor memengaruhi respon tubuh pasca luka 
bakar antara lain adalah luas dan kedalaman luka bakar, 
etiologi luka bakar, keterlibatan trauma inhalasi, paparan 
terhadap toksin, serta ada-tidaknya trauma lain. Sesaat pasca 
trauma, bagian tubuh yang terkena luka bakar dapat dibagi 
menjadi tiga zona, yaitu zona koagulasi, zona stasis atau 
iskemia, serta zona hiperemia. Zona koagulasi adalah daerah 
dengan kerusakan selular paling besar dan terletak pada 
bagian tengah luka bakar. Zona stasis atau iskemia adalah 
daerah yang dapat diselamatkan dan mengalami penurunan 
perfusi jaringan. Zona hiperemia terletak pada bagian paling 
luar luka bakar dan merupakan zona dengan peningkatan 
respon inflamasi dan vasodilatasi. Derajat kerusakan selular 
pada setiap zona berbeda bergantung terhadap beberapa 
faktor, yaitu respon autofagi selular yang terjadi 24 jam pasca 
trauma, delayed-onset apoptosis 24–48 jam pasca trauma, serta 
respon stres oksidatif reversibel.  Proses penyembuhan luka 
bakar diinisiasi oleh neutrofil dan monosit yang mendatangi 
zona luka bakar melalui mekanisme vasodilatasi local (Broadis 
et al., 2017, Jeschke et al., 2020). 
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9.1.5 Luas luka bakar 
Penentuan luas luka bakar dengan rule of nine Wallace 

yang membagi sebagai berikut: kepala dan leher 9%, lengan 
18%, badan bagain depan 18%, badan bagian belakang 18%, 
tungkai 36%, dan genetalia/perineum 1%. Luas telapak tangan 
penderita adalah 1% dari luas permukaan tubuhnya. Pada 
anak-anak menggunakan modifikasi rule of nine Lund dan 
Browder yang membedakan pada anak usia 15 tahun, 5 tahun, 
dan 1 tahun. 

Gambar 9.1. Penentuan Luas Luka Bakar (Total Body Surface 
Area/TBSA). Sumber : https://www.dictio.id/t/apa-yang-

dimaksud-dengan-rule-of-nine-combutio-luka-bakar/6381/2 
 

  

https://www.dictio.id/t/apa-yang-dimaksud-dengan-rule-of-nine-combutio-luka-bakar/6381/2
https://www.dictio.id/t/apa-yang-dimaksud-dengan-rule-of-nine-combutio-luka-bakar/6381/2


 

157 

9.1.6 Komplikasi 
1. Gagal jantung kongestif dan edema pulmonal 
2. Sindrom kompartemen 
3. Adult respiratory distress syndrome 
4. Ileus paralitik dan ulkus curling 
5. Infeksi (waspadai steptococcus)obati infeksi yang timbul 

(10% organisme pada biopsi luka) dengan antibiotic 
sistemis.  

6. Hiperkalsemia (dari sitolisis pada luka bakar luas).Obati 
dengan insulin, dekstrosa. 

7. Gagal ginjal. 
 
9.1.7 Pemeriksaan Penunjang 

Pemeriksaan penunjang yang diperlukan adalah 
(Doenges, 2000) :  
1. Hitung darah lengkap: Perhatikan Hematokrit 

menunjukkan hemokonsentrasi sehubungan dengan 
perpindahan cairan. Menurutnya hematokrit dan sel darah 
merah menjadi sehubungan dengan kerusakan oleh panas 
terhadap pembuluh darah.  

2. Leukosit akan meningkat sebagai respons inflamasi  
3. Analisa Gas Darah (AGD) : untuk kecurigaan adanya cidera 

inhalasi 
4. Elektrolit Serum. Kalium meningkat sehubungan dengan 

cidera jaringan, hypokalemia terjadi bila diuresis.  
5. Albumin serum meningkat akibat kehilangan protein pada 

edema jaringan.  
6. Kreatinin meningkat menunjukan perfusi jaringan.  
7. EKG : tanda iskemik miokardia dapat terjadi pada luka 

bakar  
8. Fotografi luka bakar : Memberikan catatan untuk 

penyembuhan luka bakar selanjutnya. 
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9.1.8 Penatalaksanaan 
Penatalaksanaan kegawatdaruratan pada pasien luka 

bakar termasuk patensi jalan napas, oksigenasi, dan resusitasi 
cairan. Untuk membuka jalan napas tindakan yang dilakukan 
yaitu dengan pemasangan C-spine, pembersihan jalan napas, 
maneuver chin lift atau jaw thrust . Selanjutnya, lakukan 
pemberian suplementasi oksigen 100% high flow 10–15 liter 
per menit menggunakan non-rebreathing mask, dan apabila 
pasien tetap sesak lakukan pemberian ventilasi mekanik (RI, 
2019, Jeschke et al., 2020, BroadisE, 2017, Schaefer, 2017, 
Legrand et al., 2020). 
1. Penatalaksanaan Awal 

Sebelum dirujuk ke rumah sakit pertolongan pertama 
pasien luka bakar  harus segera dilakukan. Perlu diingat 
perlindungan diri bagi penolong sebelum memulai 
penatalaksanaan, khususnya bagi penolong yang berada di 
tempat kejadian. Pajanan seperti api atau listrik harus 
dipastikan tidak ada lagi atau diminimalisir oleh alat 
pelindung diri saat penolong masuk (RI, 2019) (Jeschke et 
al., 2020, Moenadjat, 2009) 

2. Penatalaksanaan Lanjutan 
a. Resusitasi Jalan Napas 

Jika pada penilaian awal terdapat masalah pada pada 
jalan napas, harus segera dilakukan resusitasi. 
Resusitasi jalan napas bertujuan untuk mengamankan 
jalan napas dan perawatan jalan napas. Patensi jalan 
napas dapat dilakukan menggunakan intubasi, 
krikotiroidotomi, ataupun trakeostomi.  

b. Resusitasi Cairan 
Prinsip resusitasi cairan adalah penggantian volume 
secara adekuat dalam waktu singkat. Dapat digunakan 
beberapa jalur intravena sekaligus untuk mencapai 
resusitasi cairan yang cukup(RI, 2019) 

https://www.alomedika.com/pertolongan-pertama-prehospital-luka-bakar
https://www.alomedika.com/pertolongan-pertama-prehospital-luka-bakar
https://www.alomedika.com/tindakan-medis/kegawatdaruratan-medis/intubasi
https://www.alomedika.com/tindakan-medis/kegawatdaruratan-medis/krikotiroidektomi
https://www.alomedika.com/tindakan-medis/prosedur-kegawatdaruratan-medis/trakeostomi
https://www.alomedika.com/goal-directed-fluid-therapy-pada-resusitasi-luka-bakar
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Resusitasi cairan berdasarkan prinsip Parkland 
digunakan untuk luka bakar sedang atau luas luka 
bakar <25% tanpa syok.  Rumus menghitung 
kebutuhan cairan 24 jam berdasarkan Parkland adalah 
4 ml per kgBB per luas % luka bakar. 
Pada 24 jam pertama, 50% diberikan pada 8 jam 
pertama dan 50% diberikan pada 16 jam berikutnya. 
Pada 24 jam kedua, kebutuhan cairan diberikan secara 
merata. 

c. Pembersihan Luka dan Debridement 
Untuk luka bakar yang bersih lakukan pembersihan 
luka bakar dengan lembut untuk mencegah cedera 
lapisan di bawah epidermis yang berperan dalam 
proses regenerasi. Untuk luka bakar terkontaminasi, 
lakukan pembersihan luka bakar secara agresif untuk 
menghilangkan lapisan biofilm pada luka. Jenis cairan 
apapun dapat digunakan untuk proses pembersihan 
luka bakar. Selain itu, walaupun tidak terdapat 
kolonisasi bakteri, eskar dapat memicu inflamasi 
berlebihan sehingga salah satu langkah penting dalam 
manajemen luka bakar adalah debridement.(RI, 2019, 
Wormald et al., 2020, Markiewicz-Gospodarek et al., 
2022, Browning and Cindass, 2019). 
 

9.2 Konsep Diri Pada Pasien Luka Bakar 
 Konsep diri adalah persepsi individu tentang dirinya 

sendiri yang mempengaruhi proses interaksi sosial dengan 
lingkungan sekitar (Pambudi and Wijayanti, 2012). Konsep diri 
terbentuk melalui pengalaman-pengalaman yang berhubungan 
dengan lingkungan baik lingkungan keluarga, maupun 
masayarakat. Konsep diri terdiri dari beberapa komponen 
yaitu : identitas, citra tubuh, harga diri, ideal diri dan peran. 
Perubahan dalam penampilan, struktur atau fungsi bagian 
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tubuh akan membutuhkan perubahan dalam gambaran diri 
(citra tubuh). (Potter and Perry, 2006) 

 Konsep diri dan persepsi tentang kesehatan sangat 
berkaitan erat satu sama lain. Pasien yang mempunyai 
keyakinan tentang kesehatan yang baik akan dapat 
meningkatkan konsep diri. Tetapi sebaliknya, pasien yang 
memiliki persepsi diri yang negatif akan menimbulkan 
keputusasaan. Setiap pasien memiliki latar belakang berbeda 
dalam proses perjalanan kehidupannya, sehingga setiap 
individu memiliki cara sendiri untuk mengidentifikasi masalah 
serta menyikapi perubahan terhadap kondisinya. Perubahan 
konsep diri pada pasien dengan luka bakar terutama 
disebabkan oleh cara pandang diri pasien terhadap dirinya 
seiring dengan kondisi yang dialami. Pasien akan mengalami 
perubahan penampilan fisik, kemampuan, dan fungsi tubuh 
yang akan mengakibatkan tidak stabilnya konsep diri akibat 
dari kondisi yang dialami. Pasien yang memiliki konsep diri 
rendah cenderung tidak akan mencari bantuan untuk 
meningkatkan kesehatan fisik atau emosional.  

 WHO menyebutkan bahwa wanita di wilayah Asia 
Tenggara mempunyai angka kejadian luka bakar yang tertinggi 
yaitu sebesar 27% dari angka keseluruhan, secara global 
meninggal dunia dan hampir 70% diantaranya adalah wanita. 
Prevalensi luka bakar di Indonesia adalah sebesar 2,2%. 
Tingkat luka bakar  tertinggi di negara berkembang terjadi 
pada kalangan perempuan sedangkan di negara maju tertinggi 
pada laki-laki. Sebagian besar sekitar 80%       cidera luka bakar 
terjadi di rumah dan 20% terjadi   di tempat kerja. 
Keterlambatan penanganan atau     ketidaktahuan penanganan 
luka bakar dapat menyebabkan kecacatan bahkan kematian 
(Syahabuddin et al., 2023). Meskipun banyak pasien yang 
bertahan hidup, karena kemajuan perawatan medis (Pereira et 
al., 2004) masalah psikologis dan kelainan bentuk masih 
menjadi konsekuensi utama dari luka bakar (Costa et al., 2003). 
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Luka bakar menimbulkan traumatis dari segi fisik, emosional, 
psikologis, sosial, dan ekonomi (Leblebici et al., 2006, 
Wiechman, 2011) (Shirkhoda et al., 2011) . 

 Dampak dari luka bakar seperti kehilangan fungsi , 
penampilan yang berubah, dan tekanan psikologis merupakan 
ancaman bagi kesembuhan pasien untuk kembali ke 
kehidupannya sebelum luka bakar (Moi et al., 2008) Pasien 
mungkin mengalami perasaan marah, bersalah, dan 
kekecewaan yang parah yang memengaruhi kesehatan mental 
dan kesiapan mereka untuk terlibat dalam program perawatan 
mereka (Sideli et al., 2010)(Corbin, 1987) (Sideli et al., 2010) 

 Keputusasaan, kehilangan makna, dan tekanan 
eksistensial di antara pasien luka bakar dapat dibedakan dari 
depresi dan dapat dikenali dalam pengaturan perawatan 
paliatif. Hal ini terkait dengan penyakit medis kronis, 
kecacatan, cacat tubuh, takut kehilangan martabat, isolasi 
sosial, dan rasa ketidakmampuan subyektif - perasaan 
ketergantungan yang lebih besar pada orang lain atau persepsi 
menjadi beban. Karena rasa impotensi atau ketidakberdayaan, 
beberapa orang yang bertahan dapat diduga berkembang 
menjadi keinginan untuk mati atau bunuh diri (Kissane et al., 
2001) 

 Pasien-pasien dengan luka bakar membutuhkan upaya 
mental yang kompleks untuk mendefinisikan kembali identitas 
mereka dalam berjuang melawan kondisi sulit setelah luka 
bakar (Cavaleri et al., 2009). Oleh karena itu, perubahan konsep 
diri pada pasien luka bakar, yang mengalami intervensi 
pengobatan yang kompleks, telah dipertimbangkan dan 
dianggap sangat penting (Paterson, 2006). 

 Dalam sejumlah penelitian yang relevan, (Morse and 
Carter, 1995, Williams et al., 2003, Morse and Mitcham, 1998, 
Moi and Gjengedal, 2008, Cox et al., 2004) ada laporan 
pengalaman positif/negatif yang berbeda dari identitas, peran, 
gaya hidup, hubungan, dan fungsi fisik sebagai faktor yang 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4441180/#ref14
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mempengaruhi konsep diri pada pasien luka bakar. (Williams 
et al., 2003, Moi and Gjengedal, 2008) Dalam hal ini, sejumlah 
teori psikologis telah menunjukkan bahwa pasien dengan 
kelainan bentuk memiliki tingkat harga diri yang lebih rendah.  
 

9.3 Konsep Dasar Asuhan Keperawatan Pada 
Pasien  Luka Bakar 

9.3.1 Pengkajian 
1. Anamnesa 

a. Identitas Klien 
Meliputi nama, jenis kelamin, pendidikan, alamat, 
pekerjaan, agama, suku, bangsa, tanggal dan jam MRS, 
nomor registrasi dan diagnose medis. 

b. Riwayat Kesehatan Dahulu 
Penting untuk menentukan apakah pasien, mempunyai 
penyakit yang merubah kemampuan untuk memenuhi 
keseimbangan cairan dan daya pertahanan terhadap 
infeksi (seperti Diabetes mellitus , gagal jantung, sirosis 
hipatis, gangguan pernafasan). 

c. Riwayat Kesehatan Sekarang 
1) Sumber kecelakaan 
2) Sumber panas atau penyebab yang berbahaya 
3) Gamabaran yang mendalam bagaimana luka bakar 

terjadi 
4) Factor yang mungkin berpengaruh seperti alcohol, 

obat-obatan 
5) Keadaan fisik disekitar luka bakar 
6) Peristiwa yang terjadi saat luka sampai masuk 

rumah sakit 
d. Riwayat Kesehatan Keluarga 

Didalam keluarga klien apakah memeliki riwayat 
penyakit yang sama dengan yang diderita klien. 

  

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4441180/#ref21
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4441180/#ref23
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e. Riwayat Psiko- Sosio- Spiritual 
Pengkajian psikologi meliputi status emosi, kognitif, dan 
perilaku klien, pengkajian mekanisme koping klien 
terhadap penyakit yang diderita. 

 
2. Pola Kesehatan Sehari-hari 

a. Pola kebiasaan 
Pasien  biasanya  melakukan  kegiatan  berhubungan  
dengan  benda panas dan sangat beresiko. 

b. Pola tidur dan istirahat 
Pasien mengeluh sulit tidur karena merasa tidak 
nyaman ataupun nyeri pada bagian luka. 

c. Pola eliminasi 
Pasien pada pola eliminasi mengeluh susah melakukan 
seperti biasa. 

d. Pola hubungan dan peran 
Terjadinya perubahan peran dan hubungan karena 
terhambatnya pola aktivitas. 

e. Pola persepsi dan konsep diri 
Pasien merasa tidak berdaya ketika sakit dan punya 
harapan untuk sembuh 

 
3. Pemeriksaan Fisik 

a. Keadaan umum 
1) Tingkat kesadaran :Compos metis 

Keadaan umum: lemah 
2) Tanda-tanda vital 

a) Tekanan darah  
b) Nadi 
c) Respirasi 
d) Suhu tubuh 
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b. Pemeriksaan fisik head to toe 
1) Kepala 

Inspeksi : lihat ada lesi atau tidak, warna 
rambut, edema, dan penyebaran rambut. 
Palpasi : meraba dan tentukan elastisitas turgor 
kulitbserta tekstur kasar atau halus, akral dingin/ 
hangat. 

2) Rambut 
Inspeksi  :  penyebaran  rambut  merata  atau  
tidak  dan  adanya ketombe atau tidak. 
Palpasi :mudah rontok atau tidak, rambut lengket 
atau tidak. 

3) Wajah 
Inspeksi : lihat kesimetrisan wajah antara kanan 
dan kiri jika ada perbedaan maka ada kelumpuhan 
atau parase. 
Palpasi :lihat adanya luka, respon nyeri dengan 
melakukan penekanan sesuai kebutuhan. 

4) Mata 
Inspeksi: lihat warna konjungtiva dan sclera mata 
(kuning atau ikterik), pupil isokor, medriasis atau 
miosis. 
Palpasi : lihat apakah ada tekanan intra okuler. 
Apabila ada maka ketika dilakukan penenkanan 
akan terasa keras, kaji jika ada nyeri tekan. 

5) Hidung 
Inspeksi : lihat bentuk hidung simetris atau tidak, 
apakah ada kemerahan atau lesi  hidung bagian 
dalam. 
Palpasi : lakukaan penekanan apakah ada nyeri 
tekan pada sinus, apakah ada nyeri tekan pada 
pangkal hidung, apakah terjadi benjolan. 

  



 

165 

6) Mulut dan Faring 
Inspeksi : lihat apakah ada kelainan pada bibir 
(bibir sumbing), bentuk bibir simetris atau tidak, 
warna bibir, kelembapan, apakah ada gigi yang 
berlubang, kebersihan gigi, serta lihat apakah ada 
pembesaran pada tonsil. 
Palpasi  :  ada  lesi  atau  massa  pada  area  mulut  
dengan melakukan penekanan di daerah pipi, serta 
kaji jika ada nyeri tekan. 

7) Telinga 
Inspeksi : lihat warna daun telinga, bentuk, 
simetris atau tidak antara kanan dan kiri, serta 
lihat apakah ada serumen. 
Palpasi : lakukn penekanan ringan apakah ada 
nyeri tekan atau tidak dan elastisitas kartilago. 

8) Leher 
Inspeksi  :  lihat  warna  kulit,  bentuk,  amati  
adanya  pembesaran kelenjar tiroid. 
Palpasi : lakukan penekanan pada leher dengan cara 
meletakkan kedua tangan disisi samping leher dan 
pasien suruh menelan lalu rasakan apakah ada 
pembesaran tiroid pada sisi leher. 

9) Dada 
Inspeksi  :  lihat  kesimetrisan  dada  kanan  dan  
kiri,  apakah  ada retraksi dada atau tidak. 
Palpasi: apakah ada benjolan serta nyeri tekan, 
lihat apakah ada pelebaran pada ictus cordis. 
Perkusi: untuk melihat batas normal paru. 
Auskultasi: untuk mengetahui bunyi nafas. 

10) Abdomen 
Inspeksi: amati bentuk perut, warna kulit, apakah 
ada benjolan, dan asites. 
Auskultasi: dengarkan peristaltik usus dan hitung 
apakah ada peningkatan pada bising usus. 



 

166 

Palpasi: apakah ada lesi, dan nyeri tekan.  
Perkusi: apakah ada hipertimpani atau tidak. 

11) Musculoskeletal/ Ektremitas 
Inspeksi : lihat apakah ada atrofi pada ekstremitas. 
Palpasi : lakukan penekanan dan minta pasien untuk 
memberi tahanan pada eskstremitas   untuk melihat 
kekuatan otot pada anggota gerak atas dan bawah. 

12) Pemeriksaan Nervus 
NI olfaktorius : untuk memeriksa indra penciuman 
dengan bau- bauan yg tajam . 
NII optikus : pemeriksaan ketajaman penglihatan 
dengan visual test snellen card. 
N III,IV,VI okulomotorius, throkhlearis, abdusens : 
apakah ada paralisis pada salah satu mata, 
pemeriksaan pupil, gerakan bola mata. 
N V trigeminus : apakah ada gangguan mengunyah, 
kasus stroke terkadang terdapat paralisis pada saraf 
trigeminus. 
N VII fasialis : kaji persepsi pengecapan, dan 
kesimetrisan wajah. N VIII akustikus : apakah ada 
gangguan pendengaran . 
N IX dan X glosofaringeus dan vagus : kemampuan 
menelan berfungsi   secara  normal   atau  tidak,   
serta   ajak  klien   untuk membuka mulut untuk 
menilai fungsi dari vagus. 
N XI asesorius : minta klien untuk menengok 
kesisi salah satu tubuh serta mengangkat bahu. 
N XII hipoglosus : melihat saraf motorik untuk 
ekstrinsik dan intrinsik lidah . 

13) Pemeriksaan Integumen 
Inspeksi: observasi warna kulit, kaji adanya lesi dan 
edema Palpasi: kelembaban  kulit,  mengecek  
suhu  kulit  dengan   cara membandingkan    kedua    
kaki    dan    lengan    tangan    dengan menggunakan  
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jari,  tarik/cubit  untuk  mengetahui  turgor  kulit 
(normalnya kembali cepat). 
Wallace membagi tubuh atas bagian 9% atau 
kelipatan 9 yang terkenal dengan rule of nine of  
Wallace yaitu : 
a) Kepala dan leher :9% 
b) Lengan masing-masing 9% :18% 
c) Badan depan 18%, badan bagian belakang  

:36% 
d) Tungkai masing-masing 18 : 36% 
e) Genitalia/perinium :1% 

 
9.3.2 Diagnosa Keperawatan 
1. Resiko tinggi bersihkan jalan nafas tidak efektif 

berhubungan dengan obtruksi trakeabronkial; edema 
mukosa dan hinganya kerja silia; luka bakar daerah leher; 
kopresi jalan nafas thorak dan dada. 

2. Resiko tinggi kekurangan volume cairan berhubungan 
dengan kehilangan cairan melalui rute abnormal; status 
hypermetabolik. 

3. Resiko kerusakan pertukaran gas berhubungan dengan 
cedera inhalasi asap sindrom kompartemen terokal 
sekunder terhadap luka bakar sirkumfisial dari dada atau 
leher. 

4. Resiko infeksi berhubungan dengan pertahanan primer 
tidak adequate; kerusakan perlindungan kulit; jaringan 
traumatic. 

5. Nyeri  berhubungan  dengan  kerusakan  kulit  atau  
jaringan;  bentukan edema; manifulasi jaringan cedera. 

6. Resiko kerusakan perfusi jaringan berhubungan dengan 
luka bakar melingkari ekstremitas atau luka bakar listrik 
dalam. 

7. Gangguan konsep diri berhubungan  dengan  krisi situasi; 
kecacatan; nyeri. 
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8. Kerusakan integritas kulit berhubungan dengan destruksi 
lapisan kulit. 

 
Diagnosa keperawatan yang menjadi fokus utama yaitu 

gangguan konsep diri dan kehilangan. Gangguan konsep diri  
adalah Pola persepsi diri yang cukup untuk merasa sejahtera 
dan dapat ditingkatkan. 
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9.3.3 Intervensi Keperawatan 
 

Tabel 9.1. Intervensi  Keperawatan  mengenai  Gangguan konsep diri. 
Diagnose 
Keperawatan 

Perencanaan Keperawatan 
Tujuan & Kriteian Hasil Intervensi 

Kesiapan 
Peningkatan 
Konsep Diri 

Konsep Diri 
 

Promosi Harga Diri 
Observasi 
 Monitor verbalisasi 

merendahkan diri 
sendiri 

 Monitor tingkat 
harga diri setiap 
waktu, sesuai 
kebutuhan 
terapeutik 

Terapeutik 
 Motivasi terlibat 

dalam vervalisasi 
positif untuk diri 
sendiri 

 Diskusikan 
persepsi negatif 
diri 

Edukasi 
 Jelaskan kepada 

keluarga 
pentingnya 
dukungan dalam 

D.0089 Tujuan : Setelah dilakukan tindakan keperawatan 3x24 jam 
diharapkan konsep diri membaik 

Pengertian: Kriteria Hasil : 
Pola 
persepsi diri 
yang cukup 
untuk 
merasa 
sejahtera 
dan dapat 
ditingkatkan 

 Menurut Cukup 
Menurun 

Sedang Cukup 
Meningkat 

Meningkat 

1 Verbalisasi kepuasan terhadap diri 
 1 2 3 4 5 
 Meningkat Cukup 

meningkat 
Sedang Cukup 

menurun 
Menurun 

2 Verbalisasi kepuasan terhadap harga diri 
 1 2 3 4 5 

3 Verbalisasi kepuasan terhadap penampilan peran 
 1 2 3 4 5 

4 Verbalisasi kepuasan terhadap citra tubuh 
 1 2 3 4 5 

5 Verbalisasi kepuasan terhadap indentitas diri 
 1 2 3 4 5 
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Diagnose 
Keperawatan 

Perencanaan Keperawatan 
Tujuan & Kriteian Hasil Intervensi 

perkembangan 
positif diri pasien 

 Latih cara berpikir 
dan berprilaku 
positif 

Promosi koping 
Obervasi 
 Indentifikasi 

kegiatan janga 
pendek dan 
panjang sesuai 
tujuan 

 Identifikasi 
kemampuan yang 
dimiliki 

 Identifikasi sumber 
daya yang tersedia 
untuk memenuhi 
tujuan 

 Identifikasi 
pemahamam 
proses penyakit 

 Identifikasi 
dampak situasi 
terhadap peran dan 
hubungan 
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9.3.4 Implementasi  
Implementasi keperawatan merupakan serangkaian 

kegiatan keperawatan yang dilakukan sesuai dengan intervensi 
yang dibuat sebelumnya. Dalam melaksanakan tindakan 
perawat  harus  memastikan  jika  kegiatan  yang  dilakukan  
sudah  aman dan tepat sesuai dengan tujuan dan kriteria hasil 
yang telah ditetapkan. 

 
9.3.5 Evaluasi 

Evaluasi keperawatan merupakan langkah terakhir dari 
proses keperawatan untuk mengetahui sejauh mana tujuan 
dari rencana keperawatan tercapai, pada tahap ini juga 
dilakukan penilaan apakah masalah keperawatan sudah 
teratasi sepenuhnya atau teratasi sebagian. Perumusan 
evaluasi   keperawatan   menggunakan   empat   komponen   
yang   dikenal dengan istilah SOAP, yaitu S (Subjektif) pasien 
mengatakan sudah tidak merasakan nyeri, pasien mengatakan 
sudah bisa melakukan aktivitas seperti biasa, O (Objektif) 
pasien sudah terlihat melakukan aktivitas seperti biasa, A 
(Analisa/ assessment),  tujuan  tindakan  keperawatan  luka  
bakar  sudah tercapai dibuktikan dengan pasien makan dan 
minum sendiri tanpa bantuan orang lain, P (Planning) 
menginformasikan untuk melakukan konsultasi secara rutin, 
melakukan edukasi keluarga pasien untuk tetep mendampingi 
apabila pasien membutuhkan bantuan. Apabila tujuan telah 
tercapai maka intervensi dihentikan namun, jika tujuan 
belum  tercapai maka perawat akan melakukan modifikasi 
intervensi agar tujuan dapat tercapai. 
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BAB 10 
GANGGUAN KONSEP DIRI DAN 
KEHILANGAN PADA KELUARGA 
DAN CAREGIVER 
 
Oleh Helena Pangaribuan 
 
10.1 Pendahuluan 

Caregiver keluarga memiliki peranan yang sangat 
penting bagi pasien denga penyakit kronis.   Data  dari  National 
Alliance for Caregiving & AARP (2009)menunjukkan bahwa 
lebih dari 78% caregivers ialah   berasal   dari   keluarga 
Caregivers adalah orang yang memberikan perawatan langsung 
pada anak atau orang dewasa yang menderita penyakit kronis 
atau seseorang yang menyediakan bantuan bagi penderita 
penyakit kronis, Natalingrum, (2009).  menyatakan caregiver 
sebagai seseorang yang memberikan bantuan medis, sosial, 
ekonomi, atau sumber daya lingkungan kepada seseorang 
individu yang mengalami ketergantungan baik sebagian atau 
sepenuhnya karena kondisi sakit yang dihadapi individu 
tersebut. Menurut Tantono (2006) menyatakan caregiver 
sebagai seseorang dalam keluarga, baik itu orang tua angkat, 
atau anggota keluarga lain yang membantu memenuhi 
kebutuhan anggota keluarga yang mengalami ketergantungan. 
Caregiver keluarga (family caregiver) didefinisikan sebagai 
individu yang memberikan asuhan keperawatan berkelanjutan 
untuk secara sungguh-sungguh setiap hari dan dalam waktu 
periode yang lama, bagi anggota keluarganya yang menderita 
penyakit kronis. Caregiver  mempunyai tugas sebagai emotional 
support, merawat penderita (memandikan, memakaikan baju, 
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menyiapkan makan, mempersiapkan obat), mengatur 
keuangan, membuat keputusan tentang perawatan dan 
berkomunikasi dengan pelayanan kesehatan. Fungsi dari 
caregiver adalah menyediakan makanan, membawa pasien ke 
dokter, dan memberikan dukungan emosional, kasih sayang 
dan perhatian, Caregiver juga membantu pasien dalam 
mengambil keputusan apabila berkaitan dengan pengobatan 
dan terkadang kehidupan pasiennya apabila pasien dalam 
bantuan total (Total Care), dan juga pada saat kehilangan 
anggota keluarga. Caregiver harus memberikan sejumlah 
waktu energi dan uang, tugas ini dirasakan tidak 
menyenangkan dan menyebabkan stress psikologis dan 
melelahkan secara fisik. Beban psikologis yang dirasakan oleh 
caregiver keluarga  antara lain rasa malu, marah, tegang, cemas, 
tertekan, lelah dan tidak pasti kondisi ini akan menyebakan 
tekanan, gangguan konsep diri bagi caregriver. Dukungan yang 
diberikan oleh caregiver adalah penting untuk membantu 
kesembuhan pasien baik dari segi fisik, psikososial, dan 
spiritual. Selama merawat pasien Caregiver dapat memiliki 
pengalaman, kesuksesan, kegagalan masalah dan juga kendala 
dalam merawat pasien   
10.1.1 Teori Konsep diri dan kehilangan pada keluarga 

dan caregiver 
1. Teori konsep diri 

Defenisi 
Gangguan konsep diri merupakan suatu kondisi 

dimana individu mengalami atau berisiko mengalami 
kondisi perubahan  perasaan pikiran atau pandangan 
dirinya sendiri yang negatif (Budi. Anna. Keliat, 2016). 
Gangguan konsep diri meliputi gangguan pada: gambaran 
diri, ideal diri, penampilan peran, identitas diri dan harga 
diri. Self esteem merupakan evaluasi individu dan 
kebiasaan memandang dirinya sendiri, yang mengarah 
pada penerimaan atau penolakan, serta keyakinan individu 
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tehadap kemampuan yang dimiliki, atau dengan kata lain 
self esteem merupakan penilaian personal mengenai 
perasaan berharga yang diungkapkan dalam sikap-sikap 
individu terhadap dirinya Konsep diri terdiri dari 
(Towsend,2016) :   
a) Citra Tubuh (Body Image)   

Gambaran diri adalah sikap seseorang terhadap 
tubuhnya secara sadar dan tidak sadar. Sikap ini 
mencakup persepsi dan perasaan tentang ukuran, 
bentuk, fungsi penampilan dan potensi tubuh saat ini 
dan masa lalu yang secara berkesinambungan 
dimodifikasi dengan pengalaman baru  setiap individu 
(Budi. Anna. Keliat, 2016) . 

b) Ideal Diri.   
Ideal diri adalah persepsi individu tentang bagaimana 
ia harus berperilaku berdasarkan standart, aspirasi, 
tujuan atau penilaian personal tertentu. 

c) Peran 
Peran adalah sikap dan perilaku nilai serta tujuan yang 
diharapkan dari seseorang berdasarkan posisinya di 
masyarakat (Budi. Anna. Keliat, 2016). Peran yang 
ditetapkan adalah peran dimana seseorang tidak 
punya pilihan, sedangkan peran yang diterima adalah 
peran yang terpilih atau dipilih oleh individu. Posisi 
dibutuhkan oleh individu sebagai aktualisasi diri. 

d) Identitas   
Identitas adalah kesadarn akan diri sendiri yang 
bersumber dari observasi dan penilaian yang 
merupakan sintesa dari semua aspek konsep diri 
sendiri sebagai satu kesatuan yang utuh (Budi. Anna. 
Keliat, 2016). Seseorang yang mempunyai perasaan 
identitas diri yang kuat akan yang memandang dirinya 
berbeda dengan orang lain. 
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Etiologi Konsep diri Menurut (Tim pokja SDKI, 2019).  
Terpapar situasi traumatis, keggalan berulang,kurang 

pengakuan dari orang lain,ketidakefektipan mengatasi masalah 
gangguan kehilangan,gangguan fisik psikitari, penguatan 
negartif dan ketidak sesuain budaya. 

Faktor yang mempengaruhi konsep diri adalah pola 
asuh orangtua, kegagalan dalam proses kehidupan, depresi 
(kondisi fisik anggota keluarga  yang tidak sehat, kritik internal 
(sikap dalam menyikapi kritik orang lain). 

 
Rentang respon konsep diri 

Konsep diri merupakan aspek dan kritikal dari perilaku 
individ. Individu dengan konsep diri positif dapat berfungsi 
lebih efektif terlihat dari kemampuan interpersonalnya.Konsep 
diri negative dapat dilihat dari hubungan individu dan sosial 
yang maladaptife. 

 
Gambar 10.1. Rentang respon konsep diri, sumber (Budi. Anna. 

Keliat, 2016) 
 
Manisfestasi klinis 

Manisfestasi klinis (Yusuf et al., 2021) menjelaskan, tanda 
dan gelaja pada diri seseorang berbeda-beda dan bervariasi 
antara individu satu dengan yang lain, tetapi biasanya 
dimanifestasikan sebagai berikut: 
1. Perasaan malu terhadap diri sendiri akibat 

penyakit/tindakan misalnya malu karena alopesia setelah 
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dilakukan kemoterafi 
2. Rasa bersalah terhadap diri sendiri, menyalahkan, 

mengkritik, mengejek diri sendiri 
3. Merendahkan martabat; saya tidak bisa, saya bodoh, saya 

tidak tau apa-apa, saya tidak mampu. 
4. Gangguan hubungan sosial 
5. Percaya diri kurang, sukar mengambil keputusan 
6. Mencederai diri 
7. Mudah marah, mudah tersinggung 
8. Apatis, bosan, dan putus asa 
9. Kegagalan menjalankan peran, proyeksi (menyalahkan 

orang lain) 
 
10.1.2 Teori Kehilangan/berduka pada keluarga dan 

caregiver 
1. Defenisi  

Kehilangan atau berduka  adalah suatu keadaan 
individu berpisah dengan sesuatu yang sebelumnya ada, 
kemudian menjadi tidak ada, baik terjadi sebagian atau 
keseluruhan. Kehilangan merupakan pengalaman yang 
pernah dialami oleh setiap individu selama rentang 
kehidupan, sejak lahir individu sudah mengalami 
kehilangan dan cenderung akan mengalaminya kembali 
walaupun dalam bentuk yang berbeda (Natalingrum, 
2009). Selain karena kematian, berduka juga dapat 
dikaitkan dengan sebuah proses kehilangan salah satunya 
seperti kehilangan kesehatan/diagnosis suatu penyakit, 
sehingga salah satu responnya berupa keinginan untuk 
bangkit dari kesedihan dan sikap/keyakinan terhadap 
kesehatan (Mujahidah & Hamid, 2015). Teori Kulber Ross 
menyebutkan bahwa tahapan berduka ada 5 yaitu: denail, 
anger, bergaining, depresi dan acceptance. Pada setiap 
tahapan berduka yang muncul ditunjukkan dengan 
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beragam ungkapan verbal maupun non verbal (Mujahidah 
& Hamid, 2015). 

Kehilangan dan berduka merupakan bagian integral 
dari kehidupan. Berduka merupakan diagnosis 
keperawatan yang didefinisikan sebagai respon psikososial 
yang ditunjukkan oleh klien akibat kehilangan (orang, 
objek, fungsi, status, bagian tubuh, atau hubungan,PPNI, 
2019), Seperti ditinggalkan sanak saudara, kehilangan 
barang atau sesuatu yang sangat berharga, kehilangan 
jabatan, pasca amputasi, perceraian dan sebagainya. 
Berduka menjadi 2 jenis yaitu berduka disfungsional dan 
berduka antisipasi. Berduka disfungsional adalah sesuatu 
respon terhadap kehilangan yang nyata maupun yang 
dirasakan dimana individu tetap terfiksasi dalam satu 
tahap proses berduka untuk suatu periode waktu yang 
terlalu lama, atau gejala berduka yang normal menjadi 
berlebih-lebihan untuk suatu tingkat yang mengganggu 
fungsi kehidupan (Budi. Anna. Keliat, 2016). Berduka 
antisipatif yaitu berduka antisipatif merupakan respon 
emosional sebelum adanya kehilangan yang nyata (Stuart, 
2016). Artinya, mereka sudah mulai “melepaskan” sebelum 
hal  tersebut nyata terjadi 

 
2. Faktor predisposisi  

a. Genetik Seorang individu yang memiliki anggota 
keluarga atau dibesarkan dalam keluarga yang 
mempunyai riwayat depresi akan mengalami kesulitan 
dalam bersikap optimis dan menghadapi kehilangan.  

b. Kesehatan fisik Individu dengan kesehatan fisik prima 
dan hidup dengan teratur mempunyai kemampuan 
dalam menghadapi stres dengan lebih baik 
dibandingkan dengan individu yang mengalami 
gangguan fisik.  
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c. Kesehatan mental Individu dengan riwayat gangguan 
kesehatan mental memiliki tingkat kepekaan yang 
tinggi terhadap suatu kehilangan dan berisiko untuk 
kambuh kembali.  

d. Pengalaman kehilangan sebelumnya Kehilangan dan 
perpisahan dengan orang berarti di masa kanak-kanak 
akan memengaruhi kemampuan individu dalam 
menghadapi kehilangan di masa dewasa.  

 
3. Faktor Presipitasi Faktor pencetus kehilangan adalah 

perasaan stres nyata atau imajinasi individu dan 
kehilangan yang bersifat bio-psiko-sosial, seperti kondisi 
sakit, kehilangan fungsi seksual, kehilangan harga diri, 
kehilangan. 

4. Rentang Respon  
 
 

Respon Adaptif               Respon Maladaptive 

Responemosion
al 

Reaksi 
berduka 
rumit 

Supresi 
emosi 

Reaksi 
berduka 
tertunda 

Depresi/mania 

Gambar 10.2. Rentang respon berduka, sumber Stuart, 
2016 

 
Berduka /Kehilangan yang rumit adalah respon 

adaptif. Tahap ini berjalan secara konsisten dengan cepat 
karena dimodifikasi oleh kesulitan dari kehilangan, 
persiapan seseorang pada kejadian dan pentingnya obyek 
yang hilang. Berduka rumit adalah proses keterbatasan 
dari realitas; sebuah fakta nyata dari kehilangan. Reaksi 
berduka yang tertunda adalah maladaptif. Sesuatu 
menghalangi proses berduka berjalan normal.Penundaan 
mungkin terjadi pada awal proses berkabung, 
memperlambat proses setelah proses dimulai, atau 
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keduanya. Penundaan dan penolakan berduka mungkin 
berlangsung selama bertahun-tahun (Stuart, 2016) 

5. Proses terjadinya dan tahap berduka  
Teori Kulber Ross menyebutkan bahwa tahapan berduka 
ada 5 yaitu: denail, anger, bergaining, depresi dan 
acceptance. Pada setiap tahapan berduka yang muncul 
ditunjukkan dengan beragam ungkapan verbal maupun 
non verbal (Mujahidah & Hamid, 2015).  
a. Denail/penolakan 

Perasaan yang muncul dalam tahapan penolakan 
seperti perasaan sedih dan tidak menentu dimana 
seseorang dalam penyangkalan akan merasakan 
kehampaan hidup, hal ini terlihat dari adanya perasaan 
tidak menentu, untuk melaluinya individu tersebut 
akan berusaha setiap harinya menemukan cara untuk 
terus bertahan dalam hidup (Olivas, 2013). 

b. Anger/Marah 
Perasaan marah karena kehilangan jika tidak 
dikendalikan dapat menjauhkan seseorang dari 
keluarga dan teman-temannya karena perasaan ini 
dapat memberikan pengaruh yang kurang baik bagi 
lingkungan (Olivas, 2013). Perasaan marah dapat 
timbul akibat rasa iri karena merasa hanya dirinya 
yang kehilangan, marah kepada ketidakadilan tuhan, 
ataupun menyalahkan pihak ketiga atas kehilangan 
yang sangat dicintai (Mujahidah & Hamid, 2015) 

c. Bargaining/ Tawar menawar 
Tahapan ini berisi mengenai pengandaian dan 
penyesalan atas apa yang telah terjadi (Mujahidah & 
Hamid, 2015). Hal ini dilakukan sebagai salah satu 
bentuk pengendalian perasaan atas kehilangan yang 
telah terlanjur terjadi (Karger, 2014). Pada tahapan ini 
individu cenderung membandingkan kondisi sebelum 
peristiwa kehilangan terjadi dengan kondisi yang akan 
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terjadi seandainya yang dicintai masih hidup 
(Mujahidah & Hamid, 2015). 

d. Depresi 
Tahap depresi pada mereka yang kehilangan bayinya, 
muncul perasaan ketidakmampuan mengurus anak, 
sensitif, perasaan trauma yang mendalam, merasakan 
kesendirian, dan sulit melupakan (Mujahidah & Hamid, 
2015). Menurut Videbeck (2008) tahapan ini lebih 
banyak dilalui dengan banyak mengenang sesuatu 
yang telah terjadi. 

e. Aceeptance / Tahapan penerimaan 
Tahap ini merupakan tahap akhir dari berduka, yang 
ditandai dengan sikap sabar atas kehilangan dan 
berserah diri pada Tuhan. Pada tahapan ini seseorang 
menemukan kembali harapan untuk masa depannya 
(Karger, 2014). 

 
6. Manifestasi Klinik 

Menurut (Budi. Anna. Keliat, 2016) penyebab berduka 
antara lain tanda subjektif mayor dan minor tanda objektif 
minor: 
a. Tidak menerima kehilangan 
b. Menyalahkan 
c. Merasa bersalah 
d. Merasa sedih 
e. Merasa tidak ada harapan 
f. Marah 
g. Menangis 
h. Pola tidur berubah 
i. Tidak mampu berkonsentrasi 
j. Memisahkan diri 
k. Mimpi buruk 
l. Merasa tidak berguna 
m. Memelihara hubungan dengan orang yang hilang 
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n. fungsi imunitas terganggu. 
 

10.1.3 Berduka dan kehilangan   pada keluarga dan care 
Giver 

1. Defenisi 
Caregiver dalam (Tantono, Siregar and Z., 2006) adalah 
orang yang memberikan perawatan langsung pada anak 
atau orang dewasa yang menderita penyakit kronis. 
(Natalingrum, 2009). menyatakan caregiver sebagai 
seseorang yang memberikan bantuan medis, sosial, 
ekonomi, atau sumber daya lingkungan kepada seseorang 
individu yang mengalami ketergantungan baik sebagian 
atau sepenuhnya karena kondisi sakit yang dihadapi 
individu tersebut. Caregiver  mempunyai tugas sebagai 
emotional support, merawat penderita (memandikan, 
memakaikan baju, menyiapkan makan, mempersiapkan 
obat), mengatur keuangan, membuat keputusan tentang 
perawatan dan berkomunikasi dengan pelayanan 
kesehatan formal (Agustina, Kartika; Dewi, 2018) . 

2. Jenis Caregiver terdiri dari  
a) Caregiver formal  

Caregiver formal merupakan perawatan yang 
disediakan oleh rumah sakit, psikiater, pusat 
perawatan ataupun tenaga profesional lainnya yang 
diberikan dan melakukan pembayaran.  

b) Caregiver tidak formal caregiver 
Caregiver yang tidak formal merupakan perawatan 
yang dilakukan di rumah dan tidak profesional dan 
tanpa melakukan pembayaran seperti keluarga 
penderita yaitu istri/suami, anak perempuan/laki-laki, 
dan anggota keluarga lainnya. Menurut Mifflin (2007) 
menyatakan caregiver sebagai seseorang dalam 
keluarga, baik itu orang tua angkat, atau anggota 
keluarga lain yang membantu memenuhi kebutuhan 
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anggota keluarga yang mengalami ketergantungan. 
Caregiver keluarga (family caregiver) didefinisikan 
sebagai individu yang memberikan asuhan 
keperawatan berkelanjutan untuk sebagai waktunya 
secara sungguh-sungguh setiap hari dan dalam waktu 
periode yang lama, bagi anggota keluarganya yang 
menderita penyakit kronis. Caregiver seringkali 
mengalami beban akibat mengalami rintangan baik 
fisik maupun psikis selama merawat anggota keluarga 
yang sakit. Beban caregiver merupakan stress yang 
tampak pada diri seorang caregiver terhadap tekanan-
tekanan fisik, psikologis, emosi, sosial dan finansial 
(Sukmarini, 2009). 

3. Kehilangan dan Berduka pada keluarga dan caregifer 
Kehilangan pada keluarga dan caregifer adalah suatu 
keadaan individu berpisah dengan sesuatu yang 
sebelumnya ada, kemudian menjadi tidak ada, baik terjadi 
sebagian atau keseluruhan. Kehilangan merupakan 
pengalaman yang pernah dialami oleh setiap individu 
selama rentang kehidupan, sejak lahir individu sudah 
mengalami kehilangan dan cenderung akan mengalaminya 
kembali walaupun dalam bentuk yang berbeda (Budi. 
Anna. Keliat, 2016). Kehilangan pada keluarga dan 
caregiver adalah suatu keadaan individu yang berpisah 
dengan sesuatu yang sebelumnya ada, kemudian menjadi 
tidak ada, baik terjadi sebagian atau keseluruhan (Budi. 
Anna. Keliat, 2016). 

4. Peran dan Fungsi Caregiver 
Fungsi dari caregiver keluarga adalah menyediakan 
makanan, membawa pasien ke dokter, dan memberikan 
dukungan emosional, kasih sayang dan perhatian 
(Tantono, 2006). Caregiver juga membantu pasien dalam 
mengambil keputusan apabila berkaitan dengan 
pengobatan dan terkadang kehidupan pasiennya apabila 
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pasien dalam bantuan total (Total Care). Keluarga sebagai 
caregiver merupakan penasihat yang sangat penting dan 
diperlukan oleh pasien. tugas-tugas yang dilakukan 
caregiver di United Kingdom, antara lain termasuk: 
Bantuan dalam perawatan diri yang terdiri dari dressing, 
bathing, toileting Bantuan dalam mobilitas seperti: 
berjalan, naik atau turun dari tempat tidur, Melakukan 
tugas keperawata seperti: memberikan obat dan 
mengganti balutan luka,memberi dukungan emosional, 
menjadi pendamping, Melakukan tugas-tugas rumah 
tangga seperti: memasak, belanja, pekerjaan kebersihan 
rumah, dan Bantuan dalam masalah keuangan dan 
pekerjaan kantor.  

5. Faktor yang mempengaruhi ketegangan caregiver keluarga 
a. Kebutuhan perawatan klien meningkat 
b. Kehilangan kemandirian  
c. Perilaku klien bermasalah 
d. Ketidakpastian lintasan penyakit 
e. Status kesehatan tidak stabil 
f. Pemenuhan harapan  klien dan keluarga  yang tidak 

memadai 
g. Kurangnya pengetahuan tentang sumber daya 

komunitas 
h. Ketahanan psikologis yang tidak memadai 
i. Strategi koping yang tidak efektif 
j. Daya tahan fisik yang tidak memadai 
k. Kurang pengalaman dalam pengasuhan 

6. Dukungan keluarga dan caregiver  
Dukungan yang diberikan oleh keluarga dan  caregiver 
adalah penting untuk membantu kesembuhan pasien baik 
dari segi fisik, psikososial, dan spiritual. Tujuan dari 
rencana pendidikan kesehatan juga berbeda antara pasien 
dan caregiver. Caregiver mungkin membutuhkan bantuan 
dalam mempelajari perawatan fisik dan teknik penggunaan 
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alat bantu perawatan. Menemukan sumber home care, 
menempatkan peralatan, menata lingkungan rumah untuk 
mengakomodasi kesembuhan pasien.  
 

10.2 Proses Keperawatan kehilangan/berduka  
pada keluarga dan   caregiver 

10.2.1 Pengkajian Keperawatan ( NAFC,2009) 
1. Pastikan pengetahuan dan kemampuan keluarga dan 

caregiver untuk menerapkan perawatan klien, termasuk 
mandi, perawatan kulit, keamanan, nutrisi, pengobatan, 
dan ambulasi. Informasi ini memberikan titik awal untuk 
sesi pendidikan. bimbingan mendasar dapat mengurangi 
ketegangan keluarga,  caregiver dan meningkatkan 
hubungan  

2. Menilai hubungan keluarga caregiver penerima perawatan. 
Hubungan yang saling memuaskan mempromosikan 
pengalaman keluarga  caregiver terapeutik. Hubungan 
disfungsional dapat mengakibatkan perawatan yang tidak 
efektif. 

3. Kaji tingkat kecemasan marah pada keluarga caregiver. 
Mungkin memiliki kecemasan tentang kemampuan atau 
ketakutan mereka terkait dengan masa depan. Beberapa 
mungkin merasa marah terhadap orang tersebut dan 
anggota keluarga lainnya karena tidak menerima bantuan 
untuk tanggung jawab sehari-hari. Temuan ini dapat 
membebani hubungan dan peran keluarga. 

4. Kaji komunikasi keluarga 
Dialog terbuka dalam keluarga membangun lingkungan 
yang positif, sedangkan menyembunyikan perasaan 
menimbulkan masalah bagi keluarga caregiver  dan 
penerima perawatan. Beban pengasuhan dapat dikurangi 
dengan komunikasi yang baik dengan penyedia dan 
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anggota keluarga lainnya, bantuan dan dukungan dari tim 
interdisipliner, dan program pendidikan. 

5. Kaji sumber daya keluarga dan sistem pendukung. 
Dukungan keluarga dan sosial berhubungan positif dengan 
efektivitas koping. Beberapa budaya lebih menerima 
tanggung jawab ini. Namun, faktor-faktor seperti unit 
keluarga campuran, orang tua yang menua, jarak geografis 
antara anggota keluarga, dan sumber daya keuangan yang 
terbatas dapat menghambat efektivitas koping.  

6. Kaji pengabaian dan penyalahgunaan penerima perawatan. 
Perawatan yang aman dan tepat adalah perhatian 
keperawatan prioritas. Perawat harus tetap menjadi 
advokat klien untuk mencegah cedera pada penerima 
perawatan dan ketegangan pada keluarga dan caregiver 

7. Kaji efek pemberian perawatan pada kesehatan emosional 
keluarga dan caregiver secara teratur. 
 

10.2.2 Perencanaan (intervensi) 
Perawatan paliatif membutuhkan perawatan 

multidisiplin untuk mengelola rasa sakit dan gejala lainnya, 
membantu keputusan medis yang sulit, dan memberikan 
dukungan tambahan kepada pasien, serta anggota keluarga. 
Perawat memiliki kesempatan untuk mempertahankan 
harapan bagi pasien dan anggota keluarga dengan memberikan 
asuhan paliatif fisik, psikososial, dan spiritual yang sangat baik. 
Intervensi keperawatan dimulai segera setelah diagnosis medis 
awal dan berlanjut di sepanjang rangkaian perawatan hingga 
akhir hayat. Ketika pasien mendekati perawatan paliatif, 
intervensi keperawatan meliputi hal-hal berikut ini : 
1. Menggali tujuan perawatan pasien 
2. Mendengarkan pasien dan anggota keluarganya 
3. Berkomunikasi dengan anggota tim interdisipliner dan 

mengadvokasi keinginan pasien 
4. Mengelola gejala-gejala di akhir masa hidup 
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5. Mendorong untuk mengenang Kembali masa-masa Bahagia 
sebelum pasien sakit 

6. Memfasilitasi partisipasi dalam ritual keagamaan dan 
praktik spiritual 

7. Menghadirkan rohaniwan, dan memberikan dukungan 
spiritual lainnya. 

 
Intervensi yang diberikan :  
a. Dorong keterlibatan anggota keluarga lain untuk 

mengurangi tekanan pada keluarga dan Caregiver utama. 
b. Beri tahu keluarga  dan caregiver untuk menyisihkan 

waktu untuk dirinya sendiri. Bantu dalam mengidentifikasi 
hal-hal yang memberi mereka kedamaian  

c. Perkenalkan metode pengurangan stres kepada 
(manajemen stres yang efektif seperti yoga, relaksasi, 
olahraga 

d. Luangkan waktu untuk mendiskusikan masalah, 
kekhawatiran, dan perasaan 

e. Dorong keluarga caregiver untuk mengetahui keluarga dan 
teman yang tersedia yang dapat membantu merawat 

f. Meningkatkan pengetahuan keluarga caregiver tentang 
strategi pengasuhan yang efektif dan aman serta 
meningkatkan keterampilan mengatasi emosi mereka. 

g. Bantu pasien dalam aktifitas sehari hari 
h. Kaji tanda dan gejala berduka dan identifikasi kehilangan 

yang terjadi pada care giver keluarga 
i. Latih keluarga menciptakan sesuatu yang mendukung 

proses kehilangan. 
 

10.2.3 Implementasi 
Untuk permasalahan nyeri pasien harus dilibatkan 

dalam rencana perawatan untuk mengatasi masalah penyakit 
kronik pada klien dan keluarga Caregiver. Asuhan keperawatan 
holistik sangat penting diperhatikan. 
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10.2.4 Evaluasi 
Evaluasi adalah langkah terakhir dari proses 

keperawatan. Standar ini didefinisikan sebagai, "Perawat 
melakukan evaluasi kemajuan pencapaian tujuan dan kriteria 
hasil yang telah ditetapkan." Baik status pasien maupun 
efektivitas asuhan keperawatan harus terus dievaluasi dan 
rencana asuhan dimodifikasi sesuai kebutuhan. 

Evaluasi berfokus pada efektivitas intervensi 
keperawatan dengan meninjau hasil yang diharapkan untuk 
menentukan apakah hasil tersebut telah tercapai pada jangka 
waktu yang telah ditentukan. Selama fase evaluasi, perawat 
menggunakan pemikiran kritis untuk menganalisis data 
pengkajian ulang dan menentukan apakah hasil yang 
diharapkan pasien telah terpenuhi, sebagian terpenuhi, atau 
tidak terpenuhi sesuai dengan waktu yang telah ditetapkan. 
Jika hasil yang diharapkan tidak tercapai atau hanya sebagian 
tercapai, maka rencana perawatan harus direvisi. Pengkajian 
ulang harus dilakukan setiap kali perawat berinteraksi dengan 
pasien, mendiskusikan rencana asuhan dengan anggota tim 
interprofesi lainnya. Rencana asuhan keperawatan harus 
diperbarui ketika ada tujuan dengan prioritas yang lebih tinggi. 
Hasil evaluasi harus didokumentasikan dalam rekam medis 
pasien.  

Idealnya, ketika intervensi yang direncanakan 
diimplementasikan, pasien akan merespons secara positif dan 
hasil yang diharapkan tercapai. Namun, ketika intervensi tidak 
membantu pasien mencapai hasil yang diharapkan, rencana 
asuhan keperawatan harus direvisi agar lebih efektif dalam 
memenuhi kebutuhan pasien. Pertanyaan-pertanyaan berikut 
ini dapat digunakan sebagai panduan saat merevisi rencana 
asuhan keperawatan : 
1. Apakah ada hal yang tidak diantisipasi terjadi? 
2. Apakah kondisi pasien berubah? 
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3. Apakah hasil yang diharapkan dan kerangka waktunya 
realistis? 

4. Apakah diagnosis keperawatan akurat untuk pasien saat 
ini? 

5. Apakah intervensi yang direncanakan difokuskan tepat 
untuk mendukung pencapaian hasil? 

6. Hambatan apa yang dialami saat intervensi dilaksanakan? 
 
Evaluasi : 
1. Keluarga dan caregiver kooperatif membantu menyediakan 

makanan, membawa pasien k edokter 
2. Keluarga dan caregiver   memiliki  pengetahuan dan 

kemampuan untuk menerapkan perawatan klien dengan 
penyakit konik 

3. Keluarga dan caregiver   mengetahui tanda gejala 
berduka/kehilangan 

4. Keluarga dan Caregiver dapat memberikan dukungan 
emosional, kasih sayang dan perhatian 
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