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KATA PENGANTAR

Puji dan syukur kami panjatkan ke hadirat Allah SWT,
karena atas limpahan Rahmat dan karunia-Nya, sehingga
penyusunan buku ajar dapat terselesaikan. Buku ajar ini disusun
untuk memenuhi kebutuhan buku ajar untuk Mahasiswa
keperawatan yang belajar mata kuliah Metodologi Keperawatan,
dan Keperawatan Dasar serta Keperawatan Medikal Bedah dengan
judul “Buku Ajar Proses Keperawatan Berbasis 35S (SDKI, SLKI, dan
SIKI) Kategori Psikologis, Perilaku, Relasional, dan Lingkungan”.
Buku ini merupakan lanjutan dan pelengkap dari buku sebelumnya
yang berjudul Buku Ajar Proses Keperawatan Berbasis 35S (SDKI,
SLKI, dan SIKI) Kategori Fisiologis. Hadirnya buku ini diharapkan
dapat menjadi rujukan cepat dalam menetapkan diagnose
keperawatan, intervensi utama dan luaran keperawatan. Sehingga
buku ini dapat menjadi teman belajar mahasiswa baik di lingkup
akademik maupun di klinis.

Dalam penyusunan buku ini berbagai hambatan yang
dihadapi oleh penulis mulai dari tahap persiapan sampai
penyelesaian tulisan. Namun berkat karunia Allah SWT dan
tentunya berkat doa restu dan kasih sayang kedua orang tua
tercinta dan keluarga tercinta sehingga buku ini dapat terselesaikan.
Semoga kebaikan yang diberikan kepada penulis dapat bernilai
ibadah di sisi Allah SWT. Dalam penulisan buku ini, penulis
menyadari masih jauh dari kesempurnaan, untuk itu penulis sangat
mengharapkan kritikan dan saran yang sifatnya membangun guna
kesempurnaan penulisan di masa mendatang.

Akhir kata semoga buku ini dapat bermanfaat dan menjadi
bahan bacaan bagi perkembangan keperawatan, Amin.

Kolaka, Juli 2023
Penulis
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KLASIFIKASI
DIAGNOSA KEPERAWATAN

Berdasarkan International Classification for Nursing Practice
(ICNP), diagnose keperawatan dikelompok dalam beberapa
kategori dan subkategori seperti berikut:

No | Kategori/subkategori Diagnosa Keperawatan
1 | Fisiologis
o Respirasi ¢ Bersihan jalan nafas tidak
efektif

¢ Gangguan penyapihan
ventilator

e Gangguan pertukaran gas

e Gangguan ventilasi spontan

¢ DPola nafas tidak efektif

¢ Resiko aspirasi

o Sirkulasi ¢ Gangguan sirkulasi spontan

¢ Penurunan curah jantung

e Perfusi perifer tidak efektif

¢ Resiko gangguan sirkulasi
spontan

e Resiko penurunan curah
jantung

¢ Resiko perdarahan

o Resiko perfusi gastrointestinal
tidak efektif

e Resiko perfusi miokard tidak
efektif

o Resiko perfusi perifer tidak
efektif

o Resiko perfusi renal tidak
efektif

¢ Resiko perfusi serebral tidak
efektif




Kategori/subkategori

Diagnosa Keperawatan

e Nutrisi dan
cairan

Berat badan lebih

Deficit nutrisi

Diare

Disfungsi motilitas
gastrointestinal
Hypervolemia

Hypovolemia

Ikterik neonates

Kesiapan peningkatan
keseimbangan cairan
Kesiapan peningkatan nutrisi
Ketidakstabilan kadar glukosa
darah

Menyusui efektif

Menyusui tidak efektif
Obesitas

Resiko berat badan lebih
Resiko deficit nutrisi

Resiko disfungsi motilitas
gastrointestinal

Resiko hypovolemia

Resiko ikterik neonates
Resiko ketidakeimbangan
cairan

Resiko ketidakseimbangan
elektrolit

Resiko ketidakstabilan kadar
glukosa darah

Resiko syok

e Eliminasi

Gangguan eliminasi
Inkontinensia fekal
Inkontinensia urin berlanjut
Inkontinensia urin berlebih

Inkontinensia urin fungsional




Kategori/subkategori

Diagnosa Keperawatan

Inkontinensia urin refleks
Inkontinensia urin stress
Inkontinensia urin urgensi
Kesiapan peningkatan
eliminasi urin

Konstipasi

Retensi urin

Resiko inkontinensia urin
urgensi

Resiko konstipasi

e Aktivitas dan
istirahat

Disorganisasi perilaku bayi
Gangguan mobilitas fisik
Gangguan pola tidur
Intoleransi aktifitas
Keletihan

Kesiapan peningkatan tidur
Resiko disorganisasi peilaku
bayi

Resiko intoleransi aktifitas

¢ Neurosensory

Disrefleksia otonom
Gangguan memori
Gangguan menelan

Konfusi akut

Konfusi kronis

Penurunan kapasitas adaptif
intracranial

Resiko disfungsi
neurovascular perifer
Resiko konfusi akut

e Reproduksi dan
seksualitas

Disfungsi seksual
Kesiapan persalinan
Pola seksual tidak efektif
Resiko disfungsi seksual




Kategori/subkategori

Diagnosa Keperawatan

Resiko kehamilan tidak
dikehendaki
Psikologis
e Nyeri dan Gangguan rasa nyaman
kenyamanan Ketidaknyamanan pasca

partum

Nausea

Nyeri akut

Nyeri kronis
Nyeri melahirkan

¢ Integritas ego

Ansietas

Berduka

Distress Spiritual

Gangguan Citra Tubuh
Gangguan Identitas Diri
Gangguan Persepsi Sensori
Harga Diri Rendah Kronis
Harga Diri Rendah Situasional
Keputusasaan

Kesiapan Peningkatan Konsep
Diri

Kesiapan Peningkatan Koping
Keluarga

Kesiapan Peningkatan Kopin
Komunitas

Ketidakberdayaan
Ketidakmampuan Koping
Keluarga

Koping Defensive

Koping Komunitas Tidak
Efektif

Koping Tidak Efektif
Penurunan Koping Keluarga
Penyangkalan Tidak Efektif




Kategori/subkategori

Diagnosa Keperawatan

Perilaku Kesehatan
Cenderung Beresiko
Resiko Distress Spiritual
Resiko Harga Diri Rendah
Kronis

Resiko Harga Diri Rendah
Situasional

Resiko Ketidakberdayaan
Sindrom Pasca Trauma
Waham

e Pertumbuhan
dan
perkembangan

Gangguan Tumbuh Kembang
Resiko Gangguan
Perkembangan

Resiko Gangguan
Pertumbuhan

Perilaku

e Kebersihan diri

Defisit Perawatan Diri

¢ Penyuluhan dan
pembelajaran

Defisit Kesehatan Komunitas
Defisit Pengetahuan
Kesiapan Peningkatan
Manajemen Kesehatan
Kesiapan Peningkatan
Pengetahuan

Ketidakpatuhan

Manajemen Kesehatan
Keluarga Tidak Efektif
Manajemen Kesehatan Tidak
Efektif

Pemeliharaan Kesehatan Tidak

Efektif

Relasional

e Interaksi sosial

Gangguan Interaksi Sosial
Gangguan Komunikasi Verbal
Gangguan Proses Keluarga




Kategori/subkategori

Diagnosa Keperawatan

Isolasi Sosial

Kesiapan Peningkatan Menjadi
Orang Tua

Kesiapan Peningkatan Proses
Keluarga

Ketegangan Peran Pemberi
Asuhan

Penampilan Peran Tidak
Efektif

Pencapaian Peran Menjadi
Orang Tua

Risiko Gangguan Perlekatan

Risiko Proses Pengasuhan
Tidak Efektif

Lingkungan

e Keamanan dan
proteksi

Gangguan Integritas
Kulit/Jaringan
Hipertermia

Hipotermia

Perilaku Kekerasan
Perlambatan Pemulihan
Pascabedah

Risiko Alergi

Risiko Bunuh Diri

Risiko Cedera

Risiko Cedera Pada Ibu
Risiko Cedera Pada Janin
Risiko Gangguan Integritas
Kulit/Jaringan

Risiko Hipotermia

Risiko Hipotermia
Perioperative

Risiko Infeksi

Risiko Jatuh




Kategori/subkategori

Diagnosa Keperawatan

Risiko Luka Tekan

Risiko Mutilasi Diri

Risiko Perilaku Kekerasan
Risiko Perlambatan Pemulihan
Pascabedah

Risiko Termoregulasi Tidak
Efektif

Termoregulasi Tidak Efektif




KATEGORI PSIKOLOGIS

¢ Nyeri dan Kenyamanan
¢ Integritas Ego
e Pertumbuhan dan Perkembangan

A. Sub Kategori Nyeri dan Kenyamanan
1. Gangguan rasa nyaman

Ketidaknyamanan pasca partum

Nausea

Nyeri akut

Nyeri kronis

AN L

Nyeri melahirkan



Z KATEGORI PERILAKU

e Kebersihan Diri

e Penyuluhan dan Pembelajaran
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A. Sub Kategori Kebersihan Diri
1. Defisit Perawatan Diri

Definisi INTERVENSI
Tidak mampu melakukan
atau menyelesaikan Dukungan Perawatan Diri
aktivitas perawatan diri Observasi
* Identifikasi kebiasaan
Penyebab aktivitas perawatan diri
1. Gangguan sesuai usia
muskuloskeletal *  Monitor tingkat kemandirian
2. Gangguan = Identifikasi kebutuhan alat
neuromuskuler bantu kebersihan diri,
3. Kelemahan berpakaian, berhias, dan
4. Gamgguan psikologis makan
dan/atau psikotik Terapeutik
5. Penurunan * Sediakan lingkungan yang
motivasi/minat terapeutik (mis: suasana

hangat, rileks, privasi)
Gejala dan Tanda Mayor * Siapkan keperluan pribadi

Subjektif : (mis: parfum sikat gigi, dan
1. Menolak melakukan sabun mandji)
perawatan diri * Dampingi dalam melakukan
Objektif : perawatan diri sampai
2. Tidak mampu mandiri
mandi/mengenakan * Fasilitasi untuk menerima
pakaian/makan/ke keadaan ketergantungan
toilet/berhias secara =  Fasilitasi kemandirian, bantu
mandiri jika tidak mampu melakukan
3. Minat melakukan perawatan diri
perawatan diri = Jadwalkan rutinitas
kurang perawatan diri
Gejala dan Tanda Minor Edukasi
Subjektif : - *  Anjurkan melakukan
Objektif : - perawatan diri secara

konsisten sesuai kemampuan
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KATEGORI
RELASIONAL

A. Sub Kategori Interaksi Sosial

0 XN oW

_ =
= o
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Gangguan Interaksi Sosial

Gangguan Komunikasi Verbal
Gangguan Proses Keluarga

Isolasi Sosial

Kesiapan Peningkatan Menjadi Orang Tua
Kesiapan Peningkatan Proses Keluarga
Ketegangan Peran Pemberi Asuhan
Penampilan Peran Tidak Efektif
Pencapaian Peran Menjadi Orang Tua
Risiko Gangguan Perlekatan

Risiko Proses Pengasuhan Tidak Efektif



1. Gangguan Interaksi Sosial

Definisi

Kuantitas dan/atau kualitas
hubungan sosial yang kurang atau
berlebih

Penyebab

1. Defiensi bicara

2. Hambatan
prkembangan/maturasi

3. Ketidaan terdekat

4. Perubahan neurologis
(mis.Kelahiran,
prematur,distres fetal,
persalinan cepat atau
persalinan lama)

5. Disfungsi sistem keluarga

6. Ketidakteraturan atau
kekacauan lingkungan

7. Penganiayaan atau pengabaian
anak

8. Hubungan orang tua-anak
tidak memuaskan

9. Model peran negatif

10. Implusif

11. Perilaku menetang

12. Perlilaku Agresif

13. Keengganan berpisah dengan
orang terdekat

Gejala dan Tanda Mayor

Subjektif :

1. Merasa tidak nyaman dengan
situasi sosial

INTERVENSI

Modifikasi Perilaku
Keterampilan Sosial
Observasi
= Identifikasi
penyebab
kurangnya
keterampilan sosial
= Identifikasi focus
pelatihan
keterampilan sosial
Terapeutik
* Motivasi untuk
berlatih
keterampilan sosial
= Beri umpan balik
positif (mis: pujian
atau penghargaan)
terhadap
kemampuan
sosialisasi
= Libatkan keluarga
selama Latihan
keterampilan sosial,
jika perlu
Edukasi
= Jelaskan tujuan
melatih
keterampilan sosial
= Jelaskan respons
dan konsekuensi
keterampilan sosial
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KATEGORI
LINGKUNGAN

A. Sub Kategori Keamanan dan Proteksi
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Gangguan Integritas Kulit/Jaringan
Hipertermia

Hipotermia

Perilaku Kekerasan

Perlambatan Pemulihan Pascabedah
Risiko Alergi

Risiko Bunuh Diri

Risiko Cedera

Risiko Cedera Pada Ibu

Risiko Cedera Pada Janin

Risiko Gangguan Integritas Kulit/Jaringan
Risiko Hipotermia

Risiko Hipotermia Perioperative
Risiko Infeksi

Risiko Jatuh

Risiko Luka Tekan

Risiko Mutilasi Diri

Risiko Perilaku Kekerasan

Risiko Perlambatan Pemulihan Pascabedah
Risiko Termoregulasi Tidak Efektif
Termoregulasi Tidak Efektif



1. Gangguan Integritas Kulit/Jaringan

Definisi

Kerusakan kulit (dermis dan/atau
epidermis) atau jaringan (membran
mukosa, kornea, fasia, otot, tendon, tulang,
kartilago, kapsul sendi dan /atau ligamen

Penyebab

1. Perubahan sirkulasi

2. Perubahan status nutrisi (kelebihan
atau kekurangan)
Kelebihan/kekurangan volume cairan
Penuruna mobilitas
Bahan kimia iritatif
Suhu lingkungan yang ekstrem

N o O

Faktor mekanis (mis. penekanan pada
tonjolan tulang,gesekan)

®

Efek samping terapi radiasi

9. Kelembaban

10. Proses penuaan

11. neuropati perifer

12. Perubahan pigmentasi

13. Perubahan hormonal

14. Kurang terpapar informasi tentang
upaya mempertahankan/melindungi
integritas jaringan

Gejala dan Tanda Mayor

Subjektif : -

Objektif :

1. Kerusakan jaringan dan/atau lapisan

kulit

Gejala dan Tanda Minor

Subjektif : -

Objektif :

INTERVENSI

Perawatan

Integritas Kulit

Observasi

Identifikasi
penyebab
gangguan
integritas kulit
(mis:
perubahan
sirkulasi,
perubahan
status nutrisi,
penurunan
kelembaban,
suhu
lingkungan
ekstrim,
penurunan
mobilitas)

Terapeutik

Ubah posisi
setiap 2 jam
jika tirah
baring
Lakukan
pemijatan
pada area
penonjolan
tulang
terutama
selama

periode diare
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