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ABSTRAK

IV BAB, 66 Halaman, 4 Tabel, 3 Gambar 1 Lampiran
Karya Tulis Ilmiah ini berjdul “Asuhan Keperawatan pada Tn. U dengan Gangguan Konsep Diri : Harga Diri Rendah Akibat Skizofrenia Paranoid”, penulis merasa tertarik untuk melakukan studi kasus pada klien harga diri rendah, karena harga diri rendah merupakan gejala yang sering ditemukan pada penderita gangguan jiwa khususnya skizofrenia. Tujuan dari pembuatan karya tulis ilmiah ini adalah penulis mendapatkan pengetahuan keterampilan, wawasan serta pengalaman yang nyata dalam memberikan asuhan keperawatan jiwa secara komprehensif. Metode yang digunakan adalah metode deskriptif melalui studi kasus dengan Teknik pengumpulan data, observasi, wawancara dan studi Pustaka. Harga diri rendah adalah adanya perasaan hilang kepercayaan diri, merasa gagal karena tidak mampu mencapai keinginan sesuai ideal diri. Tujuan penulisan ini untuk melaksanakan dan mendapatkan gambaran tentang asuhan keperawatan jiwa pada klien dengan harga diri rendah meliputi ; pengkajian, diagnosa keperawatan, intervensi keperawatan, implementasi keperawatan, dan evaluasi keperawatan. Adapun masalah keperawatan yang muncul pada Tn. U yaitu : Gangguan Konsep Diri : Harga Diri Rendah. Penulis Juga Melaksanakan Tindakan Keperawatan Dengan Menggunakan Pendekatan Yang Terapeutik, memotivasi klien untuk mengenali kemampuan positif yang dimiliki. Penulis mengevaluasi Tindakan keperawatan sehingga mendapatkan data bahwa klien sudah mampu untuk mengenali serta melakukan kemampuan positif yang dimiliki walaupun dengan dukungan perawat. Kesimpulan yang dapat diambil yaitu perlunya mendapat dukungan dari berbagai pihak, terutama keluarga yang merupakan factor pendukung utama.
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[bookmark: _Toc109657754]PENDAHULUAN
[bookmark: _Toc109657755]A. Latar Belakang
	Setiap Individu mempunyai cara tersendiri untuk menyelesaikan masalahnya, akan tetapi ada juga beberapa individu yang tidak mengetahui bagaimana cara untuk menyelesaikan masalahnya tersebut sehingga mengakibatkan gangguan jiwa (Rabba, 2014).
	Kesehatan jiwa adalah kondisi dimana seseorang individu dapat berkembang secara fisik, mental, spiritual dan sosial sehingga individu tersebut menyadari kemampuan sendiri, dapat mengatasi tekanan, dapat bekerja secara produktif, dan mampu memberikan kontribusi untuk komunitasnya. Adapun kondisi perkembangan yang tidak sesuai pada individu disebut gangguan jiwa (UU No. 18 tahun 2014)
	Kesehatan jiwa menurut World Health Organization (WHO) adalah Ketika seseorang tersebut merasa sehat dan Bahagia, mampu menghadapi tantangan hidup serta menerima orang lain sebagaimana seharusnya serta mempunyai sikap positif terhadap diri sendiri dan orang lain. Kesehatan jiwa adalah kondisi dimana seorang individu dapat berkembang secara fisik, mental, spiritual, dan sosial sehingga menyadari kemampuan sendiri. Kondisi perkembangan yang tidak sesuai pada individu disebut gangguan jiwa (UU No. 18 tahun 2014).
	Gangguan jiwa yang terjadi di Era Globalisasi dan persaingan bebas cenderung meningkat. Peristiwa kehidupan yang penuh tekanan seperti kehilangan orang yang dicintai, putusnya hubungan sosial, pengangguran, masalah dalam pernikahan, kesulitan ekonomi, tekanan dipekerjaan dan deskriminasi dapat meningkatkan resiko penderita gangguan jiwa. Peningkatan angka penderita gangguan jiwa akan terus menjadi masalah dan tangtangan bagi tenaga Kesehatan. Sumber daya yang berkualitas sangat diharapkan untuk mengatasi hal tersebut (Suliswati,dkk, 2013).
	Secara umum, klasifikasi gangguan jiwa menurut hasil riskesdas tahun 2013 dibagi menjadi dua bagian yaitu : gangguan jiwa berat atau kelompok psikosa dan gangguan jiwa ringan meliputi semua gangguan mental emosional yang berupa kecemasan, panik, gangguan alam perasaan, dan sebagainya. Untuk skizofrenia masuk kedalam kelompok gangguan jiwa berat
World Health Organization (WHO, 2016) mengemukakan terdapat sekitar 35 juta orang terkena depresi, 60 juta terkena bipolar, 21 juta terkena skizofrenia, serta 47,5 juta terkena dimensi. Di Indonesia dengan berbagai factor biologis, psikologis dan sosial dengan keanekaragaman penduduk maka jumlah kasus gangguan jiwa terus bertambah yang berdampak pada penambahan beban negara dan produktifitas manusia untuk jangka Panjang.
Dalam riskesdas 2018 menunjukkan gangguan mental emosional yang ditunjukkan dengan gejala-gejala depresi dan kecemasan untuk usia 15 tahun keatas mencapai sekitar 6,1% dari jumlah penduduk Indonesia. Sedangkan prevalensi gangguan jiwa berat, seperti skizofrenia mencapai sekitar 400.000 orang atau sebanyak 1,7 per 1.000 penduduk (Indra Maulana, 2019)
Dinas Kesehatan provinsi jawa barat memperkirakan jumlah orang dengan gangguan jiwa di jawa barat mencapai 72 ribu orang dengan sebanyak ratusan orang diantaranya pernah mengalami gangguan jiwa berat (Depkes, 2013)
Berdasarkan data yang di dapat dari Puskesmas Wanaraja sendiri, jumlah pasien gangguan jiwa khususnya yang sudah terdiagnosa dari bulan januari 2022 sampai saat ini terdapat ada 78 Orang Penduduk Di Puskesmas Wanaraja Mengalami F.20.0 Atau Mengalami Skizofrenia Paranoid.
Skizofrenia merupakan gangguan mental yang ditandai dengan adanya hebat terhadap pikiran, emosi, persepsi, dan tingkah laku. Gangguan ini sering disebut gangguan sebagai suatu gangguan jiwa berat yang memiliki manifestasi besar terhadap penderitanya serta berpengaruh terhadap keluarga dan masyarakat di sekitarnya (Lewis, dkk, 2017).
Tiga perempat dari jumlah skizofrenia umumnya dimulai usia 16 sampai 25 tahun pada laki-laki dan pada perempuan skizofrenia biasanya pada usia 25-30 tahun. Penyakit yang satu ini cenderung menyebar diantara anggota keluarga sedarah. Penyakit ini dapat timbul dengan beberapa faktor pencetus yang salah satunya yaitu stress, stress ini bisa disebabkan karena faktor ekonomi dan lain-lain.
Harga diri rendah adalah perasaan tidak berharga, tidak berarti dan rendah diri yang berkepanjangan akibat evaluasi yang negatif terhadap diri sendiri atau kemampuan diri. Adanya perasaan hilang kepercayaan diri, merasa gagal karena tidak mampu mencapai keinginan sesuai ideal diri. Harga diri rendah adalah perasaan seseorang bahwa dirinya tidak diterima dilingkungan dan gambaran-gambaran negative tentang dirinya (Yosep, 2016).
Terkait dengan banyaknya penduduk Indonesia khususnya Jawa Barat yang mengalami penyakit diatas, penulis merasa tertarik untuk mengangkat masalah tersebut dan merasa perlu untuk melakukan Asuhan Keperawatan mulai dari pengkajian sampai evaluasi, dengan judul “Asuhan Keperawatan Jiwa pada Tn. U Dengan Gangguan Konsep Diri : Harga Diri Rendah Akibat Skizofrenia Paranoid Di Puskesmas Wanaraja”
[bookmark: _Toc109657756]B. Tujuan Penulisan
1. Tujuan Umum :
Penulis memperoleh pengetahuan, keterampilan, wawasan serta pengalaman yang nyata dalam melaksanakan dan memberikan asuhan keperawatan secara komprehensif yang meliputi aspek bio, psikologi, sosial dan spiritual kepada klien dengan Gangguan Konsep Diri: Harga Diri Rendah.
2. Tujuan Khusus
Setelah memberikan asuhan keperawatan pada klien dengan Gangguan Konsep Diri : Harga Diri Rendah penulis :
a) Mampu melaksanakan pengkajian fisik dan mental secara komprehensif pada Tn. U dengan Gangguan Konsep Diri : Harga Diri Rendah akibat Skizofrenia Paranoid Di Puskesmas Wanaraja.
b) Mampu merumuskan diagnose keperawatan yang timbul pada Tn. U dengan Gangguan Konsep Diri : Harga Diri Rendah akibat Skizofrenia Paranoid Di Puskesmas Wanaraja.
c) Mampu Menyusun rencana asuhan keperawatan pada Tn. U dengan Gangguan Konsep Diri : Harga Diri Rendah akibat Skizofrenia Paranoid Di Puskesmas Wanaraja.
d) Mampu Melaksanakan Tindakan Keperawatan Sesuai rencana yang ditetapkan pada Tn. U dengan Gangguan Konsep Diri : Harga Diri Rendah akibat Skizofrenia Paranoid Di Puskesmas Wanaraja.
e) Mampu melaksanakan evaluasi hasil Tindakan keperawatan yang telah dilaksanakan pada Tn. U dengan Gangguan Konsep Diri : Harga Diri Rendah akibat Skizofrenia Paranoid Di Puskesmas Wanaraja.
f) Mampu mendokumentasikan asuhan keperawatan pada Tn. U dengan Gangguan Konsep Diri : Harga Diri Rendah akibat Skizofrenia Paranoid Di Puskesmas Wanaraja.
[bookmark: _Toc109657757]C. Metode Telaah
Dalam penulisan studi kasus ini, penulisan menggunakan metode deskriptif yang berupa laporan kasus asuhan keperawatan melalui pendekatan proses keperawatan yang komprehensif. Adapun Teknik pengumpulan data yang dilakukan oleh penulisan adalah sebagai berikut :
1. Wawancara
Biasa juga disebut anamnesa adalah menanyakan atau tanya jawab yang berhubungan dengan masalah yang dihadapi klien dan merupakan suatu komunikasi yang di rencanakan. Dalam berkomunikasi ini perawat mengajak klien dan keluarga untuk bertukar pikiran dan yang diistilahkan dengan teknik komunikasi terapeutik.
2. Observasi
Observasi adalah teknik pengumpulan data yang dilakukan melalui tatap muka dan tanya jawab antara perawat dan klien. Data yang dikumpulkan melalui observasi yaitu dengan cara melihat atau mengamati langsung keadaan klien baik yang adaptif maupun mal adaptif.


3. Pemeriksaan fisik
Hal-hal yang dilakukan pada pemeriksaan fisik ini diantaranya memeriksa tanda-tanda vital dan keadaan umum, sehingga didapatkan data dari pasien yang bisa menimbulkan masalah Kesehatan atau  keperawatan pada pasien.
4. Studi Dokumentasi
Data yang diperoleh penulis dari rekam medik atau buku status klien berupa data-data dan catatan yang berhubungan dengan asuhan keperawatan.
5. Studi Kepustakaan
Penulis mempelajari buku-buku dari bahan-bahan perpustakaan institusi maupun dari internet untuk mendapatkan teori yang berhubungan dengan kasus yang diambil.
6. Partisipasi Aktif
Partisipasi aktif yaitu penulis melakukan asuhan keperawatan pada Tn. U dengan Gangguan Konsep Diri : Harga Diri Rendah secara langsung dengan bimbingan petugas kesehatan lain.
[bookmark: _Toc109657758]D. Sistematika Penulisan
Untuk memudahkan penyusunan karya tulis ilmiah ini, maka penulis menggunakan sistematika penulisan sebagai berikut :
1. Bab I Pendahuluan, bab ini membahas mengenai latar belakang, tujuan penulisan, metode telaahan dan sistematika penulisan.
2. Bab II Tinjauan Teoritis, bab ini membahas tentang teori-teori yang berhubungan dengan judul di atas yang dapat dijadikan acuan pada waktu pembahasan, terdiri dari konsep dasar penyakit, definisi, psikodinamika skizofrenia, psikodinamika halusinasi, dampak halusinasi terhadap kebutuhan dasar manusia serta membahas tentang proses keperawatan jiwa meliputi pengkajian, perencanaan, pelaksanaan, dan evaluasi.
3. Bab III Tinjauan Kasus dan Pembahasan, dalam bab ini dijelaskan tentang asuhan keperawatan yang dilakukan secara nyata di lapangan melalui tahap pengkajian, pelaksanaan, evaluasi, dan catatan perkembangan pada klien dengan Gangguan Konsep Diri : Harga Diri Rendah. Sedangkan dalam pembahasannya berisi tentang kesenjangan-kesenjangan yang ditemukan dan dibandingkan antara pendekatan teoritis dengan pelaksanaan langsung pada kasus serta pemecahan masalahnya.
4. Bab IV Kesimpulan dan Rekomendasi, dalam bab ini berisikan tentang kesimpulan penulis setelah melaksanakan kegiatan asuhan keperawatan dan rekomendasi yang bersifat membangun terhadap kesimpulan untuk perbaikan selanjutnya.
5. Daftar Pustaka
6. Lampiran
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[bookmark: _Toc109657761]A. Konsep Dasar
1. Konsep Skizofrenia
a. Definisi 
Skizofrenia berasal dari Bahasa Yunani yaitu schizo (split atau perpecahan) dan phren (jiwa). Istilah tersebut digunakan untuk menjelaskan terpecahnya atau terfragmentasinya pikiran individu dengan gangguan ini. Istilah skizofrenia tidak menunjukkan beragamnya kepribadian pada individu (multiple) (Sadock dkk, 2014).
Skizofrenia merupakan gangguan mental yang ditandai dengan adanya gangguan hebat terhadap pikiran, emosi, persepsi, dan tingkah laku. Gangguan ini sering disebut sebagai suatu gangguan jiwa berat yang memiliki manifestasi besar terhadap penderitanya serta berpengaruh terhadap keluarga dan masyarakat di sekitarnya (Lewis dkk, 2017)
Skizofrenia merupakan gangguan jiwa yang menunjukkan gangguan pada fungsi kognitif, yakni mengenai pembentukkan arus dan juga isi pikiran. Selain itu ditemukan juga gejala pada persepsi, wawasan diri, emosi serta keinginan. Kebanyakan gangguan jiwa skizofrenia terjadi pada usia 15-35 tahun (Nasir & Muhith, 2011).
Pengobatan skizofrenia saat ini telah mengalami perkembangan dalam hal farmakoterapi dan rehabilitasi psikososial. Target terapi pun berubah, dari hanya menangani gejala psikosis hingga mengendalikan fungsi kerja dan sosial (Nasrallah dkk, 2014).
b. Rentang Respon Skizofrenia
[bookmark: _Toc108050362]Gambar 2.1 Rentang Respon Skizofrenia

Respon Adaptif						   Respon Maladaptif

	· Pikiran logis
	· Pikiran kadang menyimpang
	· Gangguan pikiran/waham

	· Persepsi akurat
	· Ilusi 
	· Halusinasi

	· Emosi konsisten dengan pengalaman
	· Reaksi emosional berlebihan atau kurang
	· Kesulitan untuk memproses emosi

	· Perilaku sesuai
	· Perilaku aneh atau tak lazim
	· Ketidakteraturan perilaku

	· Hubungan social
	· Menarik diri
	· Isolasi sosial



Sumber : (Stuart, 2013)
c. Etiologi
Luana (Prabowo, 2014), menjelaskan penyebab dari skizofrenia, yakni :
a. faktor biologis
1. Komplikasi kelahiran
Bayi laki-laki yang memiliki komplikasi saat dilahirkan sering mengalami skizofrenia, hipoksia perinatal akan meningkatkan kerentanan seseorang terhadap skizofrenia.
2. Infeksi
Perubahan anatomi pada susunan syaraf pusat akibat infeksi virus pernah dilaporkan pada orang dengan skizofrenia. Penelitian mengatakan bahwa terpapar infkesi virus pada trisemester kedua kehamilan akan meningkatkan kemungkinan seseorang mengalami skizofrenia.
3. Hipotesis dopamine
Dopamine merupakan neurotransmitter pertama yang berkontribusi terhadap gejala skizofrenia. Hampir semua obat antipsikotik baik tipikal maupun antipikal menyekat reseptor dopamine D2, dengan terhalangnya transmisi sinyal disistem dopaminergic maka gejala psikotik diredakan.
4. Hipotesis serotonin
Efek lysergic acid diethlamide (LSD) yaitu suatu zat yang bersifat campuranagonis/antagonis reseptor 5-HT. Ternyata zat tersebut menyebabkan keadaan psikosis berat pada orang normal (Gaddun, Wooley, dan Show tahun 1954).
5. Struktur Otak
Daerah otak yang mendapatkan banyak perhatian adalah system limbik dan ganglia basalis. Otak pada penderita skizofrenia terlihat sedikit berbeda dengan orang normal, ventrikel terlihat melebar, penurunan massa abu-abu dan beberapa are terjadi peningkatan maupun penurunan aktifitas metabolic.
6. Pemeriksaan mikrokopis dan jaringan otak ditemukan sedikit perubahan dalam distribusi sel otak yang timbul pada masa prenatal karena tidak ditemukan sel gila, biasa timbul pada trauma otak setelah lahir.

b. Faktor Genetik
para ilmuwan sudah lama mengetahui bahwa skizofrenia diturunkan, 1% populasi umum tetapi 10% pada masyarakat yang mempunyai hubungan derajat pertama seperti orang tua, kakak laki-laki ataupun perempuan dengan skizofrenia.
Masyarakat yang mempunyai hubungan derajat kedua seperti paman, bibi, kakek/nenek, dan sepupu dikatakan lebih sering dibandingkan populasi umum. Kembar identik 40% sampai 65% berpeluang menderita skizofrenia, sedangkan kembar dizigotik sebanyak 12% anak dan kedua orang tua yang skizofrenia berpeluang 40%, satu orang tua 12%.
d. Tanda dan gejala skizofrenia
Menurut (Puri, 2011) tanda dan gejala skizofrenia meliputi :
1. Waham 
Gejala ini mencangkup identitas keagamaan, politis atau kekuatan dan kemampuan “manusia super” (misalnya, mampu  mengendalikan cuaca atau dapat berkomunikasi dengan mahluk asing dari planet lain).
2. Halusinasi
Halusinasi ini penting pada setiap pemeriksaan, terutama bila disertai waham yang mengambang atau tidak utuh atau isi afek yang jelas disertai ide-ide berlebihan yang menetap atau bila terjadi setiap hari selama berminggu-minggu secara terus-menerus.
3. Ide berlebihan (overvalued idea) merupakan preokupasi yang menetap ter-menerus dan tidak beralasan dengan intensitas lebih rendah dari waham. Ide atau keyakinan tersebut merupakan kesalahan dan normalnya tidak dipegang oleh orang lain dalam subcultural pasien. Terdapat pengaruh emosional yang nyata akibat ide-ide berlebihan.
4. Kerusakan atau penyisipan (interpolasi) dalam arus isi pikir.
Gejala-gejala ini dapat menyebabkan bicara yang inkoheren atau tidak relevan. Keadaan tersebut dapat juga menyebabkan neologisme, kata-kata baru yang dibentuk pasien atau kata-kata sehari-hari yang digunakan dengan cara khusus.
5. Perilaku katatonik
Gejala-gejala katatonia meliputi stupor (keadaan Ketika pasien tidak responsif, sadar penuh namun membisu), serta gaduh-gelisah (excitement). Gejala dapat berubah-ubah antara dua keadaan ini. Gejala-gejala lain mencangkup: Sikap tubuh (posturing) yaitu pasien mengadopsi posisi tubuh yang aneh atau tidak sesuai secara terus-menerus selama satu periode waktu yang bermakna.
6. Flesibilitas cerea yaitu keadaan Ketika ekstremitas pasien dapat dibentuk menjadi suatu posisi dan tetap pada posisi tersebut dalam waktu yang lama. Negativisme yaitu perlawanan tanpa motif apapun, pasien yang terjadi terhadap perintah dan usaha untuk menggertak dirinya.
7. Gejala-gejala “negative”
Gejala-gejala ini secara khas terjadi pada skizofreniakronik, meliputi sikap apatis yang nyata, kemiskinan pembicaraan, kurangnya dorongan, afek yang lambat dan tumpul atau tidak kongruen, dan biasanya menyebabkan penarikan diri secara sosial dan menurunnya performa sosial. Dalam mengidentifikasi adanya gejala-gejala negative, penyebab lainnya yang mungkin terhadap gejala seperti itu (misalnya depresi dan obat-obat antipsikotik) pertama-tama harus disingkirkan. Sedangkan gejala positif meliputi waham, halusinasi dan interferensi pikiran.
8. Perubahan perilaku personal
Gejala ini ditandai sebagai perubahan yang konsisten dan bermakna dalam mutu keseluruhan beberapa aspek perilaku personal yang bermanifestasi sebagai hilangnya minat, tak bertujuan, sikap malas, perilaku memedam masalah (self absorbed attitude) serta penarikan diri secara sosial.
Tanda lain pada skizofrenia berupa hilangnya motivasi (avolitin), menurunnya pengendalian emosi serta sulitnya berbicara. Tiga gejala terakhir merupakan gejala negative yang secara kolektif sering disebut dengan sindrom defisit (Chisholm-Burns et al, 2016).
e. Tipe-tipe skizofrenia
Tipe-tipe skizofrenia menurut (O`Brien, 2014):
1. Skizofrenia paranoid, penyakit mental yang kronis dimana seseorang kehilangan kontak dengan kenyataan atau realitas (psikosi). Gambaran umum dari skizofrenia paranoid adalah adanya delusi (waham) dan mendengar hal-hal yang tidak nyata. Dari semua jenis skizofrenia, skizofrenia paranoid mungkin paling sering di diagnosis, jenis paranoid memiliki prognosis keluhan terbaik.
2. Skizofrenia hebefrenik, gejala utama gangguan proses pikir gangguan kemauan dan depersonalisasi. Banyak terdapat waham dan halusinasi.
3. Skizofrenia simples, dengan gejala utama kedangkalan emosi dan kemunduran kemauan.
4. Skizofrenia katatonik, dengan gejala utama pada psikomotor seperti stupor maupun gaduh gelisah katatonik.
5. Skizofrenia residual adalah skizofrenia dengan gejala-gejala primernya dan muncul setelah beberapa kali serangan skizofrenia.
6. Episode skizofrenia akut (lir skizofrenia), adalah kondisi akut mendadak yang disertai dengan perubahan kesadaran, kesadaran mungkin berkabut.
7. Skizofrenia psiko-aktif, yaitu adanya gejala utama skizofrenia yang menonjol dengan disertai gejala depresi atau mania.
(Azizah, dkk, 2016)
f. Proses Terjadinya Gangguan Skizofrenia
Menurut (Yosep 2011), terdapat milyaran sambungan sel di otak dan menghasilkan zat kimia neurotransmitters yang membawa person dari ujung sambungan sel yang sat uke ujung sel yang lain. Pada orang yang normal, system pengiriman pada otak bekerja dengan normal. Sinyal-sinyal persepsi yang dating dikirim Kembali dengan sempurna dan tidak ada gangguan sehingga menghasilkan perasaan, pemikiran, dan akhirnya melakukan Tindakan sesuai kebutuhan saat itu. Pada otak klien skizofrenia, sinyal-sinyal yang dikirim mengalami gangguan sehingga tidak berhasil mencapai sambungan sel yang dituju.


2. Konsep Harga Diri Rendah
a. Definisi Harga Diri Rendah
Harga diri rendah adalah adanya perasaan hilang kepercayaan diri, merasa gagal karena tidak mampu mencapai keinginan sesuai ideal diri. Harga diri rendah adalah perasaan seseorang bahwa dirinya tidak diterima dilingkungan dan gambaran-gambaran negative tentang dirinya. (Yosep, 2016).
Calhaom dan acocella (M.Nur Ghufron dan Rini Risnawati S, 2012) mendefinisikan konsep diri sebagai gambaran mental diri seseorang Hurlock menyatakan bahwa konsep diri merupakan gambaran seseorang mengenai dirinya sendiri yang merupakan gabungan dari keyakinan fisik, psikologis, sosial, emosional aspiratif, dan prestasi yang mereka capai.
Burn mendefinisikan konsep diri sebagai kesan terhadap diri sendiri secara keseluruhan yang mencangkup pendapatannya terhadap diri sendiri, pendapat tentang gambaran diri dimata orang lain, dan pendapatnya tentang hal-hal yang dicapai.
Menurut (Damaiyanti, 2012) harga diri rendah secara situasional dan kronik, yaitu :
1. Situasional, yaitu terjadi terutama yang tiba-tiba, misalnya harus operasi, kecelakaan, dicerai suami atau istri, perasaan malu karena sesuatu (korban pemerkosaan).
2. Kronik, yaitu perasaan negative terhadap diri yang berlangsung lama yaitu sebelum sakit atau dirawat. Klien mempunyai cara berfikir yang negative.

b. Rentang respon Harga Diri Rendah
[bookmark: _Toc108050363]Gambar 2.2 Rentang Respon Harga Diri Rendah
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c. Etiologi Harga Diri Rendah
Faktor yang mempengaruhi harga diri rendah yaitu (NANDA, 2015)
1. Faktor predisposisi
a) faktor yang mempengaruhi harga diri rendah yaitu penolakan dari orang tua, seperti tidak dikasih pujian, dan sikap orang tua yang terlalu mengekang, sehingga anak menjadi frustasi dan merasa tidak berguna lagi, merasa rendah diri
2. Faktor presipitasi
	Faktor presipitasi ditimbulkan dari sumber internal dan eskternal misalnya ada salah satu anggota keluarga yang mengalami gangguan mental sehingga keluarga merasa malu dan rendah diri
 Pengalaman traumatic juga dapat menimbulkan harga diri rendah seperti penganiayaan seksual, kecelakaan. Respon terhadap trauma umumnya akan mengubah arti trauma dan kopingnya menjadi resepsi dan denial.

d. Pohon Masalah Harga Diri Rendah
[bookmark: _Toc108050364]Gambar 2.3 Pohon Masalah Harga Diri Rendah
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(Ade Herman, 2011)

e. Tanda Gejala Harga Diri Rendah
Menurut (Carpenito, LJ dan Keliat, B A 2015) tanda dan gejala pada harga diri rendah yaitu :
1. Data Subjektif
a. Mengintrospeksi diri sendiri.
b. Perasaan diri yang berlebihan.
c. Perasaan tidak mampu dalam semua hal.
d. Selalu merasa bersalah.
e. Sikap selalu negative pada diri sendiri.
f. Bersikap pesimis dalam kehidupan.
g. Mengeluh sakit fisik.
h. Pandangan hidup yang terpolarisasi.
i. Menentang kemampuan diri sendiri
2.  Data Obyektif
a. Produktifitas menjadi menurun.
b. Perilaku distruktif yang terjadi pada diri sendiri.
c. Perilaku distruktif yang terjadi pada orang lain.
d. Penyalahgunaan suatu zat.
e. Tindakan tidak menarik diri dari hubungan sosial.
f. Diagnosa Keperawatan Pada Klien Dengan Harga Diri Rendah
Adapun diagnose yang mungkin muncul pada klien dengan harga diri rendah :
a) Harga Diri Rendah
b) Isolasi Sosial
c) Defisit Perawatan Diri
[bookmark: _Toc109657762]B. Asuhan Keperawatan Pada Klien dengan Gangguan Konsep Diri : Harga Diri Rendah
Penggunaan proses keperawatan membantu perawat dalam melakukan praktik keperawatan, menyelesaikan masalah keperawatan klein atau memenuhi kebutuhan klien secara ilmiah, logis sistematis, dan terorganisasi.
Proses keperawatan adalah aktivitas yang mempunyai maksud yaitu praktik keperawatan yang dilakukan dengan cara yang sistematik. Selama melaksanakan proses keperawatan, perawat menggunakan dasar pengetahuan yang komprehensif untuk mengkaji status Kesehatan klien, membuat penilaian yang bijaksana dan mendiagnosa, mengidentifikasi hasil akhir Kesehatan klien dan merencakan, menerapkan dan mengevaluasi Tindakan keperawatan yang tepat guna mencapai hasil akhir tersebut (Dermawan, 2012).
1. Pengkajian
Pengkajian sebagai tahap awal proses keperawatan meliputi pengumpulan data, analisis data, dan perumusan masalah pasien. Data yang dikumpulkan adalah data pasien secara holistis, meliputi aspek biologi, psikologis, sosial, dan spiritual. Seorang perawat jiwa diharapkan memiliki kesadaran atau kemampuan tilik diri (self awareness), kemampuan mengobservasi dengan akurat, berkomunikasi secara terapeutik, dan kemampuan berespons secara efektif (Yusuf, 2015).
a. Pengumpulan Data
1) Identitas klien meliputi : nama, usia, jenis kelamin, agama, Pendidikan, tanggal masuk, tanggal pengkajian, nomor rekam medis dan alamat.
2) Identitas penanggung jawab meliputi : nama, usia, jenis kelamin, Pendidikan, pekerjaan, agama, alamat, dan hubungan dengan klien.
3) Alasan masuk
Mengkaji alasan klien dibawa kepuskesmas dan gangguan yang dialami sebelum dibawa ke puskesmas.
4) Faktor predisposisi
a) Riwayat penyakit jiwa terdahulu
Kaji apakah klein pernah mengalami gangguan jiwa sebelumnya, berapa lama klien dirawat, apakah pengobatannya berhasil atau tidak serta kaji keluhan waktu mengalami gangguan.

b) Riwayat penyakit keluarga
Kaji apakah ada anggota keluarga yang menderita penyakit yang sama dengan klien.
c) Pengalaman masa lalu yang tidak menyenangkan
Mengkaji kejadian masa lalu yang dapat menjadi faktor pendukung yang menyebabkan klien mengalami gangguan jiwa.
5) Pemeriksaan fisik
Ukur dan observasi tanda-tanda vital, ukuran tinggi badan, berat badan, tanyakan pada klien atau keluarga apakah ada keluhan fisik yang dirasakan oleh klien.
6) Psikososial
a) Genogram
Membuat genogram minimal tiga generasi yang dapat menggambarkan hubungan klien dengan keluarga, masalah yang terkait dengan komunikasi pengambilan keputusan, pola asuh, pertumbuhan individu dan keluarga.
b) Konsep diri
(1) Gambar diri
Tanyakan persepsi klien terhadap bagian tubuh klien yang disukai dan tidak disukai.
(2) Identitas diri
Kaji persepsi mengenai identitas yang dimilikinya, apakah penampilannya sesuai dengan identitas. Klien dengan harga diri rendah tidak puas akan dirinya sendiri merasa bahwa klien tidak berguna.
(3) Peran
Tugas atau peran klien dalam keluarga atau kelompok masyarakat, kemampuan klien dalam melaksanakan fungsi atau perannya, dan bagaimana perasaan klien akibat perubahan tersebut. Pada klien harga diri rendah bisa berubah atau berhenti fungsi peran yang disebabkan trauma akan masa lalu, menarik diri dari orang lain karena merasa malu.
(4) Ideal diri
Harapan klien terhadap tubuh yang ideal, posisi, tugas, peran dalam keluarga, pekerjaan atau sekolah, harapan klien terhadap lingkungan, harapan klien terhadap penyakitnya, bagaimana jika kenyataan tidak sesuai dengan harapannya. Pada klien yang mengalami harga diri rendah cenderung tidak peduli dengan diri sendiri ataupun sekitarnya.
(5) Harga diri
Klien yang mengalami harga diri rendah cenderung menilai buruk diri sendiri karena berbagai sebab yaitu telah melakukan kesalahan, kekalahan dan kegagalan sehingga menarik diri dari orang lain.
c) Hubungan sosial
(a) Orang yang berarti
Tanyakan pada klien siapa orang yang berarti dalam kehidupannya, tempat mengadu, tempat bicara, minta bantuan.


(b) Peran serta dalam kegiatan kelompok / masyarakat
Tanyakan pada klien kelompok apa saja yang diikuti dalam masyarakat.
(c) Hambatan dalam berhubungan dengan orang lain
Tanyakan pada klien sejauh mana ia merlibat dalam kelompok masyarakat.
d) Spiritual
(a) Nilai dan keyakinan
Kaji nilai dan keyakinan klien terhadap tuhan. Apakah ada gangguan dalam keyakinan seperti waham.
(b) Kegiatan ibadah
Mengkaji kegiatan ibadah dirumah secara individua tau kelompok, pendapat klien tentang kegiatan ibadah.
7) Status mental
a) Penampilan 
Kaji penampilan klien, penampilan tidak rapi atau rapi, penggunaan pakaian tidak sesuai, berapa kali mandi, gosok gigi, keramas.
b) Pembicaraan
Klien dengan harga diri rendah cenderung memberikan respon lambat, kontak mata kurang, sepanjang pembicaraan selalu menundukan kepala dan mengatakan malu.

c) Aktivitas motorik
Klien dengan harga diri rendah tampak lesu, klien terlihat sering menunduk.
d) Afek
Pada klien harga diri rendah biasanya tumpul yaitu klien tidak mampu berespon bila ada stimulus emosi yang bereaksi.
e) Interaksi selama wawancara
Klien dengan harga diri rendah cenderung tidak kooperatif (tidak dapat menjawab pertanyaan pewawancara dengan spontan) dan kontak mata kurang (tidak mau menatap lawan bicara) mudah tersinggung.
f) Persepsi
Biasanya pasien mengalami halusinasi dengar/lihat yang mengancam atau memberi perintah.
g) Proses pikir
Biasanya pasien dengan harga diri rendah terjadi pengulangan pembicaraan (perseverasi) disebabkan karena pasien kurang kooperatif dan bicara lambat sehingga sulit dipahami.
h) Tingkat kesadaran
Biasanya tingkat kesadaran pasien stupor (gangguan motorik seperti ketakutan, Gerakan yang diulang-ulang, anggota tubuh klien dalam sikap canggung yang dipertahankan dalam waktu lama tetapi klien menyadari semua yang terjadi di lingkungannya).

i) Memori
Biasanya pasien dengan harga diri rendah umumnya tidak terdapat gangguan pada memorinya, baik memori jangka pendek ataupun memori jangka Panjang.
j) Tingkat konsentrasi berhitung
Pada klien dengan harga diri rendah cenderung dapat berkonsentrasi dan dapat menjelaskan Kembali pembicaraan yang baru saja dibicarakan dirinya/orang lain.
k) Kemampuan penilaian
Biasanya gangguan kemampuan penilaian ringan (dapat mengambil keputusan yang sederhana dengan bantuan orang lain, contohnya : berikan kesempatan pada pasien untuk memilih mandi dahulu sebelum makan atau makan dahulu sebelum mandi, setelah diberikan penjelasan pasien masih tidak mampu mengambil keputusan) jelaskan sesuai data yang terkait.
l) Daya tilik diri
Pada klien harga diri rendah cenderung mengingkari penyakit yang diderita : klien tidak menyadari gejala penyakit (perubahan fisik dan emosi) pada dirinya dan merasa tidak perlu meminta pertolongan, klien tidak mau bercerita tentang penyakitnya.
8) Kebutuhan persiapan pulang
a) Makan
Observasi dan tanyakan tentang frekuensi makan, jumlah, variasi, macam-macam makanan yang disukai atau tidak disukai, observasi kemampuan klien dalam menyiapkan dan membersihkan makan. Biasanya pasien makan 3 kali sehari dengan lauk pauk danj sayuran.
b) BAB/BAK
Kebiasaan BAB, BAK, menggunakan WC atau tidak.
c) Mandi
Kaji tentang frekuensi mandi, menggosok gigi, cuci muka, gunting kuku, gosok gigi setiap 2 hari 1 kali. Klien menggunting kuku setiap kuku pasien dirasakan Panjang.
d) Istirahat tidur
Observasi lama dan waktu tidur siang atau tidur malam persiapan sebelum tidur dan kegiatan sesudah tidur. Biasanya pasien tidur siang setelah makan siang lebih kurang 2 jam, dan pada malam hari pasien tidur lebih kurang 7-8 jam.
e) Penggunaan obat
Biasanya pasien meminum obat 3 kali dalam sehari, cara pasien meminum obat ya dimasukkan kemudian pasien meminum air. Biasanya pasien belum paham prinsip 5 benar dalam meminum obat.
f) Pemeliharaan Kesehatan
Apakah klien minum obat secara teratur dan teratur sesuai dengan anjuran dokter atau tidak.
Pada saat dirumah apakah klien akan mampu melakukan perawatan sendiri dan mengontrol perilaku dan emosi dengan baik.

g) Aktivitas di dalam rumah
Biasanya pasien jarang membantu di rumah, pasien jarang menyiapkan makanan sendiri dan membantu membersihkan.
h) Aktivitas diluar rumah
Biasanya pasien jarang bersosialisasi dengan keluarga maupun dengan lingkungannya.
2. Diagnosa Keperawatan
Diagnosa keperawatan merupakan suatu penilaian klinis mengenai respon klien terhadap masalah Kesehatan atau proses kehidupan yang dialaminya baik yang berlangsung actual maupun potensial.
Diagnosis keperawatan bertujuan untuk mengidentifikasi respons klien individu, keluarga dan komunitas terhadap situasi yang berkaitan dengan Kesehatan (SDKI, 2017).
Adapun menurut (Yosep, 2014) menjelaskan terdapat beberapa masalah keperawatan yang mungkin muncul pada pasien dengan harga diri rendah diantaranya adalah :
1) Harga diri rendah kronik
2)  Isolasi sosial
3) Defisit Perawatan Diri
3. Intervensi Keperawatan
Rencana Tindakan keperawatan terdiri atas empat komponen, yaitu tujuan umum, tujuan khusus, rencana Tindakan keperawatan, dan rasional.
Tujuan umum berfokus pada penyelesaian masalah (P). Tujuan ini dapat dicapai jika tujuan yang ditetapkan telah tercapai. Tujuan khusus berfokus pada penyelesaian etiologic (E).
Tujuan ini merupakan rumusan kemampuan pasien yang harus dicapai (Yusuf, 2015)
a. Tujuan umum
Meningkatkan aktualisasi diri klien : dengan membantu menumbuhkan, mengembangkan, menyadari potensi sambil mencari kompensasi ketidak mampuan.
b. Tujuan khusus
Klien dapat mengenal dukungan yang dibutuhkan dalam meyelesaikan masalah dalam yang berhubungan dengan konsep diri dan membantu klier agar lebih mengerti akan dirinya secara tepat.
c. Tindakan keperawatan
Membantu klien mengidentifikasi penilaian tentang situasi dan perasaan yang terkait, guna meningkatkan penilaian diri dan kemudian melakukan perubahan perilaku.







1) [bookmark: _Toc108050989]Memperluas kesadaran diri, tahap memperluas kesadaran diri
Tabel 2.1 Perencanaan
	Prinsip
	Rasional
	Tindakan

	1
	2
	3

	Membina hubungan saling percaya.
	Sikap perawat yang terbuka dapat mengurangi perasaan terancam dan membantu klien menerima semua aspek dirinya.
	1. Menerima klien apa adanya.
2. Dengarkan klien.
3. Dorong klien mendiskusikan pikiran dan perasaannya.
4. Respon yang tidak mengadili.
5. Katakan bahwa klien adalah individu yang berharga, bertanggung jawab, dan dapat menolong diri sendiri.

	Bekerja dengan kemampuan yang dimiliki.
	Tingkat kemampuan menilai realitas dan control diri diperlukan sebagai landasan asuhan keperawatan.
	1. Identitas kemampuan klien.
2. Arahkan klien sesuai dengan kemampuan yang dimiliki.
3. Meyakinkan identitas klien.
4. Beri dukungan untuk menurunkan panic.
5. Pendekatan tanpa menuntut.
6. Menerima dan mengklarifikasikan komunikasi verbal dan non verbal
7. Cegah klien mengisolasi diri.
8. Ciptakan kegiatan rutin (ADL).
9. Buat Batasan perilaku yang tidak pantas.
10. Orientasikan klien kedunia nyata.
11. Beri pujian pada perilaku yang tepat.
12. Tingkatkan kegiatan dan tugas secara bertahap untuk menimbulkan pengalaman positif.



2. Menyelidiki diri : membantu klien menyelidiki diri
	Prinsip
	Rasional
	Tindakan

	1
	2
	3

	Bantu klien menerima perasaan dan pikirannya.
	Dengan menunjukkan sikap menerima perasaan dan pikiran klien, maka klien akan melakukan hal yang sama.
	1. Motivasi klien mengekspresikan emosi, keyakinan perilaku dan pikirannya.
2. Gunakan komunikasi terapeutik.
3. Catat pikiran yang logis, observasi respon emosi.

	Menolong klien menjelaskan konsep dirinya dan hubungannya dengan orang lain secara terbuka.
	Keterbukaan persepsi diri adalah awal untuk merubah suasana sepi dan dapat mengurangi ansietas.
	1. Tumbuhkan persepsi klien terhadap kekuatan dan kelemahannya.
2. Bantu klien menurunkan self idealnya.
3. Bantu klien menjelaskan hubungannya dengan orang lain.

	Menyadari dan mengontrol perasaan perawat.
	Kesadaran diri akan membantu penampilan model perilaku dan membatasi efek negative dalam berhubungan dengan orang lain.
	1) Sadari perasaan sendiri baik perasaan negative dan positif dalam berhubungan.

	Empati pada klien, tekankan bahwa kekuatan untuk 
	Rasa empati dapat menguatkan pandangan klien memahami perasaan orang lain.
	1. Gunakan respon empati dan observasi apakah perasaan perawat simpati atau empati.
2. Jelaskan bahwa klien berguna dalam memecahkan masalahnya.
3. Libatkan keluarga dan kelompok 



	Prinsip
	Rasional
	Tindakan

	1
	2
	3

	berubah ada pada klien.
	
	menyelidiki diri klien.
4. Bantu klien mengenal konflik dan koping maladaptif.


3. Mengevaluasi diri : membantu klien mengevaluasi diri
	Prinsip
	Rasional
	Tindakan

	1
	2
	3

	Membantu klien mengidentifikasi masalahnya secara jelas.
	Setelah mengetahui masalah dengan jelas alternatif pemecahan dapat dibuat klien.
	1) Bersama klien identifikasi stressor dan bagaimana penilaiannya
2) Jelaskan bahwa keyakinan klien mempengaruhi perasaan dan perilakunya..

	Kaji respon koping adaptif dan maladaptif klien.
	Dengan mengetahui koping yang dipilih klien dapat mengevaluasi konsekuensi positif dan negatif.
	1. Bersama klien mengidentifikasi.
2. Keyakinan ilusi, tujuan yang tidak realistic.
3. Identifikasi kekuatan klien.
4. Tunjukkan konsep sukses dan gagal dalam persepsi yang cocok.
5. Teliti sumber koping yang digunakan klien.
6. Uraikan pada klien bahwa respon koping dapat dipilih dengan bebas dan mempunyai dampak positif maupun negatif.
7. Bersama klien mengidentifikasi respon koping yang maladaptif.
8. Komunikasikan yang memfalisitasi konfrontasi yang mendukung.
9. Klasirikasi peran.


 
4. Membuat perencanaan yang realistik : membantu klien membuat rencana yang realistik
	Prinsip
	Rasional
	Tindakan

	1
	2
	3

	Bantu klien mengidentifikasi pemecahan masalah.
	Jika semula alternatif sudah dievaluasi, perubahan menjadi afektif.
	1. Jelaskan bahwa yang dapat merubah dirinya adalah klien bukan orang lain.
2. Bantu keyakinan dan ide klien kedalam kenyataan.
3. Gunakan lingkungan membantu keyakinan klien menjadi konsisten.

	Bantu klien mengkonsep tujuan yang realistik. 
	Dengan tujuan yang jelas dapat merubah harapan yang diinginkan.
	1. Bantu klien merumuskan tujuan.
2. Bantu klien menetapkan perubahan yang diinginkan.
3. Bantu klien untuk menetapkan perubahan yang diinginkan.
4. Gunakan role, model play, visualisasi dan demonstrasi yang sesuai.


5. Bertanggung jawab dalam bertindak
	Prinsip
	Rasional
	Tindakan

	1
	2
	3

	Mengidentifikasi koping adaptif dan maladaptif klien dalam memecahkan masalahnya.
	Sangat penting bagi klien untuk mengetahui koping yang digunakan dalam pemecahan masalahnya baik yang negatif maupun yang positif.
	1. Beri kesempatan klien untuk memilih koping yang ingin digunakan dalam konsekuensinya.
2. Bantu klien mengidentifikasi keuntungan kerugian mekanisme koping yang dipilih.
3. Diskusikan bila klien memilih mekanisme koping negatif berikut konsekuensinya.



	Prinsip
	Rasional
	Tindakan

	1
	2
	3

	
	
	4. Berikan dukungan positif untuk mempertahankan kemajuannya.



6. Pendidikan Kesehatan mental bagi keluarga
	Prinsip
	Rasional
	Tindakan

	1
	2
	3

	Menjelaskan konsep keunikan anggota keluarga.
	Diskusikan keunikan masing-masing anggota keluarga. Bantu klien mengidentifikasikan tingkat kemampuannya diantara anggota keluarga.
	1. Klien dapat mengidentifikasi fungsi keluarga.

	Uraikan karakteristik perpaduan emosi.
	Analisa tipe dan pola hubungan dalam keluarga. Gunakan kertas dan pensil untuk menggambarkan pola keluarga.
	1. Klien menguraikan pola hubungan dalam keluarga.
2. Klien mengidentifikasi peran dan perilakunya.

	Diskusikan pembentukan dan pelaksanaan 
	Sintesa dinamika keluarga dan manifestasi stress pasien akan 
	1. Klien menyadari kontribusi keluarga terhadap stress masing-masing anggota.



	Prinsip
	Rasional
	Tindakan

	1
	2
	3

	peran dalam keluarga.
	mendorong komunikasi dalam keluarga.
	



4. Implementasi Keperawatan
Sebelum Tindakan keperawatan diimplementasikan perawat perlu memvalidasi apakah rencana yang ditindakan masih sesuai dengan kondisi pasien saat ini (here and now). Perawat juga perlu mengevaluasi diri sendiri apakah mempunyai kemampuan interpersonal intelektual, dan teknikal sesuai dengan Tindakan yang akan dilaksanakan. Setelah tidak ada hambatan lagi, maka Tindakan keperawatan bisa diimplementasikan.
Saat memulai untuk implementasi Tindakan keperawatan perawat harus membuat kontrak dengan pasien dengan menjelaskan apa yang akan dikerjakan dan peran serta pasien yang diharapkan. Kemudian penting untuk diperhatikan terkait dengan standar Tindakan yang telah ditentukan dan aspek legal yaitu mendokumentasikan apa yang telah dilaksanakan (Ah, Yusuf, 2015).
5. Evaluasi Keperawatan
a. Evaluasi proses atau evaluasi formatif, yang dilakukan setiap selesai melaksanakan Tindakan,
b. Evaluasi hasil atau sumatif, yang dilakukan dengan membandingkan respons pasien pada tujuan khusus dan umum yang telah ditetapkan.


Evaluasi dilakukan dengan pendekatan SOAP, yaitu sebagai berikut :
S : Respons subjektif pasien terhadap Tindakan keperawatan yang telah dilaksanakan.
O : Respons Objektif pasien terhadap Tindakan keperawatan yang telah dilaksanakan.
A : Analisis terhadap data subjektif dan objektif untuk menyimpulkan apakah masalah masih tetap ada, muncul masalah baru, atau data yang kontradiksi terhadap masalah yang ada.
P : Tindak lanjut berdasarkan hasil analisis respons pasien.
1. Rencana dilanjutkan (jika ada masalah baru).
2. Rencana dimodifikasi (jika masalah tetap, sudah dilaksanakan semua Tindakan tetapi hasil belum memuaskan).
3. Rencana dibatalkan (jika ditemukan masalah baru dan bertolak belakang dengan masalah yang ada).
4. Rencana selesai jika tujuan sudah tercapai dan perlu mempertahankan keadaan baru (Yusuf, 2015).




[bookmark: _Toc109657763]BAB III
[bookmark: _Toc109657764]TINJAUAN KASUS DAN PEMBAHASAN
[bookmark: _Toc109657765]A. Tinjauan Kasus
1. Pengkajian
a. Identitas Klien
Nama			: Tn. U
Umur			: 29 Tahun
Jenis kelamin		: Laki-laki
Pendidikan		: SMP
Agama			: Islam
Status Perkawinan	:  Belum Kawin
Pekerjaan		: Tidak Bekerja
Tanggal masuk           	:
Tanggal pengkajian    	: 15 November 2021
No. Rm		: 
Diagnosa Medis          	: Skizofrenia Paranoid
Alamat                        	: Kp. Pakemitan RT/RW 03/04 Des. Wanamekar 
Kec. Wanaraja Kab. Garut.
b. Identitas Penanggung Jawab
Nama			: Ny. I 
Umur			: 35 Tahun
Agama			: Islam
Pekerjaan		: Ibu Rumah Tangga

Alamat			: Kp. Pakemitan RT/RW 03/04 Des. Wanamekar 
Kec. Wanaraja
Hubungan dengan klien : Saudara / Kakak kandung
c. Alasan masuk
Menurut penuturan keluarga, sebelum dibawa kepuskesmas selama 2 minggu klien mengurung diri tidak mau bertemu dengan orang lain semenjak berhentinya kerja kuli bangunan. Pada saat dilakukan pengkajian tanggal 15 november 2021, menurut penuturan keluarganya mengatakan dalam waktu kurang lebih 3 tahun kebelakang, klien suka menarik diri dan tidak mau bersih-bersih seperti, mandi, dan ganti pakaian. Tn. U terlihat kotor dan bau.
d. Faktor Predisposisi
1) Pernah mengalami gangguan jiwa Dimasa lalu ? Klien mengatakan tidak pernah dirawat dipuskesmas sebelumnya.
2) Aniaya fisik, seksual kekerasan dikeluarga dan Tindakan criminal. Klien mengatakan tidak pernah melakukan Tindakan kekerasan fisik atau seksual kepada orang lain. Pengobatan sebelumnya ? Pengobatan hanya dilakukan dipuskesmas dan terapi obat
3) Adakah anggota keluarga yang mengalami gangguan jiwa ? Klien mengatakan tidak ada anggota keluarga yang pernah mengalami gangguan jiwa sama seperti klien.
4) Pengalaman masa lalu yang tidak menyenangkan ? Klien mengatakan tidak mempunyai pengalaman yang tidak menyenangkan.

e. Pemeriksaan Fisik
Tanda-tanda Vital
1) Tekanan darah 	: 110/80 MmHg
Respirasi		: 18x/Menit
Nadi			: 80x/Menit
Suhu			: 36 C
2) Tinggi Badan	: 174cm
3) Berat Badan	: 50Kg
4) Keluhan Fisik	: Tn. U mengatakan suka pegal-pegal, pusing dan ngantuk
f. Psikososial 
1) Genogram








Keterangan :
		: Laki-laki					: Klien ( Tn. U )

		: Perempuan					: Garis Keturunan
		: Laki-laki Meninggal				: Garis Pernikahan
		: Perempuan Meninggal			: Tinggal Serumah
Penjelasan :	
Klien merupakan anak ke 2 dari 3 bersaudara, klien tinggal Bersama orang tuanya.
2) Konsep Diri
a) Citra tubuh
Pada saat dikaji klien mengatakan menyukai seluruh anggota tubuhnya.
b) Identitas diri
Klien mengatakan bahwa anak ke 2 dari 3 bersaudara dan klien menyadari bahwa dia seorang anak laki-laki tertua.
c) Peran diri
Klien mengatakan berperan sebagai anak ke 2, dan diakui oleh keluarganya.
d) Ideal diri
Klien mengatakan ingin bekerja membuka usaha/wirausahawan agar bisa mempunyai penghasilan.
e) Harga diri
Klien merasa malu dan tidak percaya diri dengan kondisi dirinya saat ini, klien selalu menyendiri dan enggan bercerita dengan orang lain.
Masalah keperawatan : Gangguan Konsep Diri : Harga Diri Rendah
3) Hubungan Sosial
a) Orang terdekat
Saat dilakukan pengkajian klien mengatakan bahwa yang paling berarti dalam hidupnya adalah dirinya sendiri dan keluarga, dan klien juga mengatakan orang terdekat klien adalah ibunya.


b) Peran seta dalam kegiatan kelompok/masyarakat
Klien mengatakan suka ikut serta membantu dalam rangka menyelenggarakan kegiatan 17 agustus-an dengan masyarakat. 
c) Hambatan dalam berhubungan dengan orang lain
Klien mengatakan malu atau tidak percaya diri dengan kondisinya saat ini.
4) Spiritual 
a) Nilai dan keyakinan
Klien mengatakan bahwa klien dan keluarganya beragama islam, dan meyakini bahwa adanya Allah SWT.
b) Kegiatan ibadah
Klien mengatakan suka melaksanakan shalat tetapi tidak 5 waktu.
g. Status mental
1) Penampilan
Klien menggunakan pakaian sesuai, klien tidak rapi dalam berpakaian, rambut klien kotor penyebaran rambutnya merata, gigi klien kotor dan lengkap, konjungtiva merah muda, skelera putih, kuku tampak Panjang dan kotor.
Masalah Keperawatan : Gangguan Konsep Diri : Defisit Perawatan Diri
2) Pembicaraan
klien tidak dapat memulai pembicaraan, nada suara rendah bicara klien lambat dan lebih banyak diam.
Masalah keperawatan : Gangguan Konsep Diri : Harga Diri Rendah

3) Aktivitas motoric
Klien tampak sering menutup diri dari lingkungan/ kurang bersosialisasi. Klien melakukan aktivitasnya sendiri seperti memakai baju, mandi dan menggosok gigi.
Masalah Keperawatan : Gangguan Konsep Diri : Harga Diri Rendah.
4) Alam perasaan
Klien merasa malu dan tidak percaya diri dengan penampilannya.
Masalah Keperawatan : Gangguan Konsep Diri : Harga Diri Rendah.
5) Afek
Apa yang diekspresikan sesuai dengan dirasakan, afek tumpul hanya berekpresi bila ada stimulus emosi yang kuat. 
Masalah Keperawatan : Gangguan Konsep Diri : Harga Diri Rendah.
6) Interaksi selama wawancara
Klien mau mendengarkan dan menjawab semua pertanyaan tetapi lambat, kontak mata kurang, tampak gelisah dan tampak menunduk Ketika berbicara.
Masalah Keperawatan : Gangguan Konsep Diri : Harga Diri Rendah
7) Persepsi
Tidak ada halusinasi.
Masalah Keperawatan : Tidak Ada Masalah.
8) Proses pikir
Klien kurang mengungkapkan perasaannya serta menjawab pertanyaan dengan singkat dan lambat, pembicaraan klien tidakberbelit-belit, tidak diulang-ulang, jawaban sesuai apa yang ditanyakan.
Masalah Keperawatan : Gangguan Konsep Diri ; Harga Diri Rendah.
9) Isi pikir
Klien tidak menunjukkan adanya kelainan isi pikir seperti obsesi, phobia, hipokondria, depersonalisasi, ide yang terkait dan pikiran magis, serta tidak menunjukkan adanya waham.
Masalah Keperawatan : Tidak Ada Masalah
10) Tingkat kesadaran
Klien memiliki tingkat kesadaran cukup baik, dapat berorientasi terhadap tempat (klien dapat menyebutkan sekarang berada dirumah), waktu (klien tidak dapat menyebutkan hari ini), orientasi orang (klien dapat menyebutkan dengan benar nama perawat pada saat melakukan pengkajian).
Masalah Keperawatan : Tidak Ada Masalah.
11) Memori 
a) Jangka Panjang : klien dapat mengingat kejadian masa lalunya pada saat klien masih bekerja.
b) Jangka pendek : klien dapat mengingat kegiatan yang telah dilakukan dipagi hari yaitu mandi, sarapan, dan meminum obat.
12) Tingkat konstrasi berhitung
Klien mampu berhitung secara sederhana seperti dalam satu minggu ada 7 hari dan pertambahan sederhana, klien dapat menjawab pertanyaan perawat tanpa diulang-ulang.
13) Kemampuan penilaian
Pengambilan keputusan menggunakan bantuan dari orang lain.
14) Daya Tarik diri
Klien tidak menyadari bahwa saat ini sedang dalam keadaan sakit dan harus menjalani pengobatan.
h. Kebutuhan persiapan pulang
1) Makan
Klien makan 1 porsi 3 kali sehari, makan sendiri dengan sesuai menu yang tersedia, klien makan dengan tenang dan tertib.
Masalah Keperawatan : Tidak ada masalah
2) BAB/BAK
Bila ada keinginan BAB dan BAK klien selalu ke WC atau kamar mandi tanpa bantuan.
Masalah Keperawatan : Tidak ada masalah
3) Mandi
Klien mampu mandi sendiri, 2 kali dalam sehari, mampu menjaga kebersihan rambut, gigi (menggosok gigi), dan kuku. Sehabis mandi klien mampu menyisir rambut dengan rapi.
Masalah Keperawatan : Tidak ada masalah
4) Berpakaian/berhias
Klien mampu mengganti pakaian secara mandiri, ganti pakaian 1 kali dalam 2 hari 
Masalah Keperawatan : Tidak ada masalah



5) Istirahat dan tidur
Klien tidur malam 7-8 jam/hari klien mengatakan tidur nyenyak, tetapi sesekali klien merasa tidurnya kurang nyenyak. Tidur siang klien tidak menentu kadang 1 atau 2 jam per hari.
Masalah Keperawatan : Tidak ada masalah
6) Penggunaan obat
Pada saat observasi sehabis makan klien dapat minum obat dengan sendiri tapi dengan bantuan orang lain karena klien tidak mengetahui dosis obat yang harus diminum.
Masalah Keperawatan : Tidak ada masalah
a) Jenis obat : Pheridox
        Trihexyphenidil HCI
b) Cara pemberian : Oral
7) Pemeliharaan Kesehatan
Klien mengatakan jika setelah sembuh nanti, ia akan melakukan perawatan lanjutan atau pemeriksaan rutin ke puskesmas.
Masalah Keperawatan : Tidak ada masalah
8) Aktivitas di dalam rumah
Klien mengatakan setelah sembuh nanti, klien akan melakukan aktivitas sehari-hari seperti beres-beres rumah, mencuci pakaian sendiri dan membantu keluarga.
Masalah keperawatan : Tidak ada masalah


9) Aktivitas diluar rumah
Menurut penuturan klien, jika sudah sembuh nanti klien ingin segera mencari pekerjaan dan bekerja lagi agar bisa mendapatkan penghasilan sendiri dan bisa membantu keluarga.
Masalah Keperawatan : Tidak ada masalah
i. Mekanisme Koping
Mekanisme koping klien saat ini maladaptif, klien menghindar saat diajak bicara, tampak jarang berbicara dengan orang lain.
Masalah Keperawatan : Isolasi sosial : Menarik diri
j. Masalah psikososial dan lingkungan
Klien mengatakan pernah ada masalah di lingkungan pekerjaan.
k. Aspek Medis
1) Diagnosa Medis : Skizofrenia Paranoid
2) Theraphy	        :
a. Pheridox 1,5 mg, 2 x 1 tablet/hari
b. Tryhexypenidil 2 mg, 2 x 1 tablet/hari
l. Daftar Masalah Keperawatan
1) Gangguan Konsep Diri : Harga Diri Rendah


 




[bookmark: _Toc109657766]2. Analisa Data
Tabel 3.1 Analisa Data
	No
	Data
	Masalah Keperawatan

	1
	2
	3

	1
	DS : 
· Klien mengatakan malu jika bertemu dengan orang lain.
· Klien mengatakan dirinya tidak berguna/tidak berharga.
DO :
· Klien sering menyendiri.
· Klien enggan bercerita dengan orang lain.
· Klien tampak sering menutup diri dari lingkungan
· Afek tumpul klien hanya berekspresi bila ada stimulus emosi yang kuat
	
Gangguan Konsep Diri : Harga Diri Rendah.

	2
	DS : 
· Klien mengatakan belum melakukan perawatan diri karena baru sembuh dari sakit demam
DO :
· Pakaian klien tidak rapi
· Rambut klien kotor
· Gigi klien kotor
· Kuku tampak Panjang dan kotor
	
Defisit Perawatan Diri

	3
	DS :
· Klien mengatakan malu bertemu dengan orang lain.

	
Isolasi sosial : Menarik Diri

	No
	Data
	Masalah Keperawatan

	1
	2
	3

	
	DO :
· Klien menghindar saat diajak bicara.
· Klien tampak jarang berbicara dengan orang lain.
	



[bookmark: _Toc109657767]3. Diagnosa Keperawatan
1) Gangguan Konsep Diri : Harga Diri Rendah
2) Defisit Perawatan Diri
3) Isolasi Sosial : Menarik Diri
[bookmark: _Toc109657768]4. Perencanaan
Nama 	             : Tn. U		Puskesmas	: Puskesmas Wanaraja
Umur	             : 29 Tahun		No. RM	:
Jenis Kelamin 	: Laki-laki		Dx		: Skizofrenia Paranoid
[bookmark: _Toc108050990]Tabel 3.2 Proses Keperawatan
	No
	Diagnosa Keperawatan
	Tujuan
	Kriteria Hasil
	Intervensi
	Rasional

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	1
	Gangguan Konsep Diri : Harga Diri Rendah
	Klien mampu :
1. Mengidentifikasi kemampuan dan aspek positif yang dimiliki.
2. Menilai kemampuan yang dapat digunakan
3. Menetapkan/memi lih kegiatan yang sesuai dengan kemampuan.
4. Melatih kegiatan yang sudah dipilih sesuai
	Setelah 3x pertemuan klien mampu :
1. Mengidentifikasi kemampuan dan aspek positif yang dimiliki.
2. Memiliki kemampuan yang dapat digunakan
3. Memilih kegiatan sesuai kemampuan
4. Melakukan kegiatan yang
	SP 1
1. Identifikasi kemampuan positif yang dimiliki.
a. Diskusikan bahwa pasien masih memiliki sejumlah kemampuan dan aspek positif seperti kegiatan pasien dirumah, adanya keluarga, dan lingkungan terdekat pasien.
b. Beri pujian yang realistis dan hindarkan penilaian yang negatif setiap kali bertemu dengan pasien.
2. Nilai kemampuan yang dapat dilakukan saat ini
a. Diskusikan dengan pasien kemampuan yang masih digunakan saat ini.
	
1. Mengeksplorasi kemampuan positif yang dimiliki pasien.






2. Membantu pasien menghargai kemampuannya.



	No
	Diagnosa Keperawatan
	Tujuan 
	Kriteria Hasil
	Intervensi
	Rasional

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	
	
	kemampuan.
5. Merencanakan kegiatan yang sudah dilatihnya.
	Sudah dipilih
5. Merencanakan kegiatan yang sudah dilatih.
	b. Bantu pasien menyebutkan dan Memberi penguatan terhadap kemampuan diri yang diungkapkan pasien.
c. Perlihatkan respon yang kondusif dan menjadi pendengar yang aktif.
3. Bantu pasien memilih kemampuan yang akan dilatih, dan melatih kemampuan yang telah dipilih.
a. Diskusikan dengan pasien beberapa aktifitas yang dapat dilakukan dan dipilih sebagai kegiatan yang akan pasien lakukan sehari-hari.
b. Bantu pasien menetapkan aktifitas mana yang dapat pasien lakukan secara mandiri.
	





3. Bantu pasien mengembangkan kemampuan yang ada.



	No
	Diagnosa Keperawatan
	Tujuan
	Kriteria Hasil
	Intervensi
	Rasional

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	
	
	
	
	a) Aktifitas yang memerlukan bantuan minimal dari keluarga.
b) Aktifitas apa saja yang perlu bantuan penuh dari keluarga atau lingkungan terdekat pasien.
c) Beri contoh cara pelaksanaan aktifitas yang telah dipilih klien.
d) Mendiskusikan dengan pasien dengan pasien untuk menetapkan urutan kegiatan (yang sudah dipilih pasien) yang akan dilatih.
4.  Latih kemampuan yang telah dipilih.
a. Bersama pasien dan keluarga memperagakan beberapa kegiatan yang akan dilakukan pasien.
b. Berikan dukungan dan pujuan yang nyata 
	










4. Memberikan reinforcement atas kemampuan yang sudah dipilihnya.




	No
	Diagnosa Keperawatan
	Tujuan
	Kriteria Hasil
	Intervensi
	Rasional

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	
	
	
	
	sesuai kemampuan yang diperlihatkan pasien.
5. Masukkan dalam jadwal kegiatan pasien.
a. Beri kesempatan pada pasien untuk mencoba kegiatan.
b. Beri pujian atas aktifitas/kegiatan yang dapat dilakukan pasien setiap hari.
c. Tingkatkan kegiatan sesuai toleransi dan perubahan setiap kegiatan.
d. Susun daftar aktifitas yang sudah dilakukan Bersama pasien dan keluarga.
e. Berikan kesempatan mengungkapkan perasaannya setelah pelaksanaan kegiatan.
f. Yakinkan bahwa keluarga mendukung setiap aktifitas yang dilakukan pasien.
	

5. Untuk mengontrol pasien dalam melakukan kegiatannya.



	No
	Diagnosa Keperawatan
	Tujuan
	Kriteria Hasil
	Intervensi
	Rasional

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	
	
	
	
	SP 2
1. Evaluasi kegiatan yang lalu (SP 1).



2. Pilih kemampuan kedua yang dapat dilakukan.


3. Latih kemampuan yang dipilih.



4. Masukan dalam jadwal kegiatan pasien.
	1. Memantau perkembangan pasien dalam melakukan kegiatannya.
2. Melatih kemampuan pasien yang bisa selain Kemampuan pertama
3. Membantu pasien mengidentifikasi kemampuan yang lain.
4. Untuk mengontrol kegiatan sehari-hari.



5) Implementasi dan Evaluasi

Nama		 : Tn. U
Umur		 : 29 Tahun
Puskesmas	 : Wanaraja
No. RM	 :
[bookmark: _Toc108050991]Tabel 3.3 Implementasi dan Evaluasi
	No
	Diagnosa
	Implementasi
	Evaluasi
	Pelaksana

	1
	2
	3
	4
	5

	1
	Gangguan Konsep Diri : Harga Diri Rendah
	Tgl : 16/11/2021
Jam : 10.00
SP 1
1. Mengidentifikasi kemampuan positif yang dimiliki.
a. Mendiskusikan bahwa pasien masih memiliki sejumlah kemampuan dan aspek positif seperti kegiatan pasien dirumah.
b. Memberi pujian yang realistis dan hindarkan penilaian yang negatif setiap kali bertemu dengan pasien.
2. Menilai kemampuan yang dapat dilakukan saat ini.
a. Mendiskusikan dengan pasien 
	Tgl : 16/11/2021
Jam : 10.30

S :
· Klien mengatakan saya sering melakukan kegiatan dirumah.
· Klien mengatakan saya bisa merapihkan tempat tidur dan membersihkan kamar.
· Klien mengatakan memilih merapihkan 
	


Wildan Herdiansyah



	No
	Diagnosa
	Implementasi
	Evaluasi
	Pelaksana

	1
	2
	3
	4
	5

	
	
	kemampuan yang masih digunakan saat ini.
b. Membantu pasien menyebutkan dan memberi penguatan terhadap kemampuan diri yang diungkapkan pasien.
c. Memperlihatkan respon yang kondusif dan menjadi pendengar yang aktif.
3. Membantu pasien memilih kemampuan yang akan dilatih.
a. Mendiskusikan dengan pasien beberapa aktifitas yang dapat dilakukan dan dipilih sebagai kegiatan yang akan pasien lakukan sehari-hari.
b. Membantu pasien menetapkan aktifitas mana yang dapat pasien lakukan secara mandiri.
a) Aktifitas yang memerlukan 
	tempat tidur dan membersihkan kamar.
· Klien mengatakan memilih merapihkan tempat tidur terlebih dahulu.
O : 
· Kontak mata klien tampak kurang,
· Klien tampak melamun
· Klien mampu melatih kemampuan pertama yang telah dipilih.
A : SP 1 teratasi
· Klien mampu mengidentifikasi kemampuan positif yang dimiliki.
· Klien mampu memilih kemampuan yang akan 
	



	No
	Diagnosa
	Implementasi
	Evaluasi
	Pelaksana

	1
	2
	3
	4
	5

	
	
	bantuan minimal dari keluarga
b) Aktifitas apa saja yang perlu bantuan penuh dari keluarga atau lingkungan terdekat pasien.
c) Beri contoh cara pelaksanaan aktifitas yang telah dipilih klien.
d) Mendiskusikan dengan Pasien untuk menetapkan urutan kegiatan (yang sudah dipilih pasien) yang akan dilatih.
4. Melatih kemampuan yang telah dipilih
a. Bersama pasien dan keluarga memperagakan beberapa kegiatan yang akan dilakukan pasien.
b. Berikan dukungan dan pujian yang nyata sesuai kemampuan yang diperlihatkan pasien.
	· Dilatih
· Klien melatih kemampuan pertama yang telah dilatih.
P :
· Motivasi klien untuk melatih
kemampuan yang telah dipilih.
· Lanjut SP II (Latih kemampuan kedua yang telah dipilih).
· Masukan dalam jadwal kegiatan klien

	


 
	No
	Diagnosa 
	Implementasi
	Evaluasi
	Pelaksana

	1
	2
	3
	4
	5

	
	
	5. Memasukkan dalam jadwal kegiatan pasien.
a. Memberi kesempatan pada pasien untuk mencoba kegiatan.
b. Memberi pujian ata aktifitas/kegiatan yang dapat dilakukan pasien setiap hari
c. Meningkatkan kegiatan sesuai toleransi dan perubahan setiap kegiatan.
d. Menyusun daftar aktifitas yang sudah dilakukan Bersama pasien dan Keluarga
e. Memberikan kesempatan mengungkapkan perasaannya setelah pelaksanaan kegiatan.
f. Meyakinkan bahwa keluarga mendukung setiap aktifitas yang dilakukan pasien.
	
	

	
	
	Tgl : 18/11/2021
Jam : 10.00
SP 2
1. Mengevaluasi kegiatan yang lalu (SP1).
	Tgl :  18/11/2021
Jam : 10.30
	







	No
	Diagnosa
	Implementasi
	Evaluasi
	Pelaksana

	1
	2
	3
	4
	5

	
	
	2. Melatih kemampuan kedua yang telah dipilih.
3. Masukkan dalam jadwal kegiatan pasien.
	S :
· Klien mengatakan saya masih memiliki kemampuan positif yang dapat dilakukan dan tidak boleh berfikir negatif terhadap diri sendiri.
· Klien mengatakan mau merapihkan tempat tidur

O :
· Klien tampak tidak menundukkan kepala dan kontak mata ada.
· Klien mau menceritakan masalahnya.
· Klien mampu
	Wildan Herdiansyah



	No
	Diagnosa
	Implementasi
	Rasional
	Pelaksana

	1
	2
	3
	4
	5

	
	
	
	membersihkan kamar.
A :
· Klien mampu mengidentifikasi aspek positif yang dimiliki.
· Klien mampu melatih kemampuan kedua yang telah dipilih.
P :
· Motivasi klien untuk melatih kemampuan yang telah dipilih.
· Masukkan dalam jadwal kegiatan klien.
	








6) Catatan perkembangan
Nama		: Tn. U
Puskesmas	: Wanaraja
Umur		: 29 Tahun
No. RM	:

[bookmark: _Toc108050992]Tabel 3.4 Catatan Perkembangan
	No
	Tanggal
	Diagnosa Keperawatan
	Catatan Perkembangan
	Paraf

	1
	2
	3
	4
	5

	1
	19/11/2021
	Gangguan Konsep Diri : Harga Diri Rendah.
	S :
Klien mengatakan tau kegiatan positif yang bisa dilakukan di rumah tetapi tidak dilakukan setiap hari.
O :
· Kontak mata klien tampak kurang.
· Klien mau melatih kemampuan yang telah dipilih.
A :
Gangguan Konsep Diri : Harga Diri Rendah SP 1
P :
· Identifikasi kemampuan positif yang dimiliki.
· Nilai kemampuan yang dapat
	
Wildan Herdiansyah




	No
	Tanggal
	Diagnosa Keperawatan
	Catatan Perkembangan
	Paraf

	1
	2
	3
	4
	5

	
	
	
	dilakukan saat ini.
· Bantu pasien memilih kemampuan yang akan dilatih.
· Latih kemampuan pertama yang telah dipilih.
· Masukkan dalam jadwal kegiatan pasien.
I :
· Mengidentifikasi kemampuan positif yang dimiliki.
Menilai kemampuan yang dapat dilakukan saat ini.
· Membantu pasien memilih kemampuan yang akan dilatih.
· Melatih kemampuan pertama yang telah dipilih.
· Memasukkan dalam jadwal kegiatan pasien.
E : SP 1 teratasi
R :
· Lanjut SP 2
· Evaluasi Kembali kegiatan yang lalu SP 1
· Masukan dalam jadwal kegiatan klien
	





	No
	Tanggal
	Diagnosa Keperawatan
	Catatan Perkembangan
	Paraf

	1
	2
	3
	4
	5

	2
	21/11/2021
	
	S :
· Klien mengatakan saya sudah lupa cara latihan yang sudah diajarkan karena tidak dilakukan.
O :
· Kontak mata klien ada
· Klien mau melatih kemampuan yang pertama.
A :
Gangguan Konsep Diri : Harga Diri Rendah SP 2
P :
· Mengevaluasi kegiatan yang lalu (SP 1)
· Latih kegiatan kedua yaitu membersihkan kamar.
· Masukan dalam jadwal harian klien
I :
· Mengevaluasi kegiatan yang lalu (SP 1)
· Melatih kegiatan kedua yaitu membersihkan kamar.
· Memasukkan dalam jadwal harian klien
E : SP 2 teratasi
	Wildan Herdiansyah




	No
	Tanggal
	Diagnosa Keperawatan
	Catatan Perkembangan
	Paraf

	1
	2
	3
	4
	5

	
	
	
	R :
· Evaluasi Kembali kegiatan yang lalu SP 1 dan 2
· Masukan dalam jadwal kegiatan klien
	



[bookmark: _Toc109657769]B. Pembahasan
Dalam pembahasan ini, penulis membahas tentang masalah yang didapatkan selama melaksanakan asuhan keperawatan pada Tn. U di Puskesmas Wanaraja. Masalah yang didapatkan berupa kesenjangan antar teori dengan keadaan lapangan, serta faktor yang mendukung dan menghambat selama pemberian asuhan keperawatan pada klien dengan Gangguan Konsep Diri : Harga Diri Rendah dari mulai pengkajian sampai evaluasi.
1. Pengkajian
Pada tahap pengkajian, penulis memperoleh data klien baik data yang bersifat subjektif maupun objektif. Data subjektif didapatkan dari hasil wawancara kepada klien sedangkan data objektif diperoleh penulis dengan cara observasi langsung yang terlihat penulis.


Adapun data-data yang ditemukan pada saat pengkajian yang sesuai dengan teori adalah :
a. Mengintrospeksi diri sendiri.
b. Perasaan diri yang berlebihan.
c. Sikap selalu negatif pada diri sendiri.
d. Bersikap pesimis dalam kehidupan.
e. Produktivitas menjadi menurun.
f. Tindakan menarik diri dari hubungan sosial.
Sedangkan data yang tidak ditemukan pada klien Tn. U Tetapi ada dalam teori, yaitu :
a. Perasaan tidak mampu dalam semua hal.
b. Selalu merasa bersalah.
c. Mengeluh sakit fisik.
d. Pandangan hidup yang terpolarisasi
e. Menentang kemampuan diri sendiri.
f. Perilaku distruktif yang terjadi pada diri sendiri.
g. Perilaku distruktif yang terjadi pada orang lain.
h. Penyalahgunaan suatu zat.
Tanda dan gejala tersebut tidak terjadi karena klien sudah mendapat perawatan. Pada saat pengkajian klien hanya menunjukkan tanda dan gejala mengintrospeksi diri sendiri, perasaan diri yang berlebihan, sikap selalu negatif pada diri sendiri, bersikap pesimis dalam kehidupan, produktivitas menjadi menurun, Tindakan menarik diri dari hubungan sosial.
2. Diagnosa Keperawatan
Diagnosa keperawatan yang penulis temukan pada saat pengkajian pada Tn. U dengan gangguan konsep diri : Harga Diri Rendah ada 1 diagnosa dan sesuai dengan teori yaitu : Gangguan Konsep Diri : Harga Diri Rendah. Diagnosa ini muncul karena data yang didapatkan dari klien mengarah pada diagnosa gangguan konsep diri : harga diri rendah. Data yang didapatkan berupa data subjektif yaitu klien mengatakan malu dan minder bertemu dengan orang lain tidak percaya diri dengan kondisi dirinya. Klien merasa tidak berharga dan tidak bisa berguna bagi keluarga. Adapun data objektif yang ditemukan penulis yaitu klien selalu menundukkan kepala, dan kontak mata kurang.
Sedangkan masalah yang muncul pada teori tetapi tidak muncul pada laporan kasus, yaitu :
a. Defisit Perawatan Diri, masalah tersebut tidak muncul karena Ketika dikaji klien tidak menunjukkan tanda dan gejala isolasi Defisit Perawatan Diri klien hanya mengatakan belum melakukan perawatan diri karna baru sembuh dari sakit demam.
b. Isolasi sosial : menarik diri, masalah tersebut tidak muncul karena Ketika dikaji klien tidak menunjukkan tanda dan gejala isolasi sosial klien hanya mengatakan malu bertemu dengan orang lain.
3. Perencanaan
Pada tahap ini disusun berdasarkan tinjauan teoritis yaitu melakukan SP atau Strategi Pelaksanaan. Terdapat 2 SP dalam diagnosa gangguan konsep diri : harga diri rendah.
Penulis dapat melaksanakan rencana ini karena adanya beberapa hal yang mendukung proses ini yaitu tersedianya literatur yang sesuai, klien kooperatif, perawat puskesmas yang dengan senang hati memberikan kemudahan dan masukan-masukan.
4. Implementasi
Pada tahap ini, penulis melaksanakan tindakan sesuai dengan perencanaan yang ditetapkan, dan disesuaikan dengan situasi dan kondisi klien.
5. Evaluasi
54

Evaluasi dapat dilihat dari hasil tindakan dan dengan tujuan atau kriteria evaluasi, apakah masalah dapat diatasi atau belum. Dalam kenyataannya masalah yang dihadapi klien semua teratasi.



[bookmark: _Toc109657770]BAB IV
[bookmark: _Toc109657771]KESIMPULAN DAN REKOMENDASI
A. [bookmark: _Toc109657772]Kesimpulan
Setelah penulis melaksanakan asuhan keperawatan pada Tn. U dengan Gangguan Konsep Diri : Harga Diri Rendah di Puskesmas Wanaraja mulai dari tanggal 15-27 november 2021 dalam proses keperawatan jiwa akhirnya penulis dapat mengambil beberapa kesimpulan sebagai berikut :
1. Melaksanakan pengkajian fisik dan mental secara komprehensif pada Tn. U dengan Gangguan Konsep Diri : Harga Diri Rendah Akibat Skizofrenia Paranoid Di Puskesmas Wanaraja.
2. Merumuskan diagnosa keperawatan yang muncul pada Tn. U dengan Gangguan Konsep Diri : Harga Diri Rendah Akibat Skizofrenia Paranoid Di puskesmas Wanaraja.
3. Menyusun rencana asuhan keperawatan terhadap masalah-masalah yang muncul sesuai prioritas masalah pada Tn. U dengan Gangguan Konsep Diri : Harga Diri Rendah Akibat Skizofrenia Paranoid Di Puskesmas Wanaraja.
4. Melaksanakan tindakan asuhan keperawatan sesuai rencana yang ditetapkan pada Tn. U dengan Gangguan Konsep Diri : Harga Diri Rendah Akibat Skizofrenia Paranoid Di Puskesmas Wanaraja.
5. Melakukan evaluasi hasil tindakan keperawatan yang telah dilaksanakan pada Tn. U dengan Gangguan Konsep Diri : Harga Diri Rendah Akibat Skizofrenia Paranoid Di Puskesmas Wanaraja.
66

6. 

7. Mendokumentasikan asuhan keperawatan pada Tn. U dengan Gangguan Konsep Diri : Harga Diri Rendah Akibat Skizofrenia Paranoid Di Puskesmas Wanaraja.
B. [bookmark: _Toc109657773]Rekomendasi
1. Untuk perawat
Diharapkan dapat terus melakukan asuhan keperawatan yang optimal pada pasien jiwa, khususnya klien dengan gangguan konsep diri : harga diri 
rendah akibat skizofrenia paranoid untuk meningkatkan derajat Kesehatan jiwa pada pasien lainnya.
2. Untuk institusi Pendidikan
Studi kasus dapat digunakan sebagai data dasar untuk penelitian lebih lanjut tentang perawatan pada klien dengan gangguan konsep diri : harga diri rendah akibat skizofrenia paranoid.
3. Untuk mahasiswa
Mahasiswa diharapkan mampu menetapkan manajemen asuhan keperawatan sesuai teori yang sudah ada dan sesuai dengan pelayanan keperawatan, sehingga dapat meningkatkan keterampilan untuk menjadi bahan pembelajaran di lapangan kerja nanti.
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Lampiran 1
STRATEGI PELAKSANAAN TINDAKAN KEPERAWATAN (SPTK) PADA KLIEN  DENGAN GANGGUAN KONSEP DIRI : HARGA DIRI RENDAH
Hari ke 1 Tanggal 16/11/2021

1. Proses keperawatan
a. Kondisi Klien :
DS :
· Klien mengatakan malu jika bertemu dengan orang lain.
· Klien mengatakan dirinya tidak berguna/tidak berharga.
DO :
· Klien sering menyendiri.
· Kontak mata selalu menunduk kebawah.
· Ekspresi wajah yang gelisah.
· Klien tidak dapat memulai pembicaraan.
b. Diagnosa Keperawatan :
Gangguan Konsep Diri : Harga Diri Rendah
c. Tujuan Keperawatan :
· Mengidentifikasi kemampuan dan aspek positif yang dimiliki.
· Menetapkan kemampuan yang dapat digunakan.
· Melatih kegiatan yang sudag dipilih sesuai kemampuan.
· Merencanakan kegiatan yang sudah dilatihnya.
d. Tindakan Keperawatan :
· Identifikasi kemampuan positif yang dimiliki.
· Nilai kemampuan yang dapat digunakan.
· Bantu klien memilih kegiatan yang sesuai dengan kemampuan.
· Latih kemampuan yang telah dipilih.
· Masukkan ke dalam jadwal kegiatan.
Strategi Pelaksanaan Tindakan Keperawatan
a) Fase Orientasi :
“Assalamualaikum, bagaimana keadaan bapak hari ini ? bapak terlihat segar”.
“Bagaimana kalua kita bercakap-cakap tentang kemampuan dan kegiatan yang pernah bapak lakukan ?
Setelah itu kita akan nilai kegiatan mana yang masih dapat bapak lakukan dirumah. Setelah kita nilai, kita akan pilih satu kegiatan untuk kita latih”.
“Dimana kita duduk ? Bagaimana kalua di ruang tamu ? Berapa lama ? Bagaimana kalau 20 menit ?”.
b) Fase Kerja :
“Bapak, apa saja kemampuan yang bapak miliki ? Bagus, apa lagi ? Saya buat daftarnya yaa! Apa pula
kegiatan rumah tangga yang bisa bapak lakukan ? Bagaimana dengan merapihkan kamar ? menyapu ?
mencuci piring…dst”. “Wah, bagus sekali ada 2 kemampuan dan kegiatan yang bapak miliki”.
“Dari dua kegiatan/kemampuan ini, yang mana yang masih dapat dikerjakan di rumah ? Cob akita lihat, yang pertama bisakah, yang kedua ?. Bagus sekali ada 2 kegiatan yang masih bisa dikerjakan di rumah ini”.

“Sekarang coba bapak pilih satu kegiatan yang masih bisa dikerjakan di rumah ini”. “Ooo…yang nomor 1, merapihkan tempat tidur ? Kalau begitu, bagaimana kalau sekarang kita latihan merapihkan tempat tidur bapak”.
“Mari kita lihat tempat tidur bapak. Coba lihat, sudah rapikah tempat tidurnya ?”.

“Nah, kalau kita mau merapihkan tempat tidur, mari kita pindahkan dulu bantal dan selimutnya. Baguss,,,! Sekarang kita angkat  spreinya, dan kasurnya kita balik. Nah, sekarang kita pasang lagi spreinya, kita mulai dari arah atas, yaa bagus!. Sekarang sebelah kaki, tarik dan masukan, lalu sebelah pinggir masukkan. Sekarang ambil bantal, rapikan, dan letakkan sebelah atas/kepala. Mari kita lipat selimut, nah letakkan sebelah bawah kaki, baguus!”.
“Bapak sudah bisa merapihkan tempat tidur dengan baik sekali. Coba perhatikan, bedakah dengan sebelum dirapihkan ? Bagus”.

“Coba bapak lakukan dan jangan lupa memberi tanda M (mandiri) kalau bapak laukukan tanpa disuruh, tulis B (bantuan) jika diingatkan bisa melakukan, dan T (tidak) melakukan”.
c) Fase terminasi :
“Bagaimana perasaan bapak setelah kita bercakap-cakap dan latihan merapihkan tempat tidur ? Yach,
Bapak ternyata banyak memiliki kemampuan yang dapat dilakukan di rumah salah satunya, merapihkan tempat tidur, yang sudah bapak praktekkan dengan baik sekali”.

“Sekarang mari kita masukkan pada jadwal harian bapak. Mau berapa kali sehari merapihkan tempat tidur. Bagus, 1 kali yaitu pagi-pagi jam berapa ? jam 06.00 ?”.

“Besok pagi kita latihan lagi kemampuan yang kedua. Bapak masih ingat kegiatan apa lagi yang mampu dilakukan di rumah selain merapihkan tempat tidur ? Ya, bagus! Membersihkan kamar, kalau begitu kita akan latihan membersihkan kamar besok jam 10.00 pagi. Sampai jumpa yaa….”.






STRATEGI PELAKSANAAN TINDAKAN KEPERAWATAN (SPTK) PADA KLIEN DENGAN GANGGUAN KONSEP DIRI : HARGA DIRI RENDAH
Hari ke 2 Tanggal 18/11/2021

1. Proses Keperawatan
a. Kondisi pasien 
DS :
· Klien mengatakan saya masih memiliki kemampuan positif yang dapat dilakukan dan tidak boleh berfikir negatif terhadap diri sendiri.
· Klien mengatakan mau merapihkan tempat tidur.
DO :
· Klien tampak tidak menundukan kepala dan kontak mata ada.
· Klien mau menceritakan masalahnya.
· Klien mampu membersihkan kamar.
b. Diagnosa keperawatan
Gangguan Konsep Diri : Harga Diri Rendah
c. Tujuan
Menyebutkan kegiatan yang sudah dilakukan, mampu melatih kemampuan ke dua, dan menambahkan ke dalam jadwal kegiatan.


d. Tindakan keperawatan
· Evaluasi kegiatan yang lalu (SP 1)
· Pilih kemampuan kedua yang dapat dilakukan.
· Latih kemampuan yang dipilih.
· Masukan dalam jadwal kegiatan pasien.
Strategi Pelaksanaan Tindakan Keperawatan
a) Fase Orientasi
“Assalamualaikum, bagaimana perasaan bapak pagi ini ? Wah tampak cerah”.
“Bagaimana bapak, sudah dicoba merapihkan tempat tidur tadi pagi ? Bagus, sekarang kita akan latihan kemampuan kedua. Masih ingat kegiatan ap aitu bapak?” “Ya benar, kita akan latihan membersihkan ruangan dikamar”.
“Waktunya sekitar 15 menit, mari kita ke kamar”

b) Fase Kerja :
“Bapak, sebelum kita membersihkan ruangan kita perlu siapkan dulu perlengkapannya, yaitu sapu untuk membersihkan lantai dan kresek hitam untuk mengumpulkan sampah.”Sekarang saya perlihatkan dulu caranya” “Setelah semuanya perlengkapan tersedia. Bapak ambil sampah lalu buang ke tempat sampah”.
“Kemudian bapak bersihkan lantai dengan menggunakan sapu.Nah selesai”.
“Sekarang coba bapak yang melakukan” “Bagus sekali, bapak dapat mempraktekkannya dengan baik”.
d) Fase Terminasi :
“Bagaimana perasaan bapak setelah latihan membersihkan ruangan?”.
“Bagaimana jika kegiatan membersihkan ruangan ini dimasukan menjadi kegiatan sehari-hari bapak. Mau berapa kali ? Bagus dalam sehari bapak membersihkan ruangan sekali.
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