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ABSTRAK

IV BAB, 91 halaman, 6 gambar, 6 tabel, 3 lampiran.
Karya Tulis Ilmiah ini berjudul “Asuhan Keperawatan Jiwa Pada Ny. I Dengan Gangguan Defisit Perawatan Diri Akibat Skizofrenia Paranoid Di Wilayah Kerja UPT Puskesmas Garawangsa Kec. Sucinaraja Kab. Garut”. Penulis merasa tertarik untuk melakukan studi kasus pada pasien dengan gangguan defisit perawatan diri, karena melihat begitu kompleksnya masalah yang ditimbulkan oleh defisit perawatan diri selian itu defisit perawatan diri juga merupakan gejala yang paling sering ditemukan pada pasien dengan gangguan jiwa khususnya skizofrenia. Metode penelitian yang digunakan adalah metode deskriptif melalui studi kasus dengan teknik pengumpulan data melalui wawancara dan observasi. Subjek penelitiannya adalah skizofrenia dengan masalah keperawatan defisit perawatan diri dilakukan mulai dari tahap pengkajian, diagnosa, rencana, tindakan sampai evaluasi keperawatan. Tujuannya yaitu untuk memperoleh pengalaman secara nyata dalam menerapkan asuhan keperawatan jiwa secara langsung dan komprehensif. Defisit perawatan diri merupakan ketidakmampuan individu untuk merawat dirinya sendiri. Setelah dilakukan asuhan keperawatan selama 5 hari penulis menemukan dua masalah yang dialami pasien yaitu Defisit Perawatan Diri dan Gangguan Persepsi Sensori : Halusinasi Pendengaran. Yang menjadi focus atau tujuan utama dari pemberian asuhan keperawatan ini adalah perbaikan kemampuan keterampilan dalam merawat diri pasien. Penulis juga melakukan tindakan keperawatan sehingga didapatkan data bahwa pasien sudah bisa merawat dirinya sendiri. Kesimpulan yang dapat diambil yaitu perlunya dukungan dari berbagai pihak, terutama keluarga yang menjadi factor pendukung utama bagi kesembuhan pasien.
Kata kunci : Orang dengan gangguan jiwa, defisit perawatan diri, skizofrenia paranoid.
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BAB I
PENDAHULUAN

A. Latar Belakang
	Pembangunan dan kemajuan teknologi yang pesat di segala bidang berdampak pada tatanan kehidupan masyarakat didaerah perkotaan maupun perdesaan. Namun, tidak semua masyarakat dapat menyesuaikan dengan perubahan tersebut. Akibatnya terjadi berbagai masalah kesehatan jiwa seperti perilaku, perasaan dan pikiran yang luar biasa terguncang jika tidak ditatalaksanakan dengan baik dapat menimbulkan ancaman bagi pasien tersebut maupun orang lain (Kemenkes, 2012).
	Kesehatan jiwa adalah kondisi dimana seseorang individu dapat berkembang secara fisik, mental, spiritual dan social sehingga individu tersebut menyadari kemampuan tersebut menyadari kemampuan sendiri, dapat mengatasi tekanan, dapat bekerja secara produktif, dan mampu memberikan kontribusi untuk komunitasnya. Kondisi perkembangan yang tidak sesuai pada individu disebut gangguan jiwa (UU RI No. 18 Tahun 2014).
	Menurut UU RI No. 18 Tahun 2018 tentang kesehatan jiwa, orang dengan gangguan jiwa (ODGJ) adalah orang yang mengalami gangguan dalam pikiran, perilaku, dan perasaan yang termanifestasikan dalam bentuk sekumpulan gejala dan/atau perubahan perilaku bermakna, serta dapat menimbulkan penderitaan dan hambatan dalam menjalankan fungsi orang sebagai manusia (UU RI No. 18 Tahun 2018).
	Gangguan jiwa berat adalah gangguan jiwa yang ditandai oleh terganggunya kemampuan Data statistik menunjukkan terdapat sekitar 21 juta orang terkena skizofrenia. Berdasarkan data Riset Kesehatan Dasar pada tahun 2013 menyimpulkan bahwa prevalensi gangguan jiwa berat, seperti skizofrenia mencapai sekitar 400 juta orang atau sebanyak 1,7 ‰ penduduk. Jumlah gangguan jiwa berat atau psikosis skizofrenia di Indonesia ada sekitar 20 juta atau 22 sedangkan pada Riskesda (2018) ada 7 ‰ yang mengidap gangguan kejiwaan dari tingkat rendah hingga berat (WHO, 2016).
	Skizofrenia merupakan salah satu gangguan jiwa berat yang dapat mempengaruhi pikiran, perasaan dan perilaku individu. Skizofrenia adalah bagian dari gangguan psikosis yang terutama ditandai dengan kehilangan pemahaman realitas dan hilangnya daya tilik diri (Sadock, 2014). Salah satu gejala skizofrenia adalah defisit perawatan diri. Defisit perawatan diri adalah Defisit perawatan diri merupakan suatu kondisi pada seseorang yang mengalami kelemahan kemampuan dalam melengkapi aktivitas perawatan diri secara mandiri seperti mandi, berhias, makan dan BAB/BAK (Khaeriyah,2013).
	Menurut Riskesdes tahun 2018, kasus gangguan jiwa di Indonesia mengalami peningkatan. Peningkatan ini terlihat dari kenaikan prevalensi rumah tangga yang memiliki ODGJ di Indonesia. Ada peningkatan jumlah menjadi menjadi 7 permil rumah tangga. Gangguan jiwa berat tertinggi berada di Bali 11,0 per mil, sedangkan di Jawa Barat sebesar 5,0 per mil. Ini berarti prevalensi angka kejadian gangguan jiwa di Jawa Barat tidak melebihi prevalensi nasional 7,0 per mil (Balitbangkes Kemenkes RI, 2018).
	Garut merupakan salah satu kabupaten di Jawa Barat dengan jumlah orang gangguan jiwa pada tahun 2021 yaitu 2.292 orang. Sedangkan Puskemas Garawangsa merupakan salah satu puskesmas yang memiliki program pelayanan kesehatan termasuk gangguan jiwa. Berdasarkan data yang di dapat dari Puskesmas Garawangsa, jumlah pasien gangguan jiwa khususnya yang sudah terdiagnosa Skizofrenia dan gangguan psikotik kronik lain periode tahun 2021 sebagai berikut :
Tabel 1.1
Distribusi Penyakit
Jumlah Penderita Penyakit Jiwa di Puskesmas Garawangsa
Tahun 2021

	No.
	Kode Diagnosa
	Diagnosa Penyakit
	Jumlah Orang


	1.
	F.20

	Skizofrenia
	16

	2.
	F.30.F.31

	Gangguan Affektif Bipolar
	1

	Jumlah

	17


	Sumber : Laporan Tahunan Puskesmas Garawangsa 2021
	Berdasarkan tabel diatas, diagnosa skizofrenia menjadi satu-satunya penyakit gangguan jiwa yang mengalami penambahan kasus setiap tahunnya dan berada pada peringkat pertama dari penyakit gangguan jiwa yang berada di Puskesmas Garawangsa. Hal ini terjadi karena kurangnya dukungan serta perhatian dari keluarga dan masyarakat penderita yang diperlukan demi tercapainya upaya peningkatan kesehatan jiwa, yang apabila tidak segera diatasi maka akan menimbulkan gejala atau permasalahan baru.aktivitas sehari-hari (Pardede, 2019). Salah satu gejala negative dari skizofrenia adalah perubahan perilaku individu yang mana selalu menilai diri dan orang lain secara negatif, atau Skizofrenia merupakan suatu gangguan jiwa berat yang bersifat kronis yang ditandai dengan gangguan komunikasi, gangguan realitas (halusinasi atau waham), afek tidak wajar atau tumpul, gangguan fungsi kognitif serta mengalami dalam kesulitan.
	Berdasarkan uraian diatas, penulis merasa tertarik untuk melakukan asuhan keperawatan yang kemudian dituangkan dalam studi kasus dengan judul “Asuhan Keperawatan Jiwa Pada Ny. I Dengan Gangguan Defisit Perawatan Diri Akibat Skizofrenia Paranoid di Wilayah Kerja UPT Puskesmas Garawangsa Kec. Sucinaraja, Kab. Garut”

B. Tujuan Penulisan
1. Tujuan Umum
	Penulis mendapatkan pengetahuan keterampilan, wawasan serta pengalaman yang nyata dalam melaksanakan dan memberikan asuhan keperawatan secara komprehensif yang meliputi aspek bio-psiko-sosial dan spiritual kepada klien dengan Gangguan Defisit Perawatan Diri.
2. Tujuan Khusus
a. Penulis mampu melaksanakan pengkajian fisik dan mental secara komprehensif pada Ny. I dengan Gangguan Defisit Perawatan Diri Akibat Skizofrenia Paranoid di UPT Puskesmas Garawangsa.
b. Penulis mampu merumuskan diagnosa keperawatan yang timbul pada klien Ny. I dengan Gangguan Defisit Perawatan Diri Akibat Skizofrenia Paranoid Di UPT Puskesmas Garawangsa.
c. Penulis mampu menyusun asuhan keperawatan terhadap masalah-masalah yang muncul sesuai prioritas masalah pada klien Ny. I dengan Gangguan Defisit Perawatan Diri Akibat Skizofrenia Paranoid Di UPT Puskesmas Garawangsa.
d. Penulis mampu melaksanakan tindakan keperawatan sesuai rencana yang ditetapkan pada klien Ny. I dengan Gangguan Defisit Perawatan Diri Akibat Skizofrenia Paranoid Di UPT Puskesmas Garawangsa.
e. Penulis mampu melaksanakan evaluasi hasil tindakan keperawatan yang telah dilaksanakan pada klien Ny. I dengan Gangguan Defisit Perawatan Diri Akibat Skizofrenia Paranoid Di UPT Puskesmas Garawangsa.
f. Penulis mampu mendokumentasikan asuhan keperawatan pada klien Ny. I dengan Gangguan Defisit Perawatan Diri Akibat Skizofrenia Paranoid Di UPT Puskesmas Garawangsa.


C. Metode Telaahan
	Dalam penulisan karya tulis ilmiah ini, penulis 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 
Data yang penulis dapatkan salah satu dengan tehnik wawancara yang dilakukan langsung pada klien, perawat dan tim kesehatan lainnya yang mengetahui tentang riwayat kesehatan klien.
2. Observasi 
Metode pengumpulan data dimana 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 bias menimbulkan masalah kesehatan atau keperawatan pada pasien.
4. Studi Dokumentasi
Data yang dapat diperoleh penulis diantaranya dokumentasi klien di ruangan baik mengenai masalah kesehatan maupun masalah keperawatan pada status klien yang terdapat di Puskesmas Garawangsa Garut.
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
Penulis langsung melakukan asuhan keperawatan pada klien dengan Gangguan Defisit Perawatan Diri dengan melakukan tindakan keperawatan.

D. Sistematika Penulisan
	Untuk memudahkan dan memberi gambaran yang  jelas dalam penyusunan karya  tulis ilmiah ini, maka penulis menggunakan sistematika penulisan sebagai berikut :
BAB I PENDAHULUAN
Bab ini membahas mengenai latar belakang, tujuan penulisan, metode telaahan  dan sistematika penulisan.
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 defisit perawatan diri, dampak defisit perawatan diri terhadap kebutuhan dasar manusia serta membahas tentang proses keperawatan jiwa meliputi pengkajian, perencanaan, pelaksanaan, dan evaluasi.
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 Defisit Perawatan Diri. Sedangkan dalam pembahasannya berisi tentang kesenjangan-kesenjangan yang ditemukan dan dibandingkan antara pendekatan teoritis dengan pelaksanaan langsung pada kasus serta pemecahan masalahnya.
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.
DAFTAR PUSTAKA
LAMPIRAN
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BAB II
TINJAUAN TEORITIS

A. Konsep Dasar
1. Konsep Skizofrenia
a. Definisi
	Istilah skizofrenia berasal dari bahasa yunani yaitu schizo (split atau pemecahan) dan pheren (jiwa). Istilah tersebut digunakan untuk menjelaskan terpecahnya atau terfragmentasinya pikiran individu dengan gangguan ini. Istilah skizofrenia tidak menunjukkan beragamnya kepribadian pada individu (multiple) (Sadock et al, 2014).
	Skizofrenia merupakan gangguan mental yang ditandai dengan adanya hebat terhadap pikiran, emosi, presepsi, dan tingkah laku. Gangguan ini sering disebut gangguan sebagai suatu gangguan jiwa berat yang memiliki manifestasi besar terhadap penderitanya serta berpengaruh terhadap keluarga dan masyarakatnya (Lewis et al, 2017).
	Skizofrenia adalah suatu bentuk psikosa fungsional dengan gangguan utama pada proses pikir serta disharmoni (keretakan, perpecahan) antara proses pikir, afek/emosi, kemauan dan psikomotor disertai disorti kenyataan, terutama karena waham dan halusinasi : asosiasi terbagi-bagi sehingga timbul inkoherensi, afek dan emosi perilaku bizar, (Azizah, dkk, 2016).

b. Etiologi
1) Faktor predisposisi
a) Faktor Biologis
(1) Abnormalitas otak yang terjadi dapat menyebabkan respons neurobiologik yang maladaptive dan baru mulai dipahami, yang mencakup hal-hal berikut : Dalam perkembangan skizofrenia, penelitian pencitraan otak mulai menunjukkan keterlibatan otak yang lebih luas. Fenomena ini meliputi lesi pada area frontal, temporal dan limbic paling berhubungan dengan perilaku psikotik.
(2) Beberapa zat kimia otak dikaitkan dengan skizofrenia. 
Hasil penelitian menunjukkan hal berikut :
(a) Dopamin neurotransmitter berlebihan.
(b) Ketidakseimbanganantara dopamine dan neurotransmitter lain, terutama erotonin.
(c) Masalah pada sistem reseptor dopamine.
(3) Penelitian pada keluarga yang melibatkan anak kembar dan anak yang diadopsi menunjukkan peran genetic pada skizofrenia. Kembar identik dibesarkan secara terpisah mempunyai angka kejadian skizofrenia.
b) Faktor Psikologi
Teori psikodinamika untuk terjadinya respons neurobiologis yang maladaptive belum didukung oleh penelitian. Sayangnya, teori psikologis terlalu menyalahkan keluarga sebagai penyebab gangguan ini. Akibatnya, kepercayaan keluarga terhadap tenaga kesehatan jiwa professional menurun.
c) Faktor Sosio Budaya
Stressor yang menumpuk dapat menunjang awitan skizofrenia dan gangguan psikotik lain, tetapi tidak diyakini sebagai penyebab utama gangguan.
2) Faktor presipitasi
Stresor biologis yang berhubungan dengan respons neurobiologis maladaptive meliputi :
a) Gangguan dalam komunikasi dan putaran umpan balik otak, yang mengatur proses inflamasi.
b) Abnormalitas pada mekanisme pintu masuk dalam otak (komunikasi saraf yang melibatkan elektrolit), yang mengakibatkan ketidakmampuan untuk secara efektif menanggapi stimulus.
3) Faktor Lingkungan
Ambang toleransi terhadap stress yang ditentukan secara biologis berinteraksi dengan stressor lingkungan untuk menentukan terjadinya gangguan perilaku.
4) Pemicu Gejala
Pemicu merupakan precursor dan stimuli yang sering menimbulkan episode baru satu penyakit. Pemicu yang biasanya terdapat pada respons neurobiologis maladaptive yang berhubungan dengan kesehatan, lingkungan, sikap dan perilaku individu. (Stuart, 2013)

c. Rentang Respon Skizofrenia Paranoid 
Gambar 2.1
Rentang Respon Skizofrenia Paranoid
Respon Adaptif				Respon Maladaptif
										
											· Pikiran logis
· Persepsi akurat
· Emosi konsisten dengan pengalaman
· Perilaku sesuai
· Hubungan sosial
· Pikiran kadang menyimpang
· Illusi 
· Reaksi emosional berlebihan atau kurang
· Perilaku aneh atau tak lazim
· Menarik diri

· Gangguan pikiran atau waham
· Halusinasi 
· Kesulitan untuk memproses emosi
· Ketidakakuratan perilaku
· Isolasi sosial

									

d. 
e. 

f. Tanda Dan Gejala 
Secara general gejala serangan skizofrenia di bagi menjadi dua, yaitu gejala positif dan negative.
1) Gejala Positif
	Penyesatan pikiran (delusi) adalah kepercayaan yang kuat dalam menginterpretasikan sesuatu yang kadang berlawanan dengan kenyataan. Misalnya, pada penderita skizofrenia, lampu trafik jalan raya berwarna merah-kuning-hijau, dianggap sebagai isyarat dari luar angkasa. Beberapa penderita skizofrenia berubah menjadi seorang paranoid. Mereka selalu merasa sedang diamat-amat diintai, atau hendak diserang.
	Kegagalan berfikir mengarah kepada masalah dimana klien skizofrenia tidak mampu memproses dan mengatur pikirannya. Kebanyakan klien tidak mampu memahami hubungan antar kenyataan dan logika. Karena klien skizofrenia tidak mampu mengatur pikirannya membuat mereka berbicara secara serampangan dan tidak bias ditangkap secara logika. Ketidakmampuan dalam berfikir mengendalikan emosi dan perasaan. Hasilnya, kadang penderita skizofrenia tertawa atau berbicara sendiri dengan keras tanpa memperdulikan sekelilingnya.
	Semua itu membuat penderita skizofrenia tidak bias memahami siapa dirinya. Tidak berpakaian, dan tidak bisa mengerti apa itu manusia. Dia juga tidak bisa mengerti kapan dia lahir, dimana dia berada, dan sebagainya.
2) Gejala Negatif
a) Pendataran afektif (ekspresi afektif atau hidup emosi) merupakan ekspresi perasaan yang tampil sesuai dari perasaan seseorang pada waktu pemeriksaan dan merupakan penyelarasan yang langsung daripada hidup mental dan instingual, penderita skizofrenia respons emosional yang tidak sesuai, alam perasaan yang datar tanpa ekspresi serta tidak sensi, maupun afek klien dangkal (Ibrahim, 2013).
b) Sikap masa bodoh
c) Pembicaraan berhenti tiba-tiba
d) Menarik diri dari pergaulan sosial 
e) Menurunnya kinerja atau aktivitas sosial sehari-hari (Keliat, 2011).
g. Tipe-tipe Skizofrenia
1). Skizofrenia Paranoid, dengan gejala utama kecurigaan yang ekstrem disertai waham kejar atau kebesaran. Skizofrenia hebefrenik, gejala utama gangguan proses pikir gangguan kemauan dan depersonalisasi. Banyak terdapat waham dan halusinasi. 
3). Skizofrenia simplex, 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).
2. Konsep Defisit Perawatan Diri
Diagnosa keperawatan yang muncul pada klien dengan gangguan Defisit perawatan diri menurut (Yosep, 2014)  yaitu :
a. Gangguan Defisit Perawatan Diri
b. Gangguan Persepsi Sensori : Halusinasi
a. Gangguan Defisit Perawatan Diri
1) Definisi
	Defisit perawatan diri adalah suatu keadaan seseorang yang mempunyai kelemahan kemampuan dalam melakukan atau melengkapi aktivitas perawatan diri secara mandiri (hygiene), berpakaian atau berhias,makan, dan BAB atau BAK (Malle, 2021).
	Defisit perawatan diri merupakan suatu keadaan dimana seseorang tidak mampu untuk memenuhi kebutuhan dirinya terkait makan, minum, buang air besar dan kecil, mandi, berpakaian serta berhias (Ditjen Yankes, 2019).
	Perawatan diri adalah salah satu kemampuan dasar manusia dalam memenuhi kebutuhannya guna mempertahankan kehidupannya, kesehatan, dan kesejahteraan sesuai dengan kondisi kesehatannya, klien dinyatakan terganggu keperawatan dirinya jika tidak dapat melakukan perawatan diri (Dermawan & Rusdi, 2013).
b. Etiologi
a) Faktor predisposisi
(1) Perkembangan Keluarga terlalu melindungi dan memanjakan klien sehingga perkembangan inisiatif terganggu.
(2) Biologis Penyakit kronis yang menyebabkan klien tidak mampu melakukan perawatan diri.
(3) Kemampuan realitas turun klien dengan gangguan jiwa dengan kemampuan realitas yang kurang menyebabkan ketidakpedulian dirinya dan lingkungan termasuk perawatan diri.
(4) Sosial Kurang dukungan dan latihan kemampuan perawatan diri lingkungannya. Situasi lingkungan mempengaruhi latihan kemampuan dalam perawatan diri.
b) Faktor presipitasi
	Yang merupakan faktor presipitasi defisit perawatan diri adalah 	kurang penurunan motivasi, kerusakan kognisi atau perceptual, 	cemas, 	lelah/lemah yang dialami individu sehingga menyebabkan 	individu kurang mampu melakukan perawatan diri.


2) Pohon Masalah
Gambar 2.2
Pohon masalah Defisit Perawatan Diri

Gangguan pemeliharaan kesehatan (BAB/BAK, mandi, makan, minum)



Defisit Perawatan Diri (Core Problem)


Menurunnya motivasi dalam perawatan diri


Halusinasi
3) Tanda dan Gejala Defisit Perawatan Diri
 Fisik
a) Badan bau, pakaian kotor 
b) Rambut dan kulit kotor 
c) Kuku panjang dan kotor 
d) Gigi kotor disertai mulut bau
e) Penampilan tidak rapih

Psikologi
a) Malas
b) Tidak ada inisiatif 
Sosial
a) Interaksi kurang
b) Kegiatan kurang
c) Tidak mampu berperilaku sesuai norma 
d) Cara makan tidak teratur, BAK dan BAB di sembarang tempat, gosok gigi dan mandi tidak mampu mandiri
		Data yang biasa ditemukan dalam defisit perawatan diri adalah 
1) Data subyektif
a) Klien menolak perawatan diri : Kebersihan diri, berpakaian, makan dan minum, dan eliminasi.
b) Klien menyampaikan ketidakinginan melakukan perawatan diri : Kebersihan diri, berpakaian, makan dan minum, dan eliminasi.
c) Klien menyatakan tidak tahu cara perawatan diri : berpakaian, makan dan minum, dan eliminasi.
2) Data obyektif  
a) Rambut, kulit, gigi, kuku kotor
b) Pakaian kotor, tidak rapi, dan tidak tepat
c) Makan dan minum tidak beraturan
d) Lingkungan tempat tinggal kotor dan tidak rapi
c. Rentang Respon Defisit Perawatan Diri
Gambar 2.3
Rentang Respon Defisit Perawatan Diri

Adaptif	 					Maladaptif
Tidak melakukan perawatan diri
Kadang perawatan diri kadang tidak
Pola perawatan diri seimbang

							


4) Jenis defisit perawatan diri
Menurut (Damayanti, 2013) jenis perawatan diri terdiri dari :
a) Defisit perawatan diri : mandi Hambatan kemampuan untuk melakukan atau menyelesaikan mandi/beraktivitas perawatan diri sendiri 
b) Defisit perawatan diri : berpakaian Hambatan kemampuan untuk melakukan atau  menyelesaikan aktivitas bepakaian dan berhias unrtuk diri sendiri 
c) Defisit perawatan diri : makan Hambatan kemampuan untuk melakukan aktivitas makan sendiri 
d) Defisit perawatan diri : eliminasi Hambatan kemampuan untuk melakukan atau menyelesaikan aktivitas eliminasi sendiri. 
5) Mekanisme koping
a) Mekanisme koping berdasarkan penggolongan dibagi menjadi 2 yaitu : Mekanisme koping adaptif Mekanisme koping yang mendukung fungsi integrasi pertumbuhan belajar dan mencapai tujuan. Kategori ini adalah klien bisa memenuhi kebutuhan perawatan diri secara mandiri.
b) Mekanisme koping maladaptif Mekanisme koping yang menghambat fungsi integrasi, memecah pertumbuhan, menurunkan otonomi dan cenderung menguasai lingkungan. 	
6) Penatalaksanaan
	Digunakan obat antipsikotik untuk mengatasi gejala psikotik (perubahan perilaku, agitasi, sulit tidur, halusinasi, waham, dan proses pikir kacau).
	Macam obat antipsikotik ada dua yaitu peridon, dan Ziprasperidon, Quentiapin,Riantipsikotik tipikal atau generasi pertama (Amitriptilin, Kloromazin, Flufenazin, Haloperadol, Thiotiksen, dan Trifluoperazin) dan antipsikotik atipikal atau generasi kedua (Aripiprazol, Klozapin, Olanzapin, Paliperidon, Quetiapin, Risperidon, dan Ziprasidon) (Keliat, 2012).
a) Terapi (Monoterapi)
1) Olanzapin, Risperidon, Quetiapin, Aripiprazol 
2) Litium, Divalproat. 
b) Terapi Kombinasi 
1) Olz +; Li/Dival Olz + Lor; Olz + Li/Dival+Lor 
2) Ris + Li/Dival; Ris + Lor; Ris + Li/Dival + Lor 
3) Que + Li/Dival 
4) Aripip + Li/Dival; Aripip + Lor; Aripip + Li/Dival + Lor 17  


1) Definisi
	Halusinasi adalah salah satu gejala gangguan jiwa pada individu yang ditandai dengan perubahan sensori persepsi:merasakan sensasi palsu berupa suara, penglihatan, pengecapan, perabaan, atau penghidupan. Pasien merasakan stimulus yang sebenarnya tidak ada. (Keliat,2014)
	Halusinasi adalah suatu keadaan dimana klien mengalami perubahan sensori persepsi yang disebabkan stimulus yang sebenarnya itu tidak ada (Sutejo, 2017).
	Halusinasi pendengaran adalah persepsi klien terhadap lingkungan tanpa stimulus yang nyata, sehingga klien menginterpretasikan sesuatu yang tidak nyata tanpa stimulus atau rangsangan dari luar (Stuart dalam Azizah, 2016).
	Berdasarkan pengertian halusnasi itu dapat diartikan bahwa, halusinasi adalah gangguan respon yang diakibatkan oleh stimulus atau rangsangan yang membuat klien mempersepsikan sesuatu yang sebenarnya tidak ada.
2) Etiologi
Terdapat dua faktor yang menyebabkan gangguan persepsi sensori halusinasi pendengaran yaitu faktor predisposisi dan presipitasi.


(1) Faktor predisposisi
a. Faktor perkembangan Perkembangan terganggu contohnya kurangnya mengontrol emosi dan keharmonisan keluarga menyebabkan klien tidak mampu mandiri sejak kecil, mudah frustasi, dan hilang percaya diri. 
b. Faktor sosiokultural Stress lingkungan yang dapat menyebabkan respon maladaptif contohnya bermusuhan, kehilangan harga diri, kerusakan dalam berhubungan interpersonal, tekanan dalam pekerjaan dan kemiskinan. 
c. Faktor biokimia Stress yang berlebihan yang dapat menyebabkan ketidakseimbangan contohnya acetycolin dan dopamin dapat menyebabkan cemas berlebih.
d. Faktor psikologi Tipe kepribadian yang lemah dan tidak bertanggung jawab akan mudah terjerumus pada penyalahan gunaan zat adiktif contohnya klien memilih kesenangan sesaat dan lari dari alam kenyataan meunju alam khayal. 
e. Faktor genetik dan pola asuh Faktor keluarga menunjukan hubugan yang sangat berpengaruh pada penyakit ini, anak sehat yang disuruh orang tua penderita szikofrenia makan anak itu memiliki risiko menderita szikofrenia.


(2) Faktor presipitasi
a. Faktor Biologis
	Stressor bilogis yang berhubungan dengan respon neurobiolgik yang maladaptif termasuk gangguan dalam putaran umpan balik otak yang mengatur proses informasi dan adanya abnormalitas pada mekanisme pintu masuk dalam otak yang mengakibatkan ketidakmampuan untuk secara selektif menanggapi rangsangan.
b. Faktor Pemicu 
	Gejala Pemicu atau stimulus yang sering menimbulkan episode baru suatu penyakit yang biasannya terdapat pada respons neurobiologis yang maladaptif berhubungan dengan kesehatan, lingkungan, sikap, dan perilaku individu contohnya kesehatan seperti gizi buruk, kurang tidur, keletihan, infeksi, obat, sistem syaraf pusat, gangguan persepsi informasi , kurang olahraga,alam,perasaan abnormal,cemas dan lingkungan seperti kesehatan seperti lingkungan seperti lingkungan penuh kritik, gangguan dalam hubungan interpersonal, masalah perumahan, stress, kemiskinan, tekanan terhadap penampilan,perubahan dalam kehidupan dan pola aktivitas sehari-hari, kesepian (kurang dukungan), serta tekanan pekerjaan.


3) Tanda dan Gejala
Menurut (Azizah, 2016) tanda dan gejala perlu diketahui agar dapat menetapkan masalah halusinasi, antara lain:
a. Berbicara, tertawa, dan tersenyum sendiri 
b. Bersikap seperti mendengarkan sesuatu 
c. Berhenti berbicara sesaat ditengah-tengah kalimat untuk mendengarkan sesuatu 
d. Disorientasi 
e. Tidak mampu atau kurang konsentrasi
f. Cepat berubah pikiran 
g. Alur pikiran kacau 
h. Respon yang tidak sesuai
i. Menarik diri 
j. Sering melamun
4) Jenis – jenis halusinasi
Menurut Yosep dalam Prabowo, 2014 halusinasi terdiri dari beberapa jenis dengan karakteristik tertentu, diantaranya :
a. Halusinasi pendengaran (audotorik) Gangguan stimulus dimana pasien mendengar suara-suara terutama suara orang. Biasanya mendengar suara orang yang sedang membicarakan apa yang sedang dipikirkannya dan memerintahkan untuk melakukan sesuatu. 
b. Halusinasi pengelihatan (visual) Stimulus visual dalam bentuk beragam seperti bentuk pancaran cahaya,gambaran geometric, gambar kartun, panorama yang luas dan bayangan yang menakutkan. 
c. Halusinasi penghidung (Olfaktori) Gangguan stimulus pada penghidu, yang ditandai dengan adanya bau busuk, amis, dan bau menjijikan, tapi kadang terhidu bau harum.
d. Halusinasi peraba (taktil) Gangguan stimulusyang ditandai dengan adanya rasa sakit atau tidak enak tanpa ada stimulus yang terlihat, seperti merasakan sensasi listrik datang dari tanah, benda mati atau orang lain. 
e. Halusinasi pengecap (gustatorik) Gangguan stimulus yang ditandai dengan merasaan sesuatuyang busuk, amis, dan menjijikan 
f. Halusinasi sinestetik Gangguan stimulus yang ditandai dengan merasakan fungsi tubuh seperti darah mengalir melalui vena atau arteri, makanan dicerna atau pembentuan urine.





5) Rentang Respons
Gambar 2.4
Rentang respons halusinasi
Respon Adaptif			Respon Maladaptif
· Gangguan pikir / delusi
· Perilaku disorganisasi
· Halusinasi
· Pikiran logis
· Perilaku sesuai
· Persepsi akurat
· Emosi konsisten
· Hubungan sosial
· Distorsi pikiran
· Illusi 
· Perilaku aneh dan tidak biasa
· Reaksi emosi berlebihan





6) Mekanisme Koping 
Menurut Dalami dkk (2014) mekanisme koping adalah perilaku yang mewakili upaya untuk melindungi diri sendiri dari pengalaman yang menakutkan berhubungan dengan respon neurobiologi maladaptif meliputi: 
a. Regresi, menghindari stress, kecemasan dan menampilkan perilaku kembali seperti apa perilaku perkembangan anak atau berhubungan dengan masalah proses informasi dan upaya untuk menanggulangi ansietas. 
b. Proyeksi, keinginan yang tidak dapat ditoleransi, mencurahkan emosi pada orang lain karena kesalahan yang dilakukan diri sendiri (sebagai upaya untuk menjelaskan kerancuan persepsi). 
c. Menarik diri, reaksi yang ditampilkan dapat berupa reaksi fisik maupun psikologis, reaksi fisik yaitu individu pergi atau lari menghindari sumber stressor, misalnya menjauhi polusi, sumber infeksi, gas beracun dan lain-lain. Sedangkan reaksi psikologis individu menunjukan perilaku apatis, mengisolasi diri, tidak berminat, sering disertai rasa takut dan bermusuhan.

B. Konsep Asuhan Keperawatan pada pasien dengan gangguan Defisit Perawatan Diri
a. Pengkajian
Pengkajian adalah langkah awal dalam pelaksanaan asuhan keperawatan. Pengkajian dapat dilakukan dengan cara observasi dan wawancara pada klien dan keluarga pasien (O’brien, 2014). 
Pengkajian awal mencakup : 
1) Keluhan atau masalah utama 
2) Status kesehatan fisik, mental, dan emosional 
3) Riwayat pribadi dan keluarga d. Sistem dukungan dalam keluarga, kelompok sosial, atau komunitas 
4) Kegiatan sehari-hahri f. Kebiasaan dan keyakinan kesehatan 
5) Pemakaian obat yang diresepkan 
6) Pola koping 
7) Keyakinan dan nilai spiritual Dalam proses pengakajian dapat dilakukan secara observasional dan wawancara. 


b. Analisa Data
Data pengakajian memerlukan data yang dapat dinilai secara observasional. Menurut Videbeck dalam Yosep (2014) data pengkajian terhadap klien defisit perawatan diri yaitu: 
1) Data Subjektif 
d) Klien menolak perawatan diri : Kebersihan diri, berpakaian, makan dan minum, dan eliminasi.
e) Klien menyampaikan ketidakinginan melakukan perawatan diri : Kebersihan diri, berpakaian, makan dan minum, dan eliminasi.
f) Klien menyatakan tidak tahu cara perawatan diri : berpakaian, makan dan minum, dan eliminasi.
2) Data obyektif 
e) Rambut, kulit, gigi, kuku kotor
f) Pakaian kotor, tidak rapi, dan tidak tepat
g) Makan dan minum tidak beraturan
h) Lingkungan tempat tinggal kotor dan tidak rapi
c. Diagnosa Keperawatan
 Diagnosa keperawatan yang muncul pada klien dengan gangguan d Defisit Perawatan Diri menurut (Yosep, 2014)  yaitu :
1) Defisit Perawatan Diri


d. Intervensi Keperawatan
Setelah mengetahui diagnosa keperawatan pada klien  dengan defisit perawatan diri, langkah selanjutnya yaitu menyusun perencanaan tindakan keperawatan, untuk membina hubungan saling percaya dengan klien defisit perawatan diri perlu waktu yang sebentar, perawat harus konsisten bersikap terapeutik pada klien, selalu penuhi janji, kontak singkat tapi sering dan penuhi kebutuhan dasarnya adalah upaya yang bisa dilakukan (Trimelia, 2014).
Tabel 2.1
Rencana Keperawatan dengan Defisit Perawatan Diri
	NO
	Diagnosa
	Tujuan
	Kriteria Hasil
	Intervensi

	
	Defisit Perawatan Diri
	TUM:
Klien mampu melakukan perawatan diri
TUK:
1. Klien dapat membina hubungan saling percaya


	1. Setelah 1x pertemuan klien:
· Mau menerima kehadiran perawat.
· Mengatakan mau menerima bantuan perawat.
· Tidak menunjukkan tanda-tanda curiga
· Klien mengijinkan perawat duduk didekatnya.
· Ada kontak mata, wajah cerah tersenyum.
	Bina hubungan saling percaya dengan komunikasi terapeutik meliputi :
· Sapa klien dengan ramah, baik secara verbal maupun non verbal.
· Perkenalkan nama
· Tanyakan nama lengkap klien dan nama panggilan yang disukainya
· Jelaskan tujuan pertemuan
· Jujur dan menepati janji
· Bersikap empati dan menerima klien apa adanya perhatikan kebutuhan dasar dan beri bantuan untuk memenuhinya.

	
	
	2. Pasien mengetahui pentingnya perawatan diri
	2. Dalam 1x pertemuan klien menyebutkan :
· Penyebab tidak merawat diri
· Manfaat menjaga perawatan diri
· Tanda-tanda bersih dan rapih
· Gangguan yang dialami jika perawatan diri tidak diperhatikan
	Diskusikan dengan klien :
· Penyebab klien tidak merawat diri
· Manfaat menjaga perawatan diri untuk kesehatan mental, dan sosial.
· Tanda-tanda perawatan yang baik
· Penyakit atau gangguan kesehatan yang didapatkan jika perawatan diri tidak dilakukan

	
	
	3. klien mengetahui cara-cara melakukan perawatan diri
	3. Dalam 1x pertemuan klien menyebutkan frekuensi menjaga perawatan diri :
· Frekuensi mandi
· Frekuensi gosok gigi
· Frekuensi keramas
· Frekuensi ganti pakaian
Frekuensi berhias
	Diskusikan frekuensi menjaga perawatan diri :
· Mandi
· Gosok gigi
· Keramas
· Berpakaian
· Berhias
· Gunting kuku

	
	
	4. klien dapat melaksanakan perawatan diri dengan bantuan perawat
	Dalam 1x pertemuan klien mempraktekkan perawatan diri dengan dibantu oleh perawat :
· Mandi
· Gosok gigi
· Keramas
· Ganti pakaian
· Berhias gunting kuku
	Bantu klien saat perawatan diri :
· Mandi
· Gosok gigi
· Keramas
· Ganti pakaian
· Berhias
· Gunting kuku
Beri pujian setelah klien selesai melaksanakannya

	
	
	5. klien dapat melaksanakan perawatan diri secara mandiri
	Dalam 1x pertemuan klien melaksanakan praktek perawatan secara mandiri :
· Mandi 2x sehari
· Gosok gigi sehabis makan
· Keramas 2x seminggu
· Ganti pakaian 1x sehari
· Berhias sehabis mandi
· Gunting kuku setelah mulai panjang
	Pantau klien dalam melaksanakan perawatan diri :
· Mandi
· Gosok gigi
· Keramas
· Ganti pakaian
· Berhias
· Gunting kuku
Beri pujian saat klien melaksanakan perawatan diri secara mandiri

	
	
	6. klien mendapatkan dukungan keluarga untuk meningkatkan perawatan diri
	Dalam 1x pertemuan keluarga menjelaskan cara-cara membantu klien dalam memenuhi kebutuhan perawatan dirinya
	Diskusikan dengan keluarga :
· Penyebab klien tidak melaksanakan perawatan diri
· Tindakan yang telah dilakukan klien selama sakit dalam menjaga perawatan diri dan keluarga


e. Implementasi Keperawatan
Implementasi adalah tahapan ketika perawat mengaplikasikan ke dalam bentuk intervensi keperawatan guna membantu pasien mencapai tujuan yang telah ditetapkan. Kemampuan yang harus dimiliki perawat pada tahap implementasi adalah kemampuan komunikasi yang efektif, kemampuan untuk menciptakan saling percaya dan saling membantu, kemampuan melakukan teknik, psikomotor, kemampuan melakukan observasi sistemis, kemampuan memberikan pendidikan kesehatan, kemampuan advokasi dan kemampuan evaluasi (Anggit, 2021).
f. Evaluasi Keperawatan
Evaluasi keperawatan merupakan proses yang berkelanjutan untuk menilai efek dari tindakan keperawatan pada pasien. Evaluasi dilakukan dengan pendekatan SOAP sebagai berikut:
S : Respon subjektif pasien terhadap tindakan keperawatan yang telah dilaksanakan.
O : Respon 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 ada data yang kontradiksi terhadap masalah yang ada.
P : Tindak lanjut berdasarkan hasil analisis respon pasien rencana tindak lanjut dapat berupa hal rencana dilanjutkan (jika masalah tidak berubah) atau rencana dimodifikasi (jika masalah tetap, sudah dilaksanakan semua tindakan terapi hasil belum memuaskan) (Anggit, 2021).
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BAB III
TINJAUAN KASUS DAN PEMBAHASAN

A. TINJAUAN KASUS
1. Pengkajian
a. Identitas Pasien
Nama				: Ny. I
Umur				: 38 Tahun
Tempat Tanggal Lahir		: Garut, 21 Juni 1984
Jenis Kelamin			: Perempuan
Agama				: Islam
Pendidikan				: SMP
Pekerjaan				: Ibu rumah tangga
Suku Bangsa			: Sunda
Status Perkawinan			: Kawin
Diagnosa Medis			: Defisit Perawatan Diri
Alamat				: Kp. Tegal Panjang RT 02/ 				    	              RW 01
b. Identitas Penanggung jawab
Nama 				: Tn. H
Umur				: 39 Tahun
Agama 				: Islam
Pekerjaan				: Buruh
Hubungan Dengan Klien		: Suami
Alamat				: Kp. Tegal Panjang RT 02 / 					               RW 05
c. Alasan Masuk / Keluhan Utama
Klien tampak berantakan, kotor, berbau tidak sedap , berbicara sendiri tanpa ada lawan bicara dan sering mendengar bisikan tanpa ada wujudnya.
d. Faktor Predisposisi
1) Pernah mengalami gangguan jiwa dimasa lalu ?
Klien sudah 3 tahun mengalami gangguan jiwa sampai saat ini.
2) Pengobatan sebelumnya
Klien tidak pernah berobat ke puskesmas atau ke rumah sakit, dikarenakan mempercayai obat tradisonal yang ada di daerahnya.
3) Aniaya fisik
Tidak ada aniaya fisik, tidak ada aniaya seksual, tidak pernah melakukan tindakan kriminal, tidak ada kekerasan di dalam keluarga.
4) Pengalaman masa lalu yang tidak menyenangkan
Menurut penuturan keluarga 3 tahun kebelakang klien kehilangan harta benda sampai bangkrut dan pernah ditinggalkan ibunya meninggal dunia.

5) Adakah anggota keluarga yang mengalami gangguan jiwa ?
Menurut penuturan keluarga klien tidak ada anggota keluarga yang pernah mengalami gangguan jiwa.
e. Pemeriksaan Fisik
1) Tanda-tanda Vital
TD	: 110/90 mmHg
N	: 90x/menit
S	: 36,1 Celcius
R	: 22x/menit
2) Ukur
TB	: 150 cm
BB	: 57 kg
3) Keluhan fisik
Klien mengatakan tidak ada keluhan pada fisiknya.









f. Psikososial
1) Genogram (3 Generasi)
Gambar 3.1
Genogram
	














Keterangan :
		: Laki-laki					: Pasien
				
		: Perempuan					: Garis keturunan
	
		: Meninggal					: Tinggal serumah

a) Pola asuh
Klien dirawat dan diasuh oleh keluarga klien.
b) Pola komunikasi
Klien dapat berkomunikasi dengan baik. Bahasa yang digunakan sehari-hari adalah bahasa sunda. Hubungan komunikasi klien dengan keluarga dan masyarakat terjalin dengan baik.
c) Pola pengambilan keputusan
Semua anggota keluarga meyerahkan dan mengikuti keputusan yang diambil oleh kepala keluarga (ayah).
2) Konsep diri
a) Gambaran diri
Klien mengatakan tidak bisa mengurus dirinya sendiri.
Masalah Keperawatan : Defisit perawatan diri
b) Identitas diri
Klien menyadari bahwa dirinya adalah seorang perempuan, sudah menikah, merupakan anak pertama dari dua bersaudara.
c) Peran diri
Klien mengatakan dirinya sebagai seorang ibu bagi kedua anaknya.
d) Ideal diri
Klien ingin sembuh dari penyakitnya agar bisa hidup seperti orang lain.
e) Harga diri
Klien mengatakan merasa selalu bahagia tanpa ada beban.
3) Hubungan sosial
a) Orang yang berarti
Klien mengatakan orang yang berarti bagi klien adalah alm. Ibunya ,suami dan anaknya.
b) Peran serta dalam kegiatan kelompok/masyarakat
Klien mengatakan jarang atau hanya sesekali ikut serta dalam kegiatan kelompok / masyarakat misalnya mengikuti pengajian yang rutin diadakan di daerah tempat tinggal klien.
c) Hambatan dalam berhubungan dengan orang lain
Klien mengatakan tidak ada hambatan dalam berhubungan dengan orang lain.
Masalah keperawatan : Tidak ada
4) Spiritual 
a) Nilai dan keyakinan
Klien mengatakan dirinya beragama islam dan yakin dengan adanya Allah SWT.
b) Kegiatan ibadah
Klien mengatakan selalu melaksanakan sholat 5 waktu dan berdoa agar sembuh dari penyakitnya.
Masalah keperawatan : Tidak ada
g. Status Mental
1) Penampilan
Klien tampak berantakan, kotor dan berbau tidak sedap.
Masalah Keperawatan : Defisit perawatan diri

2) Pembicaraan
Klien berbicara cukup jelas, kadang lambat, nada bicara lembut. Klien menjawab kadang sesuai kadang tidak sesuai.
Masalah Keperawatan : Halusinasi
3) Aktivitas kelompok
Klien terlihat bersemangat dalam beraktivitas sehari-harinya.
4) Alam perasaan
Klien mengatakan merasa senang karena ada yang mengunjungi. Klien tampak bersenyum senang.
5) Afek
Afek klien labil, emosi klien sering berubah-ubah kadang senang kadang sedih, mimik muka klien sesuai dengan keadaan perasaanya.
6) Interaksi selama wawancara
Klien tampak kooperatif namun kadang menjawab sesuai kadang tidak sesuai terhadap pertanyaan yang diajukan oleh perawat.
7) Proses pikir
Perkataan klien dapat dimengerti dengan baik, tidak berbelit-belit.
8) Isi pikir
Pada saat pengkajian klien maupun keluarga mengatakan bahwa klien tidak mempunyai fobia, obsesi, pikiran magis, maupun waham.
Masalah Keperawatan : Tidak ada
9) Tingkat kesadaran
Kesadaran klien baik : composmentis (15)
E : 4 (membuka mata spontan)
M : 6 (mengikuti perintah)
V : 5 (berbicara biasa)
10) Memori 
Klien tidak mempunyai gangguan daya ingat jangka pendek terbukti pada saat pengkajian klien mengingat apa yang sudah dijelaskhan 20 menit sebelumnya.
11) Tingkat konsentrasi dan berhitung
Konsentrasi klien mudah teralih. Klien dapat menyebutkan angka dasar 1-10 dan dapat melakukan perhitungan dasar.
Masalah keperawatan : Tidak ada
12) Kemampuan penilaian
Klien tidak mengalami gangguan penilaian terbukti pada saat diberi pilihan apa yang didahulukan antara menyapu dan mengepel klien menjawab menyapu dahulu setelah itu mengepel.
Masalah keperawatan : Tidak ada
13) Daya tilik diri
Klien menyadari bahwa dirinya mengalami gangguan jiwa.
h. Kebutuhan Persiapan Pulang
1) Makan
Tidak di kaji
2) BAK / BAB
Tidak di kaji
3) Mandi
Tidak di kaji
4) Berpakaian
Tidak di kaji
5) Istirahat dan tidur
Tidak di kaji
6) Penggunaan obat
Tidak di kaji
7) Aktivitas di dalam dan luar rumah
Tidak di kaji
i. Mekanisme Koping
1) Adaptif 
Klien suka berbicara dengan orang lain, klien belum mampu menyelesaikan masalahnya sendiri.
2) Maladaptif
Apabila emosi klien sedang tidak stabil kadang klien menuruti apa yang dikatakan suara yang muncul tapi tidak ada wujudnya tersebut.
j. Masalah Psikososial dan Lingkungan
Pasien mengatakan tidak ada masalah dengan lingkungannya dan tidak ada masalah terkait dengan pelayanan  kesehatan.
k. Pengetahuan
Pasien mengatakan kurang mengetahui cara mengontrol emosinya

l. Aspek Medis
Klien tidak berobat .
m.Analisa Data
Tabel 3.2
Analisa Data
	NO
	Data
	Masalah Keperawatan

	1.
	DS :
a. Klien mengatakan tidak bisa mengurus dirinya sendiri
b. Klien mengatakan tidak tahu cara merawat kebersihan dirinya.
DO :
a. Klien tampak berantakan
b. Klien tampak kotor
c. Klien tampak berbau tidak sedap
	



Defisit Perawatan Diri



2. Diagnosa Keperawatan
a. Defisit Perawatan Diri
Perubahan Persepsi Sensori : halusinasi pendengaran









Gambar 3.3
Pohon masalah Defisit Perawatan Diri
Gangguan pemeliharaan kesehatan (BAB/BAK, mandi, makan, minum)



Defisit Perawatan Diri (Core Problem)



Menurunnya motivasi dalam perawatan diri




Halusinasi
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3. Rencana Tindakan Keperawatan
Nama			: Ny. I
Jenis Kelamin		: Perempuan 
Dx			: Skizofrenia paranoid
Tabel 3.3
Proses Keperawatan Ny. I dengan Gangguan Defisit Perawatan Diri
	Diagnosa Kep
	Perencanaan

	Rencana
	rasional

	
	Tujuan
	Kriteria Evaluasi
	
	

	Defisit Perawatan Diri
	1. Klien mampu melakukan kebersihan diri secara mandiri
2. Klien mampu melakukan berhias / berdandan secara mandiri
3. Klien mampu melakukan makan / minum dengan baik.
4. Klien mampu melakukan BAB / BAK secara mandiri.
	Dalam 1 kali pertemuan klien mampu :
1. Klien mampu menjawab salam
2. Klien kontak mata
3. Klien mau menyebutkan nama
4. Klien mau merencanakan kegiatan yang telah dibicarakan
5. Klien mengetahui manfaat menjaga kebersihan dir

Dalam 1 kali pertemuan klien mampu :
1. Klien mampu menjelaskan cara berhias
2. Klien mampu mengetahui alat untuk berhias
3. Klien mampu mempraktekkan cara berhias


Setelah 1 kali pertemuan klien mampu :
1. Klien mampu menjelaskan cara makan dan minum yang baik dan benar
2. Klien mampu mengetahui alat untuk makan dan minum
3. Klien mampu mempraktekkan cara makan dan minum yang baik dan benar

Setelah 1 kali pertemuan klien mampu :
1. Klien mampu melakukan BAB/BAK secara benar
2. Klien mampu membersihkan diri setelah BAB/BAK
3. Klien mampu membersihkan tempat BAB/BAK

	SP 1 :

1. Jelaskan pentingnya menjaga kebersihan diri
2. Jelaskan alat-alat untuk menjaga kebersihan diri
3. Jelaskan cara-cara melakukan kebersihan diri
4. Latih klien mempraktekkan cara menjaga kebersihan diri

SP 2 :
1. Diskusikan cara praktek perawatan diri berhias  yang baik dan benar (berpakaian, berhias, menyisir rambut).








SP 3 :
1. Jelaskan cara mempersiapkan makan dan minum
2. Jelaskan cara makan yang tertib
3. Jelaskan cara merapikan peralatan makan dan minum jika selesai
4. Praktekkan makan dan minum yang baik dan benar


SP 4 :

1. Jelaskan tempat BAB/BAK yang sesuai
2. Jelaskan cara membersihkan diri setelah BAB dan BAK
3. Jelaskan cara membersihkan tempat BAB/BAK
	
1. Memberikan informasi kepada klien tentang keuntungan dari menjaga kebersihan diri.
2. Memberikan informasi kepada klien tentang kerugian tidak menjaga kebersihan diri.





1. Untuk mengetahui kemajuan klien dalam berinteraksi dan menilai keberhasilan klien dalam strategi pelaksanaan.
2. Menambah kemampuan klien.







1. Untuk mengetahui kemampuan klien dalam menyiapkan makan dan minum yang baik dan benar.










1. Mengetahui tingkat kemampuan klien dalam melakukan perawatan diri secara mandiri.
2. Memberikan penghargaan atas apa yang telah dilakukan klien secara mandiri.








4. Implementasi Keperawatan
Tabel 3.4
Implementasi dan Evaluasi
	NO
	Diagnosa Keperawatan
	Implementasi
	Evaluasi
	Pelaksana

	1.
	Defisit Perawatan Diri
	Tgl : 18 November 2021
SP 1 :
1. Menjelaskan pentingnya menjaga kebersihan diri
2. Menjelaskan alat-alat untuk menjaga kebersihan diri
3. Menjelaskan cara-cara melakukan kebersihan diri
4. Melatih klien mempraktekkan cara menjaga kebersihan diri
	Tgl : 18 November 2021

S : 
· Klien mengatakan mau untuk menjaga kebersihan dirinya
· Klien mengatakan sudah mengerti cara menjaga kebersihan dirinya
O :
· Klien berkenalan dengan perawat lain
· Klien terlihat bersih dan rapi

A : SP 1 teratasi
P : Lanjutkan ke SP 2 (latih klien melakukan kegiatan lain)


	Dera A. O.

	
	
	Tgl : 19 November 2021
SP 2 :
1. Mendiskusikan cara praktek perawatan diri berhias yang baik dan benar (berpakaian, berhias, menyisir rambut).
	Tgl : 19 November 2021
S :
· Klien mengatakan tidak mampu mempraktekkan cara berhias yang benar

O :
· Klien tidak dapat mengungkapkan kemampuannya
A : Masalah belum teratasi
P : Lanjut ke SP 3 (latih klien melakukan kegiatan lain)

	Dera A. O.

	
	
	Tgl : 20 November 2021
SP 3 :
1. Menjelaskan cara mempersiapkan makan dan minum
2. Menjelaskan cara makan yang tertib
3. Menjelaskan cara merapikan peralatan makan dan minum jika selesai
4. Mempraktekkan makan dan minum yang baik dan benar
	Tgl : 20 November 2021
S :
· Klien mampu menjelaskan cara makan dan minum yang baik dan benar
· Klien mampu mengetahui alat untuk makan dan minum
· Klien mampu mempraktekkan cara makan dan minum yang baik dan benar
O :
· Klien mampu melakukan  makan dan minum dengan benar
A : SP 3 teratasi
P : Lanjut ke SP 4 (latih klien melakukan kegiatan harian)

	

	
	
	Tgl : 22 November 2021
SP 4 :

1. Menjelaskan tempat BAB/BAK yang sesuai
2. Menjelaskan cara membersihkan diri setelah BAB dan BAK
3. Menjelaskan cara membersihkan tempat BAB/BAK
	Tgl : 22 November 2021
S :
· Klien mampu melakukan BAB/BAK secara benar
· Klien mampu membersihkan diri setelah BAB/BAK
· Klien mampu membersihkan tempat BAB/BAK
O :
· Klien mampu melakukan BAB / BAK dengan benar
A : SP 4 teratasi
P : Hentikan intervensi

	





5. Catatan Perkembangan
Tabel 3.5
Catatan Perkembangan
	Dx
	Tanggal
	Catatan Perkembangan
	Pelaksana

	Defisit Perawatan Diri
	23/11/2021
10.00
	SP 2
S :
· Klien mengatakan  mampu mempraktekkan cara berhias yang benar

O :
· Klien dapat mengungkapkan kemampuannya

A : Masalah teratasi
P : Hentikan intervensi

	Dera A. O.





B. Pembahasan
		Dalam pembahasan ini, penulis membahas terkait masalah yang didapatkan selama melaksanakana asuhan keperawatan jiwa pada Ny. I dengan Gangguan Defisit Perawatan Diri di Wilayah Kerja UPT Puskesmas Garawangsa Kec. Sucinaraja Kab. Garut. Masalah yang ditetapkan berupa kesenjangan antara teori dengan keadaan di lapangan, serta faktor pendukung dan penghambat selama pemberian asuhan keperawatan jiwa pada klien Ny. I dari mulai pengkajian sampai evaluasi.
1. Pengkajian
	Pada tahap pengkajian ini, penulis melakukan anamnesa baik kepada klien sendiri maupun keluarga klien terkait dengan identitas klien identitas penanggung jawab, keluhan utama, faktor predisposisi, serta melakukan pemeriksaan fisik, psikososial, konsep diri, status mental yang dimiliki klien. Berdasarkan hasil dari anamnesa yang telah dilakukan oleh penulis didapatkan data subjektif dan data objektif klien menunjukkan tanda-tanda Defisit Perawatan Diri seperti Baju berantakan, kotor dan bau.
	Faktor predisposisi klien tidak mampu merawat dirinya dan klien tidak mengetahui cara merawat dirinya. Awal mulanya klien mengalami kehilangan harta benda 3 tahun yang lalu sampai kondisi ekonomi klien bangkrut, kemudian kehilangan ibunya meninggal dunia.
	Data psikososial gambaran diri dari Ny. I mengatakan Kurang dukungan dan latihan kemampuan perawatan diri lingkungannya. Situasi lingkungan mempengaruhi latihan kemampuan dalam perawatan diri. Ideal diri klien mengatakan ingin sembuh dari penyakitnya agar bisa hidup seperti orang lain, harga diri klien mengatakan merasa selalu bahagia tanpa ada beban. Pada status mental dan alam perasaan klien berbicara cukup jelas, kadang lambat, nada bicara lembut dan klien menjawab kadang sesuai kadang tidak sesuai kemudian klien mengatakan merasa senang karena ada yang mengunjungi. Klien tampak tersenyum senang.
	Konsep diri pada asuhan keperawatan jiwa terdiri dari 5 unsur yaitu gambaran diri, identitas diri, peran diri, ideal diri dan harga diri. Penilaian individu terhadap tubuhnya baik sadar maupun tidak sadar disebut dengan gambaran diri (Purwanto, 2015). Pertahanan individu untuk menghadapi masalah yang dialami oleh individu tersebut adalah mekanisme koping. Dari perbandingan data menurut teori dan data yang ditemukan pada klien tidak ada kesenjangan data dimana seperti yang dijelaskan dalam teori bahwa defisit perawatan diri berasal dari koping individu yang tidak efektif dimana hal tesebut menyebabkan ideal diri yang tidak realistis.
2. Diagnosa Keperawatan
	Pada studi kasus ini rumusan diagnosa keperawatan defisit perawatan diri berdasarkan data-data yang diperoleh selama pengkajian. Berdasarkan data secara garis besar pada Ny. I menemukan data subjektif dan objektif yang menunjukkan karakteristik Ny. I mengalami defisit perawatan diri. Ditandai dengan data subjektif Ny. I mengatakan dirinya tidak mampu merawat dirinya dan klien tidak mengetahui cara merawat dirinya. Kemudian Klien tampak berantakan, kotor, bau bicara sendiri dan klien merasa dirinya baik-baik saja.
3. Rencana Keperawatan
	Penulis mampu menyusun rencana tindakan keperawatan dengan memperhatikan literatur keperawatan yang ada. Rencana keperawatan memperhatikan literatur keperawatan yang ada. Rencana keperawatan ini juga dibuat berdasarkan prioritas masalah yang dan disesuaikan dengan permasalahan yang klien alami. Karena keterbatasan waktu, dari beberapa masalah yang ditemukan pada klien, penulis hanya dapat membuat perencanaan untuk masalah kebersihan saja. Penyusunan rencana dibuat selengkap mungkin sesuai standar kriteria asuhan keperawatan meliputi tujuan, kriteria evaluasi, serta intervensi tindakan dan rasionalisasi tindakan.
4. Implementasi Keperawatan
	Implementasi yang dilakukan penulis pada studi kasus ini dilakukan sesuai dengan intervensi yang telah disusun. Pada studi kasus ini implementasi pada klien adalah strategi pelaksanaan. Pada studi kasus ini implementasi yang dilakukan pada klien adalah SP 1 klien yaitu : Menjelaskan pentingnya menjaga kebersihan diri, Menjelaskan alat-alat untuk menjaga kebersihan diri, Menjelaskan cara-cara melakukan kebersihan diri dan Melatih klien mempraktekkan cara menjaga kebersihan diri. SP 2 klien yaitu : Mendiskusikan cara praktek perawatan diri berhias  yang baik dan benar (berpakaian, berhias, menyisir rambut).
	Tindakan keperawatan sesuai teori yang dilakukan yaitu SP didalam SP terdapat bina hubungan saling percaya dengan menggunakan prinsip komunikasi terapeutik, komunikasi terapeutik merupakan satu seni menyembuhkan, menyembuhkan individu yang sakit atau membutuhkan pelayanan kesehatan melalui satu proses interpersonal karena melibatkan interaksi antara dua atau lebih individu dengan tujuan yang sama (Tomey 2012).
	Saat dilakukan implementasi klien tidak mengalami kesulitan klien mampu mengalami implementasi yang diberikan  dengan baik hal ini dikarenakan penulis sudah melakukan bina hubungan saling percaya yang baik sehingga klien memberikan sikap positif dan kepercayaan kepada penulis, teori ini diaplikasikan pada klien, Tindakan ini dilakukan sebelum penulis melakukan tindakan keperawatan karena kepercayaan membuat klien mau menceritakan lebih detail apa yang dirasakannya dengan lebih nyaman. Hal tersebut membantu klien untuk memperluas semua aspek kepribadian. Hal ini juga didukung oleh peran keluarga yang kooperatif  mengikuti tindakan keperawatan.
5. Evaluasi
	Evaluasi yang didapatkan pada klien setelah dilakukan tindakan keperawatan selama 5 hari adalah klien mampu menilai aspek positif yang ada dalam dirinya, dengan mampu melakukan kegiatan yang sudah dilatih sesuai kemampuan yang masih dimilikinya, klien juga mampu membuat jadwal kegiatan harian dan sudah mampun melakukannya secara mandiri.
	Evaluasi keperawatan adalah proses yang berkelanjutan untuk menilai hasil dari tindakan keperawatan pada klien dan dilakukan terus menerus pada respon klien menjadi lebih baik atau tidak menggunakan pendekatan SOAP (Muhith, 2015). Evaluasi merupakan tahap akhir dari proses keperawatan memberikan kesimpulan dari keseluruhan proses keperawatan yang telah dilakukan dan menunjukkan tujuan yang menghasilkan hal yang positif.

BAB IV
KESIMPULAN DAN REKOMENDASI

A. Kesimpulan
	Setelah penulis melakukan asuhan keperawatan jiwa pada Ny. I dengan Defisit Perawatan Diri di Wilayah Kerja UPT Puskesmas Garawangsa Kec. Sucinaraja Kab. Garut, maka dapat penulis simpulkan sebagai berikut.
1. Penulis dapat melakukan pengkajian secara menyuluruh dari segala aspek baik itu secara biologis, psikologis, sosial maupun spiritual pada klien Ny. I dengan gangguan Defisit Perawatan Diri. Pada saat dikaji klien mengatakan tidak bisa merawat dirinya, dan tidak mengetahui cara merawat dirinya. Kemudian klien sering mendengar bisikan tanpa ada wujud, sehingga membuat klien sering berbicara sendiri.
2. Penulis dapat merumuskan diagnosa keperawatan pada klien Ny. I. Berdasarkan karakteristik di atas maka penulis merumuskan beberapa diagnosa keperawatan pada Ny. I yaitu : Defisit Perawatan Diri dan Gangguan Persepsi Sensori : Halusinasi Pendengaran.
3. Penulis dapat membuat dan menyusun rencana tindakan keperawatan yang akan dilakukan pada klien Ny. I dengan gangguan Defisit Perawatan Diri akibat Skizofrenia Paranoid, maka dari itu diperlukan beberapa langkah perencanaan seperti melakukan pendekatan interpersonal dengan membina hubungan saling percaya, melakukan terapi sesuai program, memberikan pendidikan kesehatan, dan membantu pasien dalam memecahkan masalah yang sedang dihadapinya.
4. Penulis dapat melakukan tindakan asuhan keperawatan jiwa yang sudah ditetapkan serta melalui kerja sama yang baik antara perawat dengan klien, keluarga, dan perawat yang memegang program jiwa di Puskesmas Garawangsa untuk membantu dalam memecahkan masalah yang dialami klien.
5. Penulis dapat mengevaluasi hasil dari asuhan keperawatan jiwa yang telah dilakukan pada klien Ny. I dengan gangguan Defisit Perawatan Diri yang didasarkan pada kriteria evaluasi yang sudah ditetapkan sehingga tercapai tujuan yang optimal dan semua tindakan asuhan keperawatan pada klien Ny. I dapat terlaksana dengan baik.
6. Penulis dapat mendokumentasikan hasil dari asuhan keperawatan jiwa yang sudah dilakukan pada Ny. I dengan gangguan Defisit Perawatan Diri.




B. Rekomendasi 
	Setelah melaksanakan asuhan keperawatan pada Ny. I dengan gangguan Defisit Perawatan Diri Akibat Skizofrenia Paranoid dan mengevaluasi status perkembangan kesehatan klien, maka penulis memberikan rekomendasi sebagai berikut :
1. Untuk Puskesmas Garawangsa
Diharapkan mampu meningkatkan kinerja perawat dalam melakukan tindakan yang sesuai dengan standar asuhan keperawatan jiwa guna meningkatkan pelayanan kepada pasien gangguan jiwa khususnya pasien dengan skizofrenia serta mempercepat proses penyembuhan pasien.
2. Untuk institusi STIKes Karsa Husada Garut
Kurangnya referensi di perpustakaan menjadi salah satu kendala penulis dalam menyusun Karya Tulis Ilmiah ini. Untuk itu penulis merekomendasikan kepada pihak institusi khususnya di bagian perpustakaan agar melengkapi dan memperbanyak referensi di perpustakaan. Penulis juga merekomendasikan untuk menyediakan buku-buku edisi terbaru, sehingga dapat membantu para mahasiswa dalam menyusun Karya Tulis Ilmiah atau menyelesaikan tugas terutama tentang keperawatan jiwa.
3. Untuk pasien dan keluarga
Keluarga merupakan sistem pendukung yang paling utama dalam proses penyembuhan pasien, oleh karena itu diharapkan peran fungsi keluarga dalam membantu proses penyembuhan pasien bisa dijalankan dengan baik, misalnya seperti memberi perhatian lebih pada pasien untuk mempercepat proses penyembuhan pasien.
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Lampiran 1

STRATEGI PELAKSANAAN TINDAKAN KEPERAWATAN
PADA PASIEN DENGAN GANGGUAN DEFISIT PERAWATAN DIRI

Nama Klien			: Ny. I
Hari/tanggal			: Kamis, 18 November 2021
Masalah Keperawatan	: Defisit Perawatan Diri

A. Proses Keperawatan
1. Kondisi Klien
DS :
Klien mengatakan tidak bisa merawat dirinya.
DO :
1) Rambut kotor berantakan
2) Kuku panjang dan kotor
3) Berbicara sendiri
4) Baju kotor dan bau
5) Mulut kotor dan bau
6) Badan berbau tak sedap
2. Diagnosa Keperawatan
Defisit Perawatan Diri
3. Tujuan Keperawatan
a. Klien dapat membina hubungan saling percaya.
b. Klien dapat menjelaskan pentingnya kebersihan diri.
c. Klien dapat menjelaskan cara menjaga kebersihan diri.
d. Klien dapat melaksanakan perawatan diri dengan bantuan perawat.
e. Klien dapat melaksanakan perawatan diri secara mandiri.
4. Tindakan Keperawatan
a. Mengevaluasi jadwal kegiatan harian klien.
b. Menjelaskan kebersihan yang baik.
c. Membantu klien mempraktekkan cara kebersihan yang baik.
d. Menganjurkan klien memasukkan dalam jadwal  kegiatan harian.
B. Strategi Komunikasi dalam Pelaksanaan Tindakan Keperawatan
1. SP 1
a. Fase Orientasi
“Assalamu’alaikum, selamat pagi bu, perkenalkan nama saya Dera Apriani, biasa dipanggil Dera. Nama ibu siapa? Senang dipanggil apa ?”
“Bagaimana perasaan ibu hari ini? Apakah ibu sudah mandi ?”
Baiklah bu, bagaimana kalau kita mendiskusikan tentang kebersihan diri sekarang? Mau berapa lama? Bagaimana kalau 30 menit?
b. Fase Kerja
Masalah kebersihan diri
“Berapa kali ibu mandi dalam sehari? Menurut ibu apa saja manfaat mandi? Apa alasan ibu sehingga tidak bisa merawat diri? Menurut ibu apa manfaatnya kalau kita menjaga kebersihan diri? Kira-kira tanda orang yang merawat diri dengan baik seperti apa? Kalau kita tidak teratur menjaga kebersihan diri masalah apa menurut ibu yang bisa muncul? Sekarang apa saja alat untuk menjaga kebersihan diri, seperti kalau mandi, cuci rambut, gosok gigi apa saja yang disiapkan? Benar sekali, ibu perlu menyiapkan pakaian ganti, handuk, sabun, sikat gigi, odol, shampo serta sisir. Wah bagus sekali, ibu bisa menyebutkan dengan benar.”
Masalah Berdandan
“Apa yang ibu lakukan untuk merawat rambut dan muka? Kapan saja ibu menyisir rambut? Bagaimana dengan berdandan? Apa tujuan kita sisiran dan berdandan? Jadi bisakah ibu sebutkan alat yang digunakan untuk berdandan? Betul, bagus sekali sisir, bedak, dan lipstik”.
Masalah makan dan minum
“Berapa kali ibu makan sehari? Iya bagus ibu makan 3 kali sehari. Kalau minum sehari berapa gelas bu? Betul, minum 10 gelas perhari. Apa saja yang disiapkan untuk makan? Dimana ibu makan? Bagaimana cara makan yang baik menurut ibu? Apa yang dilakukan sebelum makan? Apa pula yang dilakukan setelah makan?”.

Masalah BAB dan BAK
“Berapa kali ibu BAB sehari? Kalau BAK berapa kali? Dimana biasanya ibu BAB/BAK? Bagaimana cara membersihkannya? Kita sudah bicara tentang kebersihan diri, berdandan, berpakaian, makan dan minum serta BAB dan BAK. Sekarang bisakah ibu cerita bagaimana cara melakukan mandi, keramas dan gosok gigi. Ya benar pertama ibu bisa siram seluruh tubuh ibu termasuk rambut lalu ambil shampo gosokkan pada kepala ibu sampai berbusa lalu bilas sampai bersih. Selanjutnya ambil sabun, gosokkan diseluruh tubuh secara merata lalu siram dengan air sampai bersih, jangan lupa sikat gigi pakai odol. Giginya disikiat mulai dari arah atas ke bawah. Gosok seluruh gigi ibu mulai dari depan ke belakang. Bagus lalu kumur-kumur sampai bersih. Terakhir siram lagi seluruh tubuh ibu sampai bersih lalu keringkan dengan handuk. Ibu bagus sekali melakukannya. Selanjutnya ibu bisa pasang baju dan sisir rambutnya dengan baik”.
c. Terminasi
“Bagaimana perasaan ibu setelah kita mendiskusikan tentang pentingnya kebersihan diri, manfaat dan alat serta cara melakukan kebersihan diri? Sekarang coba ibu ulangi lagi tanda-tanda bersih dan rapih? Apa saja alat untuk menjaga kebersihan diri, bagaimana cara menjaga kebersihan diri? Bagus sekali ibu sudah menjawabnya dengan benar. Bagaimana perasaan ibu setelah mandi? Coba lihat cermin, lebih bersih dan segar ya”.
“Baiklah ibu, kalau mandi yang paling baik sehari berapa kali bu? Ya bagus mandi 2 kali sehari., sikat gigi 2 kali sehari, keramas 2 kali seminggu. Nanti ibu masukan ke jadwal ya bu. Jika ibu melakukannya mandiri maka ibu tuliskan M, dibantu atau diingatkan oleh keluarga atau teman maka ibu buat B. Jika ibu tidak melakukannya maka tulis T. Apakah ibu mengerti ? Coba ulangi ? Naah bagus ibu”.
“Baiklah bagaimana kalau kita besok berbincang-bincang tentang cara berdandan. Apakah ibu bersedia? Ibu mau jam berapa ? Bagaimana kalau jam 10.00? Ibu maunya dimana kita berbincang-bincang? Bagaimana kalau di ruang tamu? Baiklah besok saya akan kesini jam 10.00 sampai jumpa besok ibu. Saata permisi Assalamu’alaikum wr.wb”.
2. SP 2
a. Fase Orientasi
“Assalamu’alaikum bu, Selamat pagi. Masih ingat dengan saya? Bagaimana dengan perasaan ibu hari ini? Apakah ibu sudah mandi? Tampak bersih sekali, rambut juga sudah disisir, kukunya sudah digunting yah? Bagus sekali. Kalau gosok giginya bagaimana? Bagus sekali ternyata ibus sudah bisa melakukan. Coba saya lihat jadwalnya? Bagus sekali ibu sudah melakukannya. Mandi 2 kali sehari sudah dilakukan dengan mandiri, gosok gigi dan keramas dilakukan”.
“Masih ingat apa yang mau kita bicarakan hari ini? Hari ini kita akan latihan berdandan. Apakah ibu bersedia?”
“Berapa lama ibu mau berbincang-bincang ? bagaimana kalau 20 menit? Ibu mau berbincang-bincang dimana? Bagaimana kala di ruang tamu?”.
b. Fase Kerja
“Baiklah ibu, sebelum berdandan alat apa saja yang harus disiapkan? Ya benar sekali sisir, bedak, dan lipstik. Bagaimana cara ibu berdandan? Apakah menyisir rambut dulu? Bagaimana cara ibu menyisir? Sekarang sisir rambut dulu ya. Bagus sekali coba lihat dikaca, sudah rapih? Apa kebiasaan ibu berdandan apakah ibu memakai bedak? Lanjutkan dengan merias muka, bagus. Ibu tampak cantik. Apakah ibu mau pakai lipstik? Iya pakainya tipis saja. Coba lihat dikaca cantik ya”.
c. Terminasi
“Bagaimana perasaan ibu setelah kita latihan cara berdandan? Lebih cantik dan rapih ya? Bisa ibu sebutkan lagi apa saja alat yang diperlukan untuk berdandan? Yah bagus sekali. Sekarang coba sebutkan caranya bagaimana? Wah ibu memang hebat”.
“Baiklah bu kita sudah melakukan berdandan kita masukan kedalam jadwal ya. Berapa kali ibu akan lakukan? Dua kali sehari? Sehabis mandi ya? Ibu bisa tulis dijadwal harian setiap habis mandi, ibu bisa langsung berdandan. Selanjutnya jangan lupa untuk melakukan sesuai jadwal yah bu, mandi 2 kali sehari, gosok gigi 2 kali sehari, keramas 2 kali seminggu, gunting kuku 1 kali seminggu, ganti baju dan berdandan habis mandi”.
“Baiklah ibu besok kita akan ketemu lagi dan berbincang tentang kebutuhan dan latihan cara makan dan minum yang benar, apakah ibu bersedia?”.
“Ibu mau jam berapa? Bagaimana kalau jam 11.00? Ibu maunya dimana? Bagaimana kalau diruang tamu? Baiklah bu besok saya akan kesini jam 11.00 sampai jumpa besok ya bu. Saya permisi Assalamu’alaikum wr.wb”.
3. SP 3
a. Fase Orientasi
“Assalamu’alaikum bu, selamat pagi. Masih ingat dengan saya ? Bagaimana dengan perasaan ibu hari ini? Saya lihat ibu sudah rapih dan bersih, bagus ibu sudah melakukan kegiatan harian dengan baik. Kalau berdandan dilakukan sama siapa bu? Oh sendiri hebat sekali. Kalau berkaian bagaimana? Oh sendiri juga, hebat’.
“Masih ingat apa yang mau kita bicarakan hari ini? Kita akan berbicara tentang kebutuhan makan dan minum, cara makan dan minum. Apakah ibu bersedia? Berapa lama ibu mau berbincang-bincang? Bagaimana kalau 30 menit? Ibu mau berbincang-bincang dimana? Bagaimana kalau di ruang tamu?”.
b. Fase Kerja
“Baiklah bu, sekarang kita akan diskusikan tentang kebutuhan makan perhari dewasa seperti ibu dalam satu hari. Kebutuhan makan perhari dewasa untuk perempuan antara 2000-2200 kalori setiap hari. Sedangkan kebutuhan minum 8-10 gelas (2500ml) sehari. Bagaimana apakah ibu sudah mengerti?”.
“Kalau kita mau makan apa saja alatnya? Jadi ibu siapkan piring sendok dan gelas. Kemudian sebelum makan berdoa dan makan dengan pelan-pelan. Lalu bereskan alat nya kembali”.
c. Terminasi
“Bagaimana perasaan ibu setelah kita belajar makan dan minum? Alat apa saja yang diperlukan? Setelah makan apa saja yang dilakukan?”.
“Baiklah ibu kita sudah melakukan latihan cara makan dan minum kita masukan ke dalam jadwal ya”.
“Baiklah bu besok kita akan ketemu lagi dan membicarakan tentang BAB dan BAK, apakah ibu bersedia? Ibu mau jam berapa? Bagaimana kalau jam 11.00? Mau dimana bu? Baik di ruang tamu lagi aja ya. Besok kita jumpa lagi bu, saya pamit Assalamu’alaikum wr.wb”.
4. SP 4
a. Fase Orientasi
“Assalamu’alaikum bu, selamat pagi. Seperti yang sudah kita janjikan kemarin hari ini kita akan bicara tentang BAB dan BAK. Apakah ibu bersedia? Bagaimana kalau 10 menit bu? Disini aja ya bu kita bebrincang nya”.
b. Fase Kerja
Baiklah ibu, ibu BAB dan BAK dikamar mandi yah? Hati-hati pakaian jangan sampai kena ya. Lalu jongkok di WC? Cebok dengan cara menyiram dengan air dari arah depan ke belakang. Setelah ibu selesai cebok, jangan lupa siram kotoran nya dengan air. Agar terhindar dari kuman sarang penyakit. Kemudian setelah selesai cuci tangan menggunakan sabun”.
c. Terminasi
“Bagaimana perasaan ibu setelah kita membicarakan cara BAB dan BAK? Apa saja yang dilakukan saat BAB dan BAK? Bagus sekali bu. Nah sekarang coba ibu sebutkan cara perawatan diri yang telah kita pelajari dan latih? Bagus sekali”.
“Baiklah bu kita sudah melakukan latihan cara BAB dan BAK. Masukan kedalam jadwal ya. Selanjutnya jangan lupa untuk melakukan sesuai jadwal yah bu, mandi 2 kali sehari, gunting kuku 1 kali seminggu, ganti baju dan berdandan 2 kali sehari habis mandi pagi dan sore, makan 3 kali sehari dan minum 8-10 gelas sehari. BAB dan BAK ditempatnya. Bagaimana bu bisa dilakukan sesuai jadwal. Baik lah, terimakasih, wassalamu’alaikum wr.wb”.

Lampiran 2
DAFTAR RIWAYAT HIDUP
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A. Identitas
Nama				: Dera Apriani Omanda
Tempat tanggal lahir		: Garut, 23 April 2001
Jenis Kelamin			: Perempuan
Agama				: Islam
Status				: Belum Menikah
Alamat				: Kp. Tarisi RT 001/RW016 Ds. Cangkuang 					Kec. Leles  Kab. Garut
B. Riwayat Pendidikan
1. TK AN-NUR				Tahun 2006-2007
2. SDN LELES 02			Tahun 2007-2013
3. SMPN 3 LELES			Tahun 2013-2016
4. SMAN 2 GARUT			Tahun 2016-2019
5. STIKes Karsa Husada Garut		Tahun 2019-2022
Lampiran 3
Foto bersama pasien
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