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Karya Tulis ilmiah ini berjudul “Asuhan Keperawatan pada Tn. A dengan Gangguan Konsep Diri : Harga Diri Rendah Akibat Bipolar di Rehabilitasi Nur Ilahie Assani Garut “. Penulis merasa tertarik untuk melakukan studi kasus pada klien dengan harga diri rendah, karena harga diri rendah merupakan gejala yang sering ditemukan pada penderita gangguan jiwa khususnya bipolar. Tujuan dari pembuatan Karya Tulis ilmiah ini adalah untuk menambah pengetahuan keterampilan wawasan serta pengalaman yang nyata untuk penulis dalam memberikan Asuhan keperawatan jiwa secara komperensif. Metode penelitian yang digunakan adalah metode deskriptif melalui studi kasus dengan teknik pengumpulan data melalui wawancara dan observasi. Subjek Penelitianya adalah pasien bipolar dengan masalah keperawatan harga diri rendah 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. Setelah dilakukan asuhan keperawatan penulis menemukan dua masalah yaitu harga diri rendah dan resiko perilaku kekerasan yang menjadi data fokus atau tujuan utama dari pemberian asuhan keperawatan ini adalah memotivasi pasien untuk mengenali kemampuan positif yang dimiliki. Penulis juga melakukan tindakan keperawatan sehingga didapatkan data bahwa pasien sudah bisa mengenali serta melakukan kemampuan positif yang dimiliki walaupun dengan dukungan perawat. Maka dari itu diperlukan saran sebuah dukungan dari berbagai pihak, terutama dari tim Kesehatan yang merupakan faktor pendukung utama. 
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PENDAHULUAN
A. [bookmark: _Toc459313585][bookmark: _Toc490782371][bookmark: _Toc491073460][bookmark: _Toc491073687][bookmark: _Toc138793822]Latar Belakang
Kesehatan jiwa adalah keadaan dimana individu dapat berkembang secara fisik, mental, spiritual dan sosial untuk menyadari kemampuan diri sendiri, mampu menahan tekanan, bekerja secara produktif dan berkontribusi pada komunitasnya. Kecacatan perkembangan yang tidak sesuai untuk individu ini dikenal sebagai gangguan mental. (UU No 18 Tahun 2014).
Permasalahan gangguan jiwa dapat terjadi mulai dari masa anak-anak, remaja, dewasa dan usia lanjut. Jika tidak ditanggulangi atau diobati akan menyebabkan gangguan jiwa berat yang menyebabkan turunya produktivitas dan membebani keluarga. Kesehatan jiwa tidak bias kita abaikan, perlu sinergi dari semua pihak, terutama keluarga agar kondisi gangguan jiwa tidak makin parah, yang terjadi sekarang ini kebanyakan pasien yang mendapatkan terapi dalam kondisi gangguan jiwa berat. Dan bipolar termasuk kedalam gangguan jiwa berat. (Rencana Aksi Kegiatan 2020-2024, Direktorat P2 Masalah Kesehatan Jiwa dan NAPZA).
Secara umum, klasifikasi gangguan jiwa 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. (Riskesdas, 2013), Badan Penelitian dan Pengembangan Kementrian Kesehatan (kemeskes) yang dilakukan pada 300.000 sampel rumah tangga (1,2 juta jiwa) di 34 provinsi, 416 kabupaten, dan 98 kota. dari sejumlah data dan informasi Kesehatan, poin tentang gangguan jiwa mengungkap peningkatan proporsi cukup signifikan. Sebab, jika dibandingkan dengan data tahun 2013 maka naik 1,7%. Artinya per 1.000 rumah tangga terdapat 7 rumah tangga yang terdapat orang dengan gangguan jiwa (ODGJ), sehingga jumlahnya diperkirakan sekitar 450.000 ODGJ berat. (Data Riskesdas, 2018).
Gangguan afektif bipolar merupakan gangguan jiwa yang ditandai dengan gejala gejala manik, depresi, dan campuran, biasanya rekuren serta dapat berlangsung seumur hidup. Pada penderita gangguan bipolar biasanya. mengalami perubahan mood disertai dengan perubahan yang serius pada energi dan perilaku (Hadiati, 2022).
Harga diri rendah adalah perasaan negatif terhadap diri sendiri, hilang kepercayaan diri, merasa gagal mencapai keinginan. Harga diri rendah juga dapat terjadi secara situasional yaitu terjadi trauma secara tiba tiba, misalnya kecelakaan, operasi, cerai, putus sekolah, putus hubungan kerja, dan lain-lain. selanjutnya kronik, yaitu perasaan negative terhadap diri sendiri yang berlangsung lama. Harga diri rendah kronik adalah evaluasi atau perasaan negatip terhadap diri sendiri atau kemampuan klien seperti tidak berarti, tidak berharga, tidak berdaya yang berlangsung lama dan terus menerus. (Standar Diagnosis Keperawatan Indonesia/SDKI, 2017).
Di era globalisasi dan persaingan bebas, gangguan jiwa cenderung meningkat. Peristiwa kehidupan yang penuh tekanan seperti kehilangan orang yang dicintai, kehancuran sosial, pengangguran, kesulitan perkawinan, kesulitan keuangan, tekanan kerja dan diskriminasi dapat meningkatkan risiko berkembangnya masalah kesehatan mental. Peningkatan jumlah penderita gangguan kesehatan jiwa akan terus menjadi masalah dan tantangan bagi tenaga kesehatan. Langkah-langkah kualitas diharapkan dapat memecahkan masalah ini. (Suliswati et al. 2013).
Gangguan bipolar dialami oleh lebih dari 60 juta orang di dunia. Bipolar terdiri dari dua episode manik dan depresi yang biasanya diperantaral oleh episode normal. Episode manik ditandai dengan peningkatan mood, aktifitas berlebih, harga diri meningkat, penurunan kebutuhan untuk tidur. Orang yang mengalami episode manik tanpa mengalami episode depresi juga diklasifikasikan mengalami gangguan bipolar (Kemenkes, 2023).
Berdasarkan data. Dinkes provinsi Jawa Barat jumlah ODGJ pada tahun 2021 sejumlah 48.722 jiwa (Data Jabar,2021) sedangkan di Kabupaten Garut jumlah ODGJ sejumlah 3,135 jiwa menurut data (Dinkes 2022), Rehabilitasi mental Nur Illahie Assani ini adalah salah satu tempat rehabilitasi mental yang berada di kabupatem Garut, didirikan pada tahun 2010, sebagai rumah perawatan dan rehabilitasi mental untuk menolong masyarakat atau klien yang mengalami gangguan jiwa dan penyalahgunaan napza, melalui proses terencana dan bertahap sehingga klien dapat kembali kekeluarga dan masyarakat, kekambuhan berkurang, dan dapat hidup secara mandiri dan produktif. Pelayanan rumah rehabilitasi mental ini dilakukan oleh tenaga tenaga professional (Dokter psikiater, Dokter umum, Perawat jiwa, Pekerja social, Pembingbing kerohanian (Ustad) yang telah berpengalaman dengan pendekatan bio-psikososial spiritual.
[bookmark: _Toc138251945][bookmark: _Toc138252109]Tabel 1. 1 Jumlah penderita penyakit jiwa di klinik rehabilitas Nur Illahie Assani Samarang Garut
	No
	Diagnosa Medis
	Tahun 2022
	Tahun 2023

	1
	Bipolar
	28
	26

	2
	Skizofernia
	4
	6

	3
	Retardasi Mental
	2
	2

	 
	Total
	34
	34



Berdasarkan laporan data dari klinik rehabilitas Nur Illahie Assani Samarang Garut, didapatkan data bahwa jumlah pasien ODGJ pada tahun 2022 sampai dengan 2023 adalah 34, jika pasien dengan gangguan Bipolar tidak diobati/ditangani dapat berdampak lebih signifikan pada kesehatan mental dan dapat meningkatkan resiko terjadinya bunuh diri.
Terkait dengan banyaknya penderita penyakit jiwa di Jawa Barat yang mengalami kasus di atas, penulis merasa tertarik untuk mengangkat masalah tesebut dan merasa perlu untuk melakukan asuhan keperawatan mulai dari pengkajian sampai evaluasi, dengan judul "Asuhan Kepeawatan Jiwa Pada Tn. A Dengan Gangguan Konsep Diri: Harga Diri Rendah Kronis Dengan Diagnosa Medis Bipolar Di Klinik Rehabilitasi Mental Nur Illahie Assani Samarang Garut".

B. [bookmark: _Toc138793823][bookmark: _Toc459313586][bookmark: _Toc490782372][bookmark: _Toc491073461][bookmark: _Toc491073688]Tujuan Penulisan
1. Tujuan Umum 
Penulis memperoleh pengetahuan, keterampilan, wawasan serta pengalaman yang nyata dalam melaksanakan asuhan keperawatan secara komprehensif yang meliputi aspek bio, psiko, social 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 melakukan pengkajian fisik dan mental secara komprehensif pada Tn. A dengan Gangguan Konsep Diri: Harga Diri Rendah dengan diagnosa medis Bipolar di Yayasan Rehabilitasi Mental Nur Illahie Assanie Garut.
b. Mampu merumuskan diagnosa keperawatan yang timbul pada Tn A dengan Gangguan Konsep Diri: Harga Diri Rendah dengan diagnosa medis Bipolar di Yayasan Rehabilitasi Mental Nur Illahie Assanie Garut.
c. Mampu Menyusun rencana asuhan keperawatan pada Tn A dengan Gangguan Konsep Diri Harga Diri Rendah dengan diagnosa medis Bipolar di Yayasan Rehabilitasi Mental Nur Illahie Assanie Garut.
d. Mampu melaksanakan Implementasi bertujuan untuk memeriksa dan mendokumentasikan prosedur dalam pelaksanaan rencana atau kebijakan.
e. Mampu melaksanakan evaluasi hasil tindakan keparawatan yang telah di laksanakan paada Tn A dengan Gangguan Konsep Diri: Harga Diri Rendah dengan diagnosa medis Bipolar di Yayasan Rehabilitasi Mental Nur Illahie Assanie Garut.
f. Mampu melaksanakan Implementasi asuhan keperawatan kepada Tn. A dengan konsep harga diri rendah.
g. Mampu mendokumentasikan asuhan keperawatan pada Tn. A dengan gangguan konsep Diri Harga Diri rendah dengan diagnosa medis Bipolar di Yayasan Rehabilitasi Mental Nur Illahie Assanie Garut.
C. [bookmark: _Toc138793824]Metode Telaah
 Dalam penulisan studi kasus ini, penulis menggunakan metode skriptif yang berupa laporan kasus asuhan keperawatan melalui proses keperawatan yang komprehensif. Adapun pengumpulan data yang dilakukan oleh penulis adalah sebagai berikut:
1. Wawancara
Biasa disebut juga anamnesa yaitu menanyakan sesuatu atau tanya jawab yang berhubungan dengan masalah yang di hadapi oleh klien.
2. Observasi
Yaitu Teknik pengumpulan data yang dilakukan melalui tatap muka dan tanya jawab antara perawat dengan klien. Data yang dikumpulkan melalui observasi yaitu dengan cara mengamati dan melihat langsung keadaan klien baik yang adftif maupun maladaftif.
3. Pemeriksaan Fisik
Hal-hal yang dilakukan dengan pemeriksaan fisik di antaranya memeriksa tanda-tanda vital dan keadaan umum, sehingga di dapatkan data dari klien yang bisa menimbulkan masalah Kesehatan atau keperawatan pada klien.
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.
D. [bookmark: _Toc138793825]Sistematika Penulisan
Untuk memudahkan Menyusun karya tulis ilmiah ini, maka penulis menggunakan sistematika penulisan sebagai berikut:
1. BAB I Pendahuluan
BAB ini membahas mengenai latar belakang, tujuan penulisan, metode telaah dan sistematika penulisan.
2. BAB II Tinjauan Teori
BAB ini membahas tentang teori-teori yang berhubungan dengan judul di atas yang dapat di jadikan acuan pada waktu pembahasan, terdiri dari konsep dasar penyakit, definisi, psikodinamika bipolar, psikodinamika harga diri rendah, psikodinamika defisit perawatan diri, dampak harga diri rendah 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 pada klien dengan Gangguan Konsep Diri: Harga Diri Rendah. Sedangkan dalam pembahasan berisi tentang kesenjangan-kesenjangan yang ditemukan dan dibandingkan antara pendekatan medis dengan pelaksanaan langsung pada kasus serta pemecahan masalahnya.
4. BAB IV Kesimpulan dan Rekomendasi
Dalam BAB ini berisikan tentang kesimpulan penulisan setelah melaksanakan asuhan keperawatan dan rekomendasi yang bersifat membangun terhadap kesimpulan untuk perbaikan selanjutnya.
5. Daftar Pustaka
6. Lampiran
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[bookmark: _Toc459313591]BAB II
TINJAUAN TEORI
A. [bookmark: _Toc138793827][bookmark: _Hlk136299016]Konsep Dasar
1. [bookmark: _Toc138793828]Konsep Bipolar
a. Definisi Gangguan Bipolar
Gangguan Bipolar merupakan salah satu diantara gangguan mental yang serius dan dapat menyerang seseorang, sifatnya melumpuhkan disebut mania depresi. Gangguan bipolar sering dikaitkan dengan gangguan yang memiliki ciri yaitu naik turunnya mood, aktifitas dan energi (Mintz, 2015). Kekambuhan sering terjadi dan akan mengganggu fungsi sosial, pekerjaan, perkawinan bahkan meningkatkan risiko bunuh diri (Amir et al., 2013). Keadaan emosional orang dengan gangguan bipolar ekstrim dan intens yang terjadi pada waktu yang berbeda, atau bisa disebut mood. Episode ini dikategorikan sebagai mania, hipomania, episode campuran dan depresi (Ahuja, 2013). Gangguan Bipolar merupakan salah satu diantara gangguan mental yang serius dan dapat menyerang seseorang, sifatnya melumpuhkan disebut mania depresi. Gangguan bipolar sering dikaitkan dengan gangguan yang memiliki ciri yaitu naik turunnya mood, aktifitas dan energi (Mintz, 2015). Kekambuhan sering terjadi dan akan mengganggu fungsi sosial, pekerjaan, perkawinan bahkan meningkatkan risiko bunuh diri (Amir et al., 2013). Keadaan emosional orang dengan gangguan bipolar ekstrim dan intens yang terjadi pada waktu yang berbeda, atau bisa disebut mood. Episode ini dikategorikan sebagai mania, hipomania, episode campuran dan depresi (Ahuja, 2013).
Dari gambar tersebut bisa kita ambil sebuah hasil bahwa seseorang manusia yang tidak memiliki gangguan jiwa mempunyai perpindahan stuasi mood dari hypomania sampai menyentuh mood minor depression dengan selang waktu yang lama.
Pada gambar grafik bipolar tipe 2 ini terlihat perpindahan mood seseorang dari normal hingga ke major depression dalam hitungan hari lalu perpindahan mood ke hypomania dalam kurun waktu 4 hari.
b. Tipe Bipolar
Gangguan bipolar terbagi menjadi beberapa jenis. Setiap jenis memiliki perbedaan gejala yang dialami oleh penderitanya. Selain berbagai tingkat keparahan, ada juga berbagai jenis depresi, antara lain: 
1) Depresi unipolar adalah kondisi dimana suasana hati selalu sedih. 
2) Gangguan bipolar atau penyakit manik-depresi di mana seseorang mengalami periode depresi dan mania secara bergantian.
Gangguan bipolar dibagi lagi menjadi berbagai jenis gangguan bipolar. Dan setiap jenis memiliki gejala gangguan bipolar yang berbeda. Jenis suasana hati bipolar berikut: 
1) Gangguan Bipolar Tipe I
Gangguan bipolar ini dikenal sebagai jenis bipolar yang paling parah. Gangguan bipolar tipe I adalah gangguan depresi manik klasik. Orang-orang yang mengalami tipe ini akan mengalami episode mania dan depresi penuh. Perubahan suasana hati dengan bipolar I menyebabkan kesulitan yang signifikan dalam pekerjaan, sekolah ataupun hubungan sosial lainnya. Pada episode manik bisa parah dan berbahaya.
2) Gangguan Bipolar Tipe II
Pada gangguan bipolar II gejalanya tidak separah atau tidak lebih berbahaya dari bipolar I. Seseorang masih akan memiliki periode depresi tetapi dengna gejala mania yang tidak begitu parah. Seseorang dengan gangguan bipolar tipe II mungkin memiliki suasana hati yang tidak terkendali, cepat marah dan beberapa perubahan suasana hati, tetapi umumnya seseorang dengan gangguan bipolar tipe II ini masih dapat melanjutkan rutinitas normal hariannya seperti biasa (Frances A & Jones KD, 2013).
Daripada episode mania, gangguan bipolar tipe II ini mendominasi suasana hati hipomania atau episode mania ringan. Pada bipolar II, periode depresi biasanya berlangsung lebih lama dari periode hipomania. Gejala bipolar yang ditimbulkan pada tipe ini mirip dengan mania tetapi tidak disertai delusi dan halusinasi seperti yang terjadi pada gangguan bipolar tipe I.
3) Cyclothimia
Cyclothymia atau biasa disebut juga siklotomia/siklotomik merupakan gangguan suasana hati yang dapat menyebabkan perubahan emosi naik turun. Pada tahap ini, gangguan yang dialami masih bisa dibilang cukup ringan jika dibandingkan dengan gangguan bipolar.
Penderita Cyclothymia mengalami perubahan emosi yang cenderung naik turun, mulai dari hipomania hingga depresi yang masih dalam tahap ringan. Perbedaan antara penderita Cyclothymia dengan penderita bipolar adalah intensitas gejala yang dialami, karena perubahan emosi dan depresi yang terjadi pada penderita gangguan bipolar lebih ekstrim dan berat (Michael Kerr, 2016).
c. Etiologi Gangguan Bipolar
Belum diketauhi secara pasti apa yang menyebabkan gangguan bipolar, namun kondisi ini diduga terkait dengan faktor genetic, zat di dalam otak, dan gangguan fungsi saraf otak. Selain itu ada beberapa faktor lain yang dapat meningkatkan risiko seseorang mengalami gangguan bipolar, yaitu:
1) Faktor Biologis
Dalam otak dan tubuh terdapat beberapa bahan kimia yang memiliki peranan penting untuk mengendalikan suasana hati atau emosional. Bahan kimia yang bertanggung hawab mengendalikan fungsi otak disebut neurotransmitter yang termasuk diantaranya adalah noradrenalin, serotonin dan dopamin (Neurotransmitter ini berfungsi mengantar dan mengirimkan pesan antar neuron atau dari neuron ke berbagai jaringan tubuh. Gangguan bipolar dikaitkan dengan ketidakseimbangan bahan kimia pada otak, sehingga jika ditemukan ketidakseimbangan pada neurotransmitter maka hal itu dapat menyebabkan beberapa gangguan bipolar. Sebagai contoh bahwa fase mania dapat terjadi ketika kadar noradrenalin terlalu tinggi dan fase depresi terjadi ketika kadar noradrenalin terlalu rendah (Kaplan & Sadock’s, 2015).
2) Faktor Genetik
Seseorang yang memiliki keluarga dengan gangguan mood memiliki risiko lebih besar menderita gangguan mood daripada masyarakat pada umumnya. Hal ini desebabkan pengaruh gen pada depresi berat memiliki pengaruh lebih besar dibandingkan dengan depresi ringan. 
Pada penelitian keluarga ditemukan bahwa keluarga derajat pertama dari penderita gangguan bipolar I memiliki kemungkinan 8 sampai 18 kali lebih besar untuk menderita gangguan bipolar 1. Pada gangguan bipolar II memiliki kemungkinan 2 sampai 10 kali beresiko untuk menderita gangguan depresi berat. Sekitar 50% pasien dengan gangguan bipolar I memiliki orang tua dengan gangguan mood terutama depresi. Kemungkinan anak menderita gangguan mood adalah 25% jika salah satu dari orang tua menderita gangguan bipolar I, sedangkan 50-75% anak kemungkinan menderita gangguan mood jika kedua orang menderita gangguan bipolar I (Kaplan & Sadock’s, 2015).


3) Faktor Lingkungan
Beberapa artikel menjelaskan hubungan antara fungsi keluarga dengan onset serta perjalanan gangguan mood, khususnya gangguan depresi berat. Peristiwa dalam kehidupan memiliki peran penting dalam gangguan depresi. Depresi yang disebabkan gangguan bipolar sebagai suatu afek yang berasal dari ketegangan ego antara aspirasi seseorang dengan kenyataan yang ada (E Bibring, 2013). Seseorang dengan gangguan bipolar menyadari bahwa mereka tidak hidup dengan ideal dan nyaman sehingga mereka merasa putus asa dan tidak berdaya. Selain itu, pemicu stress yang tampak ringan bagi orang lain justru sangat berdampak menghancurkan seseorang yang menderita bipolar (Kaplan & Sadock’s. 2015).
d. Manifestasi Klinis Gangguan Bipolar
Terdapat episode atau fase suasana hati yang berlanjut Selama berbulan-buln atau setelah satu fase dan bisa terjadi bertahun-tahun tanpa terulangnya tipe apapun (Dipiro et.al., 2013). Episode atau fase bipolar diantaranya:
1) Depresi Berat
Fase depresi mengakibatkan seseorang berdelusi, berhalusinasi, dan berusaha bunuh diri menjadi lebih sering terjadi pada seseorang dengan depresi bipolar daripada depresi unipolar (Dipiro et.al, 2015). Penderita terkadang memiliki suasana hati yang terus-menerus tertekan dan kehilangan kegembiraan dalam aktivits yang biasanya memberi kesenangan, penurunan atau kenaikan berat badan, insomnia atau hypersomnia, gelisah atau retardasi, kehilangan energi, penurunan konsentrasi, perasaan bersalah, keputusasaan ataupun keinginan untuk bunuh diri (Smith, 2014).
2) Fase Manik
Pada fase manik ini seseorang akan mengalami peningkatan energi, penuh ide, merasa sangat gembira, dan sangat bersemangat. Manik biasanya berlangsung secara tba-tiba, dan gejalanya akan meningkat selama beberapa hari. Gejala dan perilaku aneh, delusi paranoid, halusinasi serta penurunan produktifitas sosial (Dipiro, et al, 2013). Seseorang pada fase ini akan bertindak impusif dan pada saat yng bersamaan merasa memiliki keyakinan dan tujuan (Kaplan & Sadock’s, 2015).
3) Hypomanic
Fase hipomanic tidak ada kerusakan yang nyata dalam fungsi sosial atau pekerjaan, tidak ada halusinasi maupun delusi. Beberapa penderitanya mungkin akan lebih produktif dari biasanya, maun 5-15% penderitanya dapat dengan cepat berpindah ke fase manik (Wells et.al, 2015).
e. Penatalaksanaan Gangguan Bipolar
Gangguan bipolar tidak dapat disembuhkan sepenuhnya. Namun beberapa pengobatan dapat dilakukan untuk menjaga kestabilan suasana hati. Pengobatan maupun perawatan tergantung pada kondisi dan tipe bipolar yang dialami, diantaranya:
1) Terapi Non Farmakologi
a) Psikoterapi dilakukan untuk mengobati penyalahgunaan zat serta pemberian nutrisi yang baik, tidur cukup pengurangan stress, berolahraga, dan terapi psikososial (Wells et al, 2015). Penatalaksanaan ini dapat dilakukan dengan memberi dukungan, memberikan edukasi, dan bimbingan kepada seseorang dengan gangguan bipolar. Beberapa perawatan prikoterapi yang biasa digunankan untuk mengatasi gangguan bipolar meliputi: terapi keluarga, terapi kognitif dan psikoterapi interpersonal (NIMH, 2016).
b) Electroconvulsive therapy (ECT) digunakan untuk gejala bipolar berat yang tidak dapat disembukan dengan perawatan lainnya. Seseorang dengan gangguan bipolar maupun keluarga harus mendiskusikan kemungkinan manfaat dan risiko ECT dengan professional kesehatan. Hal ini dikarenakan ECT dapat menyebabkan efek samping jangka pendek termasuk disorientasi, kebingungan, dan penurunan memori hingga amnesia (NIHM, 2015).
2) Terapi Farmakologi
Terapi obat merupakan intervensi terpenting dalam penatalaksanaan gangguan bipolar yang dikoreksi Periode dan tahapan perjalanan penyakit. Dalam episode depresi gangguan bipolar, quetiapine, lithium dan lamotrigin dapat diberikan sebagai terapi lini pertama menurut hierarki ini. Dosis Obat yang digunakan harus dosis optimal dan terkoneksi dengan baik sebelum mengganti obat baris kedua (Depakote, SSRI, ECT). Dosis Quetipene yang dianjurkan adalah 1 x 300 mg untuk pengobatan gangguan bipolar dan dapat setinggi 800 mg pada gangguan manik-bipolar. Efek samping harus dihindari peningkatan berat badan, peningkatan risiko diabetes dan dislipidemia, dan efek sedasi. Memengaruhi Sedasi ini tidak berhubungan secara signifikan dengan peningkatan dosis. Dosis lithium yang dianjurkan adalah 0,8-1,2 meq/L dan dosis lamotrigin adalah 100-200 mg/hari. Penggunaan quetiapine untuk stadion Pemeliharaan juga menjadi pilihan utama Antidepresan tidak dapat digunakan sebagai monoterapi Dianjurkan untuk digunakan pada pasien dengan episode depresi akut gangguan bipolar I (Martina, Nasrun, 2021).
2. [bookmark: _Toc138793829]Konsep Harga diri rendah
Diagnosa keperawatan yang mungkin muncul pada klien dengan gangguan konsep diri: Harga diri rendah, menurut (Yosep, 2014) yaitu:
a. Harga diri Rendah
1) Definisi
Menurut Nanda (2013) dalam Hanik, dkk (2015), Harga diri rendah adalah berkembangnya presepsi diri yang negative dalam berespon terhadap situasi yang terjadi. Sedangkan menurut Kleiat (2013), Harga diri rendah adalah perasaan tidak berharga, tidak berarti dan rendah diri yang berkepanjangan akibat evaluasi negative terhadap diri sendiri dan kemampuan diri.
Harga diri rendah adalah disfungsi psikologis yang meluas terlepas dari spesifiknya. Masalahnya, harmpir semua pasien mengatakan bahwa mereka ingin memiliki harga diri yang lebih baik. Jika kita hanya mengurangi harga diri rendah, banyak masalah psikologis akan berkurang atau hilang secara substansial sepenuhnya (Pardede, Ariyo & Purba, 2021).
2) Etiologi
Berbagai faktor menunjang terjadinya perubahan dalam konsep diri seseorang menurut (Muhith, 2015).
a) Faktor Predisposisi
Ada beberapa faktor predisposisi yang menyebabkan harga diri rendah yaitu, 
(1) Perkembangan individu yang meliputi:
(a) Adanya penolakan dari orang tua sehingga anak merasa tidak di cintai kemudian dampaknya anak gagal mencintai dirinya dan akan gagal mencintai orang lain.
(b) Kuranganya pujian dan kurangnya pengakuan dari orang tuanya dan orang lain yang penting/dekat individu yang bersangkutan.
(c) Sikap orang tua protektik, anak merasa tidak berguna, orang tua atau orang terdekat sering mengeritik individu.
(d) Anak menjadi prustasi, putus asa tidak merasa berguna dan rendah diri.
(2) Ideal diri
(a) Individu selalu di tuntut untuk berhasil.
(b) Tidak mempunyai hak untuk gagal dan berbuat salah.
b) Faktor Presipitasi
Faktor presipitasi atau stressor pencetus dari munculnya harga diri rendah menurut (Pardede, Keliat & Yulia, 2020), mungkin ditimbulkan dari sumber internal dan eksternal seperti:
(1) Gangguan fisik dan mental salah satu anggota keluarga sehingga keluarga malu dan rendah diri.
(2) Pengalam traumatik berulang seperti penganiayaan seksual dan psikologis atau pengancaman dikehidupannya, aniaya fisik, kecelakaan, bencana alam dan perampokan.
c) Perilaku 
(1) Dalam melakukan pengkajian, perawat dapat memulai dengan mengobservasi penampilan klien, misalnya kebersihan, berdandan, pakaian, kemudian perawat mendiskusikannya dengan klien untuk mendapatkan pandangan klien tentang gambaran dirinya.
(2) Perilaku berhubungan dengan harga diri rendah. Harga diri rendah yang merupakan masalah bagi banyak orang dan mengekspresikan melalui tingkat kecemasan yang sedang sampai berat (Paredede, Kliet & Wardani, 2021).
3) Rentang Respon

[image: ]
[bookmark: _Toc138251845]Gambar 2. 1 Rentan respon harga diri rendah menurut (Muhith, 2015).
Keterangan:
a) Respon Adaptif
Aktualisasi diri dan konsep diri yang positif serta bersifat membangun (Konstruksi dalam usaha mengatasi stressor yang menyebabkan ketidak seimbangan dalam diri.
b) Respon Malaadaptif
Aktualisasi diri dan konsep diri yang negative serta sifat meruksak (destruktif) dalam usaha mengatasi stressor yang menyebabkan ketidak seimbangan dalam diri sendiri.


c) Aktualisasi Diri
Respon adaptif tertinggi karena individu dapat mengeksperiskan kemampuan yang dimilikinya.
d) Konsep Diri Positif
Individu dapat mengidentifikasi kemampuan dan kelemahannya secara jujur dan dalam menilai suatu masalah individu secara positif dan realistis.
e) Kekacauan Identitas
Suatu kegagalan individu untuk mengintegritasikan berbagai identifikasi masa kanak kanak kedalam kepribadian psikososial dewasa yang harmonis.
f) Depresona Lisasi
Suatu perasaan yang tidak realistis dan keasingan dirinya dari lingkungan. Hal ini berhubungan dengan tingkat ansietas panik dan kegagalan dalam uji realitas.
4) Tanda dan Gejala
Berikut ini adalah tanda dan gejala harga diri rendah menurut (Kliet, 2018), yaitu:
a) Mengeritik diri sendiri
b) Perasaan tidak mampu, Apatis, Ekspresi sedih, Afek tumpul
c) Menghindar dari orang lain (Menyendiri)
d) Komunikasi kurang, tidak bisa bercakapcakap dengan orang lain
e) Tidak ada kontak mata klien sering menunduk, pandangan hidup yang pesimis
f) Berdiam diri dikamar (Menyendiri)
g) Menolak berhubungan dengan orang lain
b. [bookmark: _Toc138793830]Resiko Perilaku Kekerasan
1) Definisi
Menurut Nanda (dalam Sutejo 2017) mengungkapkan bahwa risiko perilaku kekerasan terhadap diri sendiri merupakan perilaku yang rentan dimana seorang individu bisa menunjukan atau mendemonstrasikan tindakan yang membahayakan dirinya sendiri, baik secara fisik, emosional, maupun seksual. Hal yang sama juga berlaku untuk risiko perilaku kekerasan terhadap orang lain, hanya saja ditujukan kepada orang lain. Perilaku kekerasan pada diri sendiri dapat berupa bunuh diri atau melukai diri atau menelantarkan diri. Perilaku kekerasan pada orang lain berupa tindakan agresif yang ditujukan untuk melukai dan membunuh orang lain. Sedangkan perilaku kekerasan pada lingkungan dapat berupa perilaku merusak lingkungan seperti memecah kaca genting, membanting, melempar semua hal yang ada di lingkungan. Sehingga disimpulkan bahwa perilaku kekerasan merupakan respon emosi yang timbul sebagai reaksi terhadap kecemasan yang meningkat dan dirasakan sebagai ancaman dan ungkapan perasaan terhadap keadaan yang tidak menyenangkan.

2) Etiologi 
Menurut Yusuf (2015) etiologi dan resiko perilaku kekerasan adalah sebagai berikut:
a) Faktor predisposisi 
Menurut yusuf (2015), faktor predisposisi adalah faktor resiko yang mempengaruhi jenis dan jumlah sumber yang dapat di bandingkan oleh individu untuk mengatasi stress.
b) Faktor biologi 
Ada beberapa faktor yang seseorang melakukan tindakan kekerasan yaitu sebagai berikut:
(1) Pengaruh Neurofisologi, beragam komponen system neurologis mempunyai implikasi dalam memfasilitasi dan menghambat impleks agresif. System limbik dapat terlibat dalam menstimulasi timbulnya prilaku bermusuhan respon agresip.
(2) Pengaruh biokimia, peningkatan hormone androgen dan neroferin serta penurunan serotin. Pada cairan sarebrospinal merupakan faktor predisposisi penting yang meyebabkan timbulnya prilaku kekerasan.



3) Rentang Respon
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[bookmark: _Toc138251846]Gambar 2. 2 Rentan Respon
Keterangan:
Menurut (Mulya, 2020), rentang respon individu dimulai dari respon normal (Adaptif) sampai dengan tidak normal (Maladaptif).
a) Respon Adaptif
(1) Asertif : Individu dapat mengungkapkan marah tanpa menyalahkan orang lain dan memberikan keterangan.
(2) Frustasi : Individu gagal mencapai tujuan kepuasan saat marah dan tidak dapat menemukan alternative (Mulia, 2020).
b) Respon Maladaptif
(1) Pasif : Individu tidak dapat mengungkapkan perasaannya.
(2) Agresif : Perilaku yang menyertai marah, terdapat dorongan untuk menuntut tetapi masih terkontrol.
(3) Kekerasan/amuk : Perasaan marah dan bermusuha yang kuat serta hilangnya kontrol (Mulia, 2020).
4) Tanda dan Gejala
a) Data Subyektif
(1) Ungkapan berupa ancaman
(2) Ungkapan kata-kata kasar
(3) Ungkapan ingin memukul/ melukai
b) Data Objektif
(1) Wajah memerah dan tegang
(2) Pandangan tajam
(3) Mengatupkan rahang dengan kuat
(4) Mengepalkan tangan
(5) Bicara kasar
(6) Suara tinggi, menjerit atau berteriak
(7) Mondar-mandir
(8) Melempar atau memukul benda/orang lain
c. [bookmark: _Toc138793831]Isolasi Sosial
1) Definisi Isolasi Sosial
Isolasi sosial merupakan keadaan dimana seseorang individu mengalami penurunan atau bahkan sama sekali tidak mampu berinteraksi dengan orang lain disekitarnya. Pasien isolasi sosial mengalami gangguan dalam berinteraksi dan mengalami perilaku tidak ingin berkomunikasi dengan orang lain disekitarnya, lebih menyukai berdiam diri, mengurung diri, dan menghindar dari orang lain (Yosep, Sutini, 2014). Menarik diri merupakan suatu keadaan dimana seseorang menemukan kesulitan dalam membina hubungan secara terbuka dengan orang lain (Townsend M.C. dalam Muhith A, 2015). Sedangkan, penarikan diri atau withdrawal merupakan suatu tindakan melepaskan diri baik perhatian ataupun minatnya terhadap lingkungan sosial secara langsung yang dapat bersifat sementara atau menetap (Depkes RI, dalam Muhith A, 2015). Jadi menarik diri adalah keadaan dimana seseorang menemukan kesulitan dalam membina hubungan dan menghindari interaksi dengan orang lain.
2) Etiologi
Gangguan ini terjadi akibat adanya faktor predisposisi dan faktor presipitasi. Kegagalan pada gangguan ini akan menumbulkan ketidakpercayaan pada individu, menimbulkan ras pesimis, ragu, takut salah, tidak percaya pada orang lain dan merasa tertekan. Keadaan yang seperti ini akan menimbulkan dampak seseorang tidak ingin untuk berkomunikasi dengan orang lain, suka menyendiri, lebih suka berdiam diri dan tidak mementingkan kegiatan sehari hari (Direja, 2013).
a) Faktor predisposisi 
Menurut Stuart G.W & Lararia, M.T, (2013) ada beberapa faktor predisposisi penyebab isolasi sosial, meliputi: 
(1) Faktor Perkembangan 
Sistem keluarga yang terganggu dapat berperan dalam perkembangan respon sosial maladaptif. Beberapa orang percaya bahwa individu yang mengalami masalah ini adalah orang yang tidak berhasil memisahkan dirinya dari orang tua. Norma keluarga mungkin tidak mendukung hubungan dengan pihak diluar keluarga.
(2) Faktor Sosiokultural
Sosiokultural merupakan faktor utama dalam gangguan hubungan. Hal ini akibat dari transiensi; norma yang tidak mendukung pendekatan terhadap orang lain atau tidak menghargai anggota masyarakat yang kurang produktif, seperti lanjut usia (lansia), orang cacat, dan penderita penyakit kronis. Isolasi dapat terjadi karena mengadopsi norma, perilaku, dan sistem nilai yang berbeda dari yang dimiliki budaya mayoritas. Harapan yang tidak realistis terhadap hubungan merupakan faktor lain yang berkaitan dengan gangguan ini.
(3) Faktor Biologis
aktor genetik dapat berperan dalam respons sosial maladaptif. Bukti terdahulu menunjukkan keterlibatan neurotransmiter dalam perkembangan gangguan ini, namun tetap diperlukan penelitian lebih lanjut.
(4) Faktor Presipitasi
Menurut direja, (2013) ada beberapa faktor presipitasi isolasi sosial, meliputi sebagai berikut: 
(a) Faktor Eksternal 
Contohnya adalah stressor sosial budaya, yaitu stress yang ditinggalkan oleh faktor sosial budaya seperti keluarga.


(b) Faktor Internal 
Contohnya adalah stressor psikologis, yaitu stress yang terjadi akibat ansietas atau kecemasan yang berkepanjangan dan terjadi bersamaan dengan keterbatasan kemampuan individu untuk mengatasinya. Ansietas ini dapat terjadi akibat tuntutan untuk berpisah dengan orang terdekat atau tidak terpenuhnya kebutuhan individu.
3) Tanda dan Gejala
Menurut Townsend, M.C, 1998 (dalam Muhith, A. 2015), tanda dan gejala isolasi sosial meliputi:
a) Kurang spontan. 
b) Apatis (acuh tak acuh terhadap lingkungan). 
c) Ekspresi wajah kurang berseri (ekspresi sedih). 
d) Afek tumpul 
e) Tidak merawat dan memperhatikan kebersihan diri 
f) Tidak ada atau kurang terhadap komunikasi verbal. 
g) Menolak berhubungan dengan orang lain. 
h) Mengisolasi diri (menyendiri) 
i) Kurang sadar dengan lingkungan sekitarnya. 
j) Asupan makan dan minuman terganggu. 
k) Aktivitas menurun. 
l) Rendah diri.
Perilaku ini biasanya disebabkan karena seseorang menilai dirinya rendah, sehingga timbul perasaan malu untuk berinteraksi dengan orang lain. Bila tidak dilakukan intervensi lebih lanjut, maka akan menyebabkan perubahan sensori: halusinasi dan resiko mencederai diri, orang lain, dan lingkungan sekitarnya. Perilaku yang tertutup dengan orang lain juga bisa menyebabkan intoleransi aktivitas yang akhirnya bisa mempengaruhi terhadap ketidakmampuan untuk melakukan perawatan secara mandiri.
4) Rentang Respon Sosial
Dalam membina hubungan sosial, individu berada dalam rentang respon yang adaptif sampai maladaptif. Respon adaptif adalah respon individu dalam menyelesaikan masalah yang dapat diterima oleh normanorma masyarakat. Sedangkan respon maladaptif adalah respon individu dalam menyelesaikan masalah dengan cara-cara yang bertentangan dengan norma-norma agama dan masyarakat. Menurut Riyadi S dan Puerwanto T. (2013) respon adaptif dan maladaptif tersebut adalah:
[image: ]
[bookmark: _Toc138251847]Gambar 2. 3 Rentan Respon Sosial

B. [bookmark: _Toc138793832]Konsep Asuhan Keperawatan Pada Klien dengan Gangguan Harga Diri Rendah
Pengkajian merupakan dasar utama atau fase awal dari keseluruhan proses keperawatan. Pada fase ini, semua informasi tentang klien diperlukan dan dianalisis untuk menentukan diagnosis keperawatan. Tahap evaluasi terdiri dari keluhan utama, pengumpulan data dan perumusan kebutushan atau masalah pasien. Informasi yang dikumpulkan meliputi informasi biologis, psikologis, sosial dan spiritual. Informasi asesmen keperawatan jiwa dapat diklasifikasikan menjadi faktor predisposisi, faktor pencetus, asesmen kebutuhan pasien, dll. masalah Stresor, sumber koping, dan keterampilan koping pasien (Stuart dan Laria dalam Prabowo, 2014).
1. Identitas klien
Identitas klien meliputi: nama, umur, jenis kelamin, alamat, pekerjaan, pendidikan, suku atau bangsa, tanggal pengkajian.
2. Identitas Penanggung jawab
Identitas Penanggung jawab meliputi: nama, umur, jenis kelamin pekerjaan, alamat, hubungan dengan klien.
3. Alasan Terjadinya Gangguan Jiwa
Mengkaji tentang alasan terjadinya gangguan jiwa, pada umumnya klien sakit dengan gejala-gejala pada tahap awal, yaitu: tidak bisa mengontrol emosi, klien mulai mengamuk, mencenderai dirinya sendiri, orang lain dan lingkungan.
Umumnya faktor pencetus pasien dengan harga diri rendah adalah sebagai berikut:
a. Faktor Presipitasi
1) Faktor Presipitasi dapat disebabkan oleh faktor ketegangan peran, konflik peran, peran yang tidak jelas, peran berlebihan, perkembangan transisi.
2) Situasi transisi peran.
3) Transisi peran sehat-sakit, disebabkan oleh: kehilangan bagian tubuh, perubahan ukuran dan bentuk, perubahan fisik, prosedur pengobatan dan perawatan.
4) Ancaman fisik
b. Faktor predisposisi
1) Faktor yang mempengaruhi harga diri, termasuk penolakan orang tua, harapan orang tua yang tidak realistis.
2) Faktor yang mempengaruhi penampilan peran
3) Faktor yang mempengaruhi identitas diri.
4. Pemeriksaan Fisik
a. Ukur dan observasi tanda-tanda vital: tekanan darah, nadi, suhu, pernapasan klien.
b. Ukur tinggi badan dan berat badan klien.
c. Tanyakan apakah berat badan klien naik atau turun
d. Tanyakan kepada klien apakah ada keluhan fisik yang dirasakan oleh klien atau tidak
5. Psikososial
a. Genogram
Genogram menggambarkan klien dengan keluarga, dilihat dari pola komunikasi, pengambilan keputusan, dan pola asuh.
b. Konsep Diri
Konsep diri terdiri dari 6 komponen yaitu:
a) Citra diri / tubuh
Mengkaji tentang sikap, persepsi, keyakinan, dan pengetahuan individu secara sadar atau tidak sadar terhadap tubuhnya yaitu ukuran, bentuk, struktur, fungsi, keterbatasan, makna dan obyek yang kontak secara terus menerus (anting, make up, kontak lensa, pakaian, kursi roda) dengan tubuh.
b) Ideal diri
Persepsi individual tentang bagaimana dia harus berprilaku berdasarkan standar, tujuan keinginan atau nilai pribadi tertentu pada pasien dengan gangguan ideal diri yaitu terlalu tinggi, sukar dicapai dan tidak realistis, ideal diri yang samar dan tidak jelas dan cenderung menuntut.
c) Harga diri
Penilaian individu tentang pencapaian diri dengan menganalisa seberapa jauh perlaku sesuai dengan ideal diri. Pada pasien gangguan harga diri dapat digambarkan sebagai perasaan yang negatif terhadap diri sendiri, hilang kepercayaan diri, merasa gagal mencapai keinginan.
d) Peran diri
Seperangakat perilaku yang diharapkan secara sosial yang berhubungan dengan fungsi individu pada berbagai kelompok sosial. Pada pasien gangguan jiwa peran adalah berubah atau terhenti fungsi peran yang disebabkan oleh penyakit proses menua, putus sekolah, putus hubungan kerja.
e) Identitas diri
Kekaburan atau ketidakpastian memandang diri sendiri. Penuh dengan keraguan, sukar menetapkan keinginan dan tidak mampu mengambil keputusan.
6. Status Mental
a. Penampilan
Biasanya pasien dengan harga diri rendah penampilannya tidak rapi, tidak sesuai karena kurang minta untuk melakukan perawatan diri kemunduran dalam tingkat kebersihan dan kerapian merupakan tanpa adanya depresi.
b. Alam perasaan 
Pasien biasanya merasa tidak mampu dan pandangan hidup yang pesimis.
c. Afek
Afek pasien biasanya tumpul yaitu klien tidak mampu berespon bila ada stimulus emosi yang beraksi.
d. Proses pikir
Biasanya pasien dengan harga diri rendah terjadi pengulangan pembicaraan (perseverasi) disebabkan karena pasien kurang koofperatif dan bicara lambat sehingga sulit dipahami.
e. 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).
f. Memori
Biasanya pasien dengan harga diri rendah umumnya tidak terdapat gangguan pada memorinya, baik memori jangka pendek maupun jangka panjang.


g. Tingkat Konsentrasi 
Biasanya tingkat konsentrasi terganggu dan mudah beralih atau tidak mampu mempertahankan konsentrasi dalam waktu lama, karena merasa cemas. Dan biasanya tidak mengalami gangguan dalam berhitung.
h. Isi Pikir
Biasanya pasien merasa bersalah dan khawatir, menghukum atau menolak diri sendiri, mengejek dan mengkritik diri sendiri.
7. Hubungan Sosial
a. Orang yang berarti
Kaji siapa yang berarti dalam kehidupan klien, tempat, menceritakan masalah, meminta bantuan dan dorongan.
b. Lingkungan
Kaji lingkungan bagaimana yang membuat klien merasa lebih tenang.
c. Arti keluarga
Kaji apakah klien memiliki arti bagi keluarga atau sebaliknya konflik keluarga kaji adakah konflik keluarga yang dapat menyebabkan klien mengalami gangguan jiwa dan cara mengatasinya.
d. Aktivitas dimasyarakat
Sejauh mana klien dapat terlibat atau bersosialisasi dengan masyarakat.


e. Seksualitas 
Kaji tentang kemampuan klien terhadap jenis kelaminnya. Bisa saja klien yang belum menikah merasa tidak berharga lagi karena orang lain mengasingkan.
f. Spiritual
Kaji spiritual klien, apakah klien di rumah suka melaksanakan ibadah atau tidak.
8. Kebutuhan Sehari-hari
a. Makan
1) Observasi dan tanyakan tentang frekuensi, jumlah, variasi, macam, (suka/tidak suka/pantang) dan cara makan.
2) Observasi kemampuan pasien dalam menyiapkan dan membersihkan alat.
b. BAB/BAK
1) Menggunakan dan membersihkan WC
2) Membersihkan diri dan merapihkan pakaian
c. Mandi
1) Observasi dan tanyakan tentang frekuensi, menyikat gigi, cuci rambut, gunting kuku, cukur rambut
2) Observasi diri dan merapihkan pakaian
d. Berpakaian
1) Observasi kemampuan pasien dalam mengambil, memilih dan menggenakan pakaian dan alas kaki
2) Observasi penampilan dandanan pasien
3) Tanyakan dan observasi frekuensi ganti pakaian
4) Nilai kemampuan yang harus dimiliki pasien, mengambil, memilih dan mengenakan pakaian.
e. Istirahat dan Tidur
1) Lama dan waktu tidur siang atau malam
2) Pesiapan sebelum pergi tidur seperti : menyikat gigi, cuci kaki dan berdoa
3) Aktivitas sesudah tidur seperti merapihkan tempat tidur, mandi atau cuci muka dan menyikat gigi
f. Penggunaan obat
Observasi dan tanyakan kepada pasien dan keluarga tentang :
1) Penggunaan obat : frekuensi, jenis, dosis, waktu dan cara pemberian
2) Reaksi obat
g. Pemeliharaan kesehatan
1) Apa, bagaimana, kapan dan kemana perawatan lanjut
2) Siapa saja system pendukung yang dimiliki (keluarga, teman, institusi dan lembaga pelayanan kesehatan) dan penggunaannya.
h. Aktivitas di dalam rumah
1) Merencanakan, mengolah dan menyajikan makanan
2) Merapihkan rumah (kamar tidur, dapur, menyapu, mengepel)
3) Mencuci pakaian sendiri
4) Mengatur kebutuhan biaya sehari-hari
i. Aktivitas diluar rumah
Tanyakan kemampuan pasien dalam melakukan perjalanan mandiri dengan berjalan kaki, menggunakan kendaraan pribadi, kendaraan umum aktivitas lain yang dilakukan diluar rumah (bayar listrik atau telepon, kantor pos dan bank.
9. Mekanisme Koping
Data didapat melalui wawancara pada pasien atau keluarganya, beri tanda ceklis pada kotak koping yang dimiliki pasien, baik adaptif maupun maladaptif.
10. Masalah Psikososial dan lingkungan
Data didapatkan melalui wawancara pada pasien dan keluarganya, pada tiap masalah yang dimiliki pasien yang spesifik, singkat dan jelas.


1. Analisa Data
Analisa data adalah kemampuan mengaitkan data dan menghubungkan data tersebut dengan konsep teori dan prinsip yang relevan untuk membuat kesimpulan dalam menentukan masalah (Sutejo, 2016).
Berdasarkan hasil pengkajian dapat dibuat pohon masalah sebagai berikut :
2. Pohon Masalah

[image: ]





3. Diagnosa Keperawatan
Diagnosa keperawatan yang mungkin muncul pada klien dengan gangguan konsep diri: Harga diri rendah, menurut (Yosep, 2014) yaitu:
a. Harga diri rendah
b. Resiko perilaku kekerasan
c. Isolasi Sosial
4. Interpensi Keperawatan
DX 	:  Gangguan Konsep Diri: Harga diri rendah
Tum 	: Klien dan keluarga dapat mengatasi harga diri rendah
Tuk	: 
a. Klien dapet membina saling percaya.
b. Mengidentifikasi kemampuan dan aspek positif yang masih di miliki oleh klien.
c. Klien dapat menilai kemampuan yang dimiliki untuk dilaksanakan.
d. Membantu klien mempunyai kegiatan yang akan dilatih sesuai dengan kemampuannya.
e. Melatih klien sesuai dengan kegiatan berdasarkan rencana yang dibuat.
f. Keluarga menjadi system pendukung yang effective bagi klien.


5. Rencana Tindakan Keperawatan Harga Diri Rendah
[bookmark: _Toc138251932][bookmark: _Toc138252028]Tabel 2. 1 Harga Diri Rendah
	No
	Diagnosa Keperawatan
	Tujuan
	Perencanaan
	Rasional

	
	
	
	Kriteria Evaluasi
	Intervensi
	

	1
	Harga Diri Rendah
	TUM : 
Pasien Mengung kapkan pandangan positif untuk masa depan dan melanjutkan tingkat fungsi selanjutnya

TUK : 
1. Pasien dapat membina hubungan saling percaya.
2. dapat mengidentifikasi kemampuan dan aspek yang positif.
3. Pasien dapat menilai kemampuan yang dapat digunakan.
4. Pasien dapat menetapkan/memilih kegiatan sesuai dengan kemampuannya.
5. Memilih kegiatan yang sudah dipilih sesuai dengan kemampuan.
6. Merencanakan kegiatan yang sudah di latihnya.
	Setelah 1 kali pertemuan pasien mampu :
1. Ekspresi wajah bersahabat, menunjukan rasa senang, ada kontak mata mau berjabat tangan, mau menjawab salam, pasien mau duduk berdampingan bersama perawat, mau ngeturakan masalah yang dihadapi.
2. Mengidentifikasi kemampuan dan aspek positif yang dimiliki.
3. Memiliki kemampuan yang dapat digunakan.
4. Memilih kegiatan seusai dengan kemampuan.
5. Melakukan kegiatan yang sudah dipilih.
6. Merencanakan kegiatan yang sudah dilatih.
	SP1 :
1. Bina hubungan saling percaya (Ucapkan salam, berkenalan, mengungkapkan perasaan dan keluhan saat ini, kontrak waktu)

2. Identifikasi kemampuan positif yang dimiliki:
a. Diskusikan bahwa pasien masih   mempunyai sebuah kemampuan dan aspek positif seperti kegiatan pasien dirumah, adanya keluarga, dan lingkungan terdekat pasien
b. Beri pujian yang realistis, dan hindari penilaian yang negatif.

3. Nilai kemampuan yang dapat dilakukan saat ini:
a. Diskusikan dengan pasien kemampuan yang digunakan saat ini.
b. Bantu pasien menyebutkan dan memberi penguatan terhadap kemampuan.
c. Perlihatkan respon yang kondusif dan menjadi pendengar yang aktif.

4. membantu pasien memilih kemampuan yang akan dilatih.
a. Disukusikan dengan pasien beberapa aktifitas yang dapat dilakukan dan dikerjakan sehari hari.
b. Bantu pasien menetapkan aktifitas mana yang pasien bisa lakukan secara mandiri.

5. Latih kemampuan yang telah dipilih.
a. Bersama pasien dan keluarga,  memperagakan beberapa kegiatan yang dilakukan.
 b. Berikan dukungan dan pujian.

6. Masukan dalam jadual kegiatan pasien.
a. Beri kesempatan pada pasien untuk mencoba kegiatan.
b. Beri pujian atas aktifitas dan kegiatan.
c. Tingkatan kegiatan sesuai toleransi.
d. Susun daftar aktifitas yang dilakukan keluarga dan pasien.
e. Berikan kesempatan mengungkapkan perasaannya.
f. Yakinkan bahwa keluarga mendukung.
	1. Hubungan saling percaya merupakan dasar untuk kelancaran hubungan.
2. Mengeksplorasi.
3. Kemampuan positif yang dimiliki pasien.
4. Membantu pasie menghargai kemampuannya.
5. Membantu pasien mengembangkan kemampuan yang ada.
6. Memberikan reinforcment atas kemampuannya.
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6. Rencana Tindakan Keperawatan Resiko Perilaku Kekerasan
[bookmark: _Toc138251933][bookmark: _Toc138252029]Tabel 2. 2 Resiko Perilaku Kekerasan
	No
	Diagnosa Keperawatan
	Tujuan
	Perencanaan
	Rasional

	
	
	
	Kriteria Evaluasi
	Intervensi
	

	1
	Resiko Perilaku Kekerasan
	TUM:
Klien dan keluarga mampu mengatasi atau mengendalikan resiko perilaku kekerasan

TUK:
Klien dapat membina hubungan saling percaya
	Setelah dilakukan 1x pertemuan diharapkan pasien menunjukan tanda tanda :
1. Pasien mau membalas salam.
2. Pasien mau menyebutkan nama.
3. Pasien tersenyum dan ada kontak mata.
4. Pasien mampu menyebutkan nama peraawat.
5. Pasien mampu menyepakati kontrak waktu.

	7. Beri salam dan panggil nama pasien.
8. Sebutkan nama perawat, sambil salaman.
9. jelaskan maksud hubungan interaksi.
10. Berikan rasa nyaman dan empati.
11. Melaskukan kontrak singkat tapi sering.
	Membantu klien untuk membina hubungan saling percaya

	
	
	TUK : 1

Mengidentifikasi penyebab dan tanda gejala rpk
	Setelah dilakukan 1x pertemuan diharapkan pasien mampu :
1. Menyebutkan tanda gejala rpk
2. Memperagakan cara fisik 1 (Tarik nafas dalam) untuk mengontrol perilaku kekerasan.
	SP1 : 
1. Identifikasi tanda dan gejala rpk
2. Latihan fisik (Tarik nafas dalam).
3. Masukan dalam jadwal harian.
	1. Membantu pasien menyelesaikan masalahnya
2. Membantu menenangkan pikiran.
3. Meningkatkan disiplin klien.





	
	
	TUK : 2

Klien dapat menyebutkan cara mengontrol rpk secara fisik
	Setelah dilakukan 1x pertemuan diharapkan pasien mampu :
1. Menyebutkan kegiatan yang sudah dilakukan.
2. Peragaan cara fisik memukul bantal, kasur ( Untuk mengotrol perilaku kekerasan ).
	SP II : 
1. Evaluasi kegiatan dan beri pujian.
2. Latihan cara fisik : Pukul kasur dan bantal.
3. Masukan dalam jadwal harian klien.
	1. Mengetahui tingkat keberhasilan dalam latihan sebelumnya.
2. Membantu menenangkan pikiran.
3. Meningkatkan disiplin klien.


	
	
	TUK : 3 

Klien dapat menyebutkan cara mengontrol rpk secara sosial atau perbal.
	Setelah dilakukan 1x pertemuan diharapkan pasien mampu :
1. Menyebutkan kegiatan yang sudah dilakukan.
2. Memperagakan secara sosial/perbal untuk mengotrol rpk
	SP III : 
1. Evaluasi kegiatan yang lalu ( SP I dan SP II ) dan berikan pujian.
2. Latihan mengontrol rpk secara perbal, meminta dengan baik, menolak dengan baik.
	1. Mengetahui tingkat keberhasil.
2. Melatih klien untuk meminta, menolak dan mengungkapkan dengan baik dan benar.
3. Disiplin klien dalam berlatih.


	
	
	TUK : 4

Klien dapat menyebutkan cara mengontrol rpk secara sepiritual.
	Setelah dilakukan 1x pertemuan diharapkan pasien mampu : 
1. Menyebutkan kegiatan yang sudah dilakukan.
2. Memperagakan cara kontrol rpk secara spiritual.
	SP IV : 
1. Evaluasi kegiatan yang lalu ( SP I, SP II, SP III ), berikan pujian.
2. Latihan cara mengontrol rpk secara sepiritual berdoa atau beribadah seusai dengan kepercayaan.
3. Masukan dalam jadwal harian pasien.
	1. Mengetahui tingkat keberhasilan.
2. Melatih klien untuk mengendalikan amarahnya.
3. Meningkatkan disiplin dalam berlatih.

	
	
	TUK : 5

Klien dapat menggunakan obat yang telah di tetapkan 
	Setelah dilakukan 1x pertemuan diharapkan :

Pasien mampu menyebutkan kegiatan yang telah dilakukan, memperagakan cara patuh obat.
	SP V : 
1. Evaluasi kegiatan ( SP I, SP II, SP III, dan SP IV ) beri pujian.
2. Latihan cara mengontrol rpk dengan obat ( jelaskan yang benar, jenis, golongan, dosis, frekuensi, continuitas minum obat )
3. Minum obat secara teratur perinsip 6 benar.
4. Minum sesua dengan jadwal teratur.
	1. Mengetahui tingkat keberhasilan.
2. Meningkatkan keefektipan kerja obat.
3. Mencegah kesalahan pemberian obat.
4. Mempercepat proses penyembuhan.
5. Tingkatkan disiplin klien dalam berlatih.





6. Implementasi
Implementasi adalah tahapan ketika perawat mengaplikasikan kedalam bentuk interpensi keperawatan guna membantu klien mencapai tujuan yang telah di tetapkan. Kemampuan yang dimiliki oleh perawat pada tahap implementasi adalah kemampuan komunikasi yang efektif, kemampuan untuk menciptakan saling percaya dan saling membantu, kemampuan melakukan Teknik, psikomoto, kemampuan melakukan observasi sistematis, kemampuan memberikan Pendidikan kesehatan, kemampuan adpokasi dan kemampuan evaluasi (Anggit, 2021).
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Setelah membuat rencana tindakan keperawatan yang akan dilakukan pada pasien dengan harga diri rendah, selanjutnya adalah menerapkan rencana tindakan keperawatan tersebut kepada pasien. Implementasi merupakan tahapan ketika perawat mengaplikasikan kedalam bentuk interpensi keperawatan untuk membantu pasien dalam mencapai tujuan yang telah ditetapkan dan dilakukan evaluasi setiap kali pemberian implementa


[bookmark: _Toc138793833]BAB III
TINJAUAN KASUS DAN PEMBAHASAN
A. [bookmark: _Toc138793834]TINJAUAN KASUS
1. [bookmark: _Toc138793835]Pengkajian
a. Pengumpulan Data
1) Identitas Klien
Nama 			: Tn.A
Umur			: 43 Tahun
Jenis Kelamin		: L (Laki-laki)
Agama			: Islam
Pekerjaan			: Wirasuwasta
Alamat			: Tasikmalaya 
Tanggal Pengkajian	: 05 April 2023
No. RM			: 0447 
Diagnosa Medis		: Bipolar 
2) Alasan Masuk
Klien datang dengan keluhan kesal, marah marah sampai menendang pintu. Karena klien sering dicemoohkan oleh tetangganya karena belum menikah. Keluarga klien sudah mencoba menenangkannya tapi klien tetap marah. Hingga akhirnya klien dibawa ke Yayasan Nur Illahie Assani

3) Faktor Predisposisi
a) Pernah mengalami gangguan jiwa dan masa lalu?
Klien mengatakan sudah mengalami gangguan jiwa dan pernah dirawat dirumah sakit jiwa dan mendapatkan pengobatan ECT.
b) Pengobatan sebelumnya kurang berhasil, Karena saat beradaptasi klien masih menunjukan gejala sisa dari gangguan jiwanya.
c) Klien mengatakan pernah menjadi pelaku dan korban dari penganiayaan fisik. Klien juga mengatakan pernah menjadi korban dalam kekerasan keluarga.
d) Adakah anggota keluarga yang mengalami gangguan jiwa? Klien mengatakan, Kakanya menderita penyakit yang sama dengannya (Gangguan Jiwa).
e) Pengalaman masalalu yang tidak menyenangkan klien mengatakan pernah mencoba membuka usaha dan usahanya bangkrut/gagal.
4) Fisik
a) Keadaan umum : Cukup baik
b) Tanda Vital : 
TD : 100/90mmhg
RR : 22x Permenit
N : 106x
S : 36,3

c) Ukur :
TB : 165
BB : 49
d) Keluhan Fisik
Klien mengatakan tidak ada keluhan fisik.
e) Pemeriksaan Fisik
Semua bagian anggota tubuh berfungsi dengan baik.
5) Psikososial
a) Genogram
[image: ]
Keterangan : 
: Perempuan		………. : Klien 
: Laki – laki			: Pengidap gangguan jiwa
X : Meninggal 
 
Klien merupakan anak ke tujuh dari Sembilan bersaudara, di keluarga tersebut terdapat tiga pengidap gangguan jiwa termasuk klien, kaka ke empat dan anak terakhir, Klien sudah mengidap gangguan jiwa pada tahun 2007 dan masuk ke rehabilitas mental pada tahun 2021 di Yayasan Nur Ilahie Assani, dan klien sudah melakukan proses rehab selama 2 tahun.
6) Konsep Diri
a) Citra tubuh
Klien sering mengatakan kurang percaya diri dalam bentuk tubuhnya karna klien beranggapan tidak ada yang menyukainya.
b) Identitas
Klien mengatakan status dan posisinya adalah sebagai adik.
c) Peran
Klien mengatakan tugasnya dikeluarga adalah membantu kakanya.
d) Ideal Diri
Klien mengatakan malu karena belum menikah dan ingin segera sembuh  
e) Harga Diri
Klien mengatakan hubungan dengan kaka kandungnya kurang baik.
7) Hubungan Sosial
a) Orang yang berarti menurut klien adalah semua anggota keluarganya.

b) Peran serta dalam kegiatan kelompok dan Masyarakat
Klien aktif mengikuti karang taruna, dan kegiatan kegiatan dilingkungan masyarakat.
c) Klien mengatakan, tidak ada hambatan dalam berhubungan dengan orang lain.
8) Spiritual dan Kultural
a) Nilai dan keyakinan
Klien beragama islam dengan keyakinan penyakitnya akan sembuh karna Allah SWT.
b) Kegiatan Ibadah
Klien beribadah 5 waktu dan mengaji.
9) Status Mental
a. Penampilan
Klien cukup rapih, penggunaan pakaian sesuai dengan aturan Yayasan.
b. Pembicaraan
Pembicaraan klien lambat.
c. Aktivitas motorik
Klien tampak terasa tegang.
d. Alam perasaan
Saat dilakukan pengkajian klien tampak bersedih dan melamun.
e. Afek : datar 
f. Interaksi selama wawancara
Klien tampak kooperatif namun klien mudah tersinggung.
g. Tidak ada persefsi halusinasi
h. Proses pikir 
Sirkumastansiality, berbelit belit tapi sampai denga ke tujuan.
i. Isi pikir : Tidak ada gangguan isi pikir.
j. Tingkat kesedaran
Klien mampu berorientasi terhadap waktu, orang, dan tempat. Klien mengatakan tahu hari ini apa, tanggal berapa dan klien berada dimana.
k. Tidak ada gangguan daya ingat
Klien mampu mengingat kegiatan kegiatan yang dilakukan dirumah dan mampu menceritakan kejadian masalalu.
l. Tingkat konsentrasi
Klien mampu berkonsentrasi dalam berhitung tanpa orang lain.
m. Kemampuan penilaian
Klien mampu mengambil keputusan dengan bantuan orang lain.
n. Daya tirik diri
Klien mampu menyadari penyakitnya
b. Kebutuhan kesiapan pulang
1) Makan
Frekuensi : 1x 2 Hari
Cara : Bantuan minimal
Porsi : ½ Porsi
2) BAB/BAK
Frekuensi : 2x Hari
Cara : Bantuan minimal
3) Mandi
Klien mandi ketika mau, klien mengeluh sering gatal pada tubuhnya.
4) Berpakaian & Berhias
Berganti pakaian 2x/ Hari
5) Istiraha & Tidur
Tidur siang : 1 Jam
Tidur malam : Jam 22.00 sampai 03.00
Aktivitas sebelum tidur : Menghayal 
Aktivitas sesudah tidur : Cuci muka
6) Penggunaan obat
Klien mengatakan meminum obat secara teratur, setelosi 2x1,Hexshimer 2x1.
7) Pemeliharaan kesehatan
Perawat lanjutan : Rawat jalan
Sistem pendukung : Keluarga
8) Aktivitas didalam rumah
Membantu menjaga kebersihan dalam rumah
9) Aktivitas diluar rumah
Transportasi 

c. Mekanisme Koping
Adaftif :
1) Bicara dengan orang lain
2) Mampu menyelesaikan msalah
3) Olahraga
4) Melakukan aktivitas
Maladaftif :
1) Menghindari
2) Mencederai diri sendiri 
d. Masalah psikososial dan lingkungan
1) Masalah dengan dukungan kelompok
Klien suka menyendiri dan menjawab seadanya, tetap didalam kelompok masih di terima.
2) Masalah hubungan dengan Pendidikan
Klien tidak tamat SMA (Sekolah Menengah Atas).
3) Masalah dengan hubungan pekerjaan
Tidak ada masalah didalam pekerjaan.
4) Masalah dengan perumahan
Tidak ada masalah dengan perumahan.
5) Masalah dengan ekonomi
Tidak ada masalah dengan ekonomi.
6) Masalah dengan pelayanan kesehatan
Tidak ada masalah dalam pelayanan kesehatan.
e. Pengetahuan kurang tentang
Klien mengatakan kurang mengetahui tentang obat obatan.
f. Aspek Medik 
[bookmark: _Toc138252038][bookmark: _Toc138257165][bookmark: _Toc138257740]Tabel 3. 1 Terapi medik
	Nama Obat
	Digunakan
	Dosis

	Stelosi
	2x1
	5 mg

	Hexsimer
	2x1
	5 mg


g. Daftar diagnosa keperawatan 
Gangguan konsep diri : Harga Diri Rendah
2. [bookmark: _Toc138793836]Analisa Data
[bookmark: _Toc138252039][bookmark: _Toc138257166][bookmark: _Toc138257741]Tabel 3. 2 Analisa data klien
	No
	Data
	Masalah Keperawatan

	1
	DO
· Klien mengatakan malu karena belum menikah
· Klien mengatakan kurang percaya diri dalam bentuk tubuhnya, karena klien beranggapan tidak ada yang menyukainya
DS
· klien merasa tidak berguna
· Bicara lambat
· Klien tampak sedih
	Harga Diri Rendah

	2
	DO
· Klien mengatakan 2 tahun yang lalu datang ke rehabilitas dengan keluhan kesal dan marah marah sampai menendang pintu
· Klien mengatakan sering dicemoohkan oleh tetangganya
DS
· klien mudah tersinggung
· Klien tidak punya kemampuan mencegah/mengontrol perilaku kekerasan
	Resiko Perilaku Kekerasan


3. [bookmark: _Toc138793837]Diagnosa Keperawatan
a. Gangguan konsep Diri : Harga Diri Rendah
b. Resiko perilaku kekerasan 


2


4. [bookmark: _Toc138793838]Perencanaan Keperawatan
Nama 	:   Tn.A	Diagnosa : Harga Diri Rendah dan Resiko Perilaku Kekerasan
[bookmark: _Toc138257167][bookmark: _Toc138257742]Tabel 3. 3 Perencanaan keperawatan
	No
	Diagnosa Keperawatan
	Tujuan
	Perencanaan
	Rasional

	
	
	
	Kriteria Evaluasi
	Intervensi
	

	1
	TUM:
Pasien Mengungkapkanpandangan positif untuk masa depan dan melanjutkan tingkat fungsi selanjutnya

TUK:
1. Pasien dapat membina hubungan saling percaya.
2. Pasien dapat mengidentifikasi kemampuan dan aspek yang positif.
3. Pasien dapat menilai kemampuan yang dapat digunakan.
4. Pasien dapat menetapkan/memilih kegiatan sesuai dengan kemampuannya.
5. Memilih kegiatan yang sudah dipilih sesuai dengan kemampuan.
6. Merencanakan kegiatan yang sudah di latihnya.
	Setelah 1x pertemuan pasien mampu:
1. Ekspresi wajah bersahabat, menunjukan rasa senang, ada kontak mata mau berjabat tangan, mau menjawab salam, pasien mau duduk berdampingan bersama perawat, mau ngeturakan masalah yang dihadapi.
2. Mengidentifikasi kemampuan dan aspek positif yang dimiliki.
3. memiliki kemampuan yang dapat digunakan.
4. Memilih kegiatan seusai dengan kemampuan.
5. Melakukan kegiatan yang sudah dipilih.
6. Merencanakan kegiatan yang sudah dilatih.
	Setelah 1 kali pertemuan pasien mampu :
1. Ekspresi wajah bersahabat, menunjukan rasa senang, ada kontak mata mau berjabat tangan, mau menjawab salam, pasien mau duduk berdampingan bersama perawat, mau ngeturakan masalah yang dihadapi.
2. Mengidentifikasi kemampuan dan aspek positif yang dimiliki.
3. Memiliki kemampuan yang dapat digunakan.
4. Memilih kegiatan seusai dengan kemampuan.
5. Melakukan kegiatan yang sudah dipilih.
6. Merencanakan kegiatan yang sudah dilatih.
	SP1 :
1. Bina hubungan saling percaya ( Ucapkan salam, berkenalan, mengungkapkan perasaan dan keluhan saat ini, kontrak waktu)
2. Identifikasi kemampuan positif yang dimiliki:
a. Diskusikan bahwa pasien masih   mempunyai sebuah kemampuan dan aspek positif seperti kegiatan pasien dirumah, adanya keluarga, dan lingkungan terdekat pasien
b. Beri pujian yang realistis, dan hindari penilaian yang negatif.
3. Nilai kemampuan yang dapat dilakukan saat ini:
a. Diskusikan dengan pasien kemampuan yang digunakan saat ini.
b. Bantu pasien menyebutkan dan memberi penguatan terhadap kemampuan.
c. Perlihatkan respon yang kondusif dan menjadi pendengar yang aktif.
4. membantu pasien memilih kemampuan yang akan dilatih.
a. Disukusikan dengan pasien beberapa aktifitas yang dapat dilakukan dan dikerjakan sehari hari.
b. Bantu pasien menetapkan aktifitas mana yang pasien bisa lakukan secara mandiri.
5. Latih kemampuan yang telah dipilih.
a. Bersama pasien dan keluarga,  memperagakan beberapa kegiatan yang dilakukan.
 b. Berikan dukungan dan pujian.
6. Masukan dalam jadual kegiatan pasien.
a. Beri kesempatan pada pasien untuk mencoba kegiatan.
b. Beri pujian atas aktifitas dan kegiatan.
c. Tingkatan kegiatan sesuai toleransi.
d. Susun daftar aktifitas yang dilakukan keluarga dan pasien.
e. Berikan kesempatan mengungkapkan perasaannya.
f. Yakinkan bahwa keluarga mendukung.

	
1. Hubungan saling percaya merupakan dasar untuk kelancaran hubungan.
2. Mengeksplorasi kemampuan positif yang dimiliki pasien.
3. Membantu pasie menghargai kemampuannya.
4. Membantu pasien mengembangkan kemampuan yang ada.
5. Memberikan reinforcment atas kemampuannya.

	2
	Resiko
Perilaku
Kekerasan
	TUM
Klien dan keluarga mampu mengatasi atau mengen dalikan resiko perilaku kekerasan

TUK
Pasien dapat membina hubungan saling percaya







TUK : 1

Mengidentifikasi penyebab dan tanda gejala rpk







TUK : 2

Klien dapat menyebutkan cara mengontrol rpk secara fisik






TUK : 3 

Klien dapat menyebutkan cara mengontrol rpk secara sosial atau verbal.





TUK : 4

Klien dapat menyebutkan cara mengontrol rpk secara sepiritual









TUK : 5

Klien dapat menggunakan obat yang telah di tetapkan
	Setelah dilakukan 1x pertemuan diharapkan pasien menunjukan tanda tanda
1. Pasien mau membalas salam.
2. Pasien mau menyebutkan nama.
3. Pasien tersenyum dan ada kontak mata.
4. Pasien mampu menyebutkan nama peraawat.
5. Pasien mampu menyepakati kontrak waktu.

Setelah dilakukan 1x pertemuan diharapkan pasien mampu
Menyebutkan tanda gejala rpk
Memperagakan cara fisik 1 ( Tarik nafas dalam ) untuk mengontrol perilaku kekerasan.


Setelah dilakukan 1x pertemuan diharapkan pasien mampu :
1. Menyebutkan kegiatan yang sudah dilakukan
2. Peragaan cara fisik memukul bantal, kasur (Untuk mengotrol perilaku kekerasan).



Setelah dilakukan 1x pertemuan diharapkan pasien mampu :
1. Menyebutkan kegiatan yang sudah dilakukan.
2. Memperagakan secara sosial/perbal untuk mengotrol rpk




Setelah dilakukan 1x pertemuan diharapkan pasien mampu 
1. Menyebutkan kegiatan yang sudah dilakukan.
2. Memperagakan cara kontrol rpk secara spiritual.







Setelah dilakukan 1x pertemuan diharapkan :

Pasien mampu menyebutkan kegiatan yang telah dilakukan, memperagakan cara patuh obat.
	1. Beri salam dan panggil nama pasien.
2. Sebutkan nama perawat, sambil salaman.
3. jelaskan maksud hubungan interaksi.
4. Berikan rasa nyaman dan empati.
5. Melakukan kontrak singkat tapi sering.








SP1
1. Identifikasi tanda dan gejala rpk
2. Latihan fisik (Tarik nafas dalam).
3. Masukan dalam jadwal harian.




SP II : 
1. Evaluasi kegiatan dan beri pujian.
2. Latihan cara fisik : Pukul kasur dan bantal.
3. Masukan dalam jadwal harian klien





SP III :
1. Evaluasi kegiatan yang lalu ( SP I dan SP II ) dan berikan pujian.
2. Latihan mengontrol rpk secara perbal, meminta dengan baik, menolak dengan baik




SP IV : 
1. Evaluasi kegiatan yang lalu ( SP I, SP II, SP III ), berikan pujian.
2. Latihan cara mengontrol rpk secara sepiritual berdoa atau beribadah seusai dengan kepercayaan.
3. Masukan dalam jadwal harian pasien.




SP V : 
1. Evaluasi kegiatan ( SP I, SP II, SP III, dan SP IV ) beri pujian.
2. Latihan cara mengontrol rpk dengan obat ( jelaskan yang benar, jenis, golongan, dosis, frekuensi, continuitas minum obat )
3. Minum obat secara teratur perinsip 6 benar.
4. Minum sesua dengan jadwal teratur.
5. Masukan dalam jadwal kegiatan harian.
	Membantu klien untuk membina hubungan saling percaya.















1. Membantu pasien menyelesaikan masalahnya
2. Membantu menenangkan pikiran.
3. Meningkatkan disiplin klien

1. Mengetahui tingkat keberhasilan dalam latihan sebelumnya.
2. Membantu menenangkan pikiran.
6. Meningkatkan disipline klien.




1. Mengetahui tingkat keberhasil.
2. Melatih klien untuk meminta, menolak dan mengungkapkan dengan baik dan benar.
3. Disiplin klien dalam berlatih.

1. Mengetahui tingkat keberhasilan.
2. Melatih klien untuk mengendalikan amarahnya.
3. Meningkatkan disiplin dalam berlatih.






1. Mengetahui tingkat keberhasilan.
2. Meningkatkan keefektipan kerja obat.
3. Mencegah kesalahan pemberian obat.
4. Mempercepat proses penyembuhan.
5. Tingkatkan disiplin klien dalam berlatih.






2

5. [bookmark: _Toc138793839]Implementasi dan Evaluasi
Nama : Tn.A	Jenis Kelamin : Laki – laki     Umur : 43 Tahun	Diagnosa Keperawatan : Harga Diri Rendah dan RPK
[bookmark: _Toc138257743]Tabel 3. 4 Implementasi Dan Evaluasi
	[bookmark: _Hlk139297479]No
	Diagnosa Keperawatan
	Implementasi
	Evaluasi
	Pelaksana

	1
	Gangguan Konsep Diri :
Harga Diri Rendah
08 april 2023
Jam 9:30














Jam 13.00 

	SP1 : 
1. Mengidentifikasi kemampuan positif yang dimiliki klien
2. Menilai kemampuan yang dapat dilakukan saat ini
3. Memilih kemampuan yang akan dilatih
4. Memasukan kedalam kegiatan harian









SP2: 
1. Mengevaluasi kegiatan yang lalu
2. Melakukan kegiatan lain sesuai kemampuan
3. Masukan kedalam jadwal kegiatan harian
	SP1 : 
S:
· Klien mengatakan akan lebih percaya diri atas kemampuan yang dimilikinya
· Klien mengatakan tidak akan malu terhadap dirinya dan akan percaya diri

O:
Klien mampu merapihkan tempat tidur

A: SP1 tercapai

P: Lanjutkan SP2
· Melatih klien untuk melakukan kegiatan yang dipilihnya
· Anjurkan klien untuk melakukan kegiatan yang sudah di jadwalkan

S:
· Klien mengatakan " Tadi saya sudah melakukan olahraga"
· Klien mengatakan ingin mencoba kegiatan lain, yaitu, memberishkan halaman dan merapihkan masjid

O: 
Klien tampak senang ketika melakukan kegiatan yang kedua

A: SP2 tercapai

P: Pertahankan intervensi
	Azhar Hakim Basyarah
















Azhar Hakim Basyarah

	2
	Resiko Perilaku Kekerasan

10 april 2023 
Jam 09:00















Jam 13.00
	SP1 :
1. Membina hubungan saling percaya
dengan cara menjelaskan maksud dan tujuan interaksi,beri rasa aman dan sikap empati 
2. diskusikan dengan klien penyebab, dan tanda gejala, perilaku yang muncul dan akibat dari prilaku tersebut 

	









SP2:
1. Mengevaluasi kegiatan yang lalu
2. Melaksanakan dan mengontrol RPK dengan nemukul bantal
3. Masukan kedalam jadwal kegiatan harian










SP3: 
1. melatih klien mengontrol secara verbal yaitu 
2. meminta sesuatu dengan baik kepada orang lain 
3. menolak sesuatu dengan baik 

	SP1 :
S: 
· Klien mengatakan akan lebiih bisa mengontrol emosinya
· Klien mengatakan akan menghiraukan tentang omongan orang yang membicarkan dirinya

O:
 Klien mampu mengontrol emosinya

A : SP1 Tercapai

P:
· Lanjutkan SP2
· Melatih klien untuk mengtrol RPK nya, dengan  cara fisik
· Anjurkan klien untuk memukul bantal untuk mengontrol perilaku kekerasan
· Jadwalkan kegiatan rutin

SP2:
S:
Klien mengatakan sudah bisa mengontrol emosinya jika klien marah yaitu menerapkan dengan memukul bantal agar emosinya tersalurkan

O:
Klien mampu mendemonstrasikan cara mengendalikan perilaku kekerasan dengan cara fisik yaitu pukul Kasur dan bantal 

A: SP 2 tercapai 

P: lanjutkan sp 3

SP 23:
S:
Klien mengatakan bisa berbicara dengan baik ketika meminta sesuatu misalnya kawan saya mau minta makanan itu boleh Kah?" 
=menolak dengan baik misalnya maaf kawan saya sedang
                                                                                                                                                                                                                                              O: 
Klien mampu mendemontrasikan cara mengendalikan dengan cara bicara yang baik
                                                                                                                                                                                                                                          A: SP3 tercapai
                                                                                                                                                                                                                                                                P: pertahankan intervensi
	Azhar Hakim Basyarah




















Azhar Hakim Basyarah














Azhar Hakim Basyarah



6. [bookmark: _Toc138793840]Catatan Perkembangan
Nama : Tn. A 	Umur : 43 Tahun 	Diagnosa : Harga Diri Rendah 	Jenis kelamin : Laki – laki
[bookmark: _Toc138257744]Tabel 3. 5 Catatan Perkembangan
	No
	Tanggal
	Diagnosa Keperawatan
	Catatan Perkembangan
	Pelaksana

	1.
	08 April 2023
	Gangguan konsep Diri : Harga Diri Rendah
	SP 1
S :
· Klien mengatakan akan lebih percaya diri atas kemampuan yang dimilikinya
· Klien mengatakan tidak akan malu terhadap dirinya
O :
Klien mampu merapikan tempat tidur 
A : 
SP 1 tercapai 
P :
· Pertahankan SP 1
· Melatih klien untuk melakukan kegiatan yang di pilihnya 
· Anjurkan klien melakukan kegiatan yang sudah di jadwalkan 

	Azhar Hakim Basyarah

	
	09 April 2023
	
	SP 2
S :  
· Klien mengatakan “ tadi saya sudah melakukan olahraga 
· Klien mengatakan ingin mencoba kegiatan lain,yaitu, membersihkan halaman dan merapihkan masjid 
O : 
Klien tampak senang ketika melakukan kegiatan yang kedua 
A : 
SP 2 tercapai 
P :
Pertahankan intervensi 

	

	2.
	10 April 2023
	Resiko Perilaku Kekerasan

	SP 1
S: 
· Klien mengatakan akan lebiih bisa mengontrol emosinya.
· Klien mengatakan akan menghiraukan tentang omongan orang yang membicarkan dirinya
· Klien mengatakan dengan melakukan tekhnik tarik nafas dalam dapat membuat dirinya lebih tenang 
O :
· Klien mampu mengontrol emosinya
· Klien tampak lebih tenang dari pertemuan sebelumnya
A : 
SP1 Tercapai
P : 
· Lanjutkan SP2
· Melatih klien untuk mengtrol RPK nya, dengan  cara fisik
· Anjurkan klien untuk memukul bantal untuk mengontrol perilaku kekerasan
· Jadwalkan kegiatan rutin

	Azhar Hakim Basyarah

	
	11 April 2023
	
	SP 2 :
S:
Klien mengatakan sudah bisa mengontrol emosinya jika klien marah yaitu menerapkan dengan memukul bantal agar emosinya tersalurkan
O : 
Klien mampu mendemonstrasikan cara mengendalikan perilaku kekerasan dengan cara fisik yaitu pukul Kasur dan bantal 
A : 
SP 2 tercapai 
P :
Lanjutkan sp 3 

	Azhar Hakim Basyarah

	
	12 April 2023
	
	SP 3 :
S :
· Klien mengatakan bisa berbicara dengan baik ketika meminta sesuatu misalnya kawan saya mau minta makanan itu boleh Kah?" 
· menolak dengan baik misalnya maaf kawan saya sedang ada kegiatan 
O : 
Klien mampu mendemontrasikan cara mengendalikan dengan cara bicara yang baik
A : 
SP3 tercapai                      
P :
Pertahankan SP 3

	Azhar Hakim Basyarah



B. [bookmark: _Toc138793841]PEMBAHASAN
1. [bookmark: _Toc138793842]Pengkajian
Pada studi kasus ini fokus pengkajian pada klien dengan harga diri rendah yaitu keluhan utama, faktor predisposisi, psikososisal dan status mental pada klien di dapatkan data yaitu keluhan utama ; 
Klien mengatakan mulai terkena gangguan jiwa sejak 2007 yang lalu. Klien sering menyendiri di rumah, sering melamun dan pernah membuka usaha tapi bangkrut. sejak itulah klien merasa dirinya tidak berguna.
Pada faktor predisposisi diperoleh data klien pernah mengalami masa lalu yang tidak menyenangkan. Pada data gambaran diri Tn.A mengatakan menyukai semua anggota tubuhnya karena anugrah dari Allah swt,penampilan klien bersih dan rapih,identitas diri mengatakan dirinya adalah seorang laki laki usia 43 tahun,klien adalah anak ke 7 dari 9 bersaudara,peran diri klien mengatakan bahwa dirinya belum menikah,ideal diri klien mengastakan ingin segera sembuh dan ingin segera mempunyai rasa percaya diri terhadap dirinya sendiri, harga diri klien mengatakan merasa sedih karena orang tuanya meninggal dan klien belum menikah, ekspresi sedih dan merasa tidak berarti. Pada status mental alam perasaan klien sedih dan tegang,interaksi selama wawancara kontak mata kurang,penampilan klien cukup bersih dan rapih.
2. [bookmark: _Toc138793843]Diagnosa Keperawatan
Pada studi kasus ini rumusan masalah diagnosa keperawatan pada harga diri rendah berdasarkan data data yang di peroleh selama pengkajian,berdasarkan data secara garis besar pada Tn.A menemukan data subyektif dan data objektif yang menunjukan karakteristik Tn.A mengalami harga diri rendah.ditandai dengan data subyektif Tn.A mengatakan malu karena belum menikah dan sering mengatakan bahwa dirinya tidak berguna, sedangkan data objektif yang ditemukan pada Tn.A jarang mau bergaul dengan orang lain atau mengobrol karena sering kali dirinya mengatakan kekurangannya daripada kelebihannya, kontak mata kurang,sering menunduk dan tegang.
Diagnosa keperawatan yang mungkin muncul pada klien dengan gangguan konsep diri: Harga Diri Rendah, menurut (Yosep, 2014) yaitu 
a. Harga Diri Rendah 
b. Resiko perilaku kekerasan 
c. Isolasi sosial 
Adanya kesenjangan teori pada Tn.A yaitu isolasi sosial dikarenakan mungkin klien sudah lama tinggal di rehabilitas mental sudah terlatih, dan terbiasa berinteraksi dengan orang lain karena faktor lingkungan yang ada. Sehingga klien pun tidak mengalami penurunan untuk berinteraksi dengan orang lain. 
3. [bookmark: _Toc138793844]Perencanaan keperawatan 
Perencanaan Asuhan keperawatan yang dilakukan selama 3 kali pertemuan, klien dapat mengenal kemampuan yang dapat di miliki, aspek possitif keluarga, dan aspek posistif lingkungan. Klien dapat melakukan kegiatan yang sessuai dengan kemampuan yang di miliki yang lain.
Berdasarkan diagnosa yang di rumuskan yaitu harga diri rendah intervensi keperawatan yang dapat di susun yaitu setrategi pelaksanan pada klien.strategi pelaksanan pada klien antara lain SP 1 klien : bina hubungan saling percaya,identifikasi kemampuan dan aspek positif yang di miliki, bantu klien menilai kemampuan yang masih dapat digunakan,membantu klien memilih/menetapkan kemampuan yang akan di latih,melatih kemampuan yang dipilih dan menyusun jadwal kegiatan pelaksanaan kemampuan yang telah di latih dalam rencana haran, SP 2 klien : melatih klien melakukan kegiatan lain yang masih sesuai dengan kemampuan klien.
4. [bookmark: _Toc138793845]Implementasi keperawatan 
Implementasi yang dilakukan penulis pada studi kasus ini dilalukan sesuai dengan intervensi yang telah disusun. Pada studi kasus ini implementasi pada kasus ini adalah setrategi pelaksanaan klien pada studi kasus implementasi yang suadah dilakukan pada klien SP 1 klien yaitu : bina hubungsn saling percaya,identifikasi kemampuan asfek positif yang masih di miliki, bantu klien menilai kemampuan yang masih dapat digunakan, membantu klien memilih menetapkan kemampuan yang akan dilatih, melatih kemapuan yang sudah dipilih dan menyusun jadwal kegiatan pelaksaan kemampuan yang sudah di latih dalam rencana harian.
SP 2 klien : melatih klien melakukan kegiatan lain yang masih sesuai dengan kemampuan klien (merapihkan tempat tidur, berolahraga, membereskan halaman dan bernyanyi).
Tindakan keperawatan sesuai teori yang dilakukan yaitu SP, didalam SP terdapat bina hubungan saling percaya dengan menggunakan prinsip komunikasi teurapetik, komunikasi teurapetik merupakan suatu seni meyembuhkan, menyembuhkan individu yang sakit atau membutuhkan pelayanan kesehatan melalui proses interpersonal karena melibatkan interaksi antara dua atau lebih individu dengan tujuan yang sama.
Saat di lakukan implementasi klien tidak mengalami kesulitan. Klien mampu mengikuti imlpementasi yang diberikan dengan naik hal ini karena antara klien dan penulis sudah melakukan hubungan saling percaya yang baik sehinnga kiln memberikan sifat positif dan kepercayan kepadada penulis teori ini di aplikasikan pada klien, tindakan ini dilakukan sebagai awal sebelum penulis melakukan tindakan keperawatan karena kepercayaan membuat klien mau menceritakn lebih detail apa yang dirasakannya dengan lebih nyaman hal tersebut membantu klien untuk memperluas semua aspek kepribadian. Hal ini juga di dukung oleh peran keluarga yang koferatif mengikuti tindakan keperawatan yang telah di berikan pada keluarga.
5. [bookmark: _Toc138793846]Evaluasi keperawatan 
Evaluasi yang di dapatkan pada klien selama 3 hari adalah klien mampu membina hubungan saling percaya dan memunjukan ekpresi yang bersahabat, kontak mata klien baik saat di ajak bicara tidak terlalu banyak menunduk, klien mampu menilai aspek positif yang ada dalam dirinya dengan mampu melakukan kegiatan yang sudah dilatih sesuai kemmpuan yang masih di milikinya, klien juga sudah mampu membuat jadwal kegiatan harian dsn sudah mampu melakukannya.
Evaluasi keperawatan adalah proses keperawatan yang bertujuan untuk menilai hasil dari tindakan keperawan pada klien dan dilakukan terus menerus pada respon klien mrnjadi lebih baik atau tidak menggunakan pendekatan SOAP (Muhith, 2015). Evaliasi merupakan tahapan akhir dari proses keperawatan memberi kesimpulan dari keseluruhan proses keperawatan yang telah dilakukan dan menunjukan tujuan menghasilkan hal yang positif.
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Penulis berasumsi keberhasilan dalam evaluasi ini di karenakan faktor dukungan keluarga dalam merawat klien, selain itu faktor pendidikan juga mempengaruhi kemampuan kelurga dalam merawat klien.


[bookmark: _Toc138793847]BAB IV
KESIMPULAN DAN REKOMENDASI
A. [bookmark: _Toc138793848]KESIMPULAN
       Setelah Penulis dapat melaksanakan tindakan keperawatan pada Tn. A yang mengacu pada rencana Setelah penulis melakukan asuhan keperawatan pada Tn. A dengan gangguan Konsep Diri : Harga Diri Rendah dari tanggal 3 April 2023 sampai dengan tanggal 14.
1. Penulis dapat melaksanakan pengkajian fisik dan mental secara komprehensif pada klien Tn. A dengan Gangguan konsep diri : Harga Diri Rendah akibat Bipolar.
2. Penulis dapat merumuskan diagnosa keperawatan yang timbul pada Tn. A dengan Gangguan konsep diri : Harga Diri Rendah akibat Bipolar.
3. Penulis dapat merencanakan tindakan keperawatan pada Tn.A dengan harga diri rendah guna mengatasi masalah sesuai dengan diagnosa keperawatan, mencakup penentuan tujuan waktu,rencana keperawatan yang telah di susun dan disesuaikan dengan kondisi klien. Pelaksanaan tindakan keperawatan diberikan secara langsung kepada klien dan keluarga.
4. Penulis mampu melaksanakan Tindakan keperawatan sesuai rencana yang di tetapkan pada klien Tn. A dengan Gangguan konsep diri : Harga Diri Rendah akibat Bipolar. 
5. Penulis mampu melaksanakan evaluasi hasil Tindakan keperawatan yang telah dilaksanakan pada Tn. A dengan Gangguan konsep diri : Harga Diri Rendah akibat Bipolar. 
6. Penulis mampu mendokumentasikan asuhan keperawatan pada klien dengan Gangguan konsep diri : Harga Diri Rndah akibat Bipolar.
B. [bookmark: _Toc138793849]REKOMENDASI
Setelah penulis melakukan asuhan keperawatan pada Tn.A dan mengevaluasi status perkembangan kesehatan kilen. maka penulis memberikan rekomendasi sebagai berikut.
1. Bagi Yayasan
Hendaknya yayasan lebih meningkatkan kunjungan rumah yang terjadwal guna meningkatkan kemandirian keluarga dalam merawat anggota keluraga yang mengalami masalah harga diri rendah.
2. Bagi Klien dan Keluarga
Diharapkan dapat dijadikan sumber informasi tambahan bagi klien dan keluarga sehingga mendapat pengetahuan lebih tentang apa itu Harga Diri Rendah, penyebab, waktu, tanda dan gejala, akibat dan cara mencegah Harga Diri Rendah dan juga pentingnya pengobatan dan proses penyembuhan.
3. Bagi Mahasiswa
Diharapkan lebih bersungguh sungguh dan lebih cermat dalam melihat kebutuhan klien, juga pemberian motivasi terhadap klien untuk mengenal sisi positif dirinya dan berinteraksi dengan orang lain.
4. Bagi intitusi STIKes Karsa Husada Garut
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[bookmark: _Toc491073733][bookmark: _Toc491073506][bookmark: _Toc490782417][bookmark: _Toc459313631]Sebagai suatu bahan tambahan bacaan yang dapat dijadikan masukan pengembangan ilmu keperawatan jiwa khususnya klien dengan Harga Diri Rendah untuk pertimbangan dan data referensi bagi peneliti sebelumnya.
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LAMPIRAN 
Lampiran 1 SPTK
STRATEGI PELAKSANAAN TINDAKAN KEPERAWATAN (SPTK) 
PADA KLIEN DENGAN HARGA DIRI RENDAH 
Nama                         			: Tn. A
Masalah keperawatan		: Harga Diri Rendah 
Hari ke 1 tanggal 08 april 2023
A. Proses Keperawatan 
1. Kondisi Klien 
Data subjektif 
a. Klien mengatakan kurang percaya diri dalam bentuk tubuhnya, karena klien beranggapan tidak ada yang menyukainya
b. Klien mengatakan malu karena belum menikah
Data objektif 
a. Klien merasa tidak berguna 
b. Bicara lambat 
c. Klien tampak sedih 
B. Diagnosa keperawatan 
1. Harga Diri Renah 
2. Resiko perilaku kekerasan 
C. Tujuan keperawatan 
Harga Diri Rendah 
1. Mengidentifikasi kemampuan aspek positif yang dimiliki 
2. Menilai kemampuan yang dapat digunakan 
3.  Menetapkan dan memilih kegiatan yang sesuai kemampuan 	
4. Melatih kegiatan yang sudah di pilih sesuai kemampuan
5. Merencanakan kegiatan yang sudah dilatihnya
6. mengidentifiksi kemampuan dan aspek positif yang dimiliki klien 
7. Membantu klien menilai kemampuan yang dapat digunakan 
8. Membantu klien memilih atau menetapkan kemampuan yang alan dilatih
9. Melatih kemampuan yang dipilih klien 
10. Membantu Menyusun jadwal pelaksanaan kemampuan yang dilatih 

Strategi pelaksanaan Tindakan keperawatan 
SP 1 Klien 
Mendiskusikan kemampuan dan aspek fositif yang dimiliki klien, membantu klien menilai kemampuan yang dapat digunakan, membantu klien memilih atau menetapkan kemampuan yang akan dilatih, melatih kemampuan yang sudah dipilih dan Menyusun jadwal pelaksanan kemampuan yang telah dilatih dalam rencana harian. 
Fase Orientasi 
“ Assalamualaikum, bagaimana keadaan bapak  hari ini ?  bapak terlihat segar. 
Bagaimana, kalau kita bercakap-cakap tentang kemampuan dan kegiatan yang pernah bapak lakukan? Setelah itu kita akan nilai kegiatan mana yang masih dapat bapak dilakukna di klinik ini. Setelah kita nilai, kita akan pilih satu kegiatan untuk kita latih
Dimana kita duduk? bagaimana kalau di taman belakang? Berapa lama? Bagaimana kalau 20 menit?
Fase Kerja:
 Bapak kalau boleh saya tau apa saja kemampuan yang bapak miliki? Saya senang berolahraga dan bernyanyi, Bagus, apa lagi? Saya buat daftarnya ya! Apa kegiatan rumah yang biasa bapak lakukan? Bagaimana dengan merapihkan kamar? Menyapu? Mencuci piring Wah, bagus sekali kemampuan dan kegiatan yang bapak miliki.
Pak dari lima kegiatan atau kemampuan tadi yang mana yang masih dapat dikerjakan disini? Coba kita lihat apakah bapak bisa merapihkan tempat tidur sendiri?, yang kedua bisa tidak bapak menyapu halaman.Bagus sekali pak.
Sekarang, coba bapak pilih satu kegiatan yang masih bisa dikerjakan di klinik ini. oh yang nomor satu, merapihkan tempat tidur?, Kalau begitu, bagaimana kalau sekarang kita latihan merapihkan tempat tidur pak. Mari kita lihat tempat tidur bapak, coba lihat, sudah rapihkah tempat tidurnya?
Nah kalau kita mau merapihkan tempat tidur, mari kita pindahkan dulu bantal dan selimutnya. Bagus! Sekarang kita angkat spreinya, dan kasurnya kita balik.  Nah, sekarang kita pasang lagi spreinya, kita mulai dari arah atas, ya bagus!. Sekarang sebelah kaki, tarik dan masukkan, lalu sebelah pinggir masukkan. Sekarang ambil bantal, rapihkan, dan letakkan di sebelah atas/kepala. Mari kita lipat selimut, nah letakkan sebelah bawah/kaki. Bagu
Bapak sudah bisa merapihkan tempat tidur dengan baik sekali. Coba perhatikan bedakah dengan sebelum dirapikan? Bagus.  
Coba bapak lakukan dan jangan lupa memberi tanda MMM (mandiri) kalau bapak lakukan tanpa disuruh, tulis B (bantuan) jika diingatkan bisa melakukan, dan bapak (tidak) melakukan.
Fase Terminasi 
Bagaimana perasaan bapak setelah kita bercakap-cakap dan latihan merapihkan tempat tidur? Yach, bapak ternyata banyak memiliki kemampuan yang dapat dilakukan di klinik Salah satunya, merapihkan tempat tidur, yang sudah bapak praktekkan dengan baik sekali.  Nah kemampuan ini dapat dilakukan juga di rumah setelah pulang.
Sekarang, mari kita masukkan pada jadual harian. Bapak mau berapa kali sehari merapihkan tempat tidur. Bagus, dua kali yaitu pagi-pagi jam berapa? Lalu sehabis istirahat, jam 13.00
Besok pagi kita latihan lagi kemampuan yang kedua. T masih ingat kegiatan apa lagi yang mampu dilakukan di klinik selain merapihkan tempat tidur? Ya bagus, membereskan halaman, kalu begitu kita akan latihan membereskan halaman besok jam 9.30 pagi di halaman belakang sehabis makan pagi sampai jumpa ya



Lampiran 2 SPTK
Nama                           		: Tn. A
Masalah keperawatan 		:Harga Diri Rendah 
Hari ke 2 tanggal 09 april 2023
SP 2 Klien
Fase Orientasi  
Assalammualaikum, bagaimana perasaan bapak pagi ini ? Wah, tampak cerah 
 Bagaimana pak , sudah dicoba merapikan tempat tidur sore kemarin/ Tadi pag? Bagus (kalau sudah dilakukan, kalau belum bantu lagi, sekarang kita akan latihan kemampuan kedua. Masih ingat apa kegiatan itu pak?
Ya benar, kita akan latihan membersihkan halaman di belakang, waktunya sekitar 15 menit. Mari kita ke belakang 
Fase Kerja 
 Pak, sebelum kita membereskan halaman kita perlu siapkan dulu perlengkapannya, yaitu sapu dan pengki untuk membereskan halaman, bapak bisa menggunakan sapu untuk membersihkan lantainya dan masukkan ke pengki sampahnya lalu sampahnya bisa dimasukan ke dalam tempat sampah. 
Sekarang saya perlihatkan dulu ya caranya
Setelah semuanya perlengkapan tersedia, bapak ambil sapu lalu mulai menyapukan lantaimya secra perlahan, setelah selesai menyapunya bisa di masukan ke pengki dan buang ke tempat sampah. Nah selesai
Sekarang coba bapak yang melakukan
Bagus sekali, bapak dapat mempraktekkan membersihkan halaman dengan baik. Sekarang cuci tangannya.
Fase Terminasi 
Bagaimana perasaan pak setelah Latihan membersihkan halaman?
Bagaimana jika kegiatan memebersihan halaman ini dimasukkan menjadi kegiatan sehari-hari
Bapak, mau berapa kali membersihkan halaman? 1 kali sehari, bagus sekali  pak.
Baik pak kita telah melakukan 2 kegiatan yaitu membereskan tempat tidur dan membersihkan halaman belakang, semua kegitan bapak lakukan dengan baik nanti bapak lakukan lagi yah secara mandiri dan kalua nanti sudah pulang jangan lupa praktikkan terus dirumah ya pak, baik pak kegiatan nya sudah selesai terimakasih bapak sudah mau melakukannya dengan baik, sekarang bapak bisa Kembali lagi ke kamar, saya permisi pak assalamualaikum.






Lampiran 3 Dokumentasi
[image: ]



DAFTAR RIWAYAT HIDUP 
A. IDENTITAS 
Nama                                : Azhar hakim basyarah 
Jenis kelamin                    :laki laki 
Tempat tanggal lahir         : Garut, 14 April 2002 
Agama                               : Islam 
Status                                 : Belum menikah 
Alamat                               : Kp. Nagrak RT 02, RW 01. Desa SukahajiKec Sukawening, Kab. Garut.

B. RIWAYAT PENDIDIKAN 
1. TK AL HIDAYAH TAHUN 20007 - 2008 
2. SDN MARIPARI 2 TAHUN 2008 - 2014 
3. SMP NEGRI 1 CIBATU TAHUN 2014 - 2017 
4. SMA NEGRI 1 CIBATU TAHUN 2017 - 2020 
5. STIKES KARSA HUSADA GARUT TAHUN 2020 - 2023
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