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BAB 1
PENDAHULUAN

A. LATAR BELAKANG

Kesehatan jiwa adalah ketika seseorang merasa sehat dan bahagia, mampu menghadapi tantangan hidup dan menerima orang lain sebagaimana mestinya, serta memiliki sikap positif terhadap diri sendiri dan orang lain. (WHO,2014). Kesehatan jiwa adalah suatu kondisi dimana individu berkembang secara fisik, mental, spiritual dan sosial sehingga individu tersebut menyadari kemampuannya, mampu mengatasi stres, mampu bekerja produktif, dan mampu memberikan kontribusi kepada masyarakat. . Kondisi perkembangan yang tidak cocok untuk orang-orang ini disebut gangguan jiwa. (UU No.18 Tahun 2014)
Gangguan jiwa adalah suatu perubahan pada fungsi jiwa yang menyebabkan adanya gangguan pada fungsi jiwa yang menimbulkan penderitaan pada individu dan hambatan dalam melaksanakan peran social.Gangguan jiwa adalah kesulitan yang harus dihadapi oleh seseorang karena hubungannya dengan orang lain,kesulitan karena persepsinya tentang kehidupan dan sikapnya terhadap dirinya sendiri (Fajar,2016).
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 
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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 jiwa dapat terjadi pada masa kanak-kanak, remaja, dewasa dan usia tua. Jika dibiarkan tidak ditangani atau diobati, dapat menyebabkan gangguan jiwa yang serius, yang mengakibatkan berkurangnya produktivitas dan menjadi beban bagi keluarga. Kesehatan jiwa tidak dapat diabaikan, diperlukan upaya bersama semua pihak terutama keluarga agar kondisi gangguan jiwa tidak semakin parah, sebagian besar pasien yang saat ini berobat berada dalam kondisi gangguan jiwa berat. Gangguan bipolar juga masuk dalam daftar gangguan jiwa berat. (Rencana Aksi Kegiatan 2020-2024, Konsil P2 Kesehatan Jiwa dan Narkoba).
Gangguan bipolar adalah gangguan kejiwaan yang ditandai dengan manik, depresi, dan gejala campuran, sering berulang dan berlangsung seumur hidup. Biasanya pada orang dengan gangguan bipolar. Mengalami perubahan mood yang disertai dengan perubahan energi dan perilaku yang parah (Hadiati, 2022) Lebih dari 60 juta orang di seluruh dunia hidup dengan gangguan bipolar. Gangguan bipolar meliputi episode manik dan depresif, seringkali dimediasi oleh episode normal. Episode manik ditandai dengan suasana hati yang meningkat, hiperaktif, peningkatan harga diri, dan penurunan kebutuhan untuk tidur. Orang yang mengalami episode manik tetapi bukan episode depresi juga diklasifikasikan sebagai gangguan bipolar. (Yankees, Departemen Kesehatan, 2023).
[bookmark: _Hlk136126751]Bipolar disorder adalah gangguan mental serius yang stabil dapat mendadak berubah dan menjadilebih intens secara tak terduga.Para individu dengan tanda-tanda bipolar bisa dengan cepat berubah dari perasaan Bahagia menjadi sangat Lelah.
Semua individu yang memiliki bipolar memiliki episode manik mereka,tetapi tidak semua dari mereka menjadi depresi (BIPOLAR DISORDER,2021).
[bookmark: _Hlk136127015]Episode yang dialami sendiri (hanya satu kali) disebut unipolar, sedangkan bila terjadi perubahan atau fluktuasi antara kedua episode tersebut, seperti disforia dan euforia disebut bipolar. Gangguan bipolar adalah gangguan mental yang ditandai dengan perubahan suasana hati yang ekstrem (Holland & Nicholls, 2018).
Gangguan bipolar adalah gangguan kejiwaan yang ditandai dengan manik, depresi, dan gejala campuran, sering berulang dan berlangsung seumur hidup. Biasanya pada orang dengan gangguan bipolar. Mengalami perubahan mood yang disertai dengan perubahan energi dan perilaku yang parah ( Hadiati, 2022) Lebih dari 60 juta orang di seluruh dunia hidup dengan gangguan bipolar. Gangguan bipolar meliputi episode manik dan depresif, seringkali dimediasi oleh episode normal. Episode manik ditandai dengan suasana hati yang meningkat, hiperaktif, peningkatan harga diri, dan penurunan kebutuhan untuk tidur. Orang yang mengalami episode manik tetapi bukan episode depresi juga diklasifikasikan sebagai gangguan bipolar. (Yankees, Departemen Kesehatan, 2023).
Jumlah ODGJ di Jawa Barat pada tahun 2021 sejumlah 48.722 jiwa (Data JABAR, 2021) sedangkan di Kabupaten Garut jumlah ODGJ sejumlah 3.135 jiwa (DINKES, 2022).Rehabilitasi Mental Nur Illahie Assanie ini didirikan pada tahun 2010 sebagai Rumah perawatan dan rehabilitasi mental untuk menolong masyarakat yang mengalami gangguan jiwa dan penyalahgunaan napza,melalui proses terencana dan bertahap sehingga klien dapat kembali ke keluarga dan masyarakat. 
[bookmark: _Hlk138664943]Tabel 1.1 Data Penyakit di Rehabilitasi Mental Nur Illahie Assanie
	No
	Diagnosa Medis
	2022
	2023

	1
	BIPOLAR
	28
	26

	2
	SKIZOFRENIA
	4
	6

	3
	RETARDASI MENTAL
	2
	2

	
	TOTAL
	34
	34



Adanya penururan data Bipolar di Yayasan Rehabilitasi Mental Nur Illahie Assanie Garut. Pada tahun 2022 terdapat 28 pasien dengan gangguan Bipolar dan pada tahun 2023 terdapat 26 pasien. Bipolar merupakan kondisi yang menyebabkan perubahan suasana hati, energi, tingkat aktivitas, konsentrasi, dan kemampuan yang tidak biasa dan menyebabkan seseorang mengalami gangguan konsep diri : Harga Diri Rendah.
Harga diri rendah adalah perasaan negatif tentang diri sendiri, kehilangan kepercayaan diri, perasaan bahwa Anda tidak mencapai apa yang Anda inginkan. Harga diri rendah juga dapat terjadi pada: Situasi situasional, yaitu trauma mendadak seperti kecelakaan, operasi, perceraian, putus sekolah, putus cinta, dll. Lalu ada yang kronis, yaitu perasaan negatif tentang diri sendiri yang bertahan lama.
Harga diri rendah adalah evaluasi negatif atau perasaan tentang diri sendiri atau kemampuan klien, seperti tidak berarti, tidak berharga, tidak berdaya, dll, yang berlangsung lama dan bertahan. (Kriteria/SDK Keperawatan Indonesia, Cetak III, 2017).
         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. T Dengan Gangguan Konsep Diri: Harga Diri Rendah Dengan Diagnosa Medis Bipolar Di Klinik Rehabilitasi Mental Nur Illashi Assanie Samarang Garut".





B. 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.T dengan Gangguan Konsep Diri:Harga Diri Rendah dengan diagnosa medis Bipolar di Yayasan Rehabilitasi Mental Nur Illahie Assanie Garut.
b. Mampu merupuskan diagnosa keperawatan yang timbul pada Tn.T dengan Gangguan Konsep Diri:Harga Diri Rendah dengan diagnosa medis Bipolar di Yayasan Rehabilitasi Mental Nur Illahie Assanie Garut.
c. Mampu Menyusun rencana asupan keperawatan pada Tn.T dengan Gangguan Konsep Diri:Harga Diri Rendah dengan diagnosa medis Bipolar di Yayasan Rehabilitasi Mental Nur Illahie Assanie Garut.
d. Mampu melaksanakan Tindakan keperawatan sesuai rencana yang ditetapkan pada Tn.T dengan Gangguan Konsep Diri:Harga Diri Rendah dengan diagnosa medis Bipolar di Yayasan Rehabilitasi Mental Nur Illahie Assanie Garut.
e. Mampu melakukan evaluasi hasil Tindakan keperawatan yang telah dilaksanakan pada Tn.T dengan Gangguan Konsep Diri:Harga Diri Rendah dengan diagnosa medis Bipolar di Yayasan Rehabilitasi Mental Nur Illahie Assanie Garut.
f. Mampu mendokumentasikan asuhan keperawatan pada Tn.T dengan Gangguan Konsep Diri:Harga Diri Rendah dengan diagnose medis Bipolar di Yayasan Rehabilitasi Mental Nur Illahie Assanie Garut.
C. 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:
I. Wawancara
Biasa disebut juga Anamnesa yaitu menanyakan sesuatu atau tanya jawab yang berhubungan dengan masalah yang dihadapi klien
II. Observasi
Yaitu Teknik pengumpulan data yang dilakukan tatap muka dan tanya jawab antara perawat dan klien.Data yang dikumpulkan melalui observasi yaitu dengan cara mengamati dan melihat langsung keadaan klien baik yang adaftif maupun maladaftif.

III. 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.
IV. Studi dokumentasi
Data yang diperoleh penilis dari rekam medik atau buku status klien berupa data-data dan catatan yang berhubungan dengan asuhan keperawatan.
V. Studi kepustakaan
Penulis mempelajari buku-buku dari bahan-bahan perpustakaan institusi maupun dari internet untuk mendapatkan teori yang berhubungan dengan kasus yang diambil.
VI. Partisipasi aktif
Partisifasi aktif yaitu penulis melakukan asuhan keperawatan pada Tn. T dengan Gangguan Konsep Diri Harga Diri Rendah dengan diagnosa medis Bipolar di Yayasan Rehabilitasi Mental Nur Illahi Assanie Samarang Garut


D.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 Tinjauwan Teoritis, bab ini membahas tentang teoriteori yang berhubungan dengan judul di atas yang dapat dijadikan 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 tentan asuhan keperawatan yang dilakukan secara nyata di lapangan melalui tahap pengkajian, pelaksanaan, evaluasi, dan catatan perkembangan pada klien dengan Gangguan Konsep Diri:Harga Diri Rendah.Sedangkan damal pembahasannya berisi tentang kesenjangan-kesenjangan yang ditemukan dan dibandingkan antara pendekatan teoritis dengan pelaksanaan langsung pada kasus serta pemecahan masalahnya.
4) Bab IV Kesimpulan dan Rekomendasi, dalam bab ini berisikan tentang kesimpulan penulis setelah melaksanakan kegiatan asuhan keperawatan dan rekomendasi yang bersifat membangun terhadap kesimpulan untuk perbaikan selanjutnya.
5) Daftar Pustaka
6) Lampiran 
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BAB II
TINJAUAN PUSTAKA

A.KONSEP DASAR

Dalam bab II ini diuraikan secara teoritis mengenai konsep Bipolar, konsep penyakit, asuhan keperawatan Harga Diri Rendah,konsep komunikasi, konsep stress adaptasi dan konsep mekanisme koping.
A. Konsep Bipolar
a. Definisi Bipolar
Bipolar disorder adalah gangguan mental serius yang stabil dapat mendadak berubah dan menjadilebih intens secara tak terduga.Para individu dengan tanda-tanda bipolar bisa dengan cepat berubah dari perasaan Bahagia menjadi sangat Lelah.
Semua individu yang memiliki bipolar memiliki episode manik mereka,tetapi tidak semua dari mereka menjadi depresi (BIPOLAR DISORDER,2021)
Gangguan Bipolar merupakan salah satu diantara gangguan mental yang serius dan dapan menyerang seseorang,sifatnya melumpuhan disebut mania depresi (Parks,2014)


Episode yang dialami sendiri (hanya satu kali) disebut unipolar, sedangkan bila terjadi perubahan atau fluktuasi antara kedua episode tersebut, seperti disforia dan euforia disebut bipolar. Gangguan bipolar adalah gangguan mental yang 
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ditandai dengan perubahan suasana hati yang ekstrem (Holland & Nicholls, 2018).
b. Etiologi
Penyebab gangguan Bipolar masih belum diketahui, tetapi diperkirakan sebagai kombinasi dari kerentanan genetik,perubahan biologis, dan stressor psikososial 
1. Faktor biologis
Kembar identik lebih beresiko lebih beresiko 2-4 kali lipat mengalami bipolar disbanding kembar dizigot.Pada kembar identik persentase kemungkinannya mencapau 70%-80% 
Terdapat 5 lokus gentik telah dilaporkan terkait dengan gangguan bipolar sebagai salah satu gangguan mood, yaitu grn BDNF,COMT,NRG1,DAOA,dan DISC1.Gen lain yang terlibat adalah SERT,DAT,TPH,dan mtDNA.
2. Faktor Psikososial
Perempuan beresiko lebih tinggi mengalami gangguan bipolar 2 (episode depresi dan hipomanik).Akan tetapi, pada kasus manik unipolar, kasus bipolar dimana pasien tidak pernah mengalami depresi, laki-laki mempunyai resiko lebih tinggi,



3. Faktor lingkungan
Seseorang dengan gangguan bipolar menyadari bahwa mereka tidak dapat hidup ideal dan nyaman sehingga mereka merasa putus asa dan tidak berdaya (Heinz,2013)
c. Klasifikasi Bipolar
Bipolar tipe 1 dengan episode manik berat dan depresi (Ahuja,2013). Gangguan bipolar tipe 1 ini Ketika kondisi manik, penderita ini sering dalam kondisi berat dan berbahaya. Bipolar tipe 2, pada kondisi ini penderita masih bisa melaksanakan kegiatan harian rutin dan tidak separah tipe 1. Namun penderita bipolar tipe 2 ini mudah tersinggung.
d. Manifestasi klinis Bipolar
Terdapat episode atau fase suasana hati yang berlanjut selama berubulan-bulan atau setelah satu fase dan bisa terjadi selama bertahun-tahun tanpa terulangnya tipe apapun (Dipiro,2013).
Episode atau fase bipolar diantaranya:
1) Depresi berat
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).
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2) 


3) 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,2013). Seseorang pada fase ini akan bertindak impusif dan pada saat yng bersamaan merasa memiliki keyakinan dan tujuan (Kaplan & Sadock’s, 2015).
4) Hipomanik
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,2015).
e. Penatalaksanaan Gangguan Bipolar
1.Terapi non farmakologi
a. Psikoterapi
Mengobati penyalahgunaan zat serta pemberian nutrisi yang baik dengan protein normal dan asupan lemak esensial,berolahraga, tidur yang cukup, pengurangan stress, dan terapi psikososial.(Wells,2015).Bisa dilakukan dengan memberikan dukungan, edukasi, dan bimbingan kepada orang-orang yang mengalami bipolar dan keluarga penderita bipolar.Beberapa perawatan fisioterapi yang datap digunakan untuk mengobati bipolar yaitu:
a.Terapi Kognitif (CBT)
b.Terapi Keluarga
c.Terapi psycotherapy interpersonal
2.Terapi farmakologi
Penatalaksaan secara farmakalogi first-line dalam pengobatan episode manic dan episode depresi berulang dari gangguan bipolar adalah Litium. Golongan obat penstabil mood atau antikonvulsan juga telah banyak digunakan (contohnya, carbamazepine dan asam valproat) untuk pengobatan episode mania akut dan untuk pencegahan kekambuhannya. Lamotrigin juga dapat digunakan untuk terapi pencegahan kekambuhan. aripiprazol disetujui oleh FDA untuk pengobatan episode manik gangguan bipolar. Pengobatan adjuvan jangka pendek dengan benzodiazepin juga dapat membantu (APA, 2013)
51




B. Konsep Harga Diri Rendah
[bookmark: _Hlk137031556]Diagnosa keperawatan yang memungkinkan muncul pada klien dengan Gangguan Konsep Harga Diri Rendah (Yosep,2014) yaitu:
a. Gangguan Konsep Diri:Harga Diri Rendah
b. Isolasi Sosial
c. Resiko Perilaku Kekerasan

a.Definisi Harga Diri Rendah
Harga Diri Rendal adalah perasaan hilang kepercayaan diri, merasa gagal karena tidak mampu mencapai keinginan sesuai ideal diri.
Harga diri rendah adalah perasaan seseorang bahwa dirinya tidak diterima dilingkungan dan gambaran-gambaran negatif tentang dirinya.(Yosep,2016)
Harga diri rendah adalah disfungsi psikologis yang terlepas dari spesifikasinya. Masalahnya, hamper swmua pasien menyatakan 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,2020)





b.Rentang respon Harga Diri Rendah
bagan 2.1 Rentang Respon HDR
[image: Apa yang dimaksud dengan Gangguan Harga Diri Rendah ? - Keperawatan -  Dictio Community]
1.Akultasi diri:pernyataan diri tentang konsep diri yang positif dengan latar belakang pengalaman nyata yang sukses dan diterima.
2.Konsep diri:apabila individu mempunyai pengalaman yang positif dalam beraktualisasi diri.
3.Harga diri rendah:transisi antara konsep diri adaptif dengan konsep diri mal adaptif
4.keracunan identitas:aspek kegagalan individu mengintegrasikan aspek-aspek identitas masa kanak-kanak kedalam aspek psikososial. kepribadian pada masa dewasa yang harmonis
5.Depersonalisasi:perasaan tidak realistis dan asing terhadap diri sendiri yang berhubungan dengan kecemasan, kepanikan serta tidak dapat membedakan dirinya dengan orang lain.




 
c.Etiologi Harga Diri Rendah
Faktor yang mempengaruhi harga diri rendah yaitu (NANDA,2015)
1.Faktor pedisposisi
Faktor yang mempengaruhi harga diri rendah yaitu penolakan dari orang tua, seperti tidak dikasih pujian, dan sikap orang tua yang terlalu mengekang, sehingga anak menjadi frustasi dan merasa tidak berguna lagi,merasa rendah diri
2.Faktor presipitasi
Faktor presipitasi ditimbulkan dari sumber internal dan eksternal misalnya ada salah satu anggota keluarga yang mengalami gangguan mental sehingga keluarga merasa malu dan rendah diri.
Pengalaman raumatic juga menimbulkan harga diri rendah seperti penganiyaan seksual, kecelakaan. Respon terhadap trauma umumnya akan mengubah arti trauma dan kopingnya menjadi resepsi dan denial.








d.Pohon Masalah Harga Diri Rendah

Bagan 2,2 Pohon Masalah HDR
[image: BAHAN KULIAH DAN MAKALAH KESEHATAN: ASUHAN KEPERAWATAN MENARIK DIRI  (WITHDRAWAL)]

e.Tanda Gejala Harga Diri Rendah
Menurut (Carpenito, LJ dan Keliat,2015) tanda dan gejala pada harga diri rendah yaitu:
1. Data Subjektif
a.Mengintropeksi diri sendiri.
b.Perasaan diri yang berlebuhan.
c.Perasaan tidak mampu dalam semua hal.
d.Selalu merasa bersalah.
e.Sikap selalu negative pada diri sendiri.
f.Bersikap pesimis dalam kehidupan
g.Mengeluh sakit fisik
h.Pandangan hidup yang terpolarisasi.
i.Menentang kemampuan diri sendiri
2. Data obyektif
a.Produktifitas menjadi menurun
b.Prilaku distruktif yang terjadi pada diri sendiri.
c.Perilaku distruktif yanf terjadi pada orang lain
d.Penyalahgunaan suatu zat.
e.Tindakan tidak menarik diri dari hubungan sosial

B.Asuhan Keperawatan Pada Klien Dengan Gangguan Konsep Diri:Harga Diri Rendah
Penggunaan proses keperawatan membantu perawat dalam melakukan praktik keperawatan, menyelesaikan masalah keperawatan klien atau memenuhi kebutuhan klien secara ilmiah, logis sistematis, dan terorganisasi.
Proses keperawatan adalah aktivitas yang mempunyai maksud yaitu praktik keperawatan yang dilakukan dengan cara yang sistematik. Selama melaksanakan proses keperawatan, perawat menggunakan dasar pengetahuan yang komprehensif untuk mengkaji status Kesehatan klien, membuat penilaian bijaksana dan mendiagnosa, mengidentifikasi hasil akhir Kesehatan klien dan merencanakan, menerapkan dan mengevaluasi Tindakan keperawatan yang tepat guna mencapai hasil akhir tersebut (Dermawan,2013)
1.Pengkajian
Pengkajian sebagai tahap awal proses keperawatan meliputi pengumpulan data, analisis data, dan perumasan masalah. Data yang dikumpulkan adalah data pasien secara holistis, meliputi aspek biologi, psikologis, sosial, dan spiritual. Seseorang perawat jiwa diharapkan memiliki kesadaran atau kemampuan tilik diri, kemampuan mengobservasi dengan akurat, berkomunikasi secara terapeutik, dan kemampuan berespons secara efektif (Yusuf,2015).
a,Pengumpulan Data
1. Identitas klien meliputi : nama, usia, jenis kelamin, agama, Pendidikan, tanggal masuk, tanggal pengkajian, nomor rekam medis dan alamat.
2. Identitas penanggung jawab meliputi : nama, usia, jenis kelamin, Pendidikan, pekerjaan, agama, alamat dan hubungan dengan klien.
3. Alasan masuk
Mengkaji alas an klien dibawa ke Yayasan dan gangguan yang dialami sebelum dibawa ke Yayasan
4. Faktor predisposisi
a. Riwayat penyakit terdahulu
Kaji apakah klien pernah mengalami gangguan jiwa sebelumnya, berapa lama klien dirawat, apakah pengobatanya behasil atau tidak serta kaji keluhan waktu mengalami gangguan.
b. Riwayat penyakit keluarga
Kaji apakah ada anggota keluarga yang menderita penyakit yang sama dengan klien.
c. Pengalaman masa lalu yang tidak menyenangkan
Mengkaji kejadian masa lalu yang dapat menjadi factor pendukung yang menyebabkan klien mengalami gangguan jiwa.
5. Pemeriksaan fisik
Ukur dan observasi tanda-tanda vital, ukuran tinggi badan, berat badan, tanyakan pada klien atau keluarga apakah ada keluhan fisik yang dirasakan oleh klien.
6. Psikososial
a. Genogram
Membuat genogram minimal tiga generasi yang dapat menggambarkan hubungan klien dengan keluarganya, masalah yang terkait dengan komunikasi pengambilan keputusan, pola asuh, pertumbuhan individu dan keluarga.
b. Konsep diri
1. Gambar diri
Tanyakan persepsi klien terhadap bagian tubuh klien yang disukai dan tidak disukai.




2. Identitas diri
Kaji persepsi mengenai identitas yang dimilikinya, apakah penampilanya sesuai dengan identitas. Klien dengan harga diri rendah tidak puas akan dirinya sendiri merasa bahwa klien tidak berguna.
3. Peran
Tugas atau peran klien dalam keluarga atau kelompok masyarakat, kemampuan klien dalam melaksanakan fungsi atau perannya, dan bagaimana perasaan klien akibat perubahan tersebut. Pada klien harga diri rendah bisa berubah atau berhenti fungsi peran yang disebabkan trauma akan masa lalu, menarik diri dari orang lain karena merasa malu.
4. Ideal diri
Harapan klien terhadap tubuh tang ideal, posisi, tugas, peran dalam keluarga, pekerjaan atau sekolah, harapan klien terhadap lingkungan, harapan klien terhadap penyakitnya, bagaimana jika kenyataan tidak sesuai dengan harapannya. Pada klien yang mengalami harga diri rendah cenderung tidak peduli dengan diri sendiri ataupun sekitarnya.
5. Harga diri
Klien yang mengalami harga diri rendah cenderung menilai buruk diri sendiri karena berbagai sebab yaitu telah melakukan kesalahan, kekalahan dan kegagalan sehingga menarik diri dari orang lain.


c. Hubungan sosial
a. Orang yang berarti
Tanyakan pada klien siapa orang yang berarti dalam kehidupannya, tempat mengadu, tempat bicara, minta bantuan.
b. Peran serta dalam kegiatan kelompok / masyarakat
Tanyakan pada klien kelompok apa saja yang diikuti dalam masyarakat.
c. Hambatan dalam berhubungan dengan orang lain
Tanyakan pada klien sejauh mana ia terlibat kelompok masyarakat.
d. Spiritual
a. Nilai dan keyakinan
Kaji nilai dan keyakinan klien terhadap tuhan. Apakah ada gangguan dalam keyakinan seperti waham.
b. Kegiatan ibadah
Mengkaji kegiatan ibadah dirumah secara individua tau kelompok, pendapat klien tentang kegiatan ibadah.
7. Status mental
a. Penampilan
Kaji penampilan klien, penampilan rapi atau tidak rapi, penggunaan pakaian tidak sesuai, berapakali mandi, gosok gigi, keramas.



b. Pembicaraan
Klien dengan harga diri rendah cenderung memberikan respon lambat, kontak mata kurang, sepanjang pembicaraan selalu menundukan kepala dan mengatakan malu.
c. Aktivitas motorik
Klien dengan harga diri rendah tampak lesu, klien terlihat sering menunduk.
d. Afek
Pada klien harga diri rendah biasanya tumpul yaitu klien tidak mampu berespon bila ada stimulus emosi yang bereaksi.
e. Interaksi selama wawancara
Klien dengan harga diri rendah cenderung tidak kooperatif (tidak dapat menjawab pertanyaan pewawancara dengan spontan) dan kontak mata kurang (tidak mau menatap lawan bicara) mudah tersinggung.
f. Persepsi
Biasanya pasien mengalami halusinasi dengar/lihat yang mengancam atau memberi perintah.
g. Proses piker
Biasanya pasien dengan harga diri rendah terjadi pengulangan pembicaraan (perseverasi) disebabkan pasien kurang kooperatif dan bicara lambat sehingga sulit dipahami.


h. Tingkat kesadaran
Biasanya tinkat kesadaran stupor (gangguan motoric seperti ketakutan, Gerakan yang diulang-ulang, anggota tubuh klien dalam sikap canggung yang dipertahankan dalam waktu lama tetapi klien menyadari semua yang terjadi di lingkungannya).
i. Memori
Biasanya pasien engan harga diri rendah umumnya tidak terdapat gangguan pada memorinya, baik memori jangka pendek ataupun memori jangka Panjang.
j. Tingkat konsentrasi berhitung
Pada klien dengan harga diri rendah cenderung dapat berkonsentrasi dan dapat menjelaskan Kembali pembicaraan yang baru saja dibicarakan dirinya/orang lain.
k. Kemampuan penilaian
Biasanya gangguan kemampuan penilaian ringan (dapat mengambil keputusan yang sederhana dengan orang lain, contohnya : berikan kesempatan pada klien untuk memilih mandi dahulu sebelum makan atau makan dahulu sebelum mandi, setelah diberikan penjelasan pasien masih tidak mampu mengambil keputusan)
l. Daya tilik diri
Pada klien harga diri rendah cenderung mengingkari penyakit yang diderits : klien tidak menyadari gejala penyakit (perubahan fisik dan emosi) pada dirinya dan merasa tidak perlu meminta pertolongan, klien tidak mau bercerita tentang penyakitnya.
8. Kebutuhan persiapan pulang
a. Makan
Observasi dan tanyakan tentang frekuensi makan, jumlah, variasi, macam-macam makanan yang disukai atau tidak disukai, observasi kemampuan klien dalam menyampaikan dan membersihkan makan. Biasanya pasien makan 3 kali sehari dengan lauk pauk dan sayuran.
b. BAB/BAK
Kebiasaan BAB/BAK, menggunakan WC atau tidak.
c. Mandi
Kaji tentang frekuensi mandi, menggosok gigi, cuci muka, gunting kuku, gosok gigi setiap 2 hari 1 kali. Klien menggunting kuku setiap kuku pasien dirasakan Panjang.
d. Istirahat tidur
Observasi lama dan waktu tidur siang atau tidur makam persiapan sebelum tidur dan kegiatan sesudah tidur. Biasanya pasien tidur siang setelah makan siang lebih kurang 2 jam, dan pada malam hari pasien tidur kurang lebih 7-8 jam.
e. Penggunaan obat
Biasanya pasien meminum obat 3 kali dalam sehari, cara pasien meminum obat yang dimasukan kemudian pasien meminum air.

f. Pemeliharaan Kesehatan
Apakah klien minum obat secara teratur dan teratur sesuai dengan anjuran dokter atau tidak.
Pada saat dirumah apakah klien akan mampu melakukan perawatan sendiri dan mengontrol perilaku dan emosi dengan baik.
g. Aktivitas diluar rumah
Biasanya pasien jarang bersosialisasi dengan keluarga maupun dengan lingkungannya.
2.Diagnosa Keperawatan
Diagnosa keperawatan merupakan suatu penilaian klinis mengenai respon klien terhadap masalah Kesehatan atau proses kehidupan yang dialaminya baik yang berlangsung aktual maupun potensial.
Diagnosis keperawatan bertujuan untuk mengidentifikasi respon klien individu. Keluarga dan komunitas terhadap situasi yang berkaitan dengan Kesehatan (SDKI,2017).
Diagnosa keperawatan yang memungkinkan muncul pada klien dengan Gangguan Konsep Harga Diri Rendah (yosep,2014) yaitu:
a. Gangguan Konsep Diri:Harga Diri Rendah
b. Isolasi Sosial
c. Resiko Perilaku Kekerasan


3. Intervensi Keperawatan
Rencana Tindakan keperawatan terdiri atas empat komponen yaitu, tujuan umum, tujuan khusus, rencana Tindakan keperawatan, dan rasional.
Tujuan umum berfokus pada penyelesaian masalah (p). Tujuan ini dapat dicapai jika tujuan yang ditetapkan telah tercapai. Tujuan khusus berfokus pada penyelesaian etiologi (E).
Tujuan ini merupakan rumusan kemampuan pasien yang harus dicapai (Yusuf, 2015)
a. Tujuan umum
Meningkatkan aktualisasi diri klien : dengan membantu menumbuhkan, mengembangkan, menyadari potensi sambal mencari kompensasi ketidakmampuan.
b. Tujuan khusus
Klien dapat mengenal dukungan yang dibutuhkan dalam menyelesaikan masalah dalam yang berhubungan dengan konsep diri dan membantu klien agar lebih mengerti akan dirinya secara tepat.
c. Tindakan keperawatan
Membantu klien mengidentifikasi penilaian tentang situasi dan perasaan yang terkait, guna meningkatkan penilaian diri dan kemudian melakukan perubahan perilaku
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	Tabel 2.1 intervensi keperawatan

	NO
	DIAGNOSA KEPERAWATAN
	TUJUAN
	PERENCANAAN
	Rasional

	
	
	
	Kriteria hasil
	Intervensi
	

	1
	Harga Diri
Rendah
	[bookmark: _GoBack]TUM : 
Pasien Mengungkapkanpandangan positif untuk masa depan dan melanjutkan tingkat fungsi selanjutnya

TUK 1 : 

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.

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	




C. Konsep Defisit Perawatan Diri
a. Definisi Defisit Perawatann Diri
Defisit perawatan diri adalah suatu kondisi pada seseorang yang tidak mampu melakukan atau menyelesaikan aktifitas perawatan diri (SDKI,2017)
Defisit perawatan diri adalah gangguan kemampuan seseorang untuk melakukan aktifitas perawatan diri seperti mandi, berhias, makan, toileting.                                         Defisit perawatan diri adalah suatu keadaan seseorang mengalami kelainan dalam melakukan kemampuan untuk melakukan atau menyelesaikan aktifitas kehidupan sehari-hari secara mandiri. Tidak ada keinginan untuk mandi secara teratur, tidak menyisir rambut, pakaian kotor, bau badan, dan penampilan tidak rapih.Defisit perawatan diri merupakan salah satu masalah yang timbul pada pasien dengan gangguan jiwa.Pasien dengan gangguan jiwa kronis sering mengalami ketidakpedulian merawat diri.Keadaan ini merupakan gejala perilaku negatif dan menyebabkan pasien di kucilkan baik dalam keluarga maupun masyarakat (Yusuf,2015).







b. Rentang Respon Defisit Perawatan Diri
Menurut (Dermawan,2013), Adapun rentang respon deficit perawatan diri sebagai berikut:
Bagan 2.3 Rentang Respon DPD
[image: Diagnosa dan Intervensi Defisit Perawatan Diri (Kebersihan Diri) - Jurnalis  Keperawatan] 
a.Perawatan diri seimbang:saat klien mendapatkan stressor dan mampu berprilaku adaptif
b.Kadang perawatan diri tidak seimbang:saat klien mendapatkan stressor kadang-kadang klien tidak memperhatikan perawatan dirinya
c.Tidak melakukan perawatan diri:klien mengatakan tidak peduli dan tidak bisa melakukan perawatan dirisaat stressor.
c.  Etiologi Defisit Perawatan diri
Menurut (Tarwoto,Wartonah,Rusdi,2013), penyebab kurang keperawatan diri adalah sebagai berikut:
a) Kelelahan fisik

b) Penurunan kesadaran
Penyebab dari kurangnya perawatan diri menurut (Depkes,2013) adalah sebagai berikut:
1.Faktor Predisposisi
a.Perkembangan
keluarga terlalu melindungi dan memanjakan klien sehingga perkembangan inisiatif  terganggu.
b.Biologis
penyakit kronis yang menyebabkan klien tidak mampu merawat diri
c.Kemampuan realitas menurun 
klien gangguan jiwa dengan kemampuan realitas yang kurang menyebabkan ketidakpedulian dirinya dan lingkungan termasuk perawatan diri. 
d.sosial 
kurang dukungan dan Latihan kemampuan diri pada lingkungannya. Situasi lingkungan dapat mempengaruhi Latihan kemampuan perawatan diri.
2.Faktor Presipitasi
Faktor presipitasi pada deficit perawatan diri merupakan kurang penurunan motivasi, kurang kognisi atau perceptual, cemas, lemas/Lelah, sehingga mengalami individu yang menyebabkan individu kurang mampu melakukan perawatan diri. 
Menurut Depkes dalam Dermawan dan Rusdi (2013) dalam (M.Faizal 2014) Faktor – Faktor yang mempengaruhi personal hygine adalah sebagai berikut : 
a. Body Image Gambaran individu dirinya sangat mempengaruhi kebersihan dirinya misalkan dengan adanya perubahan fisik sehingga individu tidak peduli dengan kebersihan dirinya.
b. Praktik sosial pada anak akan selalu dimanja dalam kebersihan diri, maka kemungkinan akan terjadi perubahan pola personal hygine.
c. Status sosial ekonomi personal hygine memerlukan alat dan bahan seperti sabun, pasta gigi, sampo, alat mandi, yang semuanya memerlukan uang untuk menyediakan.
d. Pengetahuan pada personal hygine sangat penting karena pengetahuan yang penting dapat meningkatkan Kesehatan. 
e. Budaya pada pandangan Sebagian masyarakat jika individu sakit tidak boleh untuk dimandikan.
f. Kondisi fisik/psikis pada keadaan tertentu sakit/kemampuan untuk perawatan diri berkurang dan perlu bantuan untuk melakukannya.
g. Kebiasaan seseorang ada yang menggunakan produk tertentu dalam perwatan diri seperti penggunaan sabun, sampo, dan lain lain. 


d.Pohon Masalah Defisit Perawatan Diri
bagan 2.3 Pohon Masalah DPD
[image: BAHAN KULIAH DAN MAKALAH KESEHATAN: ASUHAN KEPERAWATAN MENARIK DIRI  (WITHDRAWAL)]
e.Tanda Gejala Defisit Perawatan Diri
Menurut (DEPKES.2013) tanda dan gejala kilen dengan deficit perawatan diri yaitu:
a.Fisik
1.Bau badan, pakaian kotor
2.Rambut dan kulit kotor
3.Kuku Panjang dan kotor
4.Gigi kotor
5.Penampilan tidak rapih
b.Psikologis
1.Malas dan tidak inisiatif
2.Menarik diri, isolasi diri
3.Merasa tidak berdaya, rendah diri
c.Sosial
1.Interaksi kurang
2.Kegiatan kurang
3.Tidak mampu berperilaku sesuai norma
4.Cara makan tidak teratur,BAB dan BAK di sembarang tempat, gosok gigi dan mandi tidak mandiri
Data yang biasa ditemukan dalam deficit perawatan diri yaitu:
a.Data subyektif
1.Pasien merasa lemah
2.Malas beraktifitas
3.Merasa tidak berdaya
b.Data obyektif
1.Rambut kotor
2.Pakaian dan badan bau
3.Mulut dan gigi bau
4.Kulit kotor




D. Konsep Resiko Perilaku Kekerasan
a. 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, kecewa, keinginan tidak tercapai.





b. Rentang Respon RPK
bagan 2.4 Rentang Respon RPK
[image: ]

1. Respon Adaptif Respon adaprif adalah respon yang dapat diterima norma-norma sosial budaya yang berlaku. Dengan kata lain, individu tersebut dalam batas normal jika menghadapi suatu masalah akan dapat memecahkan masalah tersebut, respon adaptif (Mukripah Damaiyanti, 2013: hal 96) dalam (K and Imelda, 2018).
 a. Pikiran logis adalah pandangan yang mengarah pada kenyataan 
b. Persepsi akurat adalah pandangan yang tepat pada kenyataan 
c. Emosi konsisten dengan pengalaman yaitu perasaan yang timbul dari pengalaman 
d. Perilaku sosial adalah sikap dan tingkah laku yang masih dalam batas kewajaran 
e. Hubungan sosial adalah proses suatu interaksi dengan orang lain dan lingkungan (K and Imelda, 2018).
2. Respon Maladaptif 
a. Kelainan pikiran adalah keyakinan yang secara kokoh dipertahankan walaupun tidak diyakini oleh orang lain dan bertentangan dengan kenyataan sosial
b. Perilaku kekerasan merupakan status rentang emosi dan ungkapan kemarahan yang dimanifestasiakn dalam bentuk fisik 
c. Kerusakan proses emosi adalah perubahan status yang timbul dari hati 
d. Perilaku tidak terorganisir merupakan suatu perilaku yang tidak teratur (Mukripah Damaiyanti, 2012: hal 97) dalam (K and Imelda, 2018).
c. Etiologi RPK
a. Faktor Predisposisi Faktor pengalaman yang dialami tiapmorang yang merupakan faktor predisposis, artinya mungkin terjadi/mungkin tidak terjadi perilaku kekerasan jika faktor berikut dialami oleh individu : (K and Imelda, 2018) 
1) Psikologis Faktor psikologi perilaku kekerasan meliputi: 
a) Teori Psikoanalitik, teori ini menjelaskan tidak terpenuhinya kepuasan dan rasa aman dapat mengakibatkan tidak berkembangnya ego dan membuat konsep diri yang rendah. Agresif dan kekerasan dapat memberikan kekuatan dan meningkatkan citra diri (Nuraenah,2013:30) dalam (K and Imelda, 2018). 
b) Teori pembelajaran, perilaku kekerasan merupakan perilaku yang dipelajarai, individu yang memiliki pengaruh biologik terhadap perilaku kekerasan lebih cenderung untuk dipengaruhioleh peran eksternal (Nuraenah, 2013: 31) dalam (K and Imelda, 2018).
2) Perilaku, reinforcement yang diterima pada saat melakukan kekerasan, sering mengobservasi kekerasan dirumah atau diluar rumah, semua aspek ini menstiumulasi individu mengadopsi perilaku kekerasan (Eko Prabowo, 2014: hal 142) dalam (K and Imelda, 2018). 
3) Sosial budaya, proses globalisasi dan pesatnya kemajuan teknologi informasi memberikan dampak terhadap nilai-niali sosial dan budaya pada masyarakat. Di sisi lain, tidak semua orang mempunyai kemampuan yang sama untuk mnyesuaikan dengan berbagai perubahan, serta mengelola konflik dan stress (Nuraenah, 2012: 31) dalam (K and Imelda, 2018). 
4) Bioneurologis, banyak bahwa kerusakan sistem limbik, lobus frontal, lobus temporal dan ketidak seimbangan neurotransmitter turut berperan dalam terjadinya perilaku kekerasan (Eko Prabowo, 2014: hal 143) dalam (K and Imelda, 2018). 
b. Faktor Presipitasi Secara umum seseorang akan marah jika dirinya merasa terancam, baik berupa injury secara fisik, psikis atau ancaman konsep diri. Beberapa faktor pencetus perilaku kekerasan adalah sebagai berikut: 
1) Konsis klien : kelemahan fisik, keputusasaan, ketidakberdayaan, kehidupan yang penuh dengan agresif dan masa lalu yang tidak menyenangkan. 
2) Interaksi : penghinaan, kekerasan, kehilangan orang, merasa terancam baik internal dari permasalahan diri klien sendiri maupun eksternal dari lingkungan. 3) Lingkungan : panas, padat dan bising (K and Imelda, 2018)
d.Pohon Masalah
bagan 2.5 Pohon Masalah RPK
[image: Mahasiswa Keperawatan: Makalah halusinasi]
e.Tanda Gejala
Menurut Yosep (2014), perawat dapat mengidentifikasi dan mengobservasi tanda dan gejala perilaku kekerasan:
a) Muka marah dan tegang
b) Mata melotot/pamdangan tajam
c) Tanpa mengepal
d) Rahang mengatup
e) Jalan mondar – mandir


E. Konsep Isolasi Sosial
a. Definisi
isolasi sosial adalah gangguan dalam berhubungan yang merupakan mekanisme individu terhadap sesuatu yang mengancam dirinya dengan cara menghindari interaksi dengan orang lain dan lingkungan. Isolasi sosial merupakan upaya menghindari komunikasi dengan orang lain karena merasa kehilangan hubungan akrab dan tidak mempunyai kesempatan untuk berbagi rasa, pikiran dan kegagalan (Dermawan dan Rusdi, 2013).
b. Etiologi
Faktor predisposisi
a) Faktor tumbuh kembang
b) Factor komunikasi dalam keluarga
c) Factor sosial budaya
d) Faktor biologis
e) Faktor presipitasi
f) Faktor eksternal
g) Faktor internal



c. Rentang respon
Bagan 2.6 Rentang Respon ISOS
[image: Rentang respon sosial]
1. Menyendiri. Merupakan respon yang dilakukan individu untuk merenungkan apa yang telah terjadi atau dilakukan dan suatu cara mengevaluasi diri dalam menentukan rencana-rencana. 
2. Otonom. Merupakan kemampuan individu dalam menentukan dan menyampaikan ide, pikiran, perasaan dalam hubungan sosial, individu mampu menetapkan untuk interdependen dan pengaturan diri. 
3. Bekerjasama (Mutualisme). Merupakan kemampuan individu untuk saling pengertian, saling memberi, dan menerima dalam hubungan interpersonal. 
4. Saling Ketergantungan (Interdependen). Merupakan suatu hubungan saling ketergantungan saling tergantung antar individu dengan orang lain dalam membina hubungan interpersonal. 
5. Merasa Sendiri (Loneliness). Merupakan kondisi dimana individu merasa sendiri dan merasa asing dari lingkungannya. 
6. Menarik Diri. Merupakan keadaan dimana seseorang individu mengalami penurunan atau bahkan sama sekali tidak mampu berinteraksi dengan orang lain di sekitarnya dan tidak mampu membina hubungan secara terbuka dengan orang lain.
7. Ketergantungan (Dependen). Merupakan terjadi bila seseorang gagal mengembangkan rasa percaya diri atau kemampuannya untuk berfungsi secara sukses. 
8. Manipulasi. Merupakan gangguan hubungan sosial dimana individu memperlakukan orang lain sebagai obyek, hubungan terpusat pada masalah mengendalikan orang lain dan individu cenderung berorientasi pada diri sendiri. 
9. Impulsif. Merupakan respon sosial yang ditandai dengan individu sebagai subyek yang tidak dapat diduga, tidak dapat dipercaya, tidak mampu merencanakan sesuatu, tidak mampu belajar dari pengalaman, tidak dapat diandalkan dan penilaian yang buruk. 
10. Narsisme. Merupakan individu memiliki harga diri yang rapuh, terus menerus berusaha mendapatkan penghargaan dan pujian, pecemburuan, mudah marah jika tidak mendapatkan pujian dari orang lain. 


d. Pohon masalah
Bagan 2.8 Pohon Masalah ISOS
[image: Laporan Pendahuluan Askep Isolasi Sosial pdf doc]
e. Tanda Gejala
f. Menurut Purba, dkk. (2008) tanda dan gejala isolasi sosial yang dapat ditemukan dengan
g. wawancara, adalah:
h. 1. Pasien menceritakan perasaan kesepian atau ditolak oleh orang lain 
i. 2. Pasien merasa tidak aman berada dengan orang lain 
j. 3. Pasien mengatakan tidak ada hubungan yang berarti dengan orang lain 
k. 4. Pasien merasa bosan dan lambat menghabiskan waktu 
l. 5. Pasien tidak mampu berkonsentrasi dan membuat keputusan 
m. 6. Pasien merasa tidak berguna 
n. 7. Pasien tidak yakin dapat melangsungkan hidup
Tanda gejala yang dapat di temukan pada pasien isos: (Purba, dkk, 2013)
1. Pasien menceritakan kisah kesepian atau ditolak oleh orang lain
2. Pasien merasa tidak aman berada dengan orang lain
3. Pasien mengatakan tidak ada hubungan dengan orang lain
4. Pasien merasa bosan dan lambat menghabiskan waktu
5. Pasien tidak mampu berkonsentrasi
6. Pasien merasa tidak berguna
7. Pasien tidak yakin dapat melanjutkan hidup 

BAB III
TINJAUAN KASUS DAN PEMBAHAAN
A. LAPORAN KASUS
1. Pengkajian
a. Identitas klien 
Nama                       : Tn.T 
Umur                       : 39 Tahun
Jenis kelamin 	: Laki - Laki
Alamat                     : Kp. Citereup, Garut
Pekerjaan                 : Wiraswasta
Diagnosa medis 	: Bipolar
Informan                  : Tn.T
Tanggal pengkajian : Senin, 04 april 2023
No RM                     : 0427
b. Alasan masuk
Klien datang dengan keluhan kesal, marah – marah, karena klien tidak percaya diri apanila ada seseorang yang menatapnya secara terus menerus atau mengajaknya berbicara.Klien masuk ke Yayasan Nur Illahie Assanie dengan keinginan sendiri.
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d. Faktor predisposisi
Klien mengatakan sudah mengalami gangguan jiwa kurang lebih 5 taun yang lalu, sempat dibawa ke pengobatan alternatid namun pengobatan tidak rutin karena klien tidak mau minum obat, pengobatan klien kurang berhasil, klien masih menunjukan gejala sisa dari gangguan jiwanya. Klien mengatakan dirinya pernah menjadi pelaku dan korban penganiyaan fisik. Klien mengatakan bahwa anggota keluarganya tidak ada yang memiliki gangguan jiwa, klien juga pernah mengalami masalalu yang tidak menyenangkan yaitu penyaniyaan fisik pada dirinya.
e. Faktor Presipitasi
Stresor presipitasi pada klien dengan gangguan konsep diri : harga diri rendah dikarenakan dirinya tidak percaya diri apabila ada yang menatapnya.
f. Pemeriksaan fisik 
1) Keadaan umum : cukup baik
2) Tanda tanda vital
Tekanan darah     : 110/90mmhg
Suhu                    : 36,2
Nadi                     : 89 x/menit   
Pernafasan           : 21 x/menit
3) Antropometri
BB                       : 57 kg
TB                       : 170 cm
4) Keluhan fisik
Klien tidak mengeluh apapun.
g. Psikososial 
1) Genogram 
Bagan 3.1 Genogram






Keterangan :
	: perempuan				
	: laki laki
	: meninggal	
	: klien 
- - - -    : tinggal serumah
Klien merupakan anak pertama dari 3 bersaudara. Klien berada di Yayasan Nur Assanie Illahie sejak 2019 jadi diperkirakan kurang lebih sudah 4 tahun di Yayasan.
2) Konsep Diri
a) Citra Tubuh
Klien mengatakan tidak menyukai bagian tubuhnya terutama wajah. Karena menurut klien wajahnnya jelek sehingga dirinya tidak percaya diri.
Masalah keperawatan : Harga diri rendah
b) Identitas Diri
Klirn mengatakan status dan posisinya sebelum sakit adalah sebagai anak pertama. Klien mengatakan dirinya tidak percaya diri apabila ada yang menatapnya secara terus menerus.
Masalah keperawatan : Harga Diri Rendah
c) Peran
Klien mengatakan tugasnya dikeluarga adalah membantu keluarganya, tetapi klien mengatakan belum mampu melaksanakan tugas dan perannya dengan baik.
Masalah keperawatan : Harga Diri Rendah
d) Ideal diri
Klien mengatakan ingin cepat sembuh dan ingin cepat pulang. Klien juga mengatakan ketika sudah sembuh ia berencana untuk mencoba membuat usaha sendiri.
e) Harga Diri
Klien merasa malu dan minder karena pernah berselisih dengan tetangganya.
3) Hubungan Sosial
a) Orang yang berati
Menurut klien orang yang berarti dalam hidupnya adalah kedua orang tuanya dan adiknya.
b) Peran serta dalam kelompok atau masyarakat
Klien ikut berperan serta dalam masyarakat seperti : menjadi panitia dalam acara atau hari hari besar, gotong royong dll
c) Hambatan dalam berhubungan dengan orang lain
Klien mengatakan dirinya tidak percaya diri apabila berbicara dengan orang lain.
Masalah Keperawatan : Harga Diri Rendah
4) Spiritual dan kultural
a) Nilai dan keyakinan 
Klien mengatakan beragama islam dan memiliki keyakinan bahwa penyakitnya akan sembuh karena Allah SWT.
b) Kegiatan ibadah
Klien mengatakan kegiatan ibadah yang dilakukan seperti : sholat wajib berjamaah , sholat berjamaah, mendengarkan ceramah, dan mengaji.
Masalah keperawatan : Tidak ada Masalah




5) Status mental
a) Penampilan 
Klien tampak tidak bersih, kuku panjang, jarang mandi, klien berpakaian sesuai dengan aturan dari klinik
b) Pembicaraan 
Pada saat berinteraksi pembicaraan klien lambat 
Masalah : Harga diri rendah
c) Aktivitas motorik
Klien tampak tegang
d) Alam perasaan 
Pada saat pengkajian klien mengatakan merasa sedih dan ingin segera pulang.
e) Afek 
Afek klien labil atau emosi yang cepat berubah rubah pada saat berinteraksi
f) Interaksi selama wawancara
Pada saat berinteraksi klien kooperatif walaupun kontak mata klien kurang.
g) Persepsi halusinasi 
klien mengatakan tidak ada halusinasi
Masalah keperawatan : Tidak ada masalah
h) Proses pikir
berbicara berbelit belit tetapi sampai pada tujuan pembicaraan.


i) Ide pikir
Tidak ada.
j) Memori
Klien mengatakan masih mengingat kejadian 1 bulan yang lalu dan dalam minggu terakhir.
Masalah : Tidak ada angguan daya ingat saat ini.
k) Tingkat konsentrasi dan berhitung
Klien mampu berhitung dari 1-10, tetapi klien tidak mampu berkonsentrasi terbukti dengan klien selalu meminta untuk mengulang kembali pertanyaan dan klien tidak mampu menjelaskan kembali pembicaraan.
l) Kemampuan penilaian 
Gangguan kemampuan penilaian ringan : klien dapat mengambil keputusan sederhana dengan bantuan.
m) Daya tilik diri
Klien menyadari penyakitnya.
6) Kebutuhan persiapan pulang
a) Makan
Klien makan 3 kali sehari, 1 porsi habis. Tidak ada pantangan dalam makanan, klien makan mandiri tanpa bantuan.

b) BAB/BAK
Klien mampu pergi, menggunakan dan membersihkan wc secara mandiri.
c) Mandi 
Klien mandi ketika mau klien mengatakan sering gatal pada tubuhnya.
d) Berpakaian
Klien mengatakan berganti pakaian 1 kali 3 hari, klien mengenakan baju secara mandiri.
e) Istirahat tidur
Klien mengatakan jarang tidur siang, tidur malam dari pukul 23.00 sampai 07.00. Kegiatan sebelum tidur melamun dan berdoa,kegiatan sesudah tidur mandi atau mencuci muka.
f) Penggunaan obat
Klien minum obat 3 kali sehari, pada pagi siang dan sore hari. Klien minum obat secara mandiri terkadang juga dibantu oleh perawat.
g) Pemeriksaan kesehatan
Klien membutuhkan perawatan lanjutan yaitu rawat jalan di klinik atau puskesmas jiwa dengan sistem pendukung oleh keluarga.
h) Aktivitas di Dalam Rumah
Klien dapat membantu orang tuanya dalam menjaga kebersihan rumah dan mencuci pakaian miliknya.
i) Aktivitas d Luar Rumah
Klien pergi keluar rumah untuk bekerja dengan menggunakan alat transportasi motor.
7) Mekanisme Koping
a) Koping adaftif
Pada saat pengkajian klien mengatakan sering berbicara dengan orang lain, berolahraga.
b) Koping maladaftif
Klien merupakan perokok aktif dan terkadang mengindar dari orang lain.	
8) Masalah psikososial dan lingkungan
a) Masalah dengan dukungan kelompok
Klien mengatakan mudah tersinggung karena mengira orang lain membicarakan dirinya.
b) Masalah berhubungan dengan lingkungan 
Klien mengatakan pernah berselisih dengan tetangganya.
c) Masalah dengan pendidikan
Klien mengatakan sekolah sampai SMK, tidak ada masalah dalam pendidikan.
d) Masalah dengan pekerjaan
Klien pernah bekerja sebagai wiraswasta ikut dengan orang tuanya.
e) Masalah dengan perumahan
Klien mengatakan tidak ada permasalahan di rumahnya.
f) Masalah dengan ekonomi
Keluarga klien berkecukupan walaupun klien isukt bekerja dengan orang tuanya.
g)  Masalah dengan pelayanan kesehatan
Tidak ada masalah dalam pelayanan kesehatan.
Masalah keperawatan : Tidak ada masalah
9) Pengetahuan kurang tentang
Klien mengatakn kurang mengetahui tentang fungsi dan efek samping dari obat obatan yang dimakan olehnya .
Masalah keperawatan : Defisit Pengetahuan
10) Aspek medik
Diagnosa medis : 1) Gangguan Konsep Diri (HDR)
		        2) Defisit Perawatan Diri
Terapi medik
Tabel 3.1
Terapi Medik Pasien Bipolar
	NO
	Nama Obat
	Dosis
	Waktu pemberian
	Cara pemberian

	1
	Stelosi
	5gr
	08.00, 13.00, 17.00
	Oral

	2
	Heximer
	2ml
	08.00, 13.00, 17.00
	Oral 

	3
	Clozapine
	25mg
	          , 17.00
	Oral 








11) Pohon Masalah
Bagan 3.2 Pohon Masalah
Defisit Perawatan Diri

HDR



Mekanisme koping tidak efektif


12) Analisa data 
Tabel 3.2
Analisa Data
	NO
	DATA
	MASALAH

	1
	Data subjektif :
1. Klien mengatakan tidak menyukai bagian tubuhnya terutama wajah, Karena menurutnya jelek sehingga tidak percaya diri.
Data Objektif :
1. Klien berbicara lambat
2. Klien tampak gelisah dan bingung
3. Klien tidak menyukai bagian tubuhnya terutama wajah karena menerutnya jelek

	Gangguan Konsep Diri : Harga Diri Rendah

	2
	Data Subjektif :
1. Klien mengatakan malas mandi karena kalaupun mandi dirinya tetap merasa jelek dan tidak ada yang menyukainya
Data Objektif :
1. Klien tampak kotor
2. Rambut acak - acakan
3. Klien mandi Ketika mau
4. Kuku tapak Panjang dan kotor
	Defisit Perawatan Diri


 




13) Diagnosa keperawatan
a) Gangguan konsep diri berhubungan dengan harga diri rendah ditandai dengan :
Data subjektif :
(1) Klien mengatakan tidak menyukai bagian tubuhnya terutama wajah. Karena menurutnya jelek sehingga tidak percaya diri.
Data Objektif :
(1) Klien berbicara lambat
(2) Klien tampak gelisah dan bingung
(3) Klien tidak menyukai bagian tubuhnya terutama wajah karena menurutnya jelek
Defisit Perawatan Diri ditandai dengan :
Data Subjektif :
(1) Klien mengatakan malas mandi karena kalaupun mandi dirinya akan tetap jelek 
Data Objektif :
(1) Klien tampak kotor
(2) Rambut acak - acakan
(3) Klien mandi Ketika mau
(4) Kuku Panjang dan kotor
81




2. Perencanaan
Tabel 3. 3 Perencanaan Keperawatan
	NO
	Diagnose
Keperawatan
	Tujuan
	Perencanaan
	Rasional

	
	
	
	Kriteria
	Intervensi
	

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

TUK 1 : 

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.
	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.

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	SP2 : 
Setelah dilakukan satukali pertemuan klien dapat melakukan kegiatan lain sesuai dengan kemampuan klien.
	SP2 :
1. Evaluasi kegiatan lalu (SP1).
2. Pilih kemampuan kedua yang dapat dilakukan.
3. Latih kemampuan yang dipilih.
4. Beri pujian atas keberhasilan klien.
5. memasukan kedalam jadwal harian.
	1. Memberi semangat untuk menjalankan kegiatan yang lebih baik untuk klien.
2. Dengan pujian dapat meningkatkan harga diri.
3. Memudahkan klien untuk memahami dan klien tidak lupa.

	2
	Defisit perawatan Diri

	
1) Klien mampu melakukan kebersihan diri
2) Klien mampu melakukan berhias/berdandan secara baik
3) Klien mampu melakukan makan dengan baik
4) Klien mampu
melakukan
BAB/BAK secara mandiri


	Setelah dilakukan 4 × pertemuan Diharapkan klien mampu :
1. Membersihkan diri dengan cara mandi
2. Mampu berhias dan berdandan
3. Mampu melakukan dengan baik
4. Mampu melakukan
BAB/BAK dengan baik

	SP I :
1) Melatih Pasien cara-cara perawatan kebersihan diri
A. Memberikan kesempatan pada pasien untuk mencoba kegiatan
B. Menjelaskan alat-alat untuk menjaga kebersihan diri
C. Menjelaskan cara-cara melakukan kebersihan diri
D. Melatih klien mempraktekkan cara menjaga kebersihan diri
SP II :
2) Melatih Klien berdandan/berhias
A. Berpakaian
B. Menyisir rambut
C. Berhias
SP III :
3) Melatih Klien makan secara mandiri
A. Menjelaskan cara mempersiapkan makan
B. Menjelaskan cara makan yang tertib
C. Menjelaskan cara merapihkan peralatan makan setelah makan
D. Praktek makan seseuai dengan tahapan makan yang baik

	1) Untuk membantu klien melakukan kebersihan diri

2) Untuk membantu klien berhias secara mandiri


3) Untuk melatih klien makan secara mandiri






Tabel 3.4 Implementasi dan Evaluasi
	No
	Waktu
	DX
	Implementasi dan Respon
	Evaluasi

	1
	10/04/2023
	1
	SP I :
 Mendiskusikan kemampuan dan aspek positif yang dimiliki klien
R : - Klien mempunyai kemampuan olahraga dan bernyanyi
· Membantu klien menilai kemampuan yang masih bisa digunakan
R : olahraga dana menyanyi
· Membantu klien memilih kemampuan yang akan dilatih
R : Menyanyi
· Melatih kemampuan yang sudah dipilih
· Menyusun jadwal melatih kemampuan
R :Menyanyi setiap hari di pagi hari
SP II :
 Melatih klien melakukan kemampuan
	S: Klien mengatakan mempunyai kemampuan olahraga dan bernyanyi
O: Klien mampu menyebutkan kemampuanya
A: HDR
P: Lanjutkan intervensi

	2
	11/04/2023
	2
	SP I:
Melatih klien melakukan cara – cara perawatan kebersihan diri
R : Klien mendengarkan
SP II :
 Melatih klien berhias diri
R : Klien diajarkan bersisir
SP III : 
Mengajarkan klien BAK/BAB secara mandiri
R : Klien BAK/BAB secara mandiri
	S: Klien mengatakan mengetahui cara melakukan kebersihan diri
O: Klien mandi 1x/hari
A: Defisit Perawatan Diri
P: Lanjutkan intervensi




Table 3.5 Catatan Perkembangan

	No
	Waktu
	DX
	Catatan perkembangan

	
	12/04/2023
	1
	Sp1

S: Klien mengatakan kemampuan yang dimilikinya dan memilih menyanyi sebagai aspek positif yang dimilikinya
O: Klien mampu memilih mengaji sebagai aspek positif 
A: Gangguan Konsep Diri : Harga Diri Rendah 
P : 
1. Identifikasi kemampuan positif.
1. Bantu klien memilih yang akan dipilih
1. Latih klien melakukan kegiatan sesuai kemampuan klien
1. Masukkan dalam jadwal kegiatan klien
I: 
1. Mengidentifikasi kemampuan positif
1. Membantu klien memilih kemampuan yang akan dipilih

1. Melatih klien melakukan kegiatan sesuai kemampuan klien.
E: SP 1 teratasi
R: Lanjut SP 2
Evaluasi kegiatan SP 1.
Masukan dalam jadwal kegiatan harian

	
	
	
	Sp2

S: Klien mengatakan ingin belajar menyanyi 
O: Klien mampu menyanyi jam 10.00 dibantu oleh perawat.
A: Gangguan Konsep Diri : Harga Diri Rendah
P: Evaluasi SP 1 dan SP 2
I: Mepertahankan intervensi yang telah dilakukan
E: SP 2 teratasi
R: Pertahankan intervensi


	
	13/04/2023
	2
	Sp1

S: Klien mengatakan sudah mengetahui cara merawat diri dan cara berdandan 
O: Klien mandi 1 kali sehari 
Klien Mampu menyisir rambut
A: Defisit Perawatan Diri
P: Latih klien cara-cara perawatan kebersihan diri
I: Melatih klien cara-cara perawatan kebersihan diri
E: SP 1 teratasi
R: Lanjutkan SP 2 dan SP 3

	
	
	
	SP2&SP3

S: Klien mengatakan sudah mengetahui cara merawat diri, cara berdandan, dan makan mandiri.
O: 
1. Klien mampu Makan mandiri 
1. Klien mampu mandi 2 kali sehari
1. Klien mampu menyisir 
A: Defisit Perawatan Diri
P: 
1. Latih klien berdandan dan berhias
1. Latih klien makan secara mandiri
I: 
1. Melatih klien berdandan dan berhias
1. Melatih klien makan secara mandiri
E: SP 2 dan SP 3 teratasi
R: Lanjutkan SP 4

	
	14/04/2023
	1
	SP1&SP2
S: Klien mengatakan ingin belajar menyanyi
O: 
1. Klien mampu mengidentifikasi aspek positif 
1. Klien mampu memilih kemampuannya
1. Klien mampu memilih kemampuan yang dilatih
1. Klien mampu melatih dan menjadwalkan pelaksanaan kemampuan yang dipilih 
A:Gangguan Konsep Diri : Harga Diri Rendah 
P: Pertahankan intervensi
I: Mempertahankan intervensi
E: SP 1 dan SP 2 teratasi
R: Pertahankan intervensi

	
	
	2
	S: Klien mengatakan BAB dan BAK Mandiri
O:
1. Klien mampu melakukan Kebersihan mandiri 
1. Klien mampu melakukan Berhias mandiri
1. Klien mampu makan mandiri
1. Klien mampu BAB dan BAK Mandiri 
A: Defisit Perawatan Diri
P: Evaluasi SP 1 sampai SP 4
I: Pertahankan intervensi yang telah dilakukan
E: SP 4 teratasi
R: Pertahankan intervensi






	Pembahasan
Setelah melakukan asuhan keperawatan jiwa pada Tn. T dengan Gangguan Konsep Diri : Harga Diri Rendah akibat Bipolar di yayasan nur ilahie assanie mulai tanggal 3 April sampai 14 April 2023, penulis melaksanakan tahap-tahap proses keperawatan dan membandingkan dengan kasus di lapangan.
Penulis melakukan proses keperawatan melalui tahap pengkajian, penegakan diagnosa keperawatan, perencanaan, pelaksanaan dan evaluasi. Berikut uraian hasil dari asuhan keperawatan jiwa yang dilakukan oleh penulis kepada Tn. T mulai dari pengkajian sampai dengan evaluasi.


1. Pengkajian
Pada tahap pengkajian dilaksanakan untuk memperoleh data klien baik data yang bersifat subjektif maupun data yang bersifat objektif. Data subjektif didapatkan dari wawancara langsung pada klien dan tim kesehatan lain, sedangkan data objektif diperoleh dari observasi langsung dan pengkajian terhadap klien.
Dalam pengkajian untuk mengumpulkan data, penulis menggunakan teknik komunikasi terapeutik yaitu pendekatan pada klien (bina hubungan saling percaya). Pendekatan tersebut berupa wawancara dan observasi. Pada tahap ini, tidak semua masalah keperawatan pada tinjauan teoritis ditemukan pada kasus Tn. T karena dalam menentukan diagnosa penulis melihat dari data yang didapat dari hasil pengkajian.
Pada awal pengkajian, penulis mengalami hambatan dipengaruhi oleh faktor kondisi klien yang mengalami gangguan jiwa hal ini dengan Hargadiri rendah dan Defisit perawatan diri. Untuk mengatasi masalah ini penulis berusaha menciptakan hubungan saling percaya melalui teknik komunikasi terapeutik yang dimulai dari fase pra interaksi, orientasi, kerja dan terminasi.
2. Diagnosa Keperawatan
Diagnosa keperawatan yang memungkinkan muncul pada klien dengan Gangguan Konsep Harga Diri Rendah (Yosep,2014) yaitu:
d. Gangguan Konsep Diri:Harga Diri Rendah
e. Isolasi Sosial
f. Resiko Perilaku Kekerasan
Pada tahap ini, tidak semua diagnosa keperawatan pada tinjauan teoritis ditemukan pada kasus Tn. T. Dikarenakan dalam menentukan diagnosa penulis melihat dari data yang didapat dari hasil pengkajian. Faktanya hanya terdapat 2 diagnosa keperawatan yang muncul pada klien, di antaranya yaitu:
a. Gangguan konsep diri : Harga diri rendah
b. Defisit Perawatan Diri
Penullis mengangkat dua masalah tersebut untuk dilakukan pelaksanaan keperawatan. Maka dari itu terdapat kesenjangan pada pasien Tn.T antara teori dengan keaadaan pasien dikarenakan faktor lingkungan di Yayasan, dikarenakan faktor cuaca dingin klien menjadi malas untuk mandi. 
3. Perencanaan
Penulis mampu menyusun rencana tindakan keperawatan dengan memperhatikan literatur keperawatan yang ada. Rencana keperawatan ini juga dibuat berdasarkan prioritas masalah dan disesuaikan dengan permasalahan yang pasien alami. Karena keterbatasan watu, dari beberapa masalah yang ditemukan pada pasien, penulis hanya dapat membuat perencanaan untuk masalah harga diri saja. Penyususnan rencana dibuat selengkap mungkin sesuai dengan standar kriteria asuhan keperawatan meliputi tujuan, kriteria evaluasi, serta intervensi tindakan dan rasionalisasi tindakan.

4. Implementasi
Tindakan keperawatan disesuaikan dengan rencana tindakan keperawatan pada situasi nyata implementasi sering kali jauh lebih berbeda dengan rencana tertulis dalam melaksanakan tindakan keperawatan, yang biasa dilakukan perawat setelah menggunakan rencana tidak tertulis yaitu apa yang di fikirkan, dirasakan itu yang dilaksanakan. Sebelum melaksanakan tindakan yang sudah direncanakan perawat perlu memvalidasi dengan singkat apakah rencana tindakan masih dibutuhkan dan sesuai dengan keadaan pasien saat ini. Sesuai dengan teori, pada saat akan melaksanakan tindakan perawatan membuat kontrak/ janji terlebih dahulu dengan pasien yang isinya menjelaskan apa yang akan dikerjakan dan peran serta yang diharapkan pasien. Kemudian dokumentasi semua tindakan yang telah dilaksanakan beserta respon pasien, namun direncana Tindakan menggunakan tujuan umum dan tujuan khusus, di implementasi menggunakan strategi pelaksanaan sesuai dengan kriteria keperawatan. Pada tanggal 10 April 2023 dilakukan SP 1 yang isinya mencakup: untuk masalah Harga Diri Rendah perawat membina hubungan saling percaya dengan pasien, mengidentifikasi jenis, isi,waktu, frekuensi, respon, dan mengajarkan pasien cara menghardik halusinasi dalam jadwal kegiatan harian. Kemudian untuk masalah Defisit Perawatan Diri perawat mengidentifikasi, menilai, dan membantu pasien dalam memilih kemampuan positif yang akan dilatih yang dimiliki klien. Pada tanggal 11 April 2023 dilakukan SP yang isinya mencakup untuk masalah Harga diri rendah dengan memilih kemampuan yang dapat dilakukan, melatih kemampuan yang dipilih, memasukan kedalam jadwal kegiatan. untuk masalah Defisit perawatan diri perawat melakukan evaluasi kegiatan yang lalu (SP), melatih cara perawatan membersihkan diri, melatih berhias diri, melatih BAK/BAB secara mandiri.

5. Evaluasi
Tahap ini merupakan tahap akhir dari proses keperawatan yang berguna untuk menilai perkembangan klien setelah diberikan asuhan keperawatan. Pada tahap ini penulis tidak mendapatkan hambatan yang berarti karena kriteria evaluasi dapat dinilai jelas melalui observasi ataupun ungkapan secara verbal dari klien.
 Penulis menerapkan asuhan keperawatan sesuai dengan standar asuhan keperawatan yang harus diberikan, namun tidak semua proses perencanaan dapat terlaksana dalam tahap implementasi untuk mengatasi masalah tersebut diperlukan asuhan keperawatan yang lebih optimal dengan didukung oleh informasi, sarana, lingkungan klinis dan kerjasama dari berbagai pihak yang memahami kondisi kejiwaan klien secara tepat dan optimal.




BAB IV
KESIMPULAN DAN REKOMENDASI
A. KESIMPULAN
Setelah penulis melakukan asuhan keperawatan pada Tn.T dengan 
Gangguan Konsep Diri : Harga Diri Rendah dari tanggal 2 April sampai tanggal 15 April 2023, maka dapat diambil kesimpulan berikut ini.
g. Mampu melakukan pengkajian fisik dan mental secara komprehensif pada Tn.T dengan Gangguan Konsep Diri:Harga Diri Rendah dengan diagnosa medis Bipolar di Yayasan Rehabilitasi Mental Nur Illahie Assanie Garut.
h. Mampu merupuskan diagnosa keperawatan yang timbul pada Tn.T dengan Gangguan Konsep Diri:Harga Diri Rendah dengan diagnosa medis Bipolar di Yayasan Rehabilitasi Mental Nur Illahie Assanie Garut.
i. Mampu Menyusun rencana asupan keperawatan pada Tn.T dengan Gangguan Konsep Diri:Harga Diri Rendah dengan diagnosa medis Bipolar di Yayasan Rehabilitasi Mental Nur Illahie Assanie Garut.
j. Mampu melaksanakan Tindakan keperawatan sesuai rencana yang ditetapkan pada Tn.T dengan Gangguan Konsep Diri:Harga Diri Rendah dengan diagnosa medis Bipolar di Yayasan Rehabilitasi Mental Nur Illahie Assanie Garut.



k. 
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l. Mampu melakukan evaluasi hasil Tindakan keperawatan yang telah dilaksanakan pada Tn.T dengan Gangguan Konsep Diri:Harga Diri Rendah dengan diagnosa medis Bipolar di Yayasan Rehabilitasi Mental Nur Illahie Assanie Garut.
m. Mampu mendokumentasikan asuhan keperawatan pada Tn.T dengan Gangguan Konsep Diri:Harga Diri Rendah dengan diagnose medis Bipolar di Yayasan Rehabilitasi Mental Nur Illahie Assanie Garut.

B. REKOMENDASI 
Berdasarkan tujuan umum belum maksimal dan ada beberapa rencana tindakan keperawatan yang belum terselesaikan, maka penulis memberikan rekomendasi sebagai berikut :
1.   Perawat Yayasan Nur Illahie Assanie
Mengingat tujuan umum belum maksimal dan ada beberapa rencana Tindakan keperawatan yang belum dapat dilaksanakan oleh penulis, maka penulis menyarankan kepada perawat yaitu dengan tujuan tindakan terjadinya resiko Defisit Perawatan Diri berhubungan dengan Harga Diri Rendah .
2. Pihak Keluarga
Perawatan pada penderita jiawa akan lebuh berhasil dengan baik jika keluarga turut berperan aktif dengan memberikan support antara lain dengan mengobrol dengan klien, mendengarkan dan menerima keadaan klien. Selain itu juga keluarga membantu suasana kondusif agar klien tidak stress yang dapat memicu kekambuhan, membantu klien tetap meminum obat
3. Untuk Institusi  Pendidikan
Diusahakan perpustakaan selalu siap sedia sehingga mahasiswa tidak kesulitan mencari buku yang dibutuhkan untuk membantu mahasiswa dalam pembuatan KTI dan diharapkan buku yang ada terbitan terbaru.
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