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ABSTRAK
ASUHAN KEPERAWATAN PADA TN.U DENGAN DENGAN GANGGUAN KONSEP DIRI : HARGA DIRI RENDAH AKIBAT SKIZOFRENIA  DI WILAYAH KERJA PUSKESMAS KARANGPAWITAN KABUPATEN GARUT
Nama : Herdi Muhamad Ihsan
Nim : KHGA 18057 
IV BAB, 5 Tabel, 2 Gambar, 64 Halaman, Lampiran
Karya tulis ilmiah yang berjudul gangguan skizofrenia : Harga Diri rendah dilatar belakangi oleh klien yang selalu gelisah karena orang tuanya bercerai. Berdasarkan rekamedik dari bulan januari sampai bulan mei sebanyak 19 orang. Dengan demikian perlu adanya usaha mengidentifikasi permasalahan yang dihadapi dalam kebutuhan dasarnya melalui usaha keperawatan. Tujuan dari pembuatan karya tulis ilmiah ini adalah penulis mendapat wawasan pengetahuan dan pengalaman nyata dalam memberikan asuhan keperawatan jiwa kepada klien dengan gangguan Skizofrenia : Harga diri rendah dalam melakukan asuhan keperawatan secara komperhensif. Namun yang menjadi tujuan utama klien mampu berhubungan dengan realita. Penulis juga melaksanakan tindakan keperawatan dengan menggunakan pendekatan terapeutik memotivasi klien untuk mendiskusikan kemampuan dan aspek positif yang memiliki klien. Penulis mengevaluasi tindakan keperawatan sehingga mendapat data bahwa klien masih tidak bisa berinteraksi dan bersosialisasi walaupun dengan dukungan perawat, Kesimpulan yang dapat diambil yaitu perlunya mendapat dukungan dari berbagai pihak, terutama keluarga yang merupakan faktor pendukung utama serta motivasi.Kata kunci : Harga Diri Rendah
Daftar Pustaka : 12 buah (2011-2016)
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BAB I
PENDAHULUAN
A. Latar Belakang
	  Setiap manusia memiliki harga diri yang bernilai tinggi di hadapan Allah SWT tergantung dari Iman dan takwa setiap manusia. Sehingga harga diri harus selalu di pelihara karena sangat menentukan  kesehatan  jiwa seseorang.  Kunci untuk meningkatkan harga diri adalah selalu mensykuri nikmat Allah SWT sekecil apapun dan selalu bersangka baik atas cobaan maupun musibah yang terjadi dalam musibah yang terjadi dalam kehidupan kita. Fenomena kesehatan jiwa di Indonesia,merupakan masalah yang sangat mempengaruhi produktivitas,kebahagiaan manusia dan  kualitas kesehatan perorangan maupun masyarakat yang mungkin tidak ditanggulangi oleh satu sector saja tetapi memerlukan kerjasama pada multi sector. Mutu sumber daya manusia tidak akan meningkat jika hanya mengandalkan raga manusia saja, tanpa menyelaras kan kesehatan jiwa pula. Apabila ingin memperbaiki mutu dari  sumber daya manusia , maka kesehatan jiwa harus di perhatikan secara seksama kemudian terimplementasikan di masyarakat . (direja,2011).
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	Kesehatan jiwa masih menjadi salah satu permasalahan kesehtan yang signifikat di dunia, termasuk di Indonesia. Menurut data WHO ( 2016), terdapat sekitar 35 juta orang terkena depresi, 60 juta prang terkena hipolar,21 juta terkena skizofrenia,serta 45,7 juta terkena dimensi . di Indonesia ,dengan berbagai factor biologis, psikologis dan sosial dengan dengan keaneka ragaman penduduk ; maka jumlah kasus gangguan jiwa terus bertambah yang berdampak pada penambahan beban Negara dan penurunan produktivitas manusia untuk jangka panjang (kemenkes RI,2016)
	Data Riskesdas 2013 menunjukan prevalensi gangguan mental emosional yang di tunjukan dengan gejala-gejala depresi dan kecemasan untuk usia 15 tahun keatas mencapai 14 juta orang atau 6% dari  jumlah  penduduk Indonesia. Sedangkan prevelansi gangguan jiwa  berat , seperti skizofrenia mencapai sekitar 400.000 orang atau sebanyak 1,7 per 1.000 penduduk (Kemenkes RI.2016).
	Dinas kesehatan melaporkan terdapat 2.292 Orang Dengan Gangguan Jiwa yang tercatat di Dinas Kesehatan Kabupaten Garut, dengan 1.927 Orang Dengan Gangguan Jiwa telah dilayani dan 376 Orang Dengan Gangguan Jiwa akan dilakukan penanganan di tingkat Puskesmas, Rumah Sakit Umum Daerah sampai rujukan ke Rumah Sakit Jiwa dan selama tahun 2021, terdapat 22 Orang Dengan Gangguan Jiwa dilakukan rujukan langsung ke Rumah Sakit Jiwa dan 29 Orang Dengan Gangguan Jiwa dilakukan pemeriksaan dan Evakuasi Masal bersama Rumah Sakit Jiwa.
	Berdasarkan hasil dari rekamedik di Puskesmas Karangpawitan,
Jumlah penderita gangguan jiwa dari bulan januari 2021 sampai dengan mei 2021. Dapat dilihat dari table berikut ini :
TABEL 1.1
Jumlah Penderita Penyakit Jiwa Di Daerah Puskesmas Karangpawitan Periode Bulan Januari 2021 s.d  mei 2021
	NO
	DIAGNOSA PENYAKIT
	FREKUENSI

	1
	SKIZOFRENIA
	17

	2
	PSIKOTIK AKUT
	1

	3
	DEPRESI
	1

	
	JUMLAH 
	19


 
Berdasarkan table di atas , sepuluh besar diagnosa  penyakit  di wilayah kerja puskesmas Karangpawitan dari bulan januari 2021 s.d bulan mei 2021 ternyata yang mengalami gangguan jiwa yang paling banyak yaitu skizofrenia sebanyak 17 orang . hal ini terjadi karena  kurangnya dukungan  serta pelatihan  dari keluarga dan masyarakat penderita yang di perlukan  demi tercapainya  upaya yang  peningkatan kesehatan jiwa, yang apabila tidak segera diatasi akan menyebabkan permasalahan hal lain yang baru. Gangguan jiwa yang banyak terjadi di masyarakat adalah skizofrenia sebagai akar dari permasalahan harga diri rendah sendiri sesuai dengan masalah utama yang menulis sajikan .Pada klien dengan harga diri rendah akan terlihat sikap putus asa,terjadi resiko bunuh diri dan terjadi bunuh diri. Selama 3 tahun terakhir di ketahui sedikitnya 50 ribu orang Indonesia melakukan bunuh diri (keliat,2011).
Skizofrenia adalah suatu penyakit yang mempengaruhi otak dan menyebabkan timbulnya pikiran, persepsi, emosi, gerakan atau perilaku yang aneh dan terganggu. Skizofrenia terbentuk secara bertahap dan klien tidak menyadari ada sesuatu yang tidak beres dalam otaknya dalam kurun waktu yang lama. Kerusakan yang perlahan-lahan ini yang akhirnya menjadi skizofrenia akut. Periode skizofrenia akut adalah gangguan yang singkat dan kuat, yang meliputi penyelesatan pikiran (delusi), dan kegagalan berpikir, dan harga diri rendah (Yosep, 2011).
	Harga diri rendah adalah suatu kondisi dimana individu menilai dirinya atau kemampuan dirinya negative atau sesuatu perasaan menganggap dirinya sebagai seseorang yang tidak berharga dan tidak dapat bertanggung jawab atas kehidupannya sendiri (Nurhalimah,2016). Harga diri rendah yang berkepanjangan termasuk kondisi tidak sehat mental karena dapat menyebabkan berbagai masalah kesehatan lain,terutama kesehatan jiwa. Harga diri rendah dikarenakan penilaian internal maupun penilaian eksternal yang negative. Penilaian internal merupakan penilaian dari  individu itu sendiri, sedangkan penilaian eksternal merupakan penilaian dari luar diri individu (seperti orang tua ,teman saudara dan lingkungan ) yang sangat mempengaruhi penilaian individu terhadap dirinya .Harga diri rendah yang kronik dapat menyebabkan pasien mengalami isolasi social bahkan halusinasi (keliat,2011).
	Perawat jiwa sebagai pemberi asuhan keperawatan jiwa dapat membantu meningkatkan harga diri pasien melalui penerapan strategi pelaksanaan tindakan dengan menggunakan komunikasi terapeutik kepada klien ,oleh karena itu perawat dituntut mampu memberikan asuhan  keperawatan yang professional dan dapat mempertanggung jawabkan asuhan yang diberikan secara ilmiah.
	Berdasarkan  uraian diatas maka penulis tertarik untuk mengangkat masalah ini dalam membuat proposal karya tulis ilmiah dengan judul “Asuhan Keprawatan Jiwa pada pasien  di   Puskesmas Karamgpawitan  kabupaten garut provinsi jawa barat.
	Dari uraian di atas dapat disimpulkan bahwa masalah gangguan jiwa harga diri rendah merupakan masalah uang serius. Berdasarkan masalah yang ada, maka penulis menganggap penting untuk membuat karya tulis ilmiah dengan judul “Asuhan Keperawatan Jiwa pada Tn,I dengan   ganguan Konsep Diri : Harga Diri Rendah Akibat Skizofrenia’’
B. Tujuan
1. Tujuan Umum
	Untuk memperoleh pengalaman secara nyata  dalam melakukan  asuhan keperawatan secara langsung dan komprehensif meliputi aspek bio-psikologis, bio-sosial, bio-spiritual pada klien dengan Harga Diri Rendah pada Tn.I dengan ganguan Konsep Diri : Harga Diri Rendah Akibat Skizofrenia.
1. Tujuan Khusus
1. Dapat melaksanakan pengkajian keperawatan pada klien Tn.I yang mengalami Skizofrenia dengan masalah Harga Diri Rendah.
1. Dapat merumuskan diagnosa keperawatan pada klien Tn.I yang mengalami Skizofrenia dengan masalah Harga Diri Rendah.
1. Menyusun rencana tindakan keperawatan sesuai dengan diagnosa keperawatan yang telah ditentukan pada klien Tn.I yang mengalami Skizofrenia dengan masalah Harga Diri Rendah.
1. Melaksanakan tindakan asuhan keperawatan yang direncanakan untuk membantu memecahkan masalah yang dihadapi pada klien Tn.I yang mengalami Skizofrenia dengan masalah Harga Diri Rendah.
1. Mengevaluasi keberhasilan asuhan keperawatan yang telah diberikan terhadap klien Tn.I yang mengalami Skizofrenia dengan masalah Harga Diri Rendah.
1. Mendokumentasikan asuhan keperawatan yang telah dilakukan kepada Tn.I yang mengalami Skizofrenia dengan masalah Harga Diri Rendah.
C. Metode Telaahan
	Dalam penyusunan Karya Tulis Ilmiah ini, metode yang di gunakan ini adalah metode deskriptif dengan teknik studi kasus dan menerapkan asuhan keperawatan melalui pendekatan proses keperawatan Tn.I yang terdirir dari pengkajian, perecanaan, implementasi, dan evaluasi. Sedangkan teknik pengumpulan dta yamg digunakan sebagai berikut :
1. Wawancara 
Data yang penulis dapatkan salah satunya dengan teknik wawancara yang dilakukan langsung pada klien, perawat dan tenaga kesehatan lainnya yang mengetahui tentang riwayat kesehatan klien.
1. Observasi 
Observasi adalah cara pengumpulan data melalui hasil mengamatan tentang kondisi klien dalam rangka asuhan keperawatan metode pengambilan data yang menggunakan indra penglihatan untuk mengamati kondisi fisik dari lingkungan tempat tinggal klien dan memperoleh data yang objektif. Observasi dilakukan secara langsung sehubungan dengan masalah kesehatan yang menimpanya.
1. Studi Dokumentasi 
Pengumpulan data yang didapatkan dari data klien dan laporan dari tenga kesehatan melalui catatan dokumentasi asuhan keperawatan yang telah dilakukan dan mempelajari buku-buku atau referensi yang berguna untuk memperoleh dasar-dasar teori yang berhubungan dengan kasus yang dihadapi, sehingga dapat digunakan untuk landasan dalam pemberian asuhan keperawatan.
1. Studi Kepustakaan  
Teknik pengumpulan data ini dilakukan dalam rangka mendapatkan landasan teoritis yang berkaitan dengan kasus yang dihadapi, sehingga dapat membandingkan teori yang didapat dengan fakta yang ada di lahan praktek, diperoleh kesenjangan, mencari penyebab dan pemecahan masalah.
1. Partisipasi Aktif
Penulis langsung melakukan asuhan keperawatan pada klien dengan Harga Diri Rendah dengan melakukan tindakan keperawatan.
D. Sistematika Penulisan
	Untuk mendapatkan gambaran yang jelas mengenai penyusunan karya tulis ilmiah ini, di utamakan penulis menggunakan sistematika penulisan yang terdiri dari 4 BAB yaitu :
Bab I Pendahuluan yang berisi latar belakang, tujuan penulis, metode dan teknik penulisan serta sistematika penulisan.
Bab II Tinjauan Teori yang berisi tentang tinjauan teoritis yang menguraikan mengenai landasan teoritis terhadap penyakit dan konsep dasar asuhan keperawatan yang mendukung serta berkaitan dengan judul yang diambil oleh penulis.
Bab III (Tinjauan Kasus) yang berisi tentang tinjauan kasus yang pembahasan, penulis menguraikan proses keperawatan pada Tn.I dengan Harga Diri Rendah : Skizofrenia serta menjelaskan tentang pembahasan meliputi kesenjangan antar teori dan faktanyang ada dengan kasus yang ditemukan di Wilayah Kerja Puskesmas Karangpawitan..
Bab IV Kesimpulan yang berisi penutup dari penyusun karya tulis ilmiah ini meliputi kesimpulan dan relomendasi dari berbagai pihak yang terkait.
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BAB II
TINJAUAN TEORITIS
A.  Konsep Dasar Skizofrenia
1. Definisi
	Skizofrenia berasal dari Yunani, schizein yang memiliki ‘arti terpisah /batu pecah’dan phren yang berarti ‘jiwa’. Secara umum skizofenia diartikan sebagai pecahnya/ketidak serasian antara afek, kognitif, dan perilaku. Skizofrenia adalah suatu psikologi fungsional dengan gangguan utama pada proses piker serta disharmoni antara proses piker, afek, atau emosi (WH),2015).
	Skizofrenia adalah penyakit otak yang timbul akibat ketidakseimbangan pada dopamine,yaitu dalam sel kimia dalam otak, Skizofrenia adalah gangguan jiwa psikotik, paling lazim dengan ciri hilangnya perasaan afektif atau respons emosional dan menarik diri dari hubungan antar pribadi normal (Fugen, 2012).Skizofrenia adalah suatu gangguan jiwa berat yang di tandai dengan penurunan atau ketidak mampuan berkomunikasi,gangguan realitas, afek tidak wajar atau tumpul, gangguan kognitif (tidak jenis Skizofrenia)
2.  Etiologi
a. Model diathesis stress
Skizofrenia dapat timbul karena adanya integrasi antara factor biologis, faktor psikososial dan lingkungan. Seseorang yang rentan (diathesis) jika dikenal stressor akan lebih mudah untuk menjadi skizofrenia.
b. Faktor genetic


Faktor genetic mempunyai peranan dalam terjadinya suatu skizofrenia. Ada 7 gen yang mempengaruhi perkembangan skizofrenia. Kembar 
9

identic dipengaruhi oleh gen 28% sedangkan pada kembar monozygot dan kembar dizygot sebesar 1,8-4% skizofrenia. Skizofrenia kemungkinan berkaitan dengan kromosom 1,3,5,11 dan kromosom X.Pada skizofrenia kromosom-kromosom ini mengaami kelainan yaitu saat mengkode dapat terjadi kekacauan seperti translokasi.
c. Faktor neurobiologis
Perkembangan saraf awal selama masa kehamilan di tentukan oleh asupan gizi selama hamildan trauma psikologis selama masa kehamilan. Pada masa kanak-kanak disfungsi situasi sosial seperti trauma masa kecil, kekerasan dan hubungan interpersonal yang kurang hangat diterima oleh anak sangat mempengaruhi perkembangan neurogikal anak, sehingga anak lebih rentan mengalami skizofrenia di kemudian hari (WH),2015)
3.  Tanda dan gejala 
a. Penampakan dengan skizofrenia kronis cendering menelantarkan penampilan kerapihan dan higine pribadi juga terabaikan.Mereka juga cenderung menarik diri secara social.
b. Gangguan pembicaraan 
Kalimat-kalimatnya tidak saling berhubungan, Kadang-kadang satu ide belum selesai di utarakeun kemudian diutarakan ide lain, atau terdapat permindahan maksud, Bentuk yang paling parah adalah inkoherensi.
c. Gangguan prilaku
Salah satu gangguan aktivitas motorik pada skizofrenia adalah gejala katatonik yang dapat berupa stupor atau gaduh gelisah. Pasien dengan stupor tidak bergerak, tidak bicara dan tidak berespon meskipun ia sepenuhnya sadar. Sedangkan pasien dengan katatonik menunjukan aktivitas motoric yang tidak terkendali. Kedua keadaan ini kadang-kadan terjadi bergantian.
d. Gangguan afek
Kadang-kadang emosi dan afek serta emosinya tidak mempunyai kesatuan,seperti menangis berhari-hari tetapi mulutnya seperti tertawa.
e. Gangguan persepsi
Pada penderita skizofrenia hausinasi timbul tanpa penurunan kesadaran dan hal ini merupakan suatu gejala yang hamper tidak dijumpai pada keadaan lain.
f. Gangguan pikiran
Pada skizofrenia penderita tidak menginsafi hal ini dan baginya wahamnya merupakan fakta yang todak dapat dirubah oleh siapapun. Misalnya penderita berwaham bahwa ia adalah raja, tetapi ia bermaian-main dengan air ludahnya dan bersedia untuk melakukan pekerjaan kasar (Yosef,2011).
4. Macam-macam Skizofrenia
Pembagian skizofrenia menurut Yosef (2011),antara lain :
a. Skizofrenia Simplex
	Sering timbul pertama kali pada pubertas. Gejala utama pada jenis somplex adalah kedangkalan emosi dan kemunduran kemauan, gangguan proses berpikir sukar ditemukan, waham dan halusinasi jarang sekali terdapat.
b. Skizofrenia Hebefrenia
Permulaannya perlahan-lahan / subakut dan sering timbul pada masa remaja atau antara 15-25 tahun. Gejala yang menyolok ialah gangguan proses berfikir. Gangguan kemauan, dan adanya depresonalisasi atau personality. Gangguan psikomotor seperti mannerisme perilaku kekanak-kanakan sering pada sering terdapat pada hibefrenia.
c. Skizofrenia Katatonik
Timbulnya pertama kali 15-30 tahun dan biasanya akut serta sering didahului oleh stress emosional. Mungkin terjadi gaduh gelisah katatonik atau stupor katatonik.
d. Skizofreni Paranoid 
	Gejala yang menyolok ialah waham primer, disertai dengan waham-waham sekunder dan hausinasi baru dengan pemeriksaan yang teliti ternyata adanya gangguan proses berfikir, gangguan afekemosi,dan kemauan. Mereka mudah tersinggung, suka menyenderi, agak congkak dan kurang percaya pada orang lain.
e. Skizofrenia Akut
Gejala skizofrenia timbul mendadak sekali dan pasien seperti dalam keadaan mimpi. Kesadaran mungkin berkabut. Dalam keadaan ini timbul perasaan seakan-akan dunia luar maupun dirinya sendiri berubah, semuanya seakan-akan mempunyai suatu artunya khusus baginya.
f. Skizofrenia Residul
Keadaan skizofrenia dengan gejala primernya Bleuler,tetapi jelas adanya gejala-gejala skunder. Keadaan ini timbul sesudah beberapa kali serangan skizofrenia.
5. Diagnosa
a. Waham
b. Halusinasi
c. Bicara disorganisasi
d. Perilaku disorganisasi atau katatonik yang jelas 
e. Simptom negative
6. Penatalaksanaan 
a. Farmakologi
Indikasi pemberian obat antipsikotik pada skizofrenia yaitu untuk mengendalikan gejala aktif dan mencegah kekambuhan. Strategi pengobatan tergantung pada fase penyakit apakah akut atau kronis. Tujuan pengobatan ini untuk mengurangi gejala psikotik yang parah. Dengan fenoziatin biasanya waham dan halusinasi hilang dalam waktu 2-3 minggu. Setelah 4-8 minggu, pasien masuk tahap stabilisasi sewaktu gejala-gejala sedikit teratasi namun resiko relaps masih tinggi, apalagi jika pengobatan terputus dan pasien stress. Juka gejala sudah mulai merendah, maka obat diberikan terus menerus seama satu atau 2 tahun.
	Setelah 6 bulan,pasien masuk kefase rumatan (maintenance) yang bertujuan untuk mencegah kekambuhan pada fase ini diberikan dosis afek terendah yang dapat memberikan perlindungan kekambuhan dan tidak mengganggu fungsi psikososial pasien. Hasi pengobatan akan lebih baik jika mulai diberikan dalam dua tahun pertama dari penyakit (WHO,2015).
b. Terapi Elektro-konvulsi(TEK)
	Seperti juga terapi konvulsi yang lain,cara kerja electro konvulsi belum di ketahui pasti, tetapi konvulsi dapat memperpendek serangan skizofrenia dan mempermudah kontak dengan penderita. Namun terapini tidak dapat mencegah serangan yang akan dating. Terapi konvulsiini lebih mudah diberikan, dapat diberikan secara ambulant,bahaya lebih murah, dan tidak memerlukan tenaga yang khusus.
c. Psikoterapi dan rehabilitasi
	Terapi ini dilakukan untuk mendorong penderita bergaul dengan orang lain, penderita lain, perawat, dan dokter, agar penderita tidak menghasilkan diri karena dapat membentuk kebiasaan buruk. Pada terapi ini dianjurkan untuk mengadakan permainan atau latihan bersama. Pemikiran masalah masalah filsafat atau kesenian bebas dalam bentuk melukis atau bermain musik dengan bebas.
d. Laboratorium prefrontal
	Dapat dilakukan bila terapi lain yang diberikan secara intensif selama 5 tahun tidak berhasil dan bila penderita sangat menggangu dalam lingkungannya,namun cara ini sudah ditinggalkeun sekarang (WHO,2015).


B. Konsep Asuhan Keperawatan Harga Diri Rendah 
1. Pengertian 
	Menurut Nanda (2011) dalam hanik ,dkk (2015), harga diri rendah adalah berkembangnya persepsi diri yang negative dalam berespon terhadap situasi yang sedang terjadi. Sedangkan menurut kleiat (2011), harga diri rendah adalah perasaan tidak berharga, tidak berarti dan rendah diri yang berkepanjangan akibat evaluasi negatif terhadap diri sendiri dan kemampuan diri. Harga diri rendah adalah suatu kondisi dimana individu menilai dirinya atau kemampuan dirinya negatif atau sesuatu perasaan menganggap dirinya sebagai seseorang yang tidak berharga dan tidak dapat bertanggung jawab atas kehidupan sendiri.
	Herdman (2012), mengatakan bahwa, harga diri rendah kronik merupakan evaluasi diri negatif yang berkepanjangan /perasaan tentang diri atau kemampuan diri harga diri rendah yang berkepanjangan termasuk kondisi tidak sehat mental karena dapat menyebabkan berbagai masalah kesehatan lain, terutama kesehatan jiwa.
	Berdaarkan pengetian diatas, dapat kita simpulkan bahwa: harga diri rendah di karenakan penilaian internal maupun penilaian eksternal yang negatif. Penilaian internal merupakan penilaian dari individu itu sendiri, sedangkan penilaian eksternal merupakan penilaian dari luar dari individu (seperti oranng tua, teman saudaranya dan lingkungan yang sangat mempengaruhi penilaian individu terhadap dirinya.
2. Rentang Respon Konsep diri 
	Konsep diri seseorang terletak pada suatu rentang respon antara ujung adaptasi dan ujungmaladaftif, yaitu aktualisasi diri, konsep diri positif, harga diri rendah, kekacauan identitas dan depersonalisasi.

RENTANG RESPONS KONSEP DIRI



Responsi adaptif						  Respons maladaptive



Aktualisasi diri	 Konsep diri	  Harga diri	     Keracunan depersonalisasi
Gambar 2.1 Rentang Respon Konsep Diri
	Tentanng respons konsep diri yang paling adaptif adalah aktualisasi diri. Menurut maslow aktualisasi diri meliputi:
a. Realistik.
b. Cepat menyesuaikan diri dengan orang lain,
c. Persepsi yang akurat dan tegas,
d. Dugaan yang benar terhadap kebenaran kesalahan,
e. Akurat dalam memperbaiki masa yang akan dating,
f. Mengerti seni,music, politik, filosofi,
g. Rendah hati,
h. Mempunyai dedikasi untuk bekerja,
i. Kreatif, fleksibel, spontan, dan mengakui kesalahan,
j. Terbuka dengan ide-ide baru,
k. Percaya diri dan menghargai diri,
l. Kepribadian yang dewasa,
m. Dapat mengambil keputusan,
n. Berfokus pada masalah,
o. Menerima diri seperti apa adanya,
p. Memiliki etika yang kuat,
q. Mampu memperbaiki kegagalan.
3. Proses Terjadinya Harga Diri Rendah 
	Proses terjadinya hargadiri rendah dijelaskan oleh stuarat dan Lansia (2009) dalam konsep stress adaptif yang terdiri dari factor predisposisi dan predipitasi.
a. Faktor predisposisi yang menyebabkan timbul nya harga diri rendah meliputi:
1) Biologis 
Faktor heriditer (keturunan) seperti adanya riwayat anggota kelurga yang mengalami gangguan jiwa selain itu adanya riwayat penyakit kronis atau trauma kepala merupakan merupakan salah satu factor penyebab gangguan jiwa.
2) Psikologis 
Masalah psikologis yang dapat menyebabkan timbulnya harga diri rendah adalah pengalaman masa lalu yang tidak menyenangkan , penolakan dari lingkungan dan orang terdekat serta harapan yang tidak realitas. Kegagalan berulang, kurang mempunyai tanggung jawab personal dan memiliki ketergantungan yang tinggi pada orang lain merupakan factor lain yang menyebabkan gangguan jiwa. Selain itu pasien dengn harga diri rendah memiliki penilaian yang negatif terhadap gambaran dirinya, mengalami krisis yang negatif  terhadap gambaran dirinya, mengalami krisisidentitas, peran yang tergantung, ideal diri yang tidak realistis. 
3) Faktor Sosial Budaya 
Pengaruh sosia budaya yang dapat menimbulkan harga diri rendah adalah adanya penilainan negatif dari lingkungan terhadap klien, social ekonomi rendah, pendidikan yang rendah serta adaya riwayat penolakan lingungan pada tahap tumbuh kembang anak.
b. Faktor Predisposisi
Faktor predisposisi yang menimbulkan harga diri rendah antara lain:
1) Riwayat trauma seperti adanya penganiayaan seksual dan pengalaman psikologis yang tidak menyenangkan, menyaksikan peristiwa yang mengancam kehidupan,menjadi pelaku, korban maupun saksi dari perilaku kekerasan.
2) Ketergantungan peran : ketergantungan peran dapat di sebabkan karena 
a) Transisi peran perkembangan: perubahan normative yang berkaitan dengan pertumbuhan seperti tramsisi dari masa masa kanak-kanak ke remaja.
b) Transisi peran situasi : terjadi dengan bertambah atau berkurangnya anggota keluarga melalui kelahiran atau kematian.
Transisi peran sehat-sehat merupakan akibat pergeseran dari kondisi sehat kesakitan, transisi ini dapat di cetuskan antara lain karena kehilangan sebahagian anggota tubuh, perubahan ukuran, bentuk, penampilan, atau fungsi tubuh. Atau perubahan fisik yang berhubungan dengan tumbuh kembang nomal, medis dan keperawatan (Nurhamilah,2016).
4. Proses Asuhan Keperawatan 
1. Pengkajian Harga Diri Rendah
	Pengkajian dilakukan dengan cara wawancara dan observasi pada pasien dan keluarga (Pelaku rawat).Tanda dan gejala harga diri rendah dapat ditemukan melalui wawancara dengan peranyaan sebagai berikut:
a. Bagaimana penilaian Anda tentang diri sendiri?
b. Coba ceritakan apakah penilaian Anda terhadap diri sendiri mempengaruhi hubungan Anda dengan oranglain?
c. Apa yang menjadi harapan Anda?
d. Apa saja harapan yang telah Anda capai?
e. Apa saja harapan yang belum berhasil Anda capai?
f. Apa upaya yang Anda lakukan untuk mencapai harapan yang belum terpenuhi?

5. Tanda dan Gejala
	Ungkapan negatif tentang sendiri merupakan salah satu tanda dan gejala harga diri rendah. Selain itu tanda dan gejala harga diri rendah didapatkan dari subyektif dan obyektif, seperti tertera di bawah ini
Data Subjektif : pasien mengungkapkan tentang:
a. Hal negative diri sendiri atau orang lain 
b. Perasaan tidak mampu 
c. Pandangan hidup yang pesimis 
d. Penolakan terhadap kemampuan diri
e. Mengevaluasi diri tidak mampu mengatasi situasi
Data objektif : 
a. Penuturan produktivitas
b. Tidak berani menetap lawan bicara
c. Lebih banyak menundukan kepala saat berinteraksi
d. Bicara lambat dengan nada suara lemah 
e. Bimbingan, perilaku yang non asertif
f. Mengepresikan tidak berdaya dan tidak berguna 

Menurut CMHN (2006) dalam Nurhalimah(2016), tanda dan gejala harga diri yang rendah adalah:
a. Mengeritik diri sendiri 
b. Perasaan tidak mampu
c. Pandangan hidup yang pesimis
d. Penurunan produktivitas 
e. Penolakan terhadap kemampuan diri 
f. Kurang memperhatikan perawat diri, berpakaian tidak rapih, selera makan kurang, tidak berani menatap lawan bicara, lebih banyak menundukan, bicara lambat dengan nada suara lemah.
Townsend (1998), dalam Nurhalimah (2016), menambahkan karakteristik pasien dengan harga diri rendah adalah:
a. Ekspresi rasa malu atau bersalah 
b. Ragu-ragu untuk mencoba hal-hal baru atau situasi-situasi baru
c. Hipersensitifitas terhadap kritik
Diagnosa Keperawatan Harga Diri Rendah 
	Diagnosis keperawatan dirumuskan berdasarkan tanda dan gejala harga diri rendah yang ditemukan pada pasien gangguan jiwa, diagnosa keperawatan yang ditegakan adalah:
1. Pohon masalah 
Berdasarkan hasil pengkajian dapat dibuat pohon masalah sebagai berikut :


	Resiko bunuh diri


 

	Perilaku kekerasan





	Halusinasi






	

	Isolasi social


	

				 
	Harga Diri Rendah





	Presipitasi : pelampiasan mengonsumsi obat,mabuk



 
	Predisposisi : ketika orang tua bercerai





Gambar 2,2 Pohon Masalah pada Harga DIri Rendah
Diagnose keperawatan
	Berdasarkan gambar 2,2 diatas, dapat dijelaskan sebagai berikut : gangguan konsep diri : Harga diri rendah merupakan core problem (masalah Utama ). Apabila harga diri rendah pasien dikarenakan pasien memiliki mekanisme koping yang infektif dan dapat pula dikarenakan mekanisme koping keluarga yang infektif.
6. Tindakan Keperawatan Harga Diri Rendah	
	Tindakan keperawatan harga diri rendah dilakukan terhadap pasien dan keluarga pelaku yang merawat klien. Saat melakukan pelayanan di poli kesehatan jiwa, Puskesmas atau kunjungan rumah, perawat menemani keluarga terlebih dahulu sebelum menemui klien.
Bersama keluarga, perawat mengidentifikasi masalah yang dialami pasien dan keluarga.
	Setelah itu, perawat menemui pasien untuk melakukan pengkjian dan melatih cara untuk mengatasi harga diri rendah yang di alami klien. Setelah perawat selesai melatih pasien maka perawat kembali menemui dan melatih keluarga untuk merawat klien, serta menyampaikan hasil tindakan yang telah dilakukan terhadap pasien dan tugas yang perlu keluarga lakukan yaitu untuk membimbing pasien melatih kegiatan yang telah dianjurkan oleh untuk mengatasi harga diri rendah.
	Tindakan keperawatan untuk pasien dan keluarga dilakukan pada setiap pertemuan, minimal empat kali pertemuan dan dilakukan sampai pasien dan keluarga mampu mengatasi harga diri rendah.
1. Tindakan Keperawatan untuk pasien Harga diri Rendah
a. Tujuan: Pasien mampu :
b. Membina hubungan saing percaya 
c. Mengidintifikasi kemampuan dan aspek positif yang dimiliki 
d. Menilai kemampuan yang dapat di gunakan 
e. Menetapkan memilih kegiatan yang sesuai kemampuan
f. Melatih kegiatan yang telah dipilih sesuai kemampuan 
g. Merencanakan kegiatan yang telah dilatihnya 
Tindakan keperawatan 
1) Membina hubungan saling percaya, dengan cara:
a) ucapkan salam  setiap kali berinteraksi dengan klien.
b) Perkenalkan diri dengan klien : perkenalkan namun dan nama panggilan yang perawat sukai, serta tanyakan nama dan nama panggilan pasien yang disukai.
c) Tanyakan perasaan dan keluhan pasien saat ini.
d) Buat kontrak asuhan : apa yang perawat akan lakukan bersama klien, berapa lama akan dikerjakan, dan tempatnya dimana.
e) Jelaskan bahwa perawat akan merahasiakan informasi yang diperoleh untuk kepentingan terapi.
f) Tunjukan sikap empti terhadap klien.
g) Penuhi kebutuhan dasar pasien bila memungkinkan.
2) Mengidentifikasi kemampuan dan aspek positif yang masih dimiliki klien. Tindakan keperawatan yang dilakukan adalah :
a) Mengidentifikasi kemampuan melakukan kegiatan dan aspek positif pasien (buat daftar kegiatan)
b) Beri pujian yang realistik dan hindarkan memberikan penilaian yang negative setiap kali bertemu dengan klien.
3) Membantu pasien dapat menilai kemampuan yang dapat digunakan. Tindakan keperawatan yang dapat di lakukan adalah:
a) Bantu pasien menilai kegiatan yang dapat dilakukan saat ini (Pilih dari daftar kegiatan) : buat daftar kegiatan yang dapat di lakukan saat ini.
b) Bantu pasien menyebutkan dan memberi penguatan terhadap kemampuan diri yang di ungkapkan klien.
4) Membantu pasien dapat memilih/menetap kegiatan berdasarkan daftar kegiatan yang dapat di lakukan. Tindakan keperawatan yang dapat dilakukan adalah :
a) Diskusikan kegiatan yang akan di pilih untuk dilatih saat pertemuan.
b) Bantu pasien memberikan alas an terhadap pilihan yang ia tetapkan.
c) Latih kegiatan yang dipilih (alat dan cara melakukannya).
d) Masukan pada jadwal kegiatan untuk latihan dua kali perhari.
e) Berikan dukungan dan pujian yang nyata setiap kemajuan yang diperlihatkan klien.
5) Membantu pasien merencanakan kegiatan sesuai kemampuannya dan menyusun rencana kegiatan. Tindakan keperawatan yang dapat dilakukan adalah :
a) Berikesempatan pada pasien untuk mencoba kegiatan yang telah dilatih.
b) Beri pujian atas aktivitas/kegiatan yang dapat dilakukan pasien setiap hari.
c) Tingkatkan kegiatan sesuai dengan tingkat toleransi dan perubahan setiap aktivitas.
d) Susun daftar aktivitas yang sudah dilatih bersama pasien dan keluarga.
e) Beri kesempatan pasien untuk mengungkapkan perasaannya setelah pelaksanaan kegiatan.
f) Yakinkan bahwa keluarga mendukung setiap aktivitas yang dilakukan klien.
6) Berikut contoh lampiran tindakan keperawatan :
a) SP 1 pasien : Mendiskusikan kemampuan dan aspek positif yang di miliki pasien, membantu pasien memilih/menetapkan kemampuan yang akan dilatih, melath kemampuan yang telah dilatih dalam rencana harian.
	ORIENTASI:
“Assalamualaikum, bagaimana keadaan Tn.I hari ini ? Tn.I terlihat segar”. “Bagaimana, kalau kita bercakap-cakap tentang kemampuan dan kegiatan yang pernah Tn.I lakukan? Setelah itu kita akan nilai kegiatan mana yang masih dapat  Tn.I  lakukana di rumah sakit. Setelah kita nilai, kita akan pilih satu kegiatan untuk kita latih”
“Dimana kita duduk ? bagaimana kalau di ruang tamu ? Berapa lama ? Bagaimana kalau 20 menit ?.”

KERJA:
“Tn.I, apa saja kemampuan yang  Tn.I  dimiliki? Bagus, apa lagi? Saya buat daftarnya ya! Apa pula kegiatan rumah tangga yang biasa  Tn.I  lakukan? Bagaimana dengan merapihkan kamar? Menyapu ? Mencuci piring....... dst.”.
 “Wah, bagus sekali ada lima kemampuan dan kegiatan yang Tn.I miliki’’. “Tn.I dari lima kegiatan/kemampuan ini, yang mana yang masih dapat dikerjakan di rumah sakit ? Coba kita lihat, yang pertama bisakah, yang kedua........sampai 5 (misalnya  ada 3 yang masih bisa dilakukan). Bagus sekali ada 3 kegiatan yang masih bisa dikerjakan di rumah sakit ini. “Sekarang, coba Tn.I pilih satu kegiatan yang masih bisa dikerjakan di rumah sakit ini”. 
“O yang nomor satu, merapihkan tempat tidur? Kalau begitu, bagaimana kalau sekarang kita  latihan merapihkan tempat tidur Tn.I. Mari kita lihat tempat tidur Tn.I. 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 kasumya 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. Bagus !” 
“Tn.I sudah bisa merapihkan tempat tidur dengan baik sekali. Coba perhatikan bedakah dengan sebelum dirapikan? Bagus “ 
“Coba Tn.I lakukan dan jangan lupa memberi tanda M (Mandiri) kalau Tn.I lakukan tanpa disuruh, tulis B (Bantuan) jika diingatkan bisa melakukan, dan T (Tidak) melakukan.”

TERMINASI:
“Bagaimana perasaan Tn.I setelah kita bercakap-cakap dan latihan merapihkan tempat tidur ? Yach, Tn.I teryata banyak memiliki kemampuan yang dapat dilakukan di rumah ini. Salah satunya, merapihkan tempat tidur, yang sudah Tn.I praktekkan dengan baik sekali. Nah kemampuan ini dapat dilakukan juga di rumah setelah pulang.” 
“Sekarang, mari masukan pada jadwal harian. Tn.I mau berapa kali sehari merapihkan tempat tidur. Bagus, dua kali yaitu pagi-pagi jam berapa ? Lalu sehabis istirahat, jam 16.00”
“Besok pagi kita latihan lagi kemampuan yang kedua. Tn.I masih ingat kegiatan apa lagi yang mampu dilakukan di rumah sakit selain merapihkan tempat tidur? Ya bagus, cuci piring.. kalu begitu kita akan latihan mencuci piring besok jam 8 pagi di dapur ruangan ini sehabis makan pagi Sampai jumpa ya”



b) SP 2 pasien : Melatih pasien melakulan kegiatan lain yang sesuai dengan kemampuan pasien 
	ORIENTASI:
“Assalammualaikum, bagaimana perasaan Tn.I pagi ini? Wah, tampak cerah” “Bagaimana Tn.I, sudah dicoba merapikan tempat tidur sore kemarin/ Tadi pagi? Bagus (kalau sudah dilakukan, kalau belum bantu lagi, sekarang kita akan latihan kemampuan kedua. Masih ingat apa kegiatan itu Tn.I?” 
“Ya benar, kita akan latihan mencuci piring di dapur ruangan ini” “Waktunya sekitar 15 menit. Mari kita ke dapur!”

KERJA:
“Tn.I,sebelum kita mencuci piring kita perlu siapkan dulu perlengkapannya, yaitu sabut/tapes untuk membersihkan piring, sabun khusus untuk mencuci piring, dan air untuk membilas., Tn.I bisa menggunakan air yang mengalir dari kran ini. Oh ya jangan lupa sediakan tempat sampah untuk membuang sisa-makanan.” 
“Sekarang saya perlihatkan dulu ya caranya" "Setelah semuanya perlengkapan tersedia, Tn.I ambil satu piring kotor, lalu buang dulu sisa kotoran yang ada di piring tersebut ke tempat sampah. Kemudian Tn.I bersihkan piring tersebut dengan menggunakan sabut/tapes yang sudah diberikan sabun pencuci piring. Setelah selesai disabuni, bilas dengan air bersih sampai tidak ada busa sabun sedikitpun di piring tersebut. Setelah itu Tn.I bisa mengeringkan piring yang sudah bersih tadi di rak yang sudah tersedia di dapur. Nah selesai...”
“Sekarang coba Tn.I yang melakukan...”
“Bagus sekali, Tn.I dapat mempraktekkan cuci piring dengan baik. Sekarang dilap tangannya.”

TERMINASI:
“Bagaimana perasaan Tn.I setelah latihan cuci piring ?” 
“Bagaimana jika kegiatan cuci piring ini dimasukkan menjadi kegiatan sehari-hari Tn.I. Mau berapa kall Tn.I mencuci piring? Bagus sekali Tn.I mencuci piring tiga kali setelah makan,”
“Besok kita akan latihan untuk kemampuan ketiga, setelah merapihkan tempat tidur dan cuci piring. Masih ingat kegiatan apakah itu? Ya benar kita akan latihan mengepel.”
“Mau jam berapa? Sama dengan sekarang ? Sampai jumpa”



Latihan dapat dilanjutkan untuk kemampuan lain sampai semua kemampuan dilatih. Setiap kemampuan yang dimiliki akan menambah harga diri pasien. 
c) Tindakan keperawatan pada keluarga 
Keluarga diharapkan dapat merawat pasien dengan menjadi sistem pendukung yang efektif bagi pasien.
(1) Tujuan :
(a) Keluarga membantu pasien mengidentifikasi kemampuan yang di miliki pasien. 
(b) Keluarga memfasilitasi pelaksanaan kemampuan yang yang masih di miliki pasien.
(c) Keluarga memotivasi pasien untuk melakukan kegiatan yang sudah di latih dan memberikan pujian atas keberhasilan pasien.
(d) Keluarga mampu menilai perkembangan perubahan kemampuan pasien. 
(2) Tindakan keperawatan :
(a) Diskusikan masalah yang dihadapi keluarga dalam merawat pasien.
(b) Jelaskan kepada keluarga tentang harga diri rendah yang ada pada pasien. 
(c) Diskusikan dengan keluarga kemampuan yang dimiliki pasien dan memuji pasien atas kemampuannya.
(d) Jelaskan cara-cara merawat pasien dengan harga diri rendah.
(e) Demontrasikan cara merawat pasien dengan harga diri rendah.
(f) Beri kesempatan kepada keluarga untuk mempraktekan cara merawat pasien dengan harga diri rendah seperti yang telah di demonstrasikan sebelumnya.
(g) Bantu keluarga menyusun rencana kegiatan paien di rumah.
d) SP 1 Keluarga :  Mendiskusikan masalah yang dihadapi keluarga dalam merawat pasien di rumah, menjelaskan tentang pengertian, tanda dan gejala harga diri rendah, menjelaskan cara merawat pasien dengan harga diri rendah, mendemonstrasikan cara merawat pasien dengan harga diri rendah, dan memberi kesempatan kepada keluarga untuk mempraktekkan cara merawat.
	ORIENTASI:
“Assalammu'alaikum!" "Bagaimana keadaan Bapak/Ibu pagi ini?”
“Bagaimana kalau pagi ini kita bercakap-cakap tentang cara merawat Tn.I? Berapa lama
waktu Bp/Ibu? 30 menit? Balk, mari duduk Diruang wawancara!”

KERJA:
“Apa yang bapak/ibu ketahui tentang masalah Tn.I”
“Ya memang benar sekali Pak/Bu, Tn.I itu memang terlihat tidak percaya diri dan sering menyalahkan dirinya sendiri. Misalnya pada T, sering menyalahkan dirinya dan mengatakan dirinya adalah orang paling bodah sedunia. Dengan kata lain, anak Bapak/Ibu memiliki masalah harga diri rendah yang ditandal dengan munculnya pikiran pikiran yang selalu negatif terhadap diri sendiri. Bila keadaan Tn.I terus menerus seperti itu, Tn.I bisa mengalami masalah yang lebih berat lagi, misalnya Tn.I jadi malu bertemu dengan orang lain dan memilih mengurung diri”
‘Sampai disini, bapak/ibu mengerti apa yang dimaksud harga diri rendah?”
“Bagus sekali bapak/Ibu sudah mengerti”
“Setelah kita mengerti bahwa masalah Tn.I dapat menjadi masalah serius, maka kita perlu memberikan perawatan yang baik untuk Tn.I”
“Bpk/ibu, apa saja kemampuan yang dimiliki Tn.I? Ya benar, dia juga mengatakan hal yang sama(kalau sama dengan kemampuan yang dikatakan Tn.I)
“Tn.I telah berlatih dua kegiatan yaitu merapihkan tempat tidur dan cuci piring. Serta telah dibuat jadual untuk melakukannya. Untuk itu, Bapak/Ibu dapat mengingatkan Tn.I untuk melakukan kegiatan tersebut sesuai jadwal. Tolong bantu menyiapkan alat-alatnya, ya Pak/Bu. Dan jangan lupa memberikan pujian agar harga dirinya meningkat. Ajak pula memberi tanda cek list pada jadwal yang kegiatannya”.
“Selain itu, bila Tn.I sudah tidak lagi dirawat di Rumah sakit, bapak/Ibu tetap perlu memantau perkembangan Tn.I. Jika masalah harga dirinya kembali muncul dan tidak tertangani lagi, bapak/Ibu dapat membawa Tn.I ke puskesmas”
“Nah bagaimana kalau sekarang kita praktekkan cara memberikan pujian kepada Tn.I”
“Temui Tn.I dan tanyakan kegiatan yang sudah dia lakukan lalu berikan pujian yang yang mengatakan: Bagus sekall Tn.I, kamu sudah semakin terampil mencuci piring”
“Coba Bapak/Ibu praktekkan sekarang. Bagus”

TERMINASI:

“Bagaimana perasaan Bapak/bu setelah percakapan kita ini?”
“Dapatkah Bapak/ibu jelaskan kembali maasalah yang dihadapi Tn.I dan bagaimana cara merawatnya?” 
“Bagus sekali bapak/ibu dapat menjelaskan dengan baik. Nah setiap kali Bapak/Ibu kemari lakukan seperti itu. Nanti di rumah juga demikian.”
“Bagaimana kalau kita bertemu lagi dua hari mendatang untuk latihan cara memberi pujian langsung kepada Tn.I” 
“Jam berapa Bp/Ibu datang? Baik saya tunggu. Sampal jumpa.”



e) SP 2 keluarga : Melatih keluarga mempraktekan cara masalah harga diri rendah langsung kepada pasien

	TERMINASI:

“Bagaimana perasaan Bapak/bu setelah percakapan kita ini?”
“Dapatkah Bapak/ibu jelaskan kembali maasalah yang dihadapi Tn,I dan bagaimana cara merawatnya?”
“Bagus sekali bapak/ibu dapat menjelaskan dengan baik. Nah setiap kali Bapak/Ibu kemari lakukan seperti itu. Nanti di rumah juga demikian.”
“Bagaimana kalau kita bertemu lagi dua hari mendatang untuk latihan cara memberi pujian langsung kepada Tn.I”
“Jam berapa Bp/Ibu dating? Baik saya tunggu. Sampal jumpa.”

ORIENTASI: 
“Assalamu'alaikum Pak/Bu”
“Bagaimana perasaan Bapak/Ibu hari ini?”
“Bapak/IBu mas Ingat latihan merawat anak Bapa seperti yang kita pelajari dua hari yang lalu?”
“Baik, hari ini kita akan mampraktekkannya langsung kepada Tn.I.”
“Waktunya 20 menit”. 
“Sekarang mari kita temui Tn.I”

KERJA:
“Assalamu'alaikum Tn.I. Bagaimana perasaan Tn.I hari ini?”
“Hari ini saya datang bersama orang tua Tn.I Seperti yang sudah saya katakan sebelumnya, orang tua Tn.I juga ingin merawat Tn.I agar Tn.I cepat pulih.”
(kemudian saudara berbicara kepada keluarga sebagai berikut)
“Nah Pak/Bu, sekarang Bapak/Ibu bisa mempraktekkan apa yang sudah kita latihkan beberapa hari lalu, yaitu memberikan pujian terhadap perkembangan anak Bapak/ibu”
(Saudara mengobservasi keluarga mempraktekkan cara merawat pasien seperti yang telah dilatihkan pada pertemuan sebelumnya).
“Bagaimana perasaan Tsetelah berbincang-bincang dengan Orang tua Tn.I?” 
“Baiklah, sekarang saya dan orang tua Tn.I ke ruang perawat dulu” (Saudara dan keluarga meninggalkan pasien untuk melakukan terminasi dengan keluarga)

TERMINASI:

“Bagaimana perasaan Bapak/Ibu setelah kita latihan tadi?”
“Mulai sekarang Bapak/ibu sudah bisa melakukan cara merawat tadi kepada Tn.I”
“Tiga hari lagi kita akan bertemu untuk mendiskusikan pengalaman Bapak/ibu melakukan cara merawat yang sudah kita pelajari. Waktu dan tempatnya sama seperti sekarang Pak/Bu” 
“Assalamu'alaikum”



f) SP 3 keluarga : Membuat perencanaan pulang bersama keluarga
	ORIENTASI:
"Assalamu'alaikum Pak/Bu"
"Karena hari ini Tn.I sudah boleh pulang, maka kita akan membicarakan jadwal Tn.I selama di rumah"
"Berapa lama Bpk/Ibu ada waktu? Mari kita bicarakan di kantor."

KERJA:
"Pak/Bu ini jadwal kegiatan Tn.I selama di rumah sakit. Coba diperhatikan, apakah semua dapat dilaksanakan di rumah?."
"Pak/Bu, jadwal yang telah dibuat selama Tn.I dirawat dirumah sakit tolong dilanjutkan dirumah, baik jadwal kegiatan maupun jadwal minum obatnya."
"Hal-hal yang perlu diperhatikan lebih lanjut adalah perilaku yang ditampilkan oleh Tn.I selama di rumah. Misalnya kalau Tn.I terus menerus menyalahkan diri sendiri dan berpikiran negatif terhadap diri sendiri, menolak minum obat atau memperlihatkan perilaku membahayakan orang lain. Jika hal ini terjadi segera hubungi perawat K di puskemas X, Puskesmas terdekat dari rumah Bapak/Ibu, Ini nomor telepon puskesmasnya : (081)355002202xxx "Selanjutnya perawat K tersebut yang akan memantau perkembangan Tn.I selama di rumah

TERMINASI:

"Bagaimana Pak/Bu? Ada yang belum jelas? Ini jadwal kegiatan harian 5 untuk dibawa pulang. Ini surat rujukan untuk perawat K di PKM X. Jangan lupa kontrol ke Puskesmas sebelum obat habis atau ada gejala yang tampak. Silakan selesaikan administrasinya!"



2. Tindakan Kepewarawatan umtuk Keluarga dengan pasien Harga Diri Rendah 
     Keluarga diharapkan dapat merawat pasien harga diri rendah di rumah dan menjadi system pendukung yang efektif bagi klien :
a. Tujuan : keluarga mampu.
1) Mengenal masalah harga diri rendah
2) Mengambil keputusan untuk merawat harga diri rendah.
3) Merawat haerga diri rendah.
4) Memodifikasi lingkungan yang mendukung meningkatkan harga diri rendah.
5) Menilai perkembangan perubahan kemampuan klien.
6) Memanfaatkan fasilitas pelayanan kesehatan.
a) Tindakan keperawatan 
(1) Mendiskusikan masalah yang dirasakan dalam merawat.
(2) Menjelaskan pengertian, tanda dan gejala, proses terjadinya harga diri rendah dan mengam bil merawat pasien.
(3) Melatih keluarga cara merawat harga diri rendah.
(4) Membimbing keluarga merawat harga diri rendah.
(5) Melatih keluarga menciptakan suasana keluarga dan lingkungan yang mendukung meningkatkan harga diri rendah.
(6) Mendiskusikan tanda dan gejala kekambuhan yang memerkukan rujukan segera ke fasilitas pelayanan kesehatan.
(7) Menganjurkan follow up ke fasilitas pelayanan kesehatan secara teratur.
7. Evaluasi kemampuan pasien dan keluarga dalam merawat pasien Harga Diri Rendah 
a. Keberhasilan pemberian asuhan keperawatan apabila pasien dapat :
1) Mengungkapkan kemampuan dan aspek positif yang dimiliki.
2) Menilai dan memilih kemampuan yang dapat dikerjakan.
3) Melatih kemampuan yang dapat di kerjakan.
4) Membuat jadwal kegiatan harian.
5) Melakukan kegiatan sesuai jadwalkegiatan harian
6) Merasakan manfaat melakukan kegiatan positif dalam mengatasi harga diri rendah.
b. Keberhasilan pemerian asuhan keperawatan apabila keluarga dapat :
1) Mengenal harga diri rendah yang di alami pasien(pengertian, tanda dan gejala, dan proses terjadinya harga diri rendah).
2) Mengambil keputusan merawat harga diri rendah.
3) Merawat harga diri rendah.
4) Menciptakan suasana keluarga dnan linkungan yang mendukung pasien untuk meningkatkan  harga dirinya.
5) Memantau peningkatan kemampuan pasien dalam mengatasi harga diri rendah.
6) Melakukan follow up ke puskesmas, mengenal tanda kambuh, dan melakukan rujukan.
8. Dokumentasi Hasil Asuhan Keperawatan.
     Pendokumentasian asuhan keperawatan dilakukan setiap selesai melakukan tindakan keperawatan dengan pasien dan keluarga.
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BAB III
TINJAUAN KASUS DAN PEMBAHASAN
A. Tinjauan kasus
1. Identitas klien
Nama 			: Tn.I
Jenis Kelamin 	: Laki-laki
Umur 			: 21 Tahun
Informan 		: Tn.I
Tanggal Pengkajian 	:  29 - Maret - 2021
Alamat 		: Kp.Panyingkir Desa Cisaur
Identitas Penanggung Jawab
Nama			: Tn.D
Umur			: 38 Tahun
Pendidikan		: SMA
Alamat		: Kp.Panyingkir Desa Cisaur
2. Awal Terjadinya Gangguan Jiwa
Keluarga klien mengatakan awal mula terjadi gangguan jiwa. Orang tua kandung klien bercerai dan menyebabkan klien merasa malu atas dirinya oleh perceraiaan orang tuanya sekarang klien tinggal di rumah paman klien.
3. Keluhan utama
Klien terlihat merasa gelisah dan suka melamun
4. Factor predisposisi
a. Pernah mengalami gangguan jiwa dimasa lalu ?
 Ya	 Tidak
b. Pengobatan sebelum ?
 Berhasil  Kurang Berhasil   Tidak Berhasil
c. Adakah anggota keluarga yang pernah gangguan jiwa ?
 Ya   Tidak
5. Pemeriksaan Fisik 
a. Tanda-tanda Vital :
Td :120/80 mmHg
R : 21 x/menit
N : 80 x/menit
S : 36,5  ͦC
b. Keluhan Fisik : 
  Ya	  Tidak
6. Psikososial








a. Genogram 
 
 












	





Keterangan :               	: Laki-laki                   	: Garis Keturunan
                                		: Perempuan             	: Cerai
                               		: Klien                    	: menikah

Penjelasan :
Klien tinggal serumah dengan paman dan bibinya. Komunikasi dalam keluarga kandung tidak lancar. Hubungan dengan anggota keluarga yang lain baik, pengambilan keluarga adalah paman.
1) Pola asuh : klien selalu di sayangi oleh keluarganya
2) Pola Komunikasi : klien komunikasi baik dengan keluarga,teman,dan tetangga
3) Pola Pengambilan Keputusan : klien selalu mengikuti keputusan dari keluarga pamannya.
MK : karena Klien mengikuti keputusan pamannya karna sudah tidak berhubungan dengan Orang Tua kandung.
b. Konsep Diri 
1) Gambaran Diri
Klien mengatakan anggota tubuhnya adalah anugrah dari tuhan , penampilan klien bersih, rapi tidak bau dan klien mampu merawat dirinya sendiri.
2) Identitas 
Klien adalah seorang pemuda dan merupakan anak pertama dari dua saudara dan satu saudara tiri.
3) Peran
Sekarang klien suka membantu pamannya sebagai kuli bangunan
4) Ideal
Klien mengatakan ingin sembuh seperti dulu 
5) Harga Diri Rendah
Menurut penuturan pamannya Klien sering gelisah dan melamun
MK : Klien merasa malu karena Orang Tua kandungnya telah berpisah dan sekarang tinggal bersama pamannya.
c. Hubungan Sosial
1) Orang yang berarti :
Menurut penuturan Klien, orang yang berarti adalah paman dan keluarganya.
2) Peran serta dalam kegiatan/masyarakat : 
Klien selalu mengikuti kegiatan yang di adakan disekitar rumahnya dan di masjid.
3) Hambatan dalam berhubungan dengan orang lain :
Klien ada hambatan dalam berhubungan dengan orang tua kandungnnya karena telah bercerai.
MK : Klien ada hambatan dalam berhubungan dengan orang tua kandungnya karena telah bercerai.
d. 1) Nilai dengan keyakinan : Klien beragama Islam 
2) Kegiatan Ibadah              : selama sakit klien selalu beribadah
MK : Tidak ada masalah dalam spiritual.
7. Status Mental
a. Penampilan
 Tidak Rapih    penggunaan pakaian tidak sesuai 	
 cara berpakaian seperti biasa 
MK : Tidak ada masalah dalam penampilan karena cara berpakaian seperti biasa.
b. Pembicaraan 
 cepat  keras  gagap  lancer  apatis  lambat  membisu
 tidak mampu memulai 
MK : pada saat di tanya menjawab lambat dan selalu menjawab ketika ditanya, dari pandangan mata menunduk dan kontak mata kurang.
c. Aktivitas Motorik
 lesu  tegang   gelisah  agitasi  Tik   Grimasen
 Tremor  kompulsy
MK : Klien tampak gelisah.
d. Alam Perasaan 
 Sedih   Ketakutan  Putus asa  Khawatir
 Gembira berlebihan
MK : Klien tampak sedih karena keluarganya tidak utuh lagi.
e. Afek
 Datar   Tempat   Labil  Tidak sesuai
MK :  Ekspresi wajah klien terlihat datar.
f. Interaksi Selama Wawancara
 Bermusuhan   Tidak Kooperatif  Mudah tersinggung  
 Kontak mata kurang   Defensif  Kooperatif
MK : Klien merasa defensif ketika diwawancarai dan kontak mata selalu menunduk dan kurang kontak mata.
g. Persepsi 
 Pendengaran   Penglihatan   Perabaan   Pengecapan 
 Penciuman
Isi : suka melihat sesuatu di bayangan
Frekuensi : 2 -3 kali 
Waktu : tidak jelas 
MK : suka melihat bayangan.
h. Proses Pikir 
 Sirkumtansi   Tangensial   Kehilanga asosiasi  fight of idea 
 Blocking   Pengulangan pembicaraan/ perseverasi
MK : Tidak ada masalah dalam hal proses pikir.
i. Isi Pikir
 Obsesi  Fobia  Hipokondria  Depersonalisasi  Nitulistik
 Waham  Agama  Somatik  Kebesaran  Curiga  Sisip piker
MK : Tidak terjadi gangguan pikir seperti obsesi dan waham, dll.
j. Tingkat kesadaran
 Bingung  Sedih  Stupor  Disoreantasi  Tempat  Orang
MK : Klien tampak sedih karena keluarganya tidak utuh lagi.
k. Memori 
 Gangguan daya ingat jangka panjang
 Gangguan daya ingat jangka pendek
 Gangguan daya ingat saat ini 
 konfabulasi
MK : Tidak ada masalah karena klien mengatakan masih mengingat-ngingat masa lalu bersama keluarga kandung klien.
l. Tingkat Konsentrasi dan Berhitung 
 Mudah beralih  Tidak mampu konsentrasi 
 Tidak mampu berhitung sederhana
MK : Tidak ada masalah karena klien masih mempunyai Tingkat konsentrasi dan berhitung dengan baik.
m. Kemampuan Penilaian 
 Gangguan ringan  Gangguan bermakna
MK : Tidak ada masalah dalam kemampuan penilaian.
n. Daya Tilik Diri
 Mengingkari penyakit yang diderita
 Menyalahkan hal-hal diluar dirinya
MK : Tidak ada masalah dalam hal daya tilik diri.
8. Kebutuhan Persiapan Pulang 
a. Makanan
 Bantuan minimal  Bantuan total
Menurut penuturan pasien klien dan keluarga makan 1-2 x/hari tanpa bantuan
b. BAB/BAK
 Bantuan minimal  Bantuan total
BAB 1x/hari tanpa bantuan , BAK 4-6 x/hari tanpa bantuan (tidak ada keluhan)
c. Mandi
 Bantuan minimal  Bantuan total 
Klien mandi 1x/ hari tanpa bantuan 
d. Berpakaian/berhias
 Bantuan minimal  Bantuan total
Klien mandiri ketika berpakaian/berhias
MK : Tidak ada masalah dalam hal kebutuhan persiapan pulang
e. Istirahat dan tidur 
 Tidur siang                 :-
 Tidur malam lama    : 01 : 00 – 10 : 00
 Kegiatan sebelum/ sesudah tidur
MK : Klien seklalu bergadang dan tidur pada waktu jam dini hari
f. Penggunaan obat  
 Bantuan minimal  Bantuan total
g. Pemeliharaan kesehatan
Perawatan lanjut  Ya Tidak
Perawatan pendukung  Ya  Tidak
h. Kegiatan di dalam rumah 
Mempersiapkan makanan  Ya  Tidak
Menjaga keterampilan rumah  Ya  Tidak
Mencuci pakaian  Ya  Tidak
Pengaturan keuangan  Ya  Tidak
i. Kegiatan diluar rumah
Belanja  Ya  Tidak
Transportasi  Ya  Tidak
Lain-lain  Ya  Tidak
MK : tidak ada masalah keperawatan
9. Mekanisme koping 
Adaptif 	maladaptif
 Berbicara dengan orang lain	 Minum alkohol
 Mampu menyelesaikan masalah 	 Reaksi lambat
 Teknik relaksasi        	 Bekerja berlebihan
 Aktivitas kontruktif	 Menghindari
 Olahraga 	 Mencederai 
 Lainnya...	 Lainnya...
Klien mengatakan apabila memiliki masalah lebih baik menghindari dan masalah tersebut, dan masalah klien akan memedamnya sendiri dan pelampiasan selalu minum alkohol.
10. Masalah psikososial dan lingkungan 
 masalah dengan dukungan kelompok
 Masalah berhubungan dengan lingkungan 
 Masalah dengan pendidikan 
 Masalah dengan pekerjaan 
 Masalah dengan perumahan 
 Masalah ekonomi
 Masalah dengan pelayanan kesehatan
 Masalah lainnya.
MK : Tidak ada masalah keperawatan
11. Pengetahuan kurang tentang 
Klien tidak mengetahui tentang penyakitnya
12. Aspek Medik
Diagnosa medis 	: -
Terapi medis 	: -
13. Diagnosa keperawatan
a. Gangguan konsep diri : Harga diri rendah 
b. Gangguan persepsi sensori : halusinasi
14. Analisa data

Tabel 3.1 Analisa data
	No
	Data Penunjang
	Masalah
Keperawatan

	1






	DO :
· Afek datar
· Reaksi lambat saat di lakukan interaksi
Ds : 
· Klien mengatakan merasa malu terhadap hidupnya
· Klien merasa minder
	Harga Diri Rendah

	2.
	D0 :
· Klien tampak gelisah

DS :
· Klien mengatakan suka melihat bayangan 
	Halusinasi 
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15. Perencanaan Keperawatan
Nama	: Tn.I					Tempat	: Kp.Panyingkir Desa Cisaur
Umur 	: 21 Tahun				Diagnosa	: Harga Diri Rendah
Jenis Kelamin 		: Laki-laki
Tabel 3.2 Perencanaan Keperawatan
	Diagnosa Keperawatan
	Tujuan
	Kriteria Hasil
	Intervensi
	Rasional

	1
	2
	3
	4
	5

	Harga Diri Rendah













	Klien mampu :
1. Mengidentifikasi kemampuan dengan aspek positif yang dimiliki
2. Mampu menilai melakukan kemampuan yang lain







	SP 1 
Setelah dilakukan 1x pertemuan klien dapat mengenal kemampuan yang dimiliki, aspek positif keluarga, dan aspek positif lingkungan








	SP 1 
1. Diskusikan kemampuan dan aspek yang dimiliki klien
2. Bantu klien memilih atau menetapkan kemampuan yang akan dilatih
3.  Pilih kemampuan yang sudah dipili
4. Pilih Kemampuan yang sudah dipilih
5. Susun jadwal pelaksanaan kemampuan yang telah dilatih Memberikan
	SP 1
1. Reinforcement positif akan meningkatkan harga diri
2. Klien dapat menentukan pilihan kemampuannya
3. Klien dapat melakukan kemampuannya
4. Klien dapat melatih terus kemampuaanya
5. Memudahkan klien memahami dan klien tidak lupa

	
	
	SP 2 
Setelah dilakukan 1x pertemuan klien dapat melakukan kegiatan yang sesuai dengan kemampuan yang dimiliki yang lain

	SP 2
1. Diskusikan untuk melakukan kegiatan lain yang sesuai dengan kemampuan klien
2. Beri kesempatan kepada klien untuk mencoba kegiatan yang telah direncanakan 
3. Beri pujian atas keberhasilan klien
4.  Masukan Jadwal Harian
	SP 2
1. Klien adalah individu   yang bertanggung jawab terhadap dirinya sendiri
2. kesempatan kepada
klien untuk tetap melakukan kegiatan yang biasa dilakukan
3. Dengan pujian dapat meningkatkan harga diri
4. Memudahkan klien memahami dan klien tidak lupa





	1
	2
	3
	4
	5

	Halusinasi
	Klien mampu : 
1. Klien  dapat membina hubungan saling percaya
2. Klien dapat mengenal halusinasinya
	SP1
Setelah di lakukan 1x pertemuan klien dapat mengungkapkan perasaannya dan keadaannya saat ini secara verbal 
	SP1
Bina hubungan saling percaya 
1. Salam terapetik
2. Perkenalkan diri 
3. Jelaskan tujuan interaksi
4. Ciptakan lingkungan yang tenang 
5. Buat kontrak waktu yang jelas 
6. tepat waktu
	SP1
1. Hubungan saling percaya sebagai dasar interaksi yang terapeutik antara perawat dan klien
2. Ungkapkan perasaan klien kepada perawat sebagai bukti bahwa klien mulai mempercayai perawat
3. Rasa empati akan meningkatkan hubungan saling percaya 






16. Implementasi dan Evaluasi
Nama	: Tn. I	Tempat : Kp.Panyingkir Desa Cisaur
Umur 	: 21 Tahun	Diagnosa : Harga Diri Rendah
Jenis Kelamin : Laki-laki
Tabel 3.3 Implementasi dan Evaluasi
	No
	Diagnosa Keperawatan
	Implementasi
	Evaluasi
	Pelaksana

	1


























1
	Harga Diri Rendah




























	Tgl : 31 Maret 2021

SP 1 
1. Mendiskusikan kemampuan dan aspek positif yang dimiliki klien
2. Membantu klien memilih atau menetapkan kemampuan yang akan dilatih
3. Memilih kemampuan yang akan dilatih
4. Memilih kemampuan yang sudah dipilih
5. Menyusun jadwal pelaksanaan kemampuan yang telah dilatih dalam rencana harian





	Tgl : 31 Maret 2021

SP 1 
S :
· Klien mengatakan cara penilaian harus positif tidak boleh berpikir jelek terhadap orang lain, sopan dan santun dan ramah
· Klien mengatakan tidak akan malu jika dianggap gangguan jiwa
· Klien mengatakan bisa merapihkan tempat tidur
O : 
· Klien mampu merapihkan tempat tidur 
A : Masalah teratasi
P : Lanjutkan SP 2
	Herdi muhamad ihsan



























	
	
	SP 2
1. Mendiskusikan untuk melakukan kegiatan lain yang sesuai dengan kemampuan klien
2. Memberi kesempatan kepada klien untuk mencoba kegiatan yang telah direncanakan 
3. Memberi pujian atas keberhasilan klien

4. Masukan Jadwal Harian
	SP 2 
S :
· Klien mengatakan aspek positif yang dimiliki klien adalah giat dalam membersihkan tempat tidur
O :
· Klien dapat mengungkapkan perasaanya
A : Masalah teratasi

P : Lanjutkan SP2
	

	2
	Halusinasi
	Tgl 1 april 2021

SP 1 
1. Salam terapetik
2. Perkenalkan diri 
3. Jelaskan tujuan interaksi
4. Ciptakan lingkungan yang tenang 
5. Buat kontrak waktu yang jelas 
6. tepat waktu
	Tgl 1 april 2021

SP1
S : Klien mengatakan 
Mau belajar untuk menghilangkan bayangan yang di lihat
O : klien tampak tidak  gelisah
A : Masalah teratasi
P : Lanjutkan SP 1
	Herdi Muhamad Ihsan


























17.  Catatan Perkembangan

Nama	: Tn.I 	Tempat :  KP.Panyingkir Desa Cisaur

	Umur	: 21 Tahun		Diagnosa : Harga Diri Rendah
Jenis kelamin : laki-laki
Tabel 3.4 Catatan Perkembangan
	No
	Tanggal
	Diagnosa Keperawatan

	Catatan Perkembangan
	Paraf

	1
	2 april 2021
	Harga Diri Rendah
	SP 1
S:
· Klien mengatakan penilaian harus positif tidak boleh berfikir jelek terhadap orang lain, sopan santun dan ramah
· Klien mengatakan tidak akan malu jika dianggap gangguan jiwa
· Klien mengatakan biasa merapihkan tempat tidur
O :
· Klien mau berdampingan dengan perawat
· Klien mau mengulatakan masalahnya
· Klien mampu merapihkan tempat tidur
A: Harga Diri Rendah SP 1
P : 
· Disukusikan kemampuan dan aspek positif yang dimiliki klien
· Bantu klien memilih atau menciptakan kemampuan yang akan dilatih
· Pilih kemampuan yang akan dilatih
· Pilih kemampuan yang sudah dipilih
· Susun jadwal pelaksanaan kemampuan yang telah dilatih dalam rencana harian
I :
· Mendiskusikan kemampuan dan aspekpostif yang dimiliki klien
· Membantu klien memilih atau menetapkan kemampuan yang akan dilatih
· Memilih kemampuan yang akan dilatih
· Memilih kemampuan yang sudah dipilih
· Menyusun jadwal pelaksanan dan kemampuan yang telah dilatih dalam rencana harian
E : SP 1 terarasi
R : Lanjut SP 2

SP 2
S :
· Klien mengatakan Klien mengatakan aspek positif yang dimiliki klien adalah giat dalam membereskan tempat tidur
0 :
· Klien merapihkan tempat tidur dengan baik
· Klien dapat mengungkapkan perasaannya
A : Harga Diri Rendah SP 2
I :
· Diskusikan untuk melakukan kegiatan lain yang sesuai dengan kemampuan klien
· Beri kesempatan kepada klien untuk mencoba kegiatan yang telah direncanakan
· Beri pujian atas keberhasilan klien
· Masukan jadwal harian
E :
· Mendiskusikan untuk melakukan kegiatan lain yang sesuai dengan kemampuan klien
· Memberi kesempatan kepada klien untuk mencoba kegiatan yang telah direncanakan
· Memberi pujian atas keberhasilan klien
· Memasukan jadwal harian
E : SP 2 teratasi
R : Evaluasi SP 1 dan SP 2 Lanjutkan SP keluarga


	Herdi Muhamad Ihsan 

	














B. Pembahasan
1. Pengkajian
	Pada studi kasus ini fokus pengkajian pada klien harga diri rendah yaitu keluhan utama, faktor predisposisi, psikososial dan status mental, pada klien  didapatkan data yaitu keluhan utama :
	keluarga mengatakan Tn.I mulai terkena gangguan jiwa 5  tahun yang lalu, keluarga juga mengatakan klien sering gelisah, klien selalu memendam sendiri masalahnya. Pada faktor predisposisi diperoleh data klien pernah mengalami gangguan jiwa dimasa lalu . klien pernah mengalami pengalaman masa lalu yang tidak menyenangkan. Pada data psikososial gambaran diri Tn.I mengatakan menyukai anggota tubuhnya, identitas diri klien merupakan seorang Laki-laki berumur 21 tahun peran dini klien berperan sebagai pekerja bangunan dan kini klien hanya beraktivitas dirumah saja, ideal diri klien ingin orang tua kandung bersama kembali, harga diri klien mengatakan dirinya gelisah karena orang tua klien bercerai. Pada status mental alam perasaan klien sedih, interaksi selama wawancara kontak mata klien kurang, penampilan klien cukup rapi dan bersih.
	Pengkajian adalah tahap awal dari proses keperawatan yaitu dengan pengelompokan data yang terdiri dari faktor predisposisi, faktor presipitasi, penilaian terhadap stresor dan kemampuan koping yang dimiliki untuk menghadapi permasalahan yang dialami  dalam pengkajian terdapat dua faktor yang mempengaruhi terjadinya harga diri rendah yaitu faktor predisposisi adalah suatu perubahan yang disebabkan oleh ideal diri yang tidak realistis terjadi ketergantungan dan penolakan terhadap orang lain, tidak memiliki tanggung jawab personal, mengalami kegagalan berulang kali. Sedangkan faktor presipitasi adalah suatu perubahan penampilan, bentuk tubuh, kegagalan yang menyebabkan produktifitas. Saat dikaji keluhan utama binggung dan malu karena orang tua telah bercerai (Suemi. 2013).
	Konsep diri pada asuhan keperawatan jiwa terdiri dari 5 unsur yaitu gambaran diri, identitas diri, peran diri, ideal diri danharga diri. Penilaian individu terhadap tubuhnya baik sadar maupun tidak sadar disebut dengan gambaran diri (Purwanto,2015). Pertahanan individu untuk menghadapi masalah yang dialami oleh individu tersebut adalah mekanisme koping.  Dari perbandingan data menurut teori dan data yang ditemukan pada kedua klien tidak ada kesenjangan data dimana seperti yang dijelaskan dalam teori bahwa harga diri rendah berasal dari koping individu yang tidak efektif dimana hal tersebut menyebabkan ideal diri yang tidak realistis. 
2. Diagnosa Keperawatan
	Pada studi kasus ini rumusan diagnosa keperawatan pada harga diri rendah berdasarkan data-data yang diperoleh selama pengkajian. Berdasarkan data secara garis besar pada Tn.I menemukan data subyektif dan obyektif yang menunjukan karakteristik Tn.I mengalami harga diri rendah. Ditandaidengan data subyektif Tn.I selalu gelisah, keluarga juga mengatakan bahwa klien hanya dirumah saja dan bekerja. Sedangkan data obyektif yang ditemukan pada Tn,I adalah kontak mata klien kurang saat diajak berbicara klien kebanyakan menundukan kepalanya, nada bicara klien lambat. 
3. Rencana Keperawatan
	Perencanaan asuhan keperawatan yang dilakukan Tn.I selama 3 kali pertemuan klien dapat Setelah dilakukan 1x pertemuan klien dapat mengenal kemampuan yang dimiliki, aspek positif keluarga, dan aspek positif lingkungan. klien dapat melakukan kegiatan yang sesuai dengan kemampuan yang dimiliki yang lain.
4. Implementasi Keperawatan
	Implementasi yang dilakukan penulis pada studi kasus ini dilakukan sesuai dengan intervensi yang telah disusun. Pada studi kasus ini implementasi pada klien dan klien 2 adalah strategi pelaksanaan klien pada studi kasus ini implementasiyang telah dilakukan pada klien 1 adalah SP 1 Klien yaitu : binahubungan saling percaya, identifikasi kemampuan dan aspek positifyang masih dimiliki, bantu klien menilai kemampuan yang masih dapat digunakan, membantu klien memilih menetapkan kemampuan yang akan dialtih, melatih kemampuan yang sudah dipilih dan menyusun jadwal kegiatan pelaksanaan kemampuan yang telah dilatih dalam rencana harian SP 2 Klien: melatih klien melakukan kegiatan lain yang masih sesuai dengan kemampuan klien (merapikan tempat tidur, menyapu.mencuci piring, menggambar), 
	Tindakan keperawatan sesuai teori yang dilakukan yaitu SP didalam SP terdapat bina hubungan saling percaya dengan menggunakan prinsip komunikasi terapeutik, komunikasi terapeutik merupakan satu seni menyembuhkan, menyembuhkan individu yang sakit atau membutuhkan pelayanan kesehatan melalui suatu proses interpersonal karena melibatkan interaksi antara dua atau lebih individu dengan tujuan yang sama (Tomey, 2011)
Saat dilakukan implementasi  klien tidak mengalami kesulitan klien mampu mengikuti implementasi yang diberikan dengan baik hal ini dikarenakan antara klien dan penulis sudah melakukan bina hubungan saling percaya yang baik sehingga klien memberikan sikap positif dan kepercayaan kepada penulis teori ini diaplikasikan pada klien, tindakan ini dilakukan sebagai awal sebelum penulis melakukan tindakan keperawatan karena kepercayaan membuat klien mau menceritakan lebih detail apa yang dirasakannya dengan lebih nyaman hal tersebut membantu klien untuk memperluas semua aspek kepribadian. Hal ini juga didukung oleh peran keluarga yang koperatif mengikuti tindakan keperawatan yang telah diberikankepada keluarga
5. Evaluasi
	Evaluasi yang didapatkan pada klien setelah dilakukan tindakan keperawatan selama 3 hari adalah klien mampu membina hubungan saling percaya, dengan menunjukan ekspresi yang bersahabat, kontak mata klien baik saat diajak berbicara tidak terlalu banyak menunduk, klien mampu menilai aspek positif yang ada dalam dirinya, dengan mampu melakukan kegiatan yang sudah dilatih sesuai kemampuan yang masih dimilikinya, klien juga sudah mampu membuat jadwal kegiatan harian dan sudah mampu melakukannya secara mandri. Berdasarkan tabel observasi juga menunjukan peningkatan keluarga dalam merawat dengan skor yang menigkat Selama dilakukannya tindakan.
Evaluasi keperawatan adalah proses yang berkelanjutan untukmenilai hasil dari tindakan keperawatan pada klien dan dilakukan terus menerus pada respon klien menjadi lebih baik atau tidak menggunakan pendekatan SOAP (Muhith. 2015). Evaluasi merupakan tahap akhir dari proses keperawatan memberikan kesimpulan dari keseluruhan proses keperawatan yang telah dilakukan dan menunjukkan tujuan yang menghasilkan hal yang positif.
Penulis berasumsi keberhasilan dalam evaluasi ini dikarenakan faktor dukungan keluarga dalam merawat klien, selain itu faktor pendidikan juga mempengaruhi kemampuan keluarga dalam merawat klien
















BAB IV
KESIMPULAN DAN REKOMENDASI
A. KESIMPULAN
Selama melakukan Asuhan keperawatan pada Tn.I dengan gangguan Skizofrenia : Harga diri rendah di wilayah kerja Puskesmas Karangpawitan pada tanggal 29 maret 2021, penulis mendapatkan pengalaman yang nyata dalam melakukan asuhan keperawatan pada pasien dengan Diare, yang dimulai dari pengkajian, intervensi, implementasi, evaluasi, dan pendokumentasian keperawatan
a. Hasil pengkajian yang di lakukan
Pada saat dilakukan pengkajian pada tanggal 29 maret tahun 2021 pada Tn.I dengan gangguan Skizofrenia : Harga diri rendah di temukan klien selalu gelisah dan selalu memendam masalahnya sendiri, di karenakan orang tuanya bercerai. 
b. Hasil diagnosa yang di temukan
Tahap penegakan diagnosa keperawatan dapat penulis simpulkan bahwa diagnosa keperawatan yang ada dalam teori tidak semuanya muncul didalam kasus Tn.I hal ini tergantung pada kondisi klien. penyebab, kejadian, tanda dan gejala yang muncul serta support sistem yang berpengaruh pada klien. Diagnosa Keperwatan yang muncul pada klien ada 2 sesuai dengan pasien, 2 diagnosa sesuai teori yaitu Harga Diri Rendah dan Halusinasi.
c. Intevensi
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Perencanaan ditetapkan dengan merumuskan subjek, predikat, kiteria adalah SMART (spesific, measurable, achievable, realiste, dan time) Perencanaan untuk setiap diagnosa serta disesuaikan dengan kebutuhan dan kondisi pasien, menyesuaikan dengan sarana dan prasarana yang ada di Puskesmas.
d. Implementasi
	Implementasi dilakukan sesuai dengan rencana yang telah ditetapkan dengan beberapa modifikasi sesuai dengan kondisi di puskesmas Disamping itu penulis juga melakukan kolaborasi dengan tim kesehatan lain maupun dengan keluarga klien dalam melaksanakan implementasinya.
e. Evaluasi
	Evaluasi hasil yang waktunya disesuaikan dengan perencanaan tujuan. Diagnosa yang tercapai tujuannya yaitu Harga Diri Rendah dan Halusinasi, dengan dilakukannya terapetik pada pasien dapat membantu pasien dalam penyakitnya untuk menuju kesembuhan.
Pendokumentasian dilakuan dengan mengunakan SOAP (subyektif, obyektif, analisa, dan perencanaan) dan evaluasi dilakukan setaip berkunjung Pendokumentasian yang dilakukan belum optimal dan masih bersifat rutinitas saja. Berdasarkan uraian diatas dapat diidentifikasi faktor pendukung dan penghambat. Faktor pendukung dalam pelaksanaan asuhan keperawatan Jiwa pada Tn.I di Puskesmas Karangpawitan adalah adanya kerjasama yang baik antara keluarga klien, klien, dan tim kesahatan, dan tersediannya sarana prasarana yang mamadai. Faktor penghambatnya adalah terbatasnya kemampuan dan keterampilan penulis dalam melaksanakan asuhan keperawatan ini. Serta literatur yang kurang sehingga penulis mengalami kesulitan dalam melihat teori.

B. REKOMENDASI
	Setelah melakukan asuhan keperawatan Jiwa pada Tn.I di Puskesmas Karangpawitan ada beberapa sarang yang dapat penulis sampaikan yaitu:
1. Penulis
Hasil penelitian ini diharapkan dapat meningkatkan kemampuan, keterampilan, dan pengalaan, serta wawasan penulis sendiri dalam melakukan penelitian ilmiah khususnya dalam pemberian asuhan keperawaan pada klien dengan Harga Diri Rendah. Diharapkan bagi peneliti selanjutnya dapat melakukan pengkajian secara holistik terkait dengan yang dialami oleh kilen agar asuhan keperawatan dapat tercapai tepat sesuai dengan masalah yang ditemukan pada klien.
2. Tempat penelitian
Hasil penelitian ini diharapkan perawat mampu melakukan kerja sama yang baik dalam melaksanakan asuhan keperawatan secara profesional dan komperhensif.
3. Untuk klien
Pasien diharapkan menerapkan apa yang telah di ajarkan perawat, dan di harapkan selalu di laksanakannya kegiatan yang telah di ajarkan dan di peraktekan  supaya lebih cepat sembuh.
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Lampiran 1
STRATEGI PELAKSANAAN TINDAKAN KEPERAWATAN (SPTK)
PADA KLIEN DENGAN GANGGUAN KONSEP DIRI : HARGA DIRI RENDAH AKIBAT SKIZOFRENIA
Masalah Keperawatan: Harga Diri Rendah
A. PROSES KEPERAWATAN
1. Kondisi Klien
D0 : - Afek datar 
- Reaksi lambat saat di lakukan interaksi
- Klien tampak gelisah
Ds : - Klien mengatakan merasa malu terhadap hidupnya
- Klien merasa minder
- Klien mengatakan suka melihat bayangan
2. Diagnosa Keperawatan
Harga Diri Rendah
3. Tujuan khusus
Klien dapat membina hubungan saling percaya dengan perawat.
4. Tindakan Keperawatan
a. Sapa klien dengan nama baik verbal maupun non verbal
b.  Perkenalkan diri dengan sopan
c.  Tanyakan nama lengkap klien dan nama panggilan yang disukai klien
d.  Jelaskan tujuan pertemuan
e.  Jujur dan menepati janji
f.  Tunjukan sikap empati dan menerima klien apa adanya
g.  Berikan perhatian kepada klien

B. PROSES PELAKSANAAN TINDAKAN
1. Harga diri rendah
Tujuan tindakan :
a.  Mendiskusikan kemampuan dan aspek positif yang dimiliki klien
b. Membantu klien memilih atau menetapkan kemampuan yang akan dilatih
c. Memilih kemampuan yang akan dilatih
d. Memilih kemampuan yang sudah dipilih
e. Menyusun jadwal pelaksanaan kemampuan yang telah dilatih dalam rencana harian


Sp1 : Pasien
ORIENTASI:
“Assalamualaikum, bagaimana keadaan Tn.I hari ini ? Tn.I terlihat segar”. “Bagaimana, kalau kita bercakap-cakap tentang kemampuan dan kegiatan yang pernah Tn.I lakukan? Setelah itu kita akan nilai kegiatan mana yang masih dapat  Tn.I  lakukana di rumah. Setelah kita nilai, kita akan pilih satu kegiatan untuk kita latih”
“Dimana kita duduk ? bagaimana kalau di ruang tamu ? Berapa lama ? Bagaimana kalau 20 menit?.”

KERJA:
“Tn.I, apa saja kemampuan yang  Tn.I  dimiliki? Bagus, apa lagi? Saya buat daftarnya ya! Apa pula kegiatan rumah tangga yang biasa  Tn.I  lakukan? Bagaimana dengan merapihkan kamar? Menyapu ? Mencuci piring....... dst.”.
 “Wah, bagus sekali ada lima kemampuan dan kegiatan yang Tn.I miliki’’. “Tn.I dari lima kegiatan/kemampuan ini, yang mana yang masih dapat dikerjakan di rumah? Coba kita lihat, yang pertama bisakah, yang kedua........sampai 5 (misalnya  ada 3 yang masih bisa dilakukan). Bagus sekali ada 3 kegiatan yang masih bisa dikerjakan di rumah sakit ini. “Sekarang, coba Tn.I pilih satu kegiatan yang masih bisa dikerjakan di rumah ini”. 
“O yang nomor satu, merapihkan tempat tidur? Kalau begitu, bagaimana kalau sekarang kita  latihan merapihkan tempat tidur Tn.I. Mari kita lihat tempat tidur Tn.I. 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 kasumya 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. Bagus !” 
“Tn.I sudah bisa merapihkan tempat tidur dengan baik sekali. Coba perhatikan bedakah dengan sebelum dirapikan? Bagus “ 
“Coba Tn.I lakukan dan jangan lupa memberi tanda M (Mandiri) kalau Tn.I lakukan tanpa disuruh, tulis B (Bantuan) jika diingatkan bisa melakukan, dan T (Tidak) melakukan.”

TERMINASI:
“Bagaimana perasaan Tn.I setelah kita bercakap-cakap dan latihan merapihkan tempat tidur? Yach, Tn.I teryata banyak memiliki kemampuan yang dapat dilakukan di rumah ini. Salah satunya, merapihkan tempat tidur, yang sudah Tn.I praktekkan dengan baik sekali. Nah kemampuan ini dapat dilakukan juga di rumah setelah pulang.” 
“Sekarang, mari masukan pada jadwal harian. Tn.I mau berapa kali sehari merapihkan tempat tidur. Bagus, dua kali yaitu pagi-pagi jam berapa ? Lalu sehabis istirahat,”
“Besok pagi kita latihan lagi kemampuan yang kedua. Tn.I masih ingat kegiatan apa lagi yang mampu dilakukan di rumah selain merapihkan tempat tidur? Ya bagus, cuci piring.. kalu begitu kita akan latihan mencuci piring besok di dapur ruangan ini sehabis makan Sampai jumpa ya”
SP2 : Pasien
Tujuan : 
1. Diskusikan untuk melakukan kegiatan lain yang sesuai dengan kemampuan klien
2. Beri kesempatan kepada klien untuk mencoba kegiatan yang telah direncanakan 
3.  Beri pujian atas keberhasilan klien
4.  Masukan Jadwal Harian
ORIENTASI:
“Assalammualaikum, bagaimana perasaan Tn.I pagi ini? Wah, tampak cerah” “Bagaimana Tn.I, sudah dicoba merapikan tempat tidur sore kemarin/ Tadi pagi? Bagus (kalau sudah dilakukan, kalau belum bantu lagi, sekarang kita akan latihan kemampuan kedua. Masih ingat apa kegiatan itu Tn.I?” 
“Ya benar, kita akan latihan mencuci piring di dapur ruangan ini” “Waktunya sekitar 15 menit. Mari kita ke dapur!”

KERJA:
“Tn.I,sebelum kita mencuci piring kita perlu siapkan dulu perlengkapannya, yaitu sabut/tapes untuk membersihkan piring, sabun khusus untuk mencuci piring, dan air untuk membilas., Tn.I bisa menggunakan air yang mengalir dari kran ini. Oh ya jangan lupa sediakan tempat sampah untuk membuang sisa-makanan.” 
“Sekarang saya perlihatkan dulu ya caranya" "Setelah semuanya perlengkapan tersedia, Tn.I ambil satu piring kotor, lalu buang dulu sisa kotoran yang ada di piring tersebut ke tempat sampah. Kemudian Tn.I bersihkan piring tersebut dengan menggunakan sabut/tapes yang sudah diberikan sabun pencuci piring. Setelah selesai disabuni, bilas dengan air bersih sampai tidak ada busa sabun sedikitpun di piring tersebut. Setelah itu Tn.I bisa mengeringkan piring yang sudah bersih tadi di rak yang sudah tersedia di dapur. Nah selesai...”
“Sekarang coba Tn.I yang melakukan...”
“Bagus sekali, Tn.I dapat mempraktekkan cuci piring dengan baik. Sekarang dilap tangannya.”

TERMINASI:
“Bagaimana perasaan Tn.I setelah latihan cuci piring ?” 
“Bagaimana jika kegiatan cuci piring ini dimasukkan menjadi kegiatan sehari-hari Tn.I. Mau berapa kall Tn.I mencuci piring? Bagus sekali Tn.I mencuci piring tiga kali setelah makan, Coba lakukan sesuai jadwal ya! Nah, saya harap bapak bisa terus melakukan kegiatan yang telah kita latih. Semoga lekas sembuh ya Pak, sampai jumpa...”

2. Halusinasi
Tujuan tindakan :
1. Klien  dapat membina hubungan saling percaya
2. Klien dapat mengenal halusinasinya

Sp1 : Pasien

ORIENTASI :

”Selamat siang Pak, Nama saya Herdi Muhamad Ihsan saya senang dipanggil Herdi. Nama bapak siapa? Bapak  senang dipanggil apa”
”Bagaimana perasaan Tn.I hari ini? Apa keluhan Tn,i saat ini” “Baiklah, bagaimana kalau kita bercakap-cakap tentang suara yang selama ini bapak dengar tetapi tak tampak wujudnya? Di mana kita duduk? Di ruang tamu ? Berapa lama? Bagaimana kalau 10 menit”
KERJA:

”Apakah Tn.I mendengar suara tanpa ada wujudnya? Apa yang dikatakan suara itu? ”Apakah terus-menerus terdengar atau sewaktu-waktu? Kapan yang paling sering melihat wujud itu? Berapa kali sehari bapak alami? Pada keadaan apa wujud itu terdengar? Apakah pada waktu sendiri?”

”Apa yang bapak rasakan pada saat melihat wujud itu? Apakah bapak bisa mengenali wujud tersebut”


”Apa yang bapak lakukan saat melihat suara itu? Apakah dengan cara itu wujud itu hilang? Bagaimana kalau kita belajar cara-cara untuk mencegah bayangan itu muncul?
”Pak, ada empat cara untuk mencegah wujud itu muncul. Pertama, dengan menghardik wujud tersebut. Kedua, dengan cara bercakap-cakap dengan orang lain. Ketiga, melakukan kegiatan yang sudah terjadwal, dan yang ke empat minum obat dengan teratur.”
”Bagaimana kalau kita belajar satu cara dulu, yaitu dengan menghardik”. ”Caranya sebagai berikut: saat wujud itu muncul, langsung bapak katakan, pergi....pergi saya tidak mau melihat... Saya tidak mau lihat. Kamu bayangan palsu. Begitu diulang-ulang sampai wujud itu tak terlihat lagi. Coba bapak peragakan! Nah begitu, … bagus! Coba lagi! Ya bagus bapak sudah bisa”

TERMINASI:

”Bagaimana perasaan bapak setelah peragaan latihan tadi? ”Kalau wujud itu muncul lagi, silakan coba cara tersebut! Dan terus ulangi kalau melihat wujud tersebut.”
”Baiklah, sekian pertemuan hari ini sampai jumpa Tn.I”.
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