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BAB 1 

PENDAHULUAN 

A. Latar Belakang  

Kendala jiwa ialah keadaan terhambat peranan emosi, mental, 

keinginan, sikap psikomotorik serta verbal, yang selaku indikasi klinis 

yang diiringi oleh pengidap serta memunculkan ganggunya peranan 

humanistic orang. 

Fenomena kendala jiwa di segala dunia telah jadi permasalahan 

yang sangat sungguh- sungguh buat di cermati. Bagi informasi World 

Health Organization pada tahun 2016 secara totalitas dekat 35 juta orang 

hadapi tekanan mental, 60 juta orang hadapi kendala bipolar, 47,5 juta 

orang hadapi demensia, serta 21 juta orang hadapi kendala jiwa berat. 

Bersumber pada informasi Riskesdas pada tahun 2018 

menampilkan kalau kendala jiwa berat yang lumayan banyak terletak di 

Indonesia dengan prevelensi 7,1‰. Setelah itu, prevalensi jumlah 

penduduk di Wilayah Istimewa Yogyakarta yang mengidap kendala jiwa 

berat sebesar 15,3‰. Secara rinci jumlah paling tinggi pengidap pada 

kendala jiwa berat terletak di wilayah Kabupaten Kulon Progo dengan 

jumlah sebesar 10,20‰, Kabupaten Bantul 2,53‰, Kota Yogyakarta 

3,22‰, Kabupaten Gunungkidul 2,89‰, serta terendah terletak di 

wilayah Kabupaten Sleman sebesar 6,91‰. Dari informasi prevelensi di 

atas hingga bisa disimpulkan kalau kendala jiwa wajib jadi sorotan untuk 

kita seluruh( petugas kesehatan, warga, apalagi keluarga) paling utama 

di Wilayah Istimewa Yogyakarta. Permasalahan kendala jiwa yang jadi 

kasus kesehatan di segala dunia salah satunya merupakan Skizofrenia 

(Sutinah, 2019). 

Prevalensi gangguan jiwa berat di Indonesia dengan gangguan 

jiwa tertinggi di Indonesia terdapat di DI Yogyakarta dan Aceh (masing-

masing 2,7%), sedangkan yang terendah di Kalimantan Barat (0,7%). 

Prevalensi gangguan jiwa berat nasional sebesar 1,7 jiwa per 

mil.Sedangkan di Provinsi Sumatera Barat prevalensi gangguan jiwa 
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berat dalam persentase sekitar 1,9%, dibawah DI Yogyakarta dan Aceh 

yang mengalami gangguan jiwa berat paling tinggi (Riskesdas, 2013). 

Bagi Dermawan & Rusdi (2013), akibat yang terjalin pada 

penderita kendala jiwa dengan permasalahan defisit perawatan diri ialah 

kendala pada raga serta psikososial. Contoh akibat raga ialah 

terbentuknya kehancuran pada integritas kulit, kuku, serta membran 

mukosabibir. Sebaliknya contoh dari akibat psikososial ialah kendala 

kebutuhan rasa aman, kebutuhan di cintai menyayangi, kebutuhan harga 

diri, aktualisasi diri, serta kendala pada interaksi sosial semacam 

pengucilan oleh warga. Oleh karena itu, diperlukan kedudukan perawat 

dalam menanggulangi penderita dengan permasalahan defisit perawatan 

diri. Perawat bisa mengarahkan serta membagikan pengetahuan terhadap 

penderita menimpa berartinya melaksanakan perawatan diri secara 

bertahap. Setelah itu penderita di jelaskan metode melaksanakan 

kegiatan perawatan diri nya semacam, mandi, berhias, makan, serta 

BAB/ BAK (toileting) secara benar (Keliat & Pawirowiyono, 2015). 

Tidak cuma perawat, keluarga pula mempunyai kedudukan 

berarti pada klien skizofrenia dengan permasalahan perawatan diri. 

Tidak hanya bayaran perawatan yang besar, klien pula memerlukan 

atensi serta sokongan dari warga paling utama keluarga, sebaliknya 

penyembuhan kendala jiwa memerlukan waktu yang relatif lama, dengan 

efek kekambuhan bila putus obat (Suhita, 2016). Bagi Friedman (2010), 

melaporkan kalau tugas kesehatan keluarga meliputi, bisa memahami 

permasalahan kesehatan, sanggup membuat keputusan kesehatan yang 

pas, berikan perawatan pada anggota keluarga yang sakit, memodifikasi 

area, serta menggunakan sarana kesehatan. Dengan ini keluarga di 

harapkan bisa membagikan sokongan, rasa nyaman serta kehangatan 

untuk klien skizofrenia paling utama klien dengan permasalahan defisit 

perawatan diri. Dengan lewat penerimaan terhadap anggota keluarga 

yang sakit, serta tanpa faktor menyalahkan, mengkritik, membanding- 

bandingkan, ataupun mengucilkan, hingga keluarga hendak jadi 

kontributor utama pada proses pemulihan klien (Hartanto, 2018) dalam 

(Rohima, 2020) 
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Bersumber pada latar belakang diatas sehingga penulis tertarik 

melaksanakan AsuhankKeperawatan Jiwa Pada Tn. dengan Defisit 

Keperawatan Diri  Di Perumahan Genuk Indah Semarang. 

 

B. TUJUAN PENELITIAN STUDI KASUS  

1. Tujuan Umum 

Mampu melakukan asuhan keperawatan kemampuan perawatan 

diri, kemampuan kebersihan diri untuk mengatasi gangguan 

defisit perawatan diri pada pasien defisit keperawatan diri (DPD) 

2. Tujuan Khusus 

1) Mengkaji pasien dengan masalah defisit perawatan Diri 

“DPD”  

2) Memberikan diagnosa keperawatan pada pasien dengan 

masalah Defisit perawatan Diri “DPD”  

3) Menyusun perencanaan Asuhan keperawatan pada pasien 

dengan masalah Defisit Perawataan Diri “DPD” 

4) Melaksanakan Intervensi Asuhan Keperawan pada pasien 

dengan masalah Defisit Perawatan Diri “DPD” di 

perumahan genuk indah semarang  

5) Melakukan Evaluasi pada pasien dengan masalah Defisit 

Perawatan diri “DPD”  

C. Manfaat Penulisan  

Dengan disusunnya karya tulis ilmiah ini diharapkan dapat 

bermanfaat bagi pihak-pihak yang berkepentingan meliputi : 

1) Instuti Pendidikan  

Sebagai bahan revrensi ilmiah,untuk menambah wawasan 

untuk mahasiswa keperawatan Universitas Islam Sultan 

Agung Semarang.  

2) Profesi Keperawatan  

Hasil penelitian dapat menambah literature baru yang dapat 

dijadikan sebagai rujukan penelitian selanjutnya.  

3) Lahan Praktik  
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Penelitian dapat sebagai tambahan untuk penyuluhan 

kepada pasien dan keluarga.sehingga dapat memberikan 

pemahaman lebih baik untuk mengatasi kasus Defisit 

Perawatan Diri.  

4) Masyarakat  

Sebagai masukan dan informasi tentang pentingnya 

pemahaman menggali potensi yang dimiliki. 
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BAB II 

TINJAUAN PUSTAKA 

 

A. Definisi  

1. Pengertian  

Defisit perawatan diri adalah gangguan kemampuan melakukan 

aktifitas perawatan diri (mandi, berhias, makan serta toileting) 

kegiatan itu harus bisa dilakukan secara mandiri ( Herman, 2011). 

Defisit perawatan diri adalah kemampuan dasar yang dimiliki 

manusia dalam melengkapi kebutuhannya dalam kelangsungan 

hidupnya sesuai kondisi kesehatannya. (Damaiyanti dan Iskandar, 

2012) 

Defisit perawatan diri adalah suatu keadaan seseorang 

mengalami kelainan dalam kemampuan untuk melakukan atau 

menyelesaikan aktivitas kehidupan sehari-hari secara mandiri 

(Yusuf.2015).  

Menurut Dermawan & Rusdi (2013), Perawatan diri merupakan 

kemampuan dasar individu untuk memenuhi kebutuhannya dalam 

mempertahankan kehidupan, kesehatan dan kesejahteraan sesuai 

dengan kesehatannya. Individu atau klien dapat di nyatakan 

terganggu 11 pada perawatan diri nya jika tidak dapat melakukan 

perawatan diri secara mandiri. 

Defisit perawatan diri merupakan salah satu gejala yang sering 

ditemukan pada pasien dengan gangguan jiwa, dimana halusinasi 

sering diidentikkan dengan skizofrenia. Klien dengan Scizofrenia 

yang mengalami Defisit perawatan diri, apabila tidak mendapatkan 

intervesi keperawatan seperti mandi, berdandan, makan/minum, dan 

mengajarkan klien BAB/BAK dapat beresiko tinggi mengalami 

isolasi sosial dan harga diri rendah (Novita 2016).  

Dengan kata lain defisit perawatan merupakan ketidakmampuan 

klien dalam menyelesaikan kegiatan sehari-hari seperti menjaga 

kebersihan diri, makan, berdandan, serta memenuhi kebutuhan 

eliminasinya secara mandiri, bila tidak ditangani dengan baik, klien 
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beresiko mengalami perilaku isolasi sosial dan harga diri rendah yang 

berakibat memburuknya kondisi klien. 

2. Rentang Respon 

Menurut Dermawan (2013) dalam (Saputra, 2017),adapun 

rentang respon defisit perawatan diri sebagai berikut :  

Adaptasi         Maladaptif 

 

Pola perawatan diri Kadang keperawatan diri   tidak melakukan  

    Seimbang      kadang tidak   perawatan diri pada  

     Saat stress 

Gambar 2.1 Rentang Respon 

a. Pola perawatan diri seimbang : saat klien mendapatkan stresor 

dan mampu untuk berprilaku adaptif, maka pola perawatan 

yang dilakukan klien seimbang, klien masih melakukan 

perawatan diri.  

b. Kadang perawatan diri kadang tidak: saat klien mendapatkan 

stresor kadang – kadang klien tidak memperhatikan perawatan 

dirinya,  

c. Tidak melakukan perawatan diri : klien mengatakan dia tidak 

peduli dan tidak bisa melakukan perawatan saat stresor. 

3. Etiologi  

Menurut Tarwoto dan Wartonah dalam Dermawan dan Rusdi (2013), 

penyebab kurang perawatan diri adalah sebagai berikut :  

a) Kelelahan fisik  

b) Penurunan kesadaran 

Penyebab dari kurangnya perawatan diri menurut Depkes  

dalam Dermawan & Rusdi (2013) adalah sebagai berikut: 

1) Faktor predisposisi 

a) Perkembangan 

Keluarga terlalu melindungi dan memanjakan klien sehingga 

perkembangan inisiatif terganggu. 
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b) Biologis 

Penyakit kronis yang menyebabkan klien tidak mampu 

melakukan perawatan diri. 

c) Kemampuan realitas turun 

Klien gangguan jiwa dengan kemampuan realitas yang 

kurang menyebabkan ketidakpedulian dirinya dan lingkungan 

termasuk perawatan diri. 

d) Sosial 

Kurang dukungan dan latihan kemampuan perawatan diri 

padanlingkungannya.Situasimlingkunganldapatnmempengar

uhi latihan kemampuan dalam perawatan diri. 

2) Faktor presipitasi  

Faktor perisipatasi pada defisit perawatan diri merupakan 

kurang penurunan motivasi, kurang kognisi atau perceptual, 

cemas, lelah/lemah yang dialami individu sehingga 

menyebabkan individu kurang mampu melakukan perawatan 

diri. Menurut Depkes dalam Dermawan & Rusdi (2013) dalam 

(M.Faizal, 2014) faktor-faktor yang mempengaruhi personal 

hygiene adalah sebagai berikut:  

a) Body image Gambaran individu terhadap dirinya sangat 

mempengaruhi kebersihan diri misalnya dengan adanya 

perubahan fisik sehingga individu tidak peduli dengan 

kebersihan dirinya.  

b) Praktik sosial Pada anak-anak akan selalu dimanja dalam 

kebersihan diri, maka kemungkinan akan terjadi perubahan 

pola personal hygiene. 

c) Status sosial ekonomi Personal hygiene memerlukan alat dan 

bahan seperti sabun, pasta gigi, sikat gigi, shampo, alat mandi 

yang semuanya memerlukan uang untuk menyediakan. 

d) Pengetahuan Pengetahuan pada personal hygiene sangat 

penting karena pengetahuan yang baik dan dapat 

meningkatkan kesehatan.  
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e) Budaya Pada pandangan sebagian masyarakat bahwa jika 

individu sakit tidak boleh untuk di mandikan.  

f) Kondisi fisik atau psikis Pada keadaan tertentu/sakit 

kemampuan untuk merawat diri berkurang dan perlu bantuan 

untuk melakukannya. 

g) Kebiasaan seseorang Ada kebiasaan orang yang 

menggunakan produk tertentu dalam perawatan diri seperti 

penggunaan sabun, shampo, dan lain-lain. 

4. Manifestasi klinis  

Menurut Purba dkk, 2011 dalam (Hadi, 2020) ada tanda dan gejala 

pada Defisit Perawatan Diri 

a) Mandi / hygine 

Ketidakmampuan klien mengalami dalam membersihkan 

badan, mendapatkan sumber air, mengatur suhu atau aliran air 

mandi, mendapatkan perlengkapan mandi, mengeringkan 

tubuh. Gangguan kebersihan ini ditandai dengan rambur 

kotoe, gigi kotor, kulit berdaki dan bau, kuku panjang dan 

kotor. 

b) BAB/BAK (toileting) 

Klien memiliki keterbatasan atau ketidakmampuan dalam 

mendapatkan kamar kecil atau jamban, duduk atau berdiri di 

jamban,manipulasi pakaian untuk toileting, membersihkan 

diri setelah BAB/BAK dengan tepat, dan menyiram toilet, 

klien BAB/BAK tidak pada tempatnya. 

c) Berpakaian/Berhias 

Klien mengalami kelemahan dalam meletakan atau 

mengambil potongan pakaian, menanggalkan pakaian serta 

memperoleh atau memakai, ketidakmampuan klien untuk 

mengenakan pakaian dalam, menggunakan kancing tarik, 

melepas pakaian, menggunakan kaos kaki, mempertahankan 

penampilan pada tingkat yang memuaskan, mengambil 

pakaian dan mengenakan sepatu. Ketidakmampuan ini 

ditandai dengan rambut tidak rapi, pakaian kotor dan tidak 

rapi. 
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d) Makan/Minum 

Klien mengalami ketidakmampuan dalam menelan makanan, 

mempersiapkan makanan, mengunyah makanan, 

menggunakan alat tambahan, manipulasi makanan dalam 

minum, mengambil makanan dari wadah untuk dimasukan ke 

dalam mulut, serta tidak dapat mencerna makanan dengan 

baik dan aman. 

5. Penatalaksanaan Medis 

Menurut herman (Ade, 2011) pemaparannya meliputi:  

a) Ciptakan lingkungan yang mendukung  

b) Menolong dan membimbing klien merawat diri  

c) Meningkatkan kepercayaan diri dan kesadaran 

 

B. Konsep Dasar Keperwatan Jiwa 

1. Proses Keperawatan 

a) Pengkajian 

Pengumpulan data melalui data biologis, psikologis, sosial 

dan spiritual. 

b) Analisa data 

Melihat data subyektif & objektif bisa memilih 

permasalahan yang dihadapijklien dengan menggunakan 

pohon masalah mampu diketahuihpenyebab, affeck 

berdasarkan kasus tersebut. Dari output analisa data inilah 

bisa menegakkan diagnosa keperawatan. 

c) Diagnosa 

1. Defisit keperawatan diri ( DPD) : D.0109 

d) Intervensi 

• Intervensi keperawatan dilakukan selama 3 hari 

dengan melakukan Sp dengan pasien : 

1. Melakukan SP 1 : Identifikasi permasalahan (masalah 

perawatan diri: BAK/BAB, minum/makan, 

berdandan, kebersihan diri), Melatih cara menjaga 
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kebersihan diri (sikat gigi, ganti pakaian, mandi, serta 

lainnya), Memberikan penjelasan terkait alat dan cara 

kebersihan diri, Menjelaskan pentingnya kebersihan 

diri, Memasukkan kedalam jadwal kegiatan untuk 

latihan 

2. Melakukan SP 2: Evaluasi kegiatan kebersihan diri. 

Melatih cara berdandan sesudah kebersihan diri 

(cukuran, sisiran, dll),Menjelaskan alat dan cara 

berdandan, memberikan pujian, Memasukkan 

kedalam jadwal kegiatan untuk berdandan dan 

kebersihan diri. 

3. Melakukan SP 3: Evaluasi kegiatan berdandan dan 

kebersihan diri. melatih cara minum dan makan 

dengan baik,menjelaskan alat dan cara minum dan 

makan, beri pujian, memasukkan dalam jadwal 

kegiatan untuk makan & minum, berdandan, dan 

kebersihan diri. 

4. melakukan SP 4 : Evaluasi kegiatan (makan & minum, 

berdandan, dan kebersihan diri). Melatih cara BAK 

dan BAB yang baik, Memberi penjelasan cara BAK & 

BAB yang baik, beri pujian, Memasukkan dalam 

jadwal kegiatan. Setelah dilakukan 4 SP diatas klien 

dapat melaksanakaan kebersihan diri dengan memberi 

suatu dukungan atau motivasi untuk kebersihan 

diri,rasional nya agar dapat mengetahui sejauh mana 

pengetahuan klien tentang kebersihan diri, atau Defisit 

Perawatan Diri  (Buku Keperawatan Jiwa, 2020-

2021). 

 

 

e) Tujuan 
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klien mengenali perilaku kekerasan yang dilalui , klien dapat 

mengatur perilaku yang bersifat kekerasan, klien dapat bisa 

mengikuti beberapa program kegiatan pengobatan secara 

optimal (Buku Keperawatan Jiwa, 2020-2021). 

f) Implementasi 

Implementasi keperawatan dilakukan setelah menentukan 

intervensi dan implementasi dilakukan sesuai intervensi 

keperawatan 

g) Evaluasi 

Evaluasi yakni  tahap akhir asuhan keperawatan , 

mengevaluasi keberhasilan tindakan sebelumnya yang di 

berikan pada klien. Evaluasi dilakukan selama pelaksanaan 

intervensi. 

C. Pohon Masalah  

 

Effect    Resiko perilaku kekerasan 

 

Core problem 

 

Cause    Harga diri rendah kronis 

 

 Koping Individu Tidak Efektif 

 

Gambar 2.2 Pohon Masalah 

Sumber : Herman Ade (2011)dalam (Astuti, 2019) 

  

Defisit perawatan diri 
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BAB III 

RESUME KASUS 

A. PENGKAJIAN  

Klien bernama Tn S, klien bertempat tinggal di Perumahan Genuk Indah, 

klien berumur 52 tahun, jenis kelamin laki-laki, klien beragama islam, 

status belum menikah, pendidikan terakhir SD. Klien belum pernah 

masuk Rumah Sakit Jiwa. Klien hidup sendiri dan tidak mempunyai 

kerabat, orangtua klien sudah meninggal.  

 

B. FAKTOR PREDIPOSISI  

Klien sering mengalami gangguan jiwa, klien dulu pernah mau dibawa 

berobat oleh orangtuanya tapi klien tidak mau, keluarga klien tidak ada 

riwayat gangguan jiwa, pengalaman masa lalu klien selalu dibully oleh 

teman-temannya karena dia bau dan kurangnya fisik pada klien, klien 

menjadi trauma dan selalu menyendiri.  

 

C. FISIK  

Pada pemeriksaan klien dilakukan pengecek kan tanda-tanda vital (TTV) 

meliputi Pernafasaan : 20 x per menit, Suhu: 36C, Nadi: 81x/ menit, 

Tekanan darah :110/80 Mmhg, klien tidak mempunyai riwayat jantung, 

Berat badan: 62 Kg, Tinggi badan 163 cm,bentuk kepala mescopal, 

rambut klien berwarna putih dan lurus, warna kulit klien sawo mateng , 

kulit tampak kotor, fungsi penglihatan baik , konjungtiva tidak anemia, 

hidung klien simetris bersih tidak terdapat pernafasan cuping hidung, 

tidak terdapat kesulitan dalam berbicara mau pun buat menelan makanan 

, gigi pasien kotor ,telinga pasien kotor tapi tidak terdapat gangguan 

dalam pendengeran , leher juga tidak terdapat kelenjar tiroid yang 

membesar dan nyeri tekan , Klien tidak ada keluhan fisik yang di rasakan 

saat ini. Hasil dari pengkajian yang penulis lakukan pada analisa 

genogram di dapatkan data bahwa Tn. S mengatakan orang tua sudah 

meninggal dan klien hidup sendiri, Tn. S mengatakan tidak mempunyai 

saudara dan kerabat juga sudah tidak mau mengurusnya , saat di kaji 
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pasien sering meminta rokok dan tidak fokus kalau di ajak berbicara atau 

berintraksi, klien beragama islam, tetapi klien tak mau sholat 5 waktu 

karena malas, hasil pengkajian mental pasien di dapatkan data klien 

berpenampilan kurang rapi ,rambut kurang di tata rapi ,komunikasi 

dalam berbicara nada klien rendah dan halus, afek klien labil, saat 

intraksi wawancara klien kurang fokus kontak mata kurang , karena tidak 

focus, klien dapat ingat secara baik dalam jangka panjang maupun 

pendek,tingkat dalam kosentrasi pasien kurang fokus, daya titik diri klien 

menerima keadaan dirinya yang sekarang, hasil penulis dapatkaan saat 

pengkajian pola tidur klien mengatakaan tidur jam 21.00 wib dan 

banggun pagi 04.30 wib. mekanisme koping klien setiap ada masalah 

jarang untuk menggungkapkan lebih suka untuk diam , klien mengatakan 

ingin cepat sembuh dan kembali dengan kehidupan normalnya. 

D. ASPEK MEDIK  

Diagnose medis : Defisit Perawatan Diri (DPD) : D.0109 

E. ANALISA DATA  

Pada tgl 23 Februari 2021 telah dilakukan pengkajian dengan hasil sbb  

a. Defisit perawatan diri (DPD)  

Didapatkaan data subyektif pasien mengatakaan “ saya malas 

menjaga kebersihan diri” dan data obyektif pasien tampak gatal-

gatal dan bau. 

F. RENCANA KEPERAWATAN  

Masalah keperawatan muncul saat pengkaji melakukan pengkajian pada 

tanggal 22 Februari 2021 yaitu muncul masalah Defisit perawatan Diri. 

Selanjutnya pengkaji merancang rencana tindakan keperawatan pada 

Tn.S Dengan diagnosa Defisit perawatan Diri,setelah dilakuakan 

tindakan keperawatan dalam jangka waktu 2x8 jam diharapkan pasien 

mampu berintraksi bersama orang lain. 

Intervensi pertama yang dijalankan yaitu melakukan SP 1 : Identifikasi 

permasalahan (masalah perawatan diri: BAK/BAB, minum/makan, 

berdandan, kebersihan diri), Melatih cara menjaga kebersihan diri (sikat 

gigi, ganti pakaian, mandi, serta lainnya), Memberikan penjelasan terkait 

alat dan cara kebersihan diri, Menjelaskan pentingnya kebersihan diri, 
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Memasukkan kedalam jadwal kegiatan untuk latihan. Yang kedua 

melakukan SP 2: Evaluasi kegiatan kebersihan diri. Melatih cara 

berdandan sesudah kebersihan diri (cukuran, sisiran, dll),Menjelaskan 

alat dan cara berdandan, memberikan pujian, Memasukkan kedalam 

jadwal kegiatan untuk berdandan dan kebersihan diri. Yang ketiga yaitu 

melakukan SP 3: Evaluasi kegiatan berdandan dan kebersihan diri. 

melatih cara minum dan makan dengan baik,menjelaskan alat dan cara 

minum dan makan, beri pujian, memasukkan dalam jadwal kegiatan 

untuk makan & minum, berdandan, dan kebersihan diri. Kemudian 

melakukan SP 4 : Evaluasi kegiatan (makan & minum, berdandan, dan 

kebersihan diri). Melatih cara BAK dan BAB yang baik, Memberi 

penjelasan cara BAK & BAB yang baik, beri pujian, Memasukkan dalam 

jadwal kegiatan. Setelah dilakukan 4 SP diatas klien dapat 

melaksanakaan kebersihan diri dengan memberi suatu dukungan atau 

motivasi untuk kebersihan diri,rasional nya agar dapat mengetahui 

sejauh mana pengetahuan klien tentang kebersihan diri, atau Defisit 

Perawatan Diri. 

G. IMPLEMENTASI  

Implementasi hari pertama pengkaji akan menjelaskan tentang  

pentingnya kebersihan diri, cara dan alat kebersihan diri dengan 

menyebutkan alat-alat kebersihan diri. Pada sesi satu didapatkan respon 

bahwa klien mangatakan dirinya tidak mau menjalankan kebersihan diri. 

Pengkaji mulai menjelaskan dan mengajarkan pentingnya menjaga 

kebersihan diri, seperti mandi, menggosok gigi, makan & minum dengan 

benar, dan menjaga lingkungan. pengkaji juga menjelaskan alat dan cara 

berdandan, Melatih cara berdandan sesudah kebersihan diri (cukuran, 

sisiran dll). Pertemuan kedua didapatkan respom nahwa klien 

mengatakan dirinya sudah paham akan pentingnya kebersihan diri dan 

sudah mau untuk mempraktekkan apa yang pengkaji ajarkan, klien juga 

sudah bisa menyebutkan alat-alat makan dan cara makan yang benar, 

klien juga sudah dapat berdandan dengan baik. Setelah klien sudah 

paham pengkaji melakukan evaluasi kegiatan kebersihan diri, hasilnya 

klien bisa menyebutkan alat dan menjelaskan cara kebersihan diri, dan 



 

15 
 

berdandan dengan baik. Kemudian pengkaji melakukan strategi 

pelaksanaan yaitu mengevaluasi kegiatan (makan & minum, berdandan, 

dan kebersihan diri), Menjelaskan cara BAK & BAB yang baik, Melatih 

cara BAK dan BAB yang baik. Dari implementasi pertemuan kedua di 

dapat kan respon bahwa klien sudah mampu melaksanakan kegiatan 

kebersihan diri atau merawat diri dan klien sudah memasukkan kedalam 

jadwal harian kemudian klien akan melaksanakan kegiatan tersebut 

setiap hari dengan mandiri. 

H. EVALUASI  

Sesudah dijalankan tindakan keperawatan selama 2x pertemuan telah 

didapatkan hasil evaluasi klien mampu menjaga kebersihan diri, klien 

mampu menyebutkan penyebab Defisit perawatan Diri, klien mampu 

menjelaskan atau menceritakan alasan nya tidak mau merawat 

kebersihan diri, klien juga mampu menyebutkan dan kekurangan dalam 

melaksanakaan perawatan diri, dan klien mampu melaksanakan 

perawatan diri, perencanaan tindakan selanjutnya yang akan dilakukan 

penulis yaitu tetap mempertahankan kegiatan perawatan diri serta akan 

memberikan edukasi atau motivasi kepada keluarga klien supaya bisa 

melakukan kegiatan yang sudah di catat dalam jadwal kegiatan harian, 

kemudian penulis mengevaluasi pada tanggal 22 Februari 2021 

didapatkan hasilnya yakni, S : klien berkata bahwa jarang merawat 

maupun menjaga kebersihan diri, O : Klien tampak mendengarkan cara 

perawatan kebersihan diri, A : Defisit perawatan diri : dpd (+), P : Latih 

cara mandi dengan baik 2 x sehari pada jam 07.00 wib dan jam 15.00 

wib. pada tanggal 23 Februari 2021 didapatkan S: klien bersedia 

berdandan setelah kebersihan diri dan memakai alat untuk berdandan , 

O: Klien tampak senang ketika berdandan dan memakai alat untuk 

berdandan dengan benar ,A:Defisit perawatan diri (+),P: Latih klien 

berdandan setalah kebersihan diri dengan benar sehari 2 x pada jam 07.10 

dan 15.20wib .Pada tanggal 23 Februari 2021 di dapatkan data S: Klien 

menerapkan cara minum dan makan dengan benar dan alat minum dan 

makan dengan benar,O :Klien tampak mendengarakan cara perawat 

mengajarkan minum dan makan, A: Defisit perawatan Diri (+),P: Latih 
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klien makan dan minum secata benar dengan alat yg benar 2x sehari pada 

07.45 wib dan 13.00 wib. 
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BAB IV 

PEMBAHASAN 

 

Pada bab ini penulis membahasmtentang asuhan keperawatan pada Tn. S  

dengan kasus di Perumahan Genuk Indah Semarang. Penulis melakukan 

pengkajian kemudian di lakukan asuhan keperawatan selama 2 hari. 

Asuhan keperawatan yang sistematis pada pasien adalah dengan melakukan 

pengkajian, menentukan diagnose, menentukan rencana keperawatan yang akan 

dilakukan, melakukan tindakan keperawatan, dan kemudian mengevaluasi 

asuhan keperawatan yang sudah di berikan keapada Tn. S  

A. Pengkajian  

Menurut Muhith, A.( 2015) pengkajian ialah tahapan dini serta 

dasarhutama dari sesuatuhproses keperawatan yang menggambarkan 

sesuatu proses yang sistematis dalam pengumpulan dari bermacam 

sumber yang bisa di pakai selaku penilaian serta identifikasi status 

kesehatan penderita. 

 

Penulis melakukan pengkajian pada tanggal 23 Februari 2021 di 

Perumahan Genuk Indah Semarang  Klien bernama Tn. S yang berusia  

52tahun, jenis kelamin laki-laki, klien beragama islam, status belum 

menikah, pendidikan terakhir SD. Klien belum pernah masuk Rumah 

Sakit Jiwa. Klien hidup sendiri dan tidak mempunyai kerabat, orangtua 

klien sudah meninggal. Klien sering mengalami gangguan jiwa, klien 

dulu pernah mau dibawa berobat oleh orangtuanya tapi klien tidak mau, 

keluarga klien tidak ada riwayat gangguan jiwa, pengalaman masa lalu 

klien selalu dibully oleh teman-temannya karena dia bau dan kurangnya 

fisik pada klien, klien menjadi trauma dan selalu menyendiri.  

Penulis mendapatkan data bahwa klien mengatakan menolak melakukan 

perawatan diri, klien tidak mampu mandi/ mengenakan pakaian/ makan/ 

ke toilet/ berhias secara mandiri, klien kurang minat melakukan 

perawatan diri 
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Berdasarkaan pengkajian yang dilakukan pengkaji di perumahan genuk 

indah semarang dapatkan data sebagai berikut: Klien bernama Tn. S 

dengan umur 52 Tahun yang berasal dari perumahan genuk indah 

semarang, selama pengkajian klien kurang fokus dalam menjawab 

pertanyaan dan badan berbau, diri tampak tidak terawat, dan dari 

pengkajian sampai analisa data di temukan masalah keperawatan yaitu: 

Defisit Perawatan Diri : DPD. 

B. Diagnose  

Menurut SDKI DPP (PPNI, 2017) diagnosa keperawatan adalah suatu 

penilaian klinis mengenai respon pasien terhadap suatu masalah 

Kesehatan yang berlangsung secara actual maupun potensial Diagnosa 

keperawatan juga mempunyai tujuan untuk mengidentifikasi respon 

pasien secara individu maupun keluarga terhadap situasi lingkungan 

yang terkait. 

 

Dari hasil pengkajian yang di lakukaan oleh Tn. S dengan diagnosa 

defisit Perawatan Diri , klien dengan defisit perawatan diri bisa di sebab 

kan oleh beberapa faktor , dikarenakan klien jarang mandi, mengganti 

pakaian ,kramas dan potong kuku. Adanya tahap edukasi tentang 

kebersiahan diri dan permasalahan masalah sosial (menarik diri). Ada 

faktor yang menyebabkan terjadi nya isolasi sosial (menarik diri) antara 

lain : faktor presipitasi serta faktor predisposisi, faktor predisposisi bisa 

menjadikan seorang menjadi atau mengaalami isolasi sosial terdapatnya 

tahap pertumbuhan serta perkembangan yang belum dilalui secara baik, 

dan ada juga faktor prespitasi yang menjadi penyebab adalah adanya 

stersor psikologis yang bisa menyebabkan klien mengalami kecemasan 

dan di tandai dengan adanya rasa malu akan dirinya sendiri,gangguan 

hubungan sosial dan kurangnya percaya diri. Depkes (2000) 

memaparkan beberapa faktor yang memengaruhi personal hygiene 

yakni: 

a. Kebiasaan individu,adanya kebiasaan seseorang yang memakai 

suatu produk dalam perawatan diri semacam pemakaian 

sampo, sabun, serta lainnya.  
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b. Budaya,beberapa masyarakat apabilaada individu yang 

mengalami sakit tertentu dilarang untuk dimandikan.  

c. Pengetahuan,wawasanpersonal hygienebegitu penting 

sebabwawasan yang baik bisa meningkatkan kesehatan. 

Contohnya pada pasien diabetes mellitus, dirinya diharuskan 

menjaga kebersihan kaki.  

d. Status Sosial Ekonomi,Personal hygienemembutuhkan bahan 

serta sarana misalnya shampoo, sikat gigi, pasta gigi, hingga 

sabun, dimana dalam menyediakan seluruh peralatan tersebut 

membutuhkan.  

e. Praktik Sosial,umumnya anak – anak kerap dimanja dalam 

kebersihan dirinya, oleh karenanya berkemungkinan 

munculnya pola personal hygiene yang berubah.  

f. Body Image,gambaran seseorang akan dirinya begitu 

memengaruhi kebersihan diri contohnya dengan munculnya 

perubahan fisik yang bisa menjadikan seseorang tidak 

mempedulikan kebersihan dirinya. 

Diagnose keperawatan deficit perawatan diri dapat ditegakan penulis 

karena ditemukan data klien yang mengatakan jika klien mengatakan 

menolak melakukan perawatan diri, klien tidak mampu 

mandi/mengenakan pakaian/makan/ke toilet/berhias secara mandiri, 

klien kurang berminat melakukan perawatan diri  

C. Intervensi  

Menurut SDKI DPP 2017 intervensi keperawatan adalahhtreatment 

yang dilakukan oleh perawat yang dikerjakan berdasarkan pengetahuan 

dan penilaian klinis untuk mencapai outcome yang di harapkan. 

Intervensi atau perencanaan yang ditetapkan oleh penulis untuk 

mengatasi masalah tersebut adalah  

1. Melakukan SP 1 : Identifikasi permasalahan (masalah 

perawatan diri: BAK/BAB, minum/makan, berdandan, 

kebersihan diri), Melatih cara menjaga kebersihan diri (sikat 

gigi, ganti pakaian, mandi, serta lainnya), Memberikan 
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penjelasan terkait alat dan cara kebersihan diri, Menjelaskan 

pentingnya kebersihan diri, Memasukkan kedalam jadwal 

kegiatan untuk latihan. Yang kedua  

2. Melakukan SP 2: Evaluasi kegiatan kebersihan diri. Melatih 

cara berdandan sesudah kebersihan diri (cukuran, sisiran, 

dll),Menjelaskan alat dan cara berdandan, memberikan 

pujian, Memasukkan kedalam jadwal kegiatan untuk 

berdandan dan kebersihan diri. Yang ketiga yaitu 

3. Melakukan SP 3: Evaluasi kegiatan berdandan dan kebersihan 

diri. melatih cara minum dan makan dengan baik,menjelaskan 

alat dan cara minum dan makan, beri pujian, memasukkan 

dalam jadwal kegiatan untuk makan & minum, berdandan, 

dan kebersihan diri. Kemudian  

4. Melakukan SP 4 : Evaluasi kegiatan (makan & minum, 

berdandan, dan kebersihan diri). Melatih cara BAK dan BAB 

yang baik, Memberi penjelasan cara BAK & BAB yang baik, 

beri pujian, Memasukkan dalam jadwal kegiatan. Setelah 

dilakukan 4 SP diatas klien dapat melaksanakaan kebersihan 

diri dengan memberi suatu dukungan atau motivasi untuk 

kebersihan diri,rasional nya agar dapat mengetahui sejauh 

mana pengetahuan klien tentang kebersihan diri, atau Defisit 

Perawatan Diri 

D. Implementasi  

Menurut SDKI DPP 2017 implementasi adalah suatu sktivitas yang 

dilakukan oleh perawat untuk mengimplementasikan suatu rencana 

keperawatan. 

 

Implementasi hari pertama pengkaji akan menjelaskan tentang  

pentingnya kebersihan diri, cara dan alat kebersihan diri dengan 

menyebutkan alat-alat kebersihan diri. Pada sesi satu didapatkan respon 

bahwa klien mangatakan dirinya tidak mau menjalankan kebersihan diri. 

Pengkaji mulai menjelaskan dan mengajarkan pentingnya menjaga 

kebersihan diri, seperti mandi, menggosok gigi, makan & minum 

dengan benar, dan menjaga lingkungan. pengkaji juga menjelaskan alat 
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dan cara berdandan, Melatih cara berdandan sesudah kebersihan diri 

(cukuran, sisiran dll).  

Pertemuan kedua didapatkan respom nahwa klien mengatakan dirinya 

sudah paham akan pentingnya kebersihan diri dan sudah mau untuk 

mempraktekkan apa yang pengkaji ajarkan, klien juga sudah bisa 

menyebutkan alat-alat makan dan cara makan yang benar, klien juga 

sudah dapat berdandan dengan baik. Setelah klien sudah paham pengkaji 

melakukan evaluasi kegiatan kebersihan diri, hasilnya klien bisa 

menyebutkan alat dan menjelaskan cara kebersihan diri, dan berdandan 

dengan baik. Kemudian pengkaji melakukan strategi pelaksanaan yaitu 

mengevaluasi kegiatan (makan & minum, berdandan, dan kebersihan 

diri),  

Menjelaskan cara BAK & BAB yang baik, Melatih cara BAK dan BAB 

yang baik. Dari implementasi pertemuan kedua di dapat kan respon 

bahwa klien sudah mampu melaksanakan kegiatan kebersihan diri atau 

merawat diri dan klien sudah memasukkan kedalam jadwal harian 

kemudian klien akan melaksanakan kegiatan tersebut setiap hari dengan 

mandiri. 

E. Evalusi  

Evaluasi keperawatan ialah proses akhir dari asuhan keperawatan 

untukmmenilai hasil dari tindakan keperawatan terhadap klien. Evaluasi 

ada dua jenis, yakni (1) evaluasi proses atau evaluasi formatif, yang 

dilakukan setiap selesai melaksanakan tindakan, dan (2) evaluasi hasil 

atau sumatif,kyang dilakukan dengan membandingkan respons klien 

pada tujuan khusus dan umum yang telah ditetapkan.h (Buku Ajar 

Keperawatan Kesehatan Jiwa, 2015). 

 

Sesudah dijalankan tindakan keperawatan selama 2x pertemuan telah 

didapatkan hasil:  

1. Evaluasi klien mampu menjaga kebersihan diri, klien 

mampu menyebutkan penyebab Defisit perawatan Diri, 

klien mampu menjelaskan atau menceritakan alasan nya 

tidak mau merawat kebersihan diri, klien juga mampu 

menyebutkan dan kekurangan dalam melaksanakaan 
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perawatan diri, dan klien mampu melaksanakan 

perawatan diri, perencanaan tindakan selanjutnya yang 

akan dilakukan penulis yaitu tetap mempertahankan 

kegiatan perawatan diri serta akan memberikan edukasi 

atau motivasi kepada keluarga klien supaya bisa 

melakukan kegiatan yang sudah di catat dalam jadwal 

kegiatan harian,  

2. Mengevaluasi pada tanggal 22 Februari 2021 

didapatkan hasilnya yakni, S : klien berkata bahwa 

jarang merawat maupun menjaga kebersihan diri, O : 

Klien tampak mendengarkan cara perawatan kebersihan 

diri, A : Defisit perawatan diri : dpd (+), P : Latih cara 

mandi dengan baik 2 x sehari pada jam 07.00 wib dan 

jam 15.00 wib.  

3. Mengevaluasi pada tanggal 23 Februari 2021 

didapatkan : 

➢ S: klien bersedia berdandan setelah kebersihan 

diri dan memakai alat untuk berdandan. 

➢ O: Klien tampak senang ketika berdandan dan 

memakai alat untuk berdandan dengan benar  

➢ A:Defisit perawatan diri (+) 

➢ P: Latih klien berdandan setalah kebersihan diri 

dengan benar sehari 2 x pada jam 07.10 dan 

15.20wib . 

4. Pada tanggal 23 Februari 2021 di dapatkan data : 

➢ S: Klien menerapkan cara minum dan makan 

dengan benar dan alat minum dan makan 

dengan benar, 

➢ O :Klien tampak mendengarakan cara perawat 

mengajarkan minum dan makan,  

➢ A: Defisit perawatan Diri (+), 

➢ P: Latih klien makan dan minum secata benar 

dengan alat yg benar 2x sehari pada 07.45 wib 

dan 13.00 wib. 



 

23 
 

  



 

24 
 

BAB V 

PENUTUP 

A. Kesimpulan 

Setelah pengkaji menjalankan asuhan keperawatan pada Tn.S 

dengan ganguan DPD : Defisit Perawatan Diri, dapat disimpulkan : 

‘seseorang yang malas untuk menjaga kesehatan atau kebersihan 

diri itu sama dengan jorok jadi sesorang jika ingin menjadi orang 

yang bersih itu harus merubah pola hidup serta kebersihan sehari-

hari’  

1. Pengkajian.  

Dari pengkajian ini didapatkan data bahwa klien tidak 

bisa dan tidak mau merawat kebersihan diri sendiri dan 

lingkungan sekitar. 

2. Diagnosa keperawatan.  

Dari pengkajian ini didapatkan data saat pengkajian 

berlangsung bahwa klien tidak pernah mandi, tidak 

makan dan minum dengan benar, tidak pernah 

berdandan, dan tidak pernah menjaga lingkungan 

sehingga sangat kuat di tegakkan yaitu Defisit Perawatan 

Diri.  

3. Intervensi.  

Rencana tindakan yang pengkaji hendak lakukan yaitu 

dengan menerapkan strategi pelaksanaan perawatan diri 

yakni SP 1 melatih cara menjaga kebersihan diri, SP 2 

melatih berdandan, SP 3 melatih makan dan minum 

dengan benar, SP 4 melatih BAK/BAB dan evaluasi 

kegiatan latihan perawatan diri.  

4. Implementasi.  

Strategi yang klien akan laksanakan terdiri dari SP 1 

melatih cara menjaga perawatan diri, SP 2 Mengajarkan 

atau melatih berdandan sesudah kebersihan diri, SP 3 

Melatih cara minum dan makan dengan baik, SP 4 



 

25 
 

evaluasi kegiatan latihan perawatan diri dan menilai 

kemampuan yang telah di lakukan secara mandiri.  

5. Evaluasi  

Evaluasi yang dilakukan oleh pengkaji bahwa klien telah 

mampu menjaga kebersihan diri, Klien mampu 

berdandan dengan mandiri, klien mampu makan dan 

minum dengan baik dan benar, klien sekarang sudah bisa 

melakukan semua dengan mandiri tanpa bantuan, semua 

itu butuh proses dan pujian yang terakhir butuh sebuah 

motivasi 

B. Saran 

Pengkaji telah menguraikan beberapa saran untuk beberapa pihak 

supaya bisa menjadi lebih baik kedepannya:  

1. Bagi Pengkaji 

Pengkaji dapat menambah pengetahuan tentang 

gangguan defisit perawatan diri lebih banyak. 

2. Institusi Pendidikan  

Diharapkan hasil studi dari pengkajian ini dapat sebagai 

bahan ajar khususnya tentang gangguan defisit perawatan 

diri.  

3. Bagi Perawat dan Tenaga kesehatan lainnya 

Diharapkan dengan adanya pengkajian ini tenaga medis 

dapat membna hubungan saling percaya bersama klien 

agar dapat muncul komunikasi yang baik dan klien bisa 

mengutarakan masalahnya agar tercapainya proses 

keperawatan. 

4. Bagi keluarga klien 

Diharapkan keluarga klien dapat mengunjungi klien dan 

mengurus klien yang sekarang hidup sendiri dan 

memberikan dukungan serta perhatian yang cukup untuk 

klien agar mempercepat proses penyembuhan klien. 
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