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BABI

PENDAHULUAN

A. Latar Belakang

Seiring era globalisasi dan persaingan bebas kecenderungan terhadap

terlepas dari ber gdl CSOT,, denga anya' /S xaécan menyebabkan

ketidaksei .-. da

Koping yang konstruk ] 11K h : flyaitu aktualisasi

dan konsep diri ya ;fr ya g des nengakibatkan rasa

bersalah yang bllal.llk u “ . $ $ .l' !ﬂ' # If an respon seperti

Data dari WHO (Organisasi Kesehatan Dunia), di Indonesia pada tahun 2006
terdapat 26 juta penduduk Indonesia (mayoritas warga miskin) mengalami
gangguan jiwa, sementara itu dari data Departemen Kesehatan (Depkes) tahun
2006 tercatat 3-5% penduduk Indonesia mengalami gangguan jiwa dan setiap

tahun ~ jumlah  penderita  gangguan  jiwa  meningkat  10-20%.



(http://www.bkkbn.go.id/Webs/DetailBerita.php?MyID=697. Diunduh tanggal 27
Mei 2010).

Pencegahan dini terhadap gangguan jiwa sangatlah penting. Peran
pencegahan dapat dimulai dari dalam lingkup keluarga, masyarakat sekitar dan
tenaga kesehatan baik dokter ataupun perawat. Dalam hal ini peran perawat yaitu
melalui pendekatan dengan cara mengembangkan teknik komunikasi terapeutik

agar terjalin hubungan yang realitas dan saling percaya antara perawat dengan k
- .::-.. |

Salah saf g ; 3 ferja : ah harga diri

rendah. Harga ah/ 1 ( ak be \ erarti dan

B. Tujuan Penulisan

1. Tujuan Umum
Untuk menggambarkan Asuhan Keperawatan Jiwa Pada Sdr. A Dengan
Gangguan Konsep Diri: Harga Diri Rendah Di Ruang Gatot kaca RSJD Dr.

Amino Gondohutomo Semarang Tahun 2010.



2. Tujuan Khusus
Mengidentifikasi permasalahan yang muncul pada pasien selama memberikan
Asuhan Keperawatan Jiwa Pada Sdr. A Dengan Gangguan Konsep Diri:
Harga Diri Rendah Di Ruang Gatot kaca RSJD Dr. Amino Gondohutomo
Semarang Tahun 2010 dan berusaha menyelesaikan masalah tersebut dengan
cara :
a. Menggambarkan hasil pengkaji_an keperawatan.
c.
d.

C. Manfaat F

Adapun m:

1. Pasien dan
Pasien dan keperawatan
Sl uNIssuLA

2. Rumah sakit. | 'Fﬂ’-l-l-n!k’l IEI smola
Dapat menentuka """*r" m-menangani masalah gangguan
jiwa dengan harga diri rendah.

3. Masyarakat.

Mampu menerima pasien dalam lingkungan tempat tinggalnya dan bisa

memberikan asuhan keperawatan pada pasien dengan harga diri rendah.



BAB II

KONSEP DASAR

A. HARGA DIRI RENDAH
1. Pengertian

Harga diri adalah perilaku individu terhadap hasil yang dicapai

dengan cara menganalisis seberapa jauh perilaku individu tersebut sesuai

Hargga

dlketahul

harga diri, pl dan-id Lx_dné“f-'q_}“n *mk;

rendah diri berkepanjangan akibat evaluasi yang negatif terhadap diri
sendiri atau kemampuan diri (Makripah Damaiyanti, 2008: 80).

Harga diri rendah adalah perasaan tidak berharga, tidak berarti dan
rendah diri berkepanjangan akibat evaluasi yang negatif terhadap diri

sendiri atau kemampuan diri , adanya perasaan hilang kepercayaan diri,



2.

merasa gagal karena tidak mampu mencapai keinginan sesuia ideal diri
(Yosep, Iyus, 2009: 255).

Dari beberapa pengertian diatas, penulis dapat menarik kesimpulan
bahwa harga diri rendah adalah perasaan negatif terhadap diri sendir,
tidak puas terhadap diri sendiri, perasaan merasa bersalah, tidak berguna
dan hilangnya kepercayaan diri akibat tidak mampu mencapai keinginan
sesuai ideal diri.

Etiologi

a. Faktor predisposi§§;=

b. Faktor presipitasi
Faktor presipitasi dapat berasal dari sumber internal dan eksternal
1) Trauma, seperti penganiayaan seksual dan psikologis atau

menyaksikan peristiwa yang mengancam kehidupan.



2) Ketegangan peran berhubungan dengan peran atau posisi yang
diharapkan dan individu yang mengalaminya sebagai frustasi. Ada
tiga jenis transisi peran :

a) Transisi peran perkembangan adalah perubahan normatif yang
berkaitan dengan pertumbuhan. Perubahan ini termasuk tahap
perkembangan dalam kehidupan individu atau keluarga dan

norma-norma budaya, nilai-nilai serta tekanan untuk

 be /zmgsi tubuh.
‘u N l s s u I A engan tumbuh
E iy | SR eluyinela

(4) Prosedur medis dan keperawatan. ( Stuart, Gail W, 2006:

188).



3. Proses Terjadinya Harga Diri Rendah
Harga diri rendah sering disebabkan oleh koping individu tidak
efektif, karena koping merupakan respon pertahanan individu terhadap
suatu masalah. Jika koping itu tidak efektif maka individu tidak bisa
mencapai harga dirinya dalam mencapai suatu perilaku. Dan akibat yang

ditimbulkan bisa menarik diri, yang mekanisme teriadinya masalah yaitu

dari harga diri merupakan penilaian seseorang terhadap dirinya, individu

4. Rentang Respon

Respon adaptif Respon maladaptif

< N
« »

Aktualisasi diri Konsep diri Hargadiri Kekacauan Depersonalisasi

(Riyadi, Sujono, 2009: 72)



Menurut (Gail, W. Stuart, 2006 : 107) respon adaptif dan respon

maladaptif  meliputi :

a. Aktualisasi diri : pernyataan diri tentang konsep diri yang positif
dengan latar belakang pengalaman nyata yang sukses dan diterima.

b. Konsep diri positif : Apabila individu mempunyai pengalaman yang
positif dalam beraktualisasi diri.

c. Harga diri rendah : Transisi antara respon konsep diri adaptif dengan

konsep diri maladaptif.

Identitas kacau

Mengejck dan men:

\

b. Merasa bersalah dan khawatlr, menghukum atau menolak diri sendiri.

c. Mengalami gejala fisik, misal : tekanan darah tinggi, gangguan
penggunaan zat.

d. Menunda keputusan.

e. Sulit bergaul



f. Menghindari kesenangan yang dapat memberi rasa puas.

g. Menarik diri dari realitas, cemas, panik, cemburu, curiga, halusinasi.

h. Merusak diri : harga diri rendah menyokong klien untuk mengakhiri
hidup.

i. Merusak atau melukai orang lain.

j- Perasaan tidak mampu.

k. Pandangan hidup yang pesimistis.

I. Tidak menerima pujian.

. Penurunan produktivitas

U NISSU I.ﬁ

B. ASUHAN KEPERAWATAN PADA PASIEN HARGA DIRI RENDAH

n, Iyus, 2009: 258)

1. Pengkajian
Data yang perlu dikaji pada pasien dengan harga diri rendah adalah
Data subyektif :

a. Mengungkapkan ingin diakui jati dirinya.
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b. Mengungkapkan tidak ada lagi yang peduli.
¢. Mengungkapkan dirinya tidak berguna.

d. Mengkritik diri sendiri.

Data obyektif :

a. Merusak diri sendiri.

b. Merusak orang lain.

¢. Menarik diri dari hubungan sosial.

¥
UNISSUL;&
n-:‘

(http.//athoenk46.wordpress.com/2010/02/27/).

3. Diagnosa Keperawatan

Harga diri rendah.
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4. Fokus Intervensi
a. Tujuan pada pasien.
Setelah dilakukan tindakan keperawatan selama ..... pertemuan
pasien mempunyai konsep diri yang positif dengan kriteria hasil klien
mampu :

1) Mengidentifikasi aspek positif dan kemampuan yang dimiliki.

2) Memilih kemampuan yang dapat digunakan.

&P
- UNISSULA
\\ Al €501l Lnala

etiap kali bertemu

4) Nilai kemampuan yané dapat dilakukan saat ini.

5) Diskusikan dengan pasien kemampuan yang masih dapat
digunakan saat ini.

6) Bantu pasien mnyebutkannya dan memberi penguatan terhadap

kemampuan diri yang diungkapkan pasien.
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7) Perlihatkan respon yang kondusif dan menjadi pendengar yang
aktif.

8) Pilih kemampuan yang akan dipilih.

9) Diskusikan dengan pasien beberapa aktivitas yang dapt
dilakukan dan dipilih sebagai kegiatan yang akan pasien lakukan
sehari-hari.

10)Bantu pasien menetapkan aktivitas mana yang dapat pasien

lakukan secara mandiri.- -

: N

2) Memilih kemampuan ketiga yang dapat dilakukan.

3) Masukkan dalam jadwal kegitan pasien.
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Tujuan pada keluarga

Setelah dilakukan tindakan keperawatan selama ..... pertemuan

pasien mempunyai konsep diri yang positif dengan kriteria hasil

keluarga mampu :

)
2)
3)
4)
5)

6)

Strategi Pelaksanaan (SP) II :

)

2) Latih keluarga langsung ke pasien.

7

Mengidentifikasi kemampuan yang dimilikia pasien.
Menyediakan fasilitas untuk pasien melakukan kegiatan.

Mendorong pasien melakukan kegiatan.

Evaluasi kemampuan SP .

3) Susun RTL keluarga atau jadwal keluarga untuk merawat pasien.
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Strategi Pelaksanaan (SP) III :
1) Evaluasi kemampuan keluarga.
2) Evaluasi kemampuan pasien.
3) RTL keluarga :

Follow-up

Rujukan

(http://ibay-blacholick-artikel-halusinasi.blogspot.com/2009/12).

«

2
&
E
R
UNISSULA
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BAB III

RESUME KEPERAWATAN

Selama 6 hari mulai tanggal 29 Maret 2010 sampai 3 April 2010 di ruang VI
Gatot Kaca RSJD Dr. Amino Gondohutomo penulis melakukan asuhan keperawatan
jiwa pada Sdr. A dengan harga diri rendah mulai dari pengkajian, diagnosa

keperawatan, intervensi keperawatan, implementasi dan evaluasi.

A. Gangguan Konsep Diri : Hs r-

 tahup, alamat Semarang, agama Kristen, status belum
menikah, diagn fﬁﬁlb&!s”égﬂtﬂhﬂ.ﬁmb suk Rumah Sakit Jiwa

i
pada tanggal 20 Februari 2010

jawab bernama Ny. S, jenis kelamin perempuan, pendidikan tamat SD dan

dféngan nomor RM 069984. Penanggung

hubungan dengan klien adalah sebagai ibu.
Alasan masuk : Klien dibawa ke RSJD Dr. Amino Gondohutomo

Semarang karena klien sering melamun sendiri, berdiam diri di kamar dan

15
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sering menyendiri tidak mau berkumpul dengan keluarga maupun teman-
temannya.

Faktor predisposisi : Adik klien juga menderita gangguan jiwa dengan
gejala yang sama yaitu sering melamun dan tidak mau bergaul. Klien
pernah mengalami pengalaman yang tidak menyenangkan yaitu pada
saat orientasi pendidikan (ospek) kuliah karena pembimbingnya tidak

profesional. Faktor presipitasi ada saat merantau untuk bekerja,

.".l.

kayu-kayu yang dijaga at kerjanya dicuri orang, klien
merasa diberi kej it jaganya sehingga klien
melaril 1. Y \
- ’ \, “
Per i i roleh
\ y | f
hasil He, nadi
88 x/m Bean /i
Genogrs {,"'

-~

. =

Sdr. A 32 th

Gambar 1.
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Keterangan simbol :

7 :Klien
......... : Tinggal serumah
O : Wanita

: Laki-laki

: Meninggal

tidak bisa membantu orang tuanya sehingga klien merasa tidak berguna.

Klien bicara jika ditanya, menyendiri di kamar dan bingung, kontak mata
kurang, ekspresi sedih. Masalah keperawatan : Gangguan fungsi peran
dan gangguan konsep diri: harga diri rendah.

Aktivitas motorik : Klien tampak lesu dan kurang bersemangat, klien

hanya diam, tiduran di kamar tetapi klien masih bersedia mengikuti
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kegiatan di ruangan. Alam perasaan : Klien tampak sedih dan putus asa.
Afek Kklien labil, klien menampakkan perubahan roman muka waktu
diajak bicara. Interaksi selama wawancara : klien kooperatif dan
mampu memberikan jawaban yang relevan, namun kontak mata klien
kurang dan bila tidak diajak bicara klien banyak diam. Masalah
keperawatan : gangguan konsep diri: harga diri rendah.

Persepsi : klien tidak mengalami halusinasi maupun ilusi, proses pikir :
saat dikaji klien kooperatif danancar menjawab semua pertanyaan

perawat, jawaban klien kg g terjadi asosiasi yang

A .

‘ y(}u..

JUNISSULA
W'@ﬁb%‘wb

bersih-bersih di rumah. Aktivitas di luar rumah: klien jarang mengikuti

kegiatan di luar rumah atau masyarakat, klien hanya berdiam diri di
rumah. Mekanisme koping: klien mengatakan jika mempunyai maslah

hanya dipendam sendiri sehingga klien sering di kamar dan melamun
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klien berpendidikan SMA, sebelumnya klien pernah melanjutkan ke
perguruan tinggi sampai semester V tetapi karena kurang semangat klien
memutuskan berhenti dari kuliahnya. Klien mengerti dengan kondisi
dirinya yang sedang mengalami gangguan jiwa tetapi klien tidak mampu
menerapkan koping sistem yang adaptif serta memanfaatkan sistem
pendukung yang ada.

Aspek medis : diagonsa medis klien ini adalah skizofrenia paranoid

dengan terapi medis Chlorproma nie. (CPZ) 2 x 50 mg, Persidal 2 x2 mg

i
130-200),
. (76-110),
'Yang kedua

‘batas normal.

WIB yaitu dengan data subyektif: klien mengatakan merasa tidak
berguna karena tidak bekerja, tidak ada kegiatan di rumah dan tidak bisa
membantu keluarga sehingga klien malu bergaul dan berkumpul dengan
keluarga maupun teman-temannya dan lebih senang di kamar dan banyak

melamun. Data obyektif : klien tampak banyak diam, menyendiri dan
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tiduran di kamar dan tampak bingung, klien tidak mampu memulai
pembicaraan, kontak mata kurang dan ekspresi sedih saat diajak bicara.
Maka masalah keperawatan yang muncul dari analisa data diatas yaitu

gangguan konsep diri : harga diri rendah.

2. Diagnosa Keperawatan

Gangguan konsep diri : harga diri rendah.

umssuu,,n
nﬁuuyr@ap;,m;@ /

identifikasi kemampuan dan aspek positif yang dimiliki pasien, bantu

010 pukul 09. 00

tujuan pertemuan,

pasien menilai kemampuan klien yang masih dapat digunakan, bantu
pasien memilih kegiatan yang akan dilatih sesuai dengan kemampuan
pasien, latih pasien melakukan kegiatan yang dipilih sesuai kemampuan

dan bimbing pasien memasukkan dalam jadwal kegiatan harian.
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SP2 pasien dibuat pada hari Rabu, 31 Maret 2010 pukul 08.00 WIB
meliputi: Validasi masalah dan latihan sebelumnya, latih kegiatan kedua
atau sebelumnya yang dipilih sesuai kemampuan.

SP3 pasien dibuat pada hari Sabtu 3 April 2010 pukul 08.00 WIB
meliputi : Evaluasi kegiatan yang lalu (SP I dan II), memilih kemampuan
ketiga yang dapat dilakukan dan masukkan dalam jadwal kegiatan
pasien.

SP1 keluarga dilakukal}_a' Senin, 5 April 2010 saat keluarga

N

menjenguk klien yaitu pukul

neliputi : Diskusikan masalah

“t ”n >

S

ssurLa /§
&rotelyisa /

menjenguk '. [0, J ,."ll : bantu keluarga
\ A

membuat jadwal aktivitas di rumah termasuk minum obat, jelaskan

follow-up pasien setelah pulang.

4. Implementasi Dan Evaluasi
Implementasi dilaksanakan pada hari Selasa 30 Maret 2010 pukul

09.00 WIB. SP1lp dan implementasinya yaitu: membina hubungan
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saling percaya, menjelaskan tujuan pertemuan, mengidentifikasi
kemampuan dan aspek positif yang dimiliki pasien, membantu pasien
menilai kemampuan klien yang masih dapat digunakan, membantu
pasien memilih kegiatan yang akan dilatih sesuai dengan kemampuan
pasien, melatih pasien melakukan kegiatan yang dipilih sesuai
kemampuan dan membimbing pasien memasukkan dalam jadwal
kegiatan harian. Evaluasi, Subyektif: Selamat pagi mbak, nama saya

AD, saya senang dipanggil Ang apa yang harus saya lakukan
. "
di sini. Terkadang .-ﬂ' 3

I\ uNISsuLA /)
\ Felle g tel e /i

setiap hari. Obyektif: Klien tamp: an kooperatif. Klien

bisa menjelaskan kembali tenta-ng cara membersihkan dan merapikan
tempat tidur. Analisa: Masalah teratasi. Planning, Pasien : Motivasi
klien untuk melakukan kegiatan membersihkan dan merapikan tempat
tidur. Planning, Perawat: Lanjutkan SP2 yaitu melatih kegiatan kedua

(atau sebelumnya) yang dipilih sesuai kemampuan.
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Implementasi yang kedua pada hari Rabu 31 Maret 2010 jam
08.00 WIB, SP2p dan implementasinya yaitu memvalidasi masalah dan
latihan sebelumnya, melatih kegiatan kedua atau sebelumnya yang
dipilih sesuai kemampuan, memberikan pujian atas keberhasilan pasien
dan membimbing pasien memasukkan ke dalam jadwal kegiatan harian.
Subyektif: ”Selamat siang mbak, iya saya masih ingat mbak lin ya.

Perasaan saya hari ini tenang. Setiap bangun tidur saya selalu

membersihkan dan merap ur secara teratur. Sekarang saya
W




BAB IV

PEMBAHASAN

Skizofrenia merupakan penyakit neurologis yang mempengaruhi persepsi klien, cara
berpikir, bahasa, emosi dan perilaku sosialnya (Yosep, Iyus, 2009: 211). Klien skizofrenia
kehilangan motivasi dan apatis sehingga kehilangan energi dan minat dalam hidup yang

na klien hanya memiliki energi yang

membuat klien menjadi orang yang malas. Ka
.
sedikit membuat klien tidak bisa melakul ang lain selain tidur dan makan.

Depresi yang tidak mengenal hers '; ILB;M

kepercayaan dan
pendirian yang dxketahul -' 04 b individu dalam
berhubungan dengan orang lam yang meliputi gamb'ararrdm—ldaaf diri, harga diri, peran
dan identitas diri (Riyadi, Sujono, 2009: 75). Aspek utama harga diri adalah dicintai,
disayangi, dikasihi orang lain dan mendapat penghargaan dari orang lain (Sunaryo, 2004:
34). Manusia cenderung negatif, walaupun ia cinta dan mengakui kemampuan orang lain

namun jarang mengekspresikannya. Sebagai perawat sikap negatif perlu dikontrol

24



25

sehingga setiap bertemu perawat dengan sikapnya yang positif merasa dirinya
berharga. Harga diri akan rendah jika kehilangan kasih sayang dan penghargaan
dari orang lain. Gangguan harga diri atau harga diri rendah dapat digambarkan
sebagai perasaan negatif terhadap diri sendiri, hilang kepercayaan diri dan merasa
gagal mencapai keinginan (Riyadi, Sujono, 2009: 75-76).

Pada bab ini penulis akan membahas kesenjangan yang ada antara konsep
teori dengan tinjauan kasus dari masing- masing tahapan asuhan keperawatan.

Pembahasan ini bertujuan untuk mengupas; mengamati dan memberikan solusi

dengan alasan ilmiah terhadap perma imbul dalam tinjuan kasus dan
yang tidak sesuai

pemberian asuhan ke ate, a satu diag Kepera 1.yaitu gangguan

-Jl' dir !.u- S byektif : klien

UNI ssun.a

membantu keluarga sehingga kllen malu bergaul dan berkumpul dengan

keluarga maupun teman-temannya dan lebih senang di kamar dan banyak
melamun. Data obyekftif : klien tampak banyak diam, menyendiri dan tiduran
di kamar dan tampak bingung, klien tidak mampu memulai pembicaraan,

kontak mata kurang dan ekspresi sedih saat diajak bicara.
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Berdasarkan teori menurut ( Yosep, Iyus, 2009: 258 ), tanda dan gejala
harga diri rendah adalah mengejek dan mengkritik diri, merasa bersalah dan
khawatir, menghukum atau menolak diri sendiri, mengalami gejala fisik,
seperti tekanan darah tinggi, menunda keputusan, sulit bergaul, menghindari
kesenangan yang dapt memberi rasa puas, menarik diri dari realitas, cemas,
panik, cemburu, curiga, halusinasi, merusak diri : harga diri rendah
menyokong klien untuk mengakhiri hidup, merusak atau melukai orang lain

perasaan tidak mampu, pandanganf- dup yang pesimistis, tidak menerima

“' iadap kemampuan diri, kurang

pujian, penurunan prod

memperhatikan berkurang selera

makan, tid f ienunduk, bicara
o
lambat 4

/A tetapi

data yang a s ada pada

pasien dengan Harg ah'ya ~noeic] mengkritik diri, merasa
| )
bersalah dan ! ataun i, sulit bergaul,

menghindari kesenan; enarik diri dari

realitas, cemas, pe U, . ivitas, penolakan

terhadap kemampuan diri, tidak berani menatap lawan bicara, lebih banyak

menunduk, bicara lambat dengan nada suara lemah.
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B. Diagnosa Keperawatan
Pada asuhan keperawatan jiwa pada Sdr. A ini setelah melakukan
pengkajian dan analisa data penulis mengangkat diagnosa keperawatan
gangguan konsep diri : harga diri rendah. Hal ini sudah sesuai dengan konsep
teori yaitu bahwa seseorang yang tidak mempunyai koping individu yang
tidak efektif akan menyebabkan gangguan konsep diri : harga diri rendah

karena koping merupakan respon pertahanan individu terhadap suatu masalah.

Jika koping itu tidak efektif maka individu tidak bisa mencapai harga dirinya

- - - ‘-\'\..\.
akt /\ ang ditimbulkan bisa menarik

yang penulis cantumkan yaitu gangguan isolasi sosial : menarik diri sebagai
akibat, gangguan konsep diri : harga diri rendah sebagai core problem dan
koping individu tidak efektif sebagai penyebabnya.

Dalam perkembangan asuhan keperawatan jiwa saat ini yaitu hasil

musyawarah nasional MPKP RS Jiwa Indonesia tahun 2009, diagnosa yang



28

digunakan adalah diagnosa tungal. Penulisan diagnosa tunggal ini merupakan
hasil musyawarah Konfrensi Nasional jiwa yang sudah dilakukan
ketigakalinya dan merupakan persetujuan bersama antara Clinical Intructure

( C1)di RSJD dr. Amino Gondohutomo Semarang dengan pihak akademik.

Intervensi
Intervensi yang dilakukan oleh penulis untuk mengatasi masalah pada
kasus Sdr. A telah menggunakan St "aksanaan (SP) yang merupakan

= / sabila menggunakan diagnosa

tunggal

ecdiri dari 3 SP
untuk untuk
asuhan K Jpet‘caya,
jelaskan pert " sitif yang
dimiliki pasiet # ';nasih dapat

digunakan, v-

g | % i
kemampuan dan| bimbi

SP2 pasien: Validasi masalah dan latihan sebelumnya, latih kegiatan kedua

dwal kegiatan harian.

kemampuan pa asi n ‘-1 el
o7 21118
-

atau sebelumnya yang dipilih sesuai kemampuan. SP3 pasien: Evaluasi
kegiatan yang lalu (SP I dan II), memilih kemampuan ketiga yang dapat

dilakukan dan masukkan dalam jadwal kegiatan pasien.
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SP untuk keluarga adalah sebagai berikut: SP1 keluarga: Diskusikan
masalah yang dirasakan keluarga dalam merawat pasien, jelaskan pengertian,
tanda dan gejala harga diri rendah yang dialami pasien beserta proses
terjadinya dan jelaskan cara-cara merawat pasien harga diri rendah. SP2
keluarga: Latih keluarga mempraktekkan cara merawat pasien dengan harga
diri rendah, latih keluarga merawat langsung kepada pasien harga diri rendah.
SP3 keluarga: bantu keluarga membuat jadwal aktivitas di rumah termasuk

etelah pulang.

minum obat, jelaskan follow up pasiefs

dokumentasi kepe¢ ' v

yang dimiliki perawat dalam melakukan catatan perawatan yang berguna
untuk kepentingan klien, perawat, dan tim keschatan dalam memberikan
pelayanan kesehatan dengan dasar komunikasi yang akurat dan lengkap

secara tertulis dengan tanggung jawab perawat. ( Hidayat, A.Aziz Alimul.
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2001 : 1). Sedangkan dalam SP keluarga penulis menghadapi hambatan
karena keluarga tidak datang menjenguk.

Dalam melaksanakan tindakan SP 1 untuk pasien penulis mengalami
sedikit hambatan dalam mengidentifikasi aspek positif. Individu atau klien
yang mempunyai aspek positif dalam hidup, mampu melakukan dua aspek ini
dengan baik, yaitu: pertama mampu membedakan risiko yang realistis dan
tidak realistis, kedua memiliki makna dan tujuan hidup serta mampu melihat

gambaran besar dari kehidupan. (b ://id.wikipedia.org/wiki/Resiliensi

diakses tanggal 21 Me ‘ discbabkan oleh karena pasien
; '

profesi ( Damaiyanti, Mukrlpah, 2008 11). Untuk mengatasi hambatan
tersebut penulis mempelajari literatur tentang komunikasi teraupetik dan
melakukan modifikasi agar terjalin hubungan saling percaya atau frust dengan
pasien dengan cara mendengarkan klien, menerima klien apa adanya, tidak

memaksakan kehendak dan memberikan rasa empati. Hal ini penting karena
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hubungan saling percaya akan membuat klien menjadi lebih terbuka dalam
mengekspresikan perasaan dan pikirannya. Ketidakmampuan untuk
membangun dan memelihara hubungan saling percaya akan menimbulkan
maslah seperti seseorang bisa kehilangan harga diri, merasa tidak yakin akan
pada diri sendiri, menjadi sangat cemas dan kemudian beringkah laku diluar
kebiasaannya tau sulit untuk dipahami ( Nurjannah, Intansari, 2004: 103).

Pelaksanaan SP2 tidak mengalami hambatan sehingga tindakan sudah sesuai

dengan intervensi. Sedangkan SP3 pasien sudah di implementasikan kepada

klien tetapi penulis lalai dala ,//\

mengemabangkan kemampuan dan mencegah terjadinya masalah,
menanggualangi berbagai masalah dan mempertahankan keadaan adaptif
(Yosep, Iyus, 2009: 319). Oleh karena itu penulis mencoba mendelegasikan

kepada perawat ruangan untuk melanjutkan SP untuk keluarga klien.
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E. Evaluasi
Penulis melakukan evaluasi sudah sesuai dengan konsep teori yaitu
dengan melakukan evaluasi yang terdiri dari subyektif, obyektif, analisa dan
planning. Evaluasi SP1 Subyektif : Perawat mampu membina hubungan
saling percaya dengan klien, klien mampu menyebutkan aspek positif dan
kemampuan yang dimiliki, kemampuan yang dapat digunakan dan kegiatan

sesuai kemampuan yaitu menata tempat tidur. Obyektif : Klien mampu

melakukan kegiatan sesuai n yang sudah dipilih serta
. ..
merencanakan kegiatan yang sud palisa : Tujuan di SP1 tercapai

engalami hambatan

lagi.

Evaluasi SP2 Subyektif : klien mampu menyebutkan kegiatan di SP1
yang telah dilakukan yaitu menata tempat tidur dan kegiatan yang kedua yang
dinginkan. Obyektif : klien mampu dan kooperatif melakukan kegiatan yang

kedua yaitu menyapu. Klien mampu memasukkan kegiatan kedalam jadwal
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harian. Analisa : Tujuan di SP2 tercapai sehingga masalah teratasi dengan
memberi arahan kepada klien untuk selalu latihan kegiatan sebelumnya agar
klien lebih terlatih dalam kegiatan yang telah dilakukan. Planning : Karena
masalah teratasi sehingga penulis bisa melanjutkan di SP3 yaitu melatih
kegiatan yang ketiga, Tetapi didalam evaluasi ini penulis tidak
mendokumentasikan tetapi penulis sudah melakukan SP 3 hal ini dikarenakan
penulis lalai dalam mendokumentasikan tindakan keperawatan. Karena

masalah teratasi sehingga penulis bisa imielanjutkan di SP untuk keluarga.

o .- "\'\..\.
Discbabkan SP kelus plementasikan Karena
"__/ me an maka Svaluasi untuk SP

f ferutama karena

/

asuk RSJ melalui

Unit Gawat Darurat ( UGD ). Kedua kurangnya kesadaran keluarga tentang
kegunaan menjenguk klien sebagai bagian dari perawatan klien secara
holistik. Ketiga tidak adanya kontrak pertemuan antara perawat dan keluarga
sebagai bentuk kerjasama yang dijadwalkan sejak semula schingga SP

keluarga bisa sulit diimplementasikan oleh karena ketidakjelasan kapan
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keluarga akan datang. Oleh karena itu penulis mendelegasikan kepada perawat

ruangan untuk melanjutkan SP keluarga.

UNISSULA
zlul/l EA bl




BABV

PENUTUP

Setelah dilakukan tindakan keperawatan pada Sdr.A dengan gangguan konsep

diri : harga diri rendah di Ruang VI ( Gatot Kaca ) RSID Dr. Amino Gondohutomo

yang sekiranya dapat digus sebagal babhs it bagi pemberian asuhan

i <
'_ ;% Wi h ANEEus diri : harga diri

keperawatan pada

rendah.

\ uMISSULA i
2. Keluarga sangat peniing . prc ada gangguan jiwa
II . m’ I@?.‘:’Mh 13

!

3. Dalam pendokumentasian keperawatan itu sangat penting, karena sebagai
bukti tindakan keperawatan pada pasien jika hal itu tidak diperhatikan maka
akan dapat muncul masalah besar dan berakibat fatal, maka kita harus teliti

dalam semua tindakan keperawatan.

35
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B. Saran

1.

Bagi perawat.

Pendekatan pada pasien itu sangat memerlukan komunikasi terapeutik
agar dapat terjalin hubungan saling percaya atau frust antara perawat
dengan pasien dengan cara mendengarkan pasien, menerima pasien apa

adanya, tidak memaksakan kehendak dan memberikan rasa empati dan

juga memberikan reinforcement, reward kepada pasien agar pasien

e ian ™ : harus dirawat

UNISSULA

kembali ataﬁll \ M | @ﬁb 1 I,@,

keluarga yang"

itu keluarga harus lebih menyayangi dan memperhatikan kondisi pasien.
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3. Bagi rumah sakit
Diperlukan sistem pendokumentasian yang mudah dan sistematis yang
diselenggarakan oleh rumah sakit sehingga memudahkan perawat dalam
mengisi format asuhan keperawatan sebagai bentuk legalitas dalam sistem

pelayanan kesehatan.

bl

UNI SS ULA
m’-u‘!-jj”é_ﬁ?blalﬂml.?u
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