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ABSTRAK

ASUHAN KEPERAWATAN GANGGUAN KONSEP DIRI : HARGA DIRI RENDAH PADA Tn. M DAN Tn. A DI RSJD DR. ARIFZAINUDIN SURAKARTA

xiii  + 36 halaman  + 2 gambar + 3 lampiran (23 halaman)

Latar belakang, penulis termotivasi mengambil judul Asuhan Keperawatan dengan  gangguan konsep diri Harga Diri Rendah adalah kondisi seseorang merasa dikucilkan, tidak dihargai dan merasa rendah diri, sehingga individu tersebut merasa malu apabila diajak dalam berkomunikasi.

Tujuan, memahami asuhan keperawatan dengan cara menganalisa gangguan konsep diri untuk mendiskripsikan perkembangan sebelum dilakukan perawatan dan sesudah dilakukan perawatan pada pasien dengan gangguan konsep diri : Harga Diri Rendah. 

Metode, penelitian metode kualitatif dalam bentuk studi kasus untuk mendiskusikan dengan cara menganalisis, sebanyak 2 pasien gangguan konsep diri : Harga Diri Rendah Di Rsjd Dr.Arif Zainudin Surakarta.

Kata kunci : studi kasus, asuhan keperawatan, gangguan konsep diri : harga diri rendah.

Hasil : dari hasil yang didapatkan terdapat perbedaan diantara 2 klien yaitu klien Tn. M mengalami gangguan konsep diri : harga diri rendah dikarenakan gagal dalam berwirausaha dan malu terhadap teman gerejanya sedangkan klien keduan Tn. A menggalami gangguan konsep diri : harga diri rendah karena fisiknya yang kurang sempurna dan terdapat gangguan persepsi Halusinasi penglihatan. 
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BAB 1
PENDAHULUAN

A.	Latar Belakang
Menurut WHO sehat adalah suatu keadaan sempurna baik fisik, mental, dan Sosial serta bukan saja keadaan terhindar dari suatu penyakit maupun kecacatan. (WHO).
Kesehatan jiwa adalah kondisi dimana seseorang individu dapat berkembang secara fisik, mental, spiritual, dan sosial sehingga individu tersebut menyadari kemampuan sendiri, dapat mengatasi tekanan, dapat bekerja secara produktif dan mampu memberikan kontribusi kepada komunitasnya. (UU. Kesehatan Jiwa No.18, Pasal 1 tahun  2014).
Kesehatan Jiwa Menurut Undang-Undang No. 3 Tahun 1966, adalah suatu kondisi yang memungkinkan perkembangan fisik, intelektual dan emosional yang optimal dari seseorang dan perkembangan itu selaras dengan keadaan orang lain.
( UU No.3 Tahun 1966).
Sejarah Keperawatan Jiwa di Indonesia mengatakan diperkirakan bahwa 2%-3% dari jumlah Penduduk Indonesia mengalami gangguan jiwa berat. Bila separuh dari mereka memerlukan perawatan di rumah sakit jiwa dan jika penduduk Indonesia berjumlah 120 juta orang maka ini berarti 120 ribu orang dengan gangguan jiwa berat memerlukan perawatan di rumah sakit. Padahal yang tersedia sekarang hanya kira-kira 10.000 tempat tidur. Di Indonesia sejak dulu sudah dikenal adanya gangguan jiwa, misalnya dalam cerita Mahabarata dan Ramayana dikenal adanya “ Srikandi Edan “, “Gatot Kaca Gandrung “. ( Iyus & Titin 2016, p. 17 ).
Zaman Kolonial Belanda di Indonesia sebelum ada Rumah Sakit Jiwa di Indonesia, para penderita gangguan jiwa ditampung di Rumah Sakit sipil atau Rumah sakit di Jakarta, Semarang, dan Surabaya. Yang ditampung pada umumnya penderita gangguan jiwa berat. Ternyata tempat Rumah sakityang disediakan tidak cukup. Pada tahun 1862 Pemerintah Hindia Belanda mengadakan sensus terhadap penderita gangguan jiwa di pulau Jawa dan Madura, hasilnya ada kira-kira 600 orang penderita gangguan jiwa di Jawa dan Madura, 200 orang di daerah lain. Keadaan demikian untuk penguasa pada waktu itu sudah cukup mempunyai alasan untuk membangun Rumah Sakit Jiwa. ( Iyus & Titin 2016, p. 17 ).
Data Riset Kesehatan Dasar ( Riskesdas ) 2013 menunjukan 15% - 30 % penduduk Indonesia mengalami Gangguan Jiwa, termasuk gangguan kecemasan dan depresi berat. Memang data tersebut bisa menjadi dasar yang menggambarkan persoalan gangguan jiwa di Indonesia, prevelensi gangguan mental emosional yang ditunjukan dengan gejala depresi dan kecemasan untuk usia 15 tahun ke atas mencapai sekitar 14 juta orang atau 6% dari jumlah penduduk di Indonesia, sedangkan prevelensi gangguan jiwa berat seperti skizofrenia mencapai sekitar 400.000 orang atau sebanyak 2,7 per 1000 penduduk Indonesia. ( Riskesdas 2013).  
Kesehatan jiwa masih menjadi salah satu  permasalahan kesehatan yang signifikan di dunia termasuk di Indonesia. Menurut data WHO  (2016), terdapat 35 juta orang terkena depresi. 60 juta orang terkena bipolar, 21 juta orang terkena skizofrenia, serta 47,5 juta terkena demensia. Di Indonesia dengan berbagai faktor biologis, psikologis, dan sosial dengan keaneragaman penduduk ; maka  jumlah kasus  gangguan jiwa terus bertambah  yang berdampak pada penambahan beban Negara dan penurunan produk  kreativitas  manusia untuk jangka panjang. ( WHO, 2016 ) 
Mencapai kesejahteraan, perkembangan yang optimal dengan menggunakan kemampuan, sikap positif  terhadap diri sendiri, tumbuh, berkembang, dan memiliki aktualisasi diri, keutuhan, kebebasan diri, memiliki persepsi sesuai kenyataan, dan kecakapan dalam beradaptasi dengan Lingkungan.
( Yahoda dalam Stuart & Laraira; 1998 ) 
Kemampuan individu dalam kelompok dan lingkungannya untuk berinteraksi dengan yang lain sebagai cara untuk mencapai kesejahteraan, perkembangan  yang optimal, dengan menggunakan kemampuan mentalnya (kognisi, afeksi dan relasi) memiliki prestasi individu serta kelompoknya konsisten dengan Hukum yang berlaku. ( Australian Health Minister, Mental Health Nursing Practice, 1996:25 )  

Berdasarkan data Rekam Medik RSJD dr. Arif Zainudin Surakarta pada tahun 2016 dari bulan Januari  sampai Oktober ada 2391 jiwa yang menderita Konsep Diri Harga Diri Rendah. Sedangkan pada tahun 2017 tercatat di bulan Januari sampai Oktober ada 4944 jiwa yang menderita Konsep Diri Harga Diri Rendah.
	Memberikan asuhan keperawatan pada klien dengan harga diri rendah yang diintegrasikan secara komprehensif, melalui intervensi utama yaitu membina hubungan saling percaya antara klien dengan perawat, membantu klien dalam mengidentifikasi masalah positif yang dimiliki, mengajarkan klien untuk melaksanakan aspek positif atau kemampuan yang dimiliki dalam kegiatan sehari-hari, mengembalikan kepercayaan diri klien, membantu klien dalaam memanfaatkan
sistem yang dimilikinya.
	Kesenjangan antara Teori dan Praktik adalah bahwa penderita gangguan konsep diri : Harga Diri Rendah tidak selalu menunduk malu tetapi setelah dilakukan komunikasi bina hubungan saling percaya pasien mulai membuka diri kepada perawat tetapi rasa malu pasien terkadang muncul ketika mengingat kejadian yang membuat dirinya tidak berarti.
Berdasarkan Latar belakang di atas penulis tertarik untuk mengelola Asuhan Keperawatan Pada Klien Dengan Gangguan konsep Diri Harga Diri Rendah sebagai Karya Tulis Ilmiah.
B.	Batasan Masalah
Masalah pada studi kasus ini dibatasi pada “ Asuhan Keperawatan pada  Gangguan Konsep Diri : Harga Diri Rendah Fokus Studi  Harga diri rendah
C.	Rumusan Masalah
	Bagaimanakah pengembalian Harga Diri pada pasien Harga Diri Rendah ?  

D. 	Tujuan Penulisan
a. Menggambarkan  pengkajian pada  gangguan konsep diri harga diri
rendah
b. Menggambarkan perumusan diagnosa gangguan konsep diri: Harga diri
rendah
c.   Menggambarkan tujuan dan rencana tindakan Asuhan keperawatan dengan  
gangguan konsep diri : harga diri rendah.	
d. Menggambarkan pemberian tindakan Asuhan Keperawatan dengan
 gangguan konsep diri : Harga diri rendah.
e.  Membandingkan respon 2 klien dengan Asuhan Keperawatan gangguan
konsep diri :harga diri rendah.
E.	Manfaat
	Penelitian ini diharapkan memberi manfaat bagi :
	1.	Masyarakat
Dapat menambah pengetahuan masyarakat mengenai gangguan konsep diri : harga diri rendah.
	2.	Pengembangan Ilmu dan Teknologi Keperawatan
a. Sebagai penelitian pendahuluan untuk mengawakli penilitian lebih lanjut tentang pemberian Asuhan keperawatan dengan gangguan konsep diri: harga diri rendah.
b. Sebagai salah satu sumber informasi bagi pelaksanaan penelitian bidang keperawatan tentang pemberian asuhan keperawatan dengan gangguan konsep diri : harga diri rendah pada masa yang akan datang dalam rangka peningkatan ilmu pengetahuan dan teknologi keperawatan. 
3.	Peneliti
	Memperoleh pengalaman dalam melakukan aplikasi riset keperawatan di tatanan pelayanan keperawatan khususnya penelitian.
















BAB II
TINJAUAN PUSTAKA


A.  KONSEP SKIZOFRENIA
	Skizofrenia adalah sebagai penyakit neurologis yang mempengaruhi persepsi klien, cara berfikir, bahasa, emosi, dan perilaku sosialnya. (Melinda Hermann, 2008).
	Skizofrenia adalah suatu bentuk psikosa fungsional dengan gangguan utama pada proses fikir serta disharmoni (keretakan, perpecahan) antara proses fikir, afek/emosi, kemauan dan psikomotor disertai distorsi kenyataan, terutama karena waham dan halusinasi : asosiasi terbagi-bagi sehingga timbul inkoherensi. (Ade  Herman Surya Direja, p. 95).  
B.	ETIOLOGI
	Skizofrenia merupakan bentuk psikosa yang banyak dijumpai dimana-mana namun faktor penyebabnya belum dapat diidentifikasi dengan jelas. (Ade  Herman Surya Direja, p. 95).
C.	JENIS SKIZOFRENIA
-	Skizofrenia simplex dengan gejala utama kedangkalan emosi dan kemunduran kemauan.
-	Skizofrenia hebefrenix, gejala utama gangguan proses fikir, gangguan kemauan dan dipersonalisasi. Banyak terdapat Waham dan Halusinasi.
-	Skizofrenia Katatonik, dengan gejala utama pada psikomotor seperti stupor maupun gaduh gelisah katatonik.
-	Skizofrenia Paranoid, dengan gejala utama kecurigaan yang ekstrim disertai waham kejar atau kebesaran.
-	Episode skizofrenia akut (lir skizofrenia), adalah kondisi akut mendadak yang disertai dengan perubahan kesadaran, kesadaran mungkin berkabut.
-	Skizofrenia psiko-afektif, yaitu adanya gejala utama skizofrenia yang, menonjol  dan disertai gejala depresi atau mania.
-	Skizofrenia Residual adalah skizofrenia dengan gejala primer dan munculnya setelah beberapa kali serangan skizoprenia.
D.	GEJALA PRIMER
-   	Gangguan proses pikir (bentuk, langkah, dan isi pikiran). Yang paling menonjol adalah gangguan asosiasi dan terjadi inkoheren
-	Gangguan afek emosi
-	Terjadi kedangkalan afek-emosi  
-	Pramimi dan Paratimi ( incongruity / inadekuat)
-	Emosi dan afek serta ekspresinya tidak mempunyai satu kesatuan
-	Emosi berlebihan
-	Hilangnya kemampuan untuk mengadakan hubungan emosi yang baik
-	Gangguan Kemauan
	a. Terjadi Kelemahan kemauan
	b. Perilaku Negativisme
	c. Otomatisme merasa pikiran / perbuatanya dipengaruhi orang lain.
-	Gejala Psikomotor
	a. Stuppor atau Hiperkinesia, Longorea, Neulogisme
	b. Stereotipi
c. Ketelepsi : Mempertahankan posisi tubuh dalam waktu yang lama
	d. Echolalia dan echopraxia
	e. Autisme
F.	Gejala Sekunder
	a. Waham
	b. Halusinasi
Pada kasus ini pasien Tn. M mengalami skizofrenia simplex yaitu kedangkalan emosi dan kemunduran kemauan.
B. KONSEP DIRI
     1.	Pengertian
	Konsep diri  adalah pengetahuan individu tentang dirinya sendiri, merupakan gambaran tentang diri dan gabungan kompleks dari  perasaan, sikap, dan persepsi baik yang disadari maupun  yang tidak disadari. Konsep diri juga merupakan representasi psikis individu, pusat dari “aku” yang dikelilingi dengan semua persepsi dan pengalaman yang terorganisir. (potter and perry, 2013 dalam buku Deden dermawan dan Rusdi. p. 60)
Konsep diri  adalah semua ide, pikiran, kepercayaan dan pendirian yang diketahui individu tentang dirinya dan mempengaruhi individu dalam berhubungan dengan oang lain, termasuk persepi individu akan sifat dan kemampuannya, interaksi dengan orang lain dan lingkungan, nilai-nilai  yang berkaitan dengan pengalaman dan objek, tujuan serta keinginannya.
( Ernawati, Suliswati, Pipin, Rochimah, & Endang, 2009, p.3)
	Konsep diri merupakan semua ide, pikiran, kepercayaan dan pendirian yang diketahui individu tentang dirinya dan mempengaruhi individu dalam berhubungan dengan orang lain ( Stuart & Suddeen dalam Teguh Purwanto, 2015, p.73)
2.	Rentang Respon Konsep Diri
	Teguh Purwanto ( 2015, p. 75 ), menyatakan respon individu dalam konsep diri berfluktuasi sepanjang rentang respon dari aktualisasi diri yang paling adaptif sampai status dipersonalisasi yang paling maladaptive
Respon	Respon Maladaptif
Adaptif

Aktualisasi 	konsep Diri	    Harga Diri	      Kekacauan	    Depersonalisasi
     Diri            	    positif  	      Rendah              Identitas   
Sumber : Ernawati, Suliswati, Pipin, Rochimah & Endang (2009, p. 5)
Gambar : 2.1 Rentang Respon Konsep Diri
a)  Respon adaptif adalah kemampuan individu dalam menyelesaikan masalah yang dihadapinya antara lain :
      1)   Aktualisasi diri
Pernyataan diri tentang konsep diri yang positif dengan latar belakang  pengalaman nyata yang sukses dan dapat diterima.
2)  Konsep diri positif 
Apabila individu mempunyai pengalaman positif dalam berfluktualisasi diri dan menyadari hal-hal positif maupun negatif dari dirinya. 
b)  Respon Mal-adaptif adalah respon yang diberikan individu ketika dia tidak mampu lagi menyelesaikan masalah yang dihadapi. Respon mal-adptif gangguan konsep diri adalah : 
		1)   Harga Diri Rendah
Individu yang cenderung untuk menilai  dirinya yang negatif dan merasa lebih rendah dari orang lain.
2)   Kekacauan identitas
Identitas diri kacau atau tidak jelas sehingga tidak memberikan kehidupan dalam mencapai tujuan.
3)   Depersonalisasi
	Depersonalisasi adalah mempunyai kepribadian yang kurang sehat, tidak mampu berhubungan dengan orang lain secara intim, tidak ada rasa percaya diri tau tidak dapat membina hubungan saling percaya dengan orang lain.
3.	Komponen Konsep Diri
Deden & Rusdi ( 2013,  p. 63 ) menjelaskan bahwa konsep diri terdiri dari  lima komponen yaitu :
a.   Citra Tubuh
Citra tubuh adalah sikap, persepsi, keyakinan dan pengetahuan individu secara sadar atau tidak sadar terhadap tubuhnya.
b.   Ideal Diri
	Ideal diri adalah persepsi seseorang tentang bagaimana dia harus berperilaku sesuai dengan standart tertentu.
c.   Harga diri
	Harga diri adalah perasaan tentang nilai, harga atau manfaat dari diri sendiri yang berasal dari kepercayaan positif atau negatif seseorang individu tentang kemampuan dirinya menjadi berharga.
d.   Peran diri
	Peran adalah seperangkat perilaku yang diharapkan oleh lingkungan sosial berhubungan dengan fungsi individu di berbagai kelompok sosial yang berbeda.



e.   Identitas diri
	Identitas adalah kesadaran akan diri sendiri yang bersumber dari observasi, penilaian, yang merupakan sintesa dari semua aspek konsep diri sebagai kesatuan yang utuh.
B.	Harga Diri Rendah
	1. Pengertian
Harga diri rendah  adalah perasaan tidak berharga, tidak berarti dan rendah diri yang berkepanjangan akibat evaluasi yang negative terhadap diri sendiri dan kemampuan diri ( Kelliat, 1998 dalam buku Iyus Yosep, p. 261 ).
Harga diri rendah dapat digambarkan sebagai perasaan yang negatif terhadap diri sendiri, hilang kepercayaan diri, merasa gagal mencapai keinginan  (Ernawati, suliswati, Pipin, Rochimah, & Endang, 2009).
2.   Etiologi
Yosep & Titin (2016, p. 262), menjelaskan bahwa harga diri rendah  disebabkan  oleh beberapa faktor predisposisi  dan presipitasi yaitu: 
a)   	Faktor predisposisi
      	1)	Penolakan orang tua
      	2)	Harapan orang tua tidak realistis
      	3)	Kegagalan yang berulang
      	4)	Kurang  mempunyai tanggung jawab personal
      	5)	Keteregantungan pada orang lain
      	6)	Ideal diri yang tidak realistis
b)   	Faktor presipitasi
     	1)	Hilangnya sebagian anggota tubuh
      	2)	Berubahnya penampilan
      	3)	Berubahnya bentuk tubuh
      	4)	Mengalami kegagalan 
     		5) 	Menurunnya produktivitas
3.   Tanda dan Gejala
Iyus & Titin (2016, p. 264), menjelaskan bahwa orang dengan harga diri rendah akan menunjukan tanda dan gejala sebagai berikut :
a.	Mengejek dan mengkritik diri
b.	Merusak / melukai orang lain
c.	Sulit Bergaul
d.	Menarik diri dari realitas, cemas, curiga, halusinasi
e.	Perasaan tidak mampu
f.	Pandangan hidup pesimistis
g. 	Tidak menerima pujian
h.	Merasa bersalah dan kwartir, menghukum atu menolak diri sendiri.
i.	Mengalami gejala fisik
j.	Menunda keputusan	
k.	Menghindari kesenangan  yang dapat memberi rasa puas.
l.	Merusak diri
m.	Penurunan produktivitas
n.	Penolakan terhadap kemampuan diri 
o.	Kurang memperhatikam perawatan diri
p.	Berpakaian tidak rapi
q.	Berkurang selera makan
r.	Tidak berani menatap lawan bicara
s.	Lebih banyak menunduk
t.	Bicara lambat dengan nada suara lemah
Teguh purwanto (2015, p. 87), menjelaskan terdapat beberapa perilaku yang berhubungan dengan harga diri rendah, diantaranya yaitu :
a.	Mengkritik diri sendiri atau orang lain
b.	Produktivitas menurun
c.	Destruktif pada orang lain
d.	Gangguan berhubungan
e.	Perasaan tidak mampu
f.	Rasa bersalah
g.	Irritable  atau mudah marah
h.	Ketegangan peran
i.	Pesimis terhadap kehidupan
j.	Keluhan fisik
k.	Pandangan hidup yang terpolarisasi
l.	Menolak kemampuan diri sendiri
m.	Mengejek diri sendiri
n.	Penyalahgunaan obat
o.	Menarik diri dari realitas
p.	Cemas dan takut
4.	   Klasifikasi	
Ernawati, Suliswati, Pipin, Rochimah, & Endang 2009,  p. 12 Menyampaikan bahwa gangguan harga diri rendah berdasarkan terjadinya dapat diklasifikasikan menjadi dua bagian yaitu:
	a.   Situasional
      Gangguan harga diri rendah situasional yaitu terjadi trauma yang tiba tiba,  misalnya harus operasi, kecelakaan, dicerai suami, putus sekolah, putus hubungan kerja, perasaan malu karena sesuatu terjadi (korban perkosaan, dituduh KKN, dipenjara tiba-tiba)
Pada klien yang dirawat dapat terjadi harga diri rendah situasional karena :
1)  Privasi yang kurang diperhatikan, misalnya pemeriksaan fisik yang         sembarangan, pemasangan alat yang tidak sopan (pencukuran rambut pubis, pemasangan kateter )
2)	Harapan akan struktur , bentuk dan fungsi tubuh yang tidak tercapai karena sakit
3)	Perlakuan petugas kesehatan yang tidak menghargai. Misalnya berbagai tindakan tanpa penjelasan,  berbagai tindakan tanpa persetujuan
	 b.   Kronik
Harga diri rendah kronik adalah perasaan negatif terhadap diri sendiri yang telah berlangsung lama yaitu sebelum sakit dan dirawat. Klien ini mempunyai cara berpikir yang negatif. Dirawat di rumah sakit Jiwa akan menambah persepsi negatif terhadap dirinya
5.   Pohon Masalah
	
Effect

		Gangguan Isolasi Sosial 
			Menarik Diri

			Core Problem


			      Harga Diri Rendah

			
Causa

			Koping Individu Tidak 
				Efektif
	Sumber : Mukhripah Damaiyanti ( 2012, p. 45)
	Gambar 2.2 Pohon masalah Harga Diri rendah

C.   Asuhan Keperawatan Pada Pasien Dengan Harga Diri Rendah
      1.   Pengkajian
Menurut Mukhripah Damaiyanti ( 2012, p. 41) menjelaskan bahwa pengkajian terhadap pasien merupakan tahap awal dari pengkajian dan terdapat beberapa faktor dalam pengkajian. faktor predisposisi seperti,  psikologis, tanda dan tingkah laku klien dan mekanisme koping klien.
a) Faktor Predisposisi
Menurut yosep (2009), faktor predisposisinya terjadinya harga diri rendah adalah penolakan orangtua yang tidak realistis, kegagalan berulang kali, kurang mempunyai tanggung jawab personal, ketergantungan pada orang lain, ideal diri yang tidak realistis.
b) Faktor presipitasi
	1)  Trauma seperti penganiayaan  seksual dan psikologis atau menyaksikan
		peristiwa yang mengancam kehidupannya.
       2)	  Ketegangan peran berhubungan dengan peran atau posisi yang    diharapkan dan  individu mengalaminya sebagai frustasi. Ada tiga jenis transisi peran :
a. Transisi peran perkembangan
b. Transisi peran situasi
c. Transisi peran sehat - sakit
c)  Perilaku
Menurut struat (2006) perilaku yang berhubungan dengan harga diri rendah sebagai berikut:
1)	  Mengkritik diri sendiri
2)	  Gangguan dalam berhubungan
3)	  Destruktif yang diarahkan pada orang lain
4)	 Gangguan dalam berhubungan
5)	  Rasa diri penting yang berlebihan
6)	  Perasaan tidak mampu
7)	  Rasa bersalah
8)	  Mudah tersinggung
9)	  Perasaan negatif tentang tubuhnya sendiri
10)  	  Ketegangan peran yang dirasakan
11)  	   Pandangan hidup yang pesimis
12)  	   Keluhan fisik
13)  	    Pandangan hidup yang bertentangan
14)  	    Penolakan terhadap kemampuan personal
15)  	    Destruktif terhadap diri sendiri
16)  	    Pengurangan diri
17) 	    Menarik diri secara sosial
18)  	    Penyalahgunaan zat
19)  	    Menarik Diri dari Realitas
20)  	    Khawartir
d)     Sumber Koping
 Semua orang, tanpa memperhatikan gangguan perilakunya, mempunyai beberapa bidang kelebihan personal yang meliputi :
1)	Aktivitas olahraga dan aktivitas diluar rumah
2)	Hobi dan kerajinan tangan
3)	Seni dan ekspresif
4)	Kesehatan dan perawatan diri
5)	Pendidikan atau Pelatihan	
6)	Pekerjaan, Vokasi, atau posisi
7)	Bakat tertentu
8)	Kecerdasan
9)	Imajinasi dan kreativitas
10)	Hubungan interpersonal
e)       Mekanisme Koping
          1)	Pertahanan jangka pendek
a)	aktifitas yang memberikan pelarian sementara dari krisis identitas diri (misalnya : bekerja keras, nonton, dan lain-lain)
	b)	Aktifitas sebagai pengganti sementara missal : Politik, Agama, kegiatan sosial, dan lain- lain
	c)	aktifitas penguatan perasaan misalnya: kompetensi, kelompok, dll.
2)	Pertahan jangka panjang
a)	Penutupan identitas: adopsi identitas prematur yang diinginkan oleh orang terdekat tanpa memperhatikan keinginan, aspirasi, atau potensi diri individu
	b)	Identitas negatif : asumsi identitas yang tidak sesuai dengan nilai dan harapan yang diterima masyarakat
3)	Mekanisme pertahanan ego
	a)	Fantasi 
b)	Disosiasi
	c)	Isolasi
	d)	Proyeksi
	e)	Displacement
	f)	Marah atau Amuk pada diri sendiri
2.		Diagnosa 
			Menurut Mukhripah Damaiyanti ( 2012, p. 45). Menjelaskan masalah konsep diri berkaitan dengsn perasaan ansietas, bermusuhan dan rasa bersalah. Masalah ini sering menimbulkan proses penyebaran diri dan sirkular bagi individu yang dapat menyebabkan respon koping maladaptif (Stuart, 2006).
			a.	Gangguan konsep diri : Harga diri Rendah
			b.	Koping individu Tidak efektif
			c.	Isolasi sosial : Menarik Diri
3.	Intervensi Keperawatan	
	Fokus dari perencanaan tindakan adalah pada tingkat penilaian kognitif terhadap kehidupantersendiri dari persepsi, keyakinan, dan pendirian. Kesadaran klien akan emosi dan perasaanya juga hal yang penting. (Teguh Purwanto, 2015, p. 91).
	Intervensi Keperawatan membantu klien dalam meningkatkan pemahaman perilaku dan motivasiuntuk mengubah perilakunya yang maladaptip. Ade Herman Surya Direja (2011, p. 149). Menjelaskan bahwa tindakan keperawatan pada pasien harga diri rendah adalah sebagai berikut :
a)	Tujuan
    1)	Pasien mampu mengidentifikasi kemampuan aspek positif yang dimilikinya.
	2)	Pasien mampu menilai kemampuan yang dapat digunakan.
          3)	Pasien mampu menetapkan / memilih kegiatan yang sesuai kemauan.
    4)	Pasien mampu melatih kegiatan yang  sudah dipilih, sesuai kemampuannya.
	5)	Pasien mampu merencanakan tindakan yang sudah dilatihnya.
b)	Intervensi
1)	SP 1
	a)	Identifikasi aspek positif yang dimiliki.
1.1	Diskusikan bahwa pasien masih memiliki sejumlah kemampuan dan aspek positif seperti kegiatan pasien di rumah adanya keluarga dan lingkungan terdekat pasien.
1.2	Beri pujian yang realistis dan hindarkan setiap kali bertemu dengan pasien penilaian yang negatif.
		b)	Nilai kemampuan yang dapat dilakukan saat ini.
1.1	Diskusikan dengan pasien kemampuan yang masih digunakan saat ini.
1.2	Bantu pasien menyebutkan dan memberi penguatan terhadap kemampuan diri yang dapat diungkapkan pasien.	 
1.3	Perlihatkan respon yang kondusif dan menjadi pendengar yang aktif.
		c)	Pilih kemampuan yang akan dilatih.
	    d)	Diskusikan dengan pasien beberapa aktifitas yang dapat dilakukan dan dipilih sebagai kegiatan.
	    e)	Bantu pasien menetapkan aktifitas mana yangdapat pasien lakukan secara mandiri.
	                1.1	Aktivitas yang memerlukan bantuan minimal dari keluarganya.
	                1.2	Aktifitas apa yang saja yang perlu bantuan penuh keluarga atau lingkungan terdekat pasien.
	                1.3	Beri contoh cara pelaksanaan aktifitas yang dilakukan pasien.
	                1.4	Susun bersama pasien aktifitas atau kegiatan sehari-hari pasien.
f)         1.1	Diskusikan dengan pasien untuk menetapkan urutan kegiatan (yang sudah dipilih pasien) yang akan dilatih.
	                1.2	Bersama pasien dan keluarga memperagakan beberapa kegiatan yang akan dilakukan pasien.
	                1.3	Berikan dukungan atau pujian yang nyata sesuai kemampuan yang diperlihatkan pasien.
		g)	1.1	Beri kesempatan pada pasien untuk mencoba kegiatan.
	                 1.2	Beri pujian atas aktifitas / kegiatan yang dapat dilakukan pasien setiap hari.
	                 1.3	Tingkatkan kegiatan pasien sesuai dengan toleransi dan perubahan sikap.
	                1.4	Susun daftar aktifitas yang sudah dilatih bersama pasien dan keluarga.
	                1.5	Berikan kesempatan mengungkapkan perasaanya setelah pelaksanaan kegiatan. Yakinkan bahwa keluarga mendukung aktifitas yang dilakukan pasien.

2)	SP 2
		a)  Evaluasi kegiatan yang lalu.
		b)  Pilih kemampuan kedua yang dapat dilakukan.
		c)  Latih kemampuan yang dipilih.
		d)  Masukkan dalam jadwal kegiatan pasien.
	3)	SP 3
		a)  Evaluasi kegiatan yang lalu ( SP 1 dan SP 2).
		b)  Memilih kemampuan ketiga yang dapat dilakukan.
		c)  Masukan dalam jadwal kegiatan pasien.
	c) 	Strategi Pelaksanaan
		Tujuan :
Keluarga mampu merawat pasien Harga Diri Rendah di rumah dan menjadi system yang efektif bagi pasien .
1)  SP 1
      a)	Identifikasi masalah yang dirasakan dalam merawat pasien.
      b)	Jelaskan proses terjadinya  Harga Diri Rendah
.	            c)	Jelaskan tentang cara merawat pasien.
		      d)	Main peran dalam merawat pasien Harga Diri Rendah
	            e)	Susun Rencana Tindak Lanjut / Jadwal keluarga untuk merawat pasien.
	      2)   SP 2
	             a)	 Evaluasi kemampuan SP1
	             b) 	Latih Keluarga langsung ke pasien
 	             c)	 Menyusun Rencana Tindak Lanjut / Jadwal keluarga untuk  merawat pasien.
	       3)   SP 3
	              a)	 Evaluasi kemampuan keluarga.
	              b)	 Evaluasi kemampuan pasien.
                    c)	 Rencana Tindak Lanjut keluarga.
	      	  1.1	Follow up
                   	  1.2	Rujukan
   		4.	Evaluasi
			Menurut Deden Dermawan Rusdi (2013, p. 89). setelah dilakukan tindakan keperawatan, kemudian dilakukan evaluasi terhadap pasien harga diri rendah dan keluarga dan perawat dalam memberikan Asuhan Keperawatan dengan Gangguan Konsep Diri ; Harga Diri Rendah untuk mengacu keefektifan perawatan kepada kriteria evaluasi dan tujuan khusus dari intervensi yang telah dibuat	

 
 	  


	

 
    	












BAB III
METODE PENELITIAN

1. Rancangan Penelitian
Metode yang digunakan dalam studi kasus ini adalah metode deskriptif dengan pemaparan kasus dan menggunakan pendekatan proses keperawatan dengan memfokuskan pada salah satu masalah penting dalam kasus yang dipilih yaitu asuhan keperawatan gangguan konsep diri : Harga Diri Rendah.
1. Subjek Penelitian
Dalam penelitian ini menggunakan dua responden (klien), dimana memiliki kriteria sebagai berikut :
0. Kriteria inklusi pada penelitian ini adalah klien ruang Sena RSJD dr. Arif Zainudin Surakarta, dan bersedia menjadi responden.
0. Kriteria eksklusi pada penelitian ini adalah keluarga klien tidak mengizinkan klien dijadikan responden, dokter tidak mengizinkan klien dijadikan responden, atau klien memiliki gangguan jiwa.
1. Fokus Studi
Asuhan Keperawatan gangguan konsep diri : Harga diri Rendah dengan fokus studi Konsep Diri.


1. Definisi Operasional
Asuhan Keperawatan Gangguan Konsep Diri : Harga diri Rendah dengan fokus studi  Konsep Diri adalah serangkaian tindakan atau proses keperawatan yang diberikan kepada klien dengan Gangguan Konsep Diri : Harga diri Rendah yang dilakukan secara berkesinambungan untuk pemecahan masalah Gangguan Konsep Diri : Harga diri Rendah yang meliputi pengkajian, diagnosis keperawatan, rencana keperawatan, implementasi, kemudian penilaian atau evaluasi terhadap tindakan keperawatan hingga kemudian pendokumentasian hasil tindakan keperawatan itu sendiri.
1. Tempat dan Waktu
0. Tempat Penelitian
Pelaksanaan Asuhan Keperawatan Gangguan Konsep Diri : Harga diri Rendah di RSJD dr. Arif Zainudin Surakarta.
0. Waktu Penelitian
Penelitian ini dilaksanakan pada 2 minggu masa keperawatan
1. Pengumpulan Data
Teknik pengumpulan data yang digunakan oleh penulis yaitu dengan berbagai cara meliputi :
0. Wawancara, penulis melakukan secara langsung kepada klien dan keluarga mengenai yang dirasakan klien pada saat dilakukan pengkajian, penulis juga menanyakan mengenai riwayat kesehatan sekarang tentang sejak kapan keluhan yang dialami klien muncul, tindakan apa yang telah dilakukan bagaimana respon dari tindakan yang dilakukan dan sejak kapan klien dibawa ke RSJ. Kemudian penulis menanyakan mengenai riwayat keperawatan dahulu apakah klien pernah mengalami sakit seperti yang dialami pada saat ini sebelumnya dan juga penyakit lain. Riwayat kesehatan keluarga penulis menanyakan mengenai apakah ada anggota keluarga yang memiliki riwayat penyakit herediter dan infeksius seperti hipertensi, diabetes mellitus, dan TB.
0. Observasi, penulis melakukan pengamatan langsung pada keadaan klinis klien dan hasil tindakan Asuhan Keperawatan Gangguan Konsep Diri : Harga diri Rendah. Keadaan klinis yang diamati meliputi tingkat percaya diri pasien.
0. Pemeriksaan fisik, penulis mengumpulkan data dengan cara melakukan pemeriksaan fisik head to toe secara inspeksi, palpasi, perkusi, dan perkusi. Studi dokumentasi keperawatan, penulis menggunakan berbagai sumber catatan medis serta hasil pemeriksaan penunjang untuk membahas tentang Asuhan Keperawatan Gangguan Konsep Diri : Harga diri Rendah.



1. Instrumen Pengumpulan Data
1. Lembar / format asuhan keperawatan
1. Alat tulis
1. Alat kesehatan 
1. Penyajian Data dan Analisis Data
Analisis data yang dilakukan adalah menilai kesenjangan antara teori yang ada didalam tinjauan pustaka dengan respon klien gangguaan konsep diri : Harga Diri Rendah yang telah dipilih menjadi objek penelitian.
Analisis data dimulai dengan mengumpulkan data melalui wawancara/anamnesa dan observasi secara langsung yakni pemeriksaan fisik serta pemeriksaan diagnostic. Selanjutnya menentukan prioritas masalah serta menentukan diagnose keperawatan dan menyusun rencana keperawatan untuk mengatasi masalah. Kemudian melakukan tindakan keperawatan sesuai waktu dalam rencana yang telah dibuat dan mengevaluasi keadaan klien setelah dilakukan tindakan keperawatan sesuai tujuan yang telah direncanakan.
Data disajikan secara tekstular/narasi sesuai dengan desain penelitian studi kasus dan juga dapat disertai dengan cuplikan ungkapan verbal dari subyek penelitian yang merupakan data pendukungnya.

1. Etika Penelitian
Etika penelitian bertujuan untuk menjaga kerahasiaann identitas responden akan kemungkinan terjadinya ancaman terhadap responden. Masalah etika terutama ditentukan pada beberapa hal yaitu sebagai berikut : Informed consent (Lembar persetujuan menjadi responden), Anonimity (tanpa nama), dan Confidentialy (kerahasiaan). Kerahasiaan mengenai rekam medis klien dijamin oleh penulis dan hanya data-data tertentu yang akan dilaporkan sebagai hasil karya tulis ilmiah. 

















BAB IV

HASIL DAN PEMBAHASAN
Bab ini berisi tentang laporan kasus pada klien dengan perilaku Gangguan Konsep Diri : Harga diri Rendah yang meliputi biodata klien, pengkajian, perumusan masalah, rencana tindakan keperawatan, tindakan keperawatan, hingga evaluasi. Pada bab ini penulis juga akan membahas tentang kesesuaian dan kesenjangan yang ada antara tinjauan pustaka dengan tinjauan kasus dengan judul Asuhan Keperawatan pada Tn. M dan Tn. A dengan Gangguan Konsep Diri : Harga Diri Rendah di Ruang Sena dan Arjuna RSJD Surakarta. Dalam pembahasan penulis menggunakan metode pemecahan masalah melalui pendekatan proses keperawatan serta memuat pada pembahasan pembenaran data yang kurang sempurna atau kurang tepat karena keterbatasan waktu atau kurangnya ketelitian penulis. Waktu Asuhan Keperawatan dilakukan selama 2 Minggu.
A. Hasil 
1. Identitas Klien (Biodata)
Pengkajian dilakukan pada tanggal 8 Juni 2017 dengan metode autoanamnesa. Dari pengkajian tersebut didapatkan data sebagai berikut, Tn. M 38 tahun, jenis kelamin laki-laki bertempat tinggal di Karanganyar Solo. Klien beragama Katolik, status klien belum menikah, tidak bekerja, dari IGD kemudian dibawa ke Sena, dengan diagnosa medis : Gangguan Mental pada tanggal 13 Mei 2017. Identitas penanggung jawab klien bernama Ny. S tinggal di Karanganyar umur 73 tahun. 
Kemudian Pengkajian dilakukan tanggal 8 Juni 2017 dengan metode autoanamnesa..Dari pengkajian tersebut didapatkan data sebagai berikut, Tn. A 20 tahun, jenis kelamin laki - laki bertempat tinggal di Sukoharjo. Klien beragama Islam status belum menikah,  tidak bekerja dari IGD terus dibawa ke Arjuna, dengan diagnosa medis : Gangguan Mental pada tanggal 25 Mei 2017. Identitas penanggung jawab klien bernama Tn. S tinggal di Karanganyar umur 45 tahun. 
2. Pengkajian 
a. Riwayat Keperawatan Tn. M
Keluhan utama yang dialami pasien adalah pasien mengeluh ingin menjadi pengusaha yang sukses tetapi dia tidak memiliki modal yang mumpuni.

Alasan masuk Tn. M yaitu pasien mengatakan bingung, marah – marah, sulit diarahkan, tendang - tendang meja dan kursi, mondar – mandir.

Faktor predisposisi Tn. M atau pendorong yang ditemukan dari masalah ini adalah klien pernah mengalami gangguan jiwa  sekitar usia 37 tahun yang lalu, sudah keluar masuk Rumah Sakit Jiwa sebanyak 3x. klien pernah mengalami kekerasan yang dilakukan kakanya, dan di dalam anggota keluarga tidak ada yang mengalami gangguan jiwa.

Faktor Presipitasi atau pencetus yang ditemukan dalam masalah ini adalah klien selalu minder ketika bertemu dengan teman gerejanya yaitu kebanyakan pengusaha kaya, dia selalu menundukan kepala ketika bertemu dengan teman di gerejanya karena dia sadar cuman seorang yang tidak bekerja.

Persepsi dan harapan klien/ keluarga, klien mengatakan dia tidak tahu kenapa bisa dibawa ke Rumah Sakit Jiwa, persepsi keluarga atas masalahnya tidak terkaji dkarenakan keluarga klien tidak tampak/ tidak datang menjenguk klien. Harapan klien ingin segera pulang ke rumah. Harapan keluarga sehubungan dengan pemecahan masalah tidak terkaji dikarenakan keluarga tidak tampak/ tidak datang menjenguk klien.

Mekanisme koping klien/ keluarga didapatkan data sebagai berikut: koping klien terhadap masalah yang dihadapi adalah klien mengatakan lebih sering menyendiri, saat ada masalah hanya diam dan tidak menceritakannya kepada orang lain.

Mekanisme koping keluarga terhadap masalah klen tidak terkaji dikarenakan keluarga tidak tampak/ tidak datang menjenguk klien.
a.	Riwayat Kesehatan Tn. A
Keluhan utama yang dialami pasien adalah pasien mengeluh Malu dengan badannya yang kecil dan pendek.
Alasan masuk Tn. A yaitu pasien mengatakan bingung, marah – marah, sulit diarahkan, menyendiri, tidak mau bertemu orang, sering menundukkan kepalanya ketika diajak berbicara, tidak berani menatap lawan bicara ketika berbicara.
Faktor predisposisi Tn. A atau pendorong yang ditemukan dari masalah ini adalah klien pernah mengalami gangguan jiwa  sekitar usia 20 tahun yang lalu, pertama masuk Rumah Sakit klien mengalami harga diri rendah karena diejek teman sekolahnya dan di dalam anggota keluarga tidak ada yang mengalami gangguan jiwa.
Faktor Presipitasi atau pencetus yang ditemukan dalam masalah ini adalah klien selalu minder ketika bertemu dengan orang, merasa bahwa dirinya pendek dan kurus dan merasa dirinya paling jelek diantara temannya. Klien juga mempunyai cita – cita sebagai seorang Guru tetapi tidak tercapai.





b. Pemeriksaan Fisik
Pada saat pemeriksaan fisik Tn. M didapatkan data sebagai berikut, Tekanan darah klien 100/80 mmHg, Suhu tubuh klien 36,5ºC, Nadi klien 80x/menit, pernafasan klien sebanyak 20x/menit, berat badan klien 60 kg, tinggi badan klien hasilnya 170 cm, klien mengeluh bahwa giginya keropos.
Pada saat pemeriksaan fisik Tn. A didapatkan data sebagai berikut, Tekanan darah klien 100/80 mmHg, Suhu tubuh klien 36,5ºC, Nadi klien 85x/menit, pernafasan klien sebanyak 20x/menit, berat badan klien 40 kg, tinggi badan klien hasilnya 153 cm, klien tidak mengeluh kelainan fisik.

c. Pengkajian keluarga 
Keluarga Tn. M

 38 tah











Keterangan :
		: perempuan					: Tinggal Serumah
		
: Anak laki- laki					: Menikah

		: Orang tua laki – laki Meninggal			: keturunan
		
: ibu yang sudah meninggal		
: Ibu pasien
		: pasien38

	

		: ibu pasien
Tn. M merupakan anak ketuju dari tujuh bersaudara, dan mempunyai kakak laki- laki tiga dan kakak perempuan tiga , klien belum menikah. Klien tinggal bersama  ibu serta kakak perempuan. Dalam keluarga klien tidak ada yang mempunyai riwayat gangguan jiwa.

Interaksi dalam keluarga, klien berinteraksi baik dengan keluarganya. Krisis dalam keluarga, klien mengatakan tidak sering berkumpul dengan keluarganya. Pola pengambilan keputusan, klien tidak dilibatkan dalam pengambilan keputusan keluarga. Persepsi peran dalam keluarga, klien mengatakan bahwa dia merupakan anak laki-laki terakhir dalam kelurganya.

Persepsi kemampuan keluarga, tidak terkaji dikarenakan keluarga tidak tampak/tidak menjenguk klien.
Konsep keluarga Tn. A


 








Keterangan :
		: perempuan					: Tinggal Serumah
		: Anak laki- laki

		: Orang tua laki – laki Meninggal			: Garis perkawinan
		

:  Orang tua Perempuan Meninggal
		

: pasien
		
: Garis keturunan

Tn. A merupakan anak ke tiga dari empat bersaudara, dan mempunyai kakak laki- laki dua dan adik perempuan satu , klien belum menikah. Klien tinggal bersama  ibu serta ayahnya. Dalam keluarga klien tidak ada yang mempunyai riwayat gangguan jiwa.

Interaksi dalam keluarga, klien berinteraksi baik dengan keluarganya. Krisis dalam keluarga, klien mengatakan tidak sering berkumpul dengan keluarganya. Pola pengambilan keputusan, klien tidak dilibatkan dalam pengambilan keputusan keluarga.

Persepsi peran dalam keluarga, klien mengatakan bahwa dia merupakan anak laki-laki terakhir dalam kelurganya. Persepsi kemampuan keluarga, tidak terkaji dikarenakan keluarga tidak tampak/tidak menjenguk klien.

d. Pengkajian Psikososial

Konsep diri Tn. M, klien adalah seorang anak laki-laki berusia 38 tahun, belum menikah dan tidak bekerja, klien mengatakan menyukai semua anggota tubuh, ingin segera pulang dan bekerja, klien mengatakan malu karena pernah dirawat di rumah sakit jiwa sehingga klien merasa kurang percaya diri, tidak mau bergaul, peran klien dalam keluarga sebagai anak dan tidak bekerja.

Hubungan sosial klien yaitu, orang yang paling berharga menurut klien adalah ibu, klien tidak berperan dalam masyarakat, klien malu serta jarang berkomunikasi dan sering menyendiri.

Pendidikan terakhir klien adalah SLTA, klien tidak bekerja selama sakit, klien menganut budaya jawa serta beragama Katolik tetapi beribadah ketika ingat saja.
Konsep diri Tn. A, klien adalah seorang anak laki-laki berusia 20 tahun, belum menikah dan tidak bekerja, klien mengatakan tidak suka terhadap tinggi badannya yang kurang, ingin segera pulang dan bekerja, klien mengatakan malu karena pernah dirawat di rumah sakit jiwa sehingga klien merasa kurang percaya diri, tidak mau bergaul, peran klien dalam keluarga sebagai anak dan tidak bekerja.

Hubungan sosial klien yaitu, orang yang paling berharga menurut klien adalah ibu, klien tidak berperan dalam masyarakat, klien malu serta jarang berkomunikasi dan sering menyendiri.

Pendidikan terakhir klien adalah SLTA, klien tidak bekerja selama sakit, klien menganut budaya jawa serta beragama Islam tetapi tidak menjalankan sholat 5 waktu.

e. Pengkajian Status Mental

Pola pengkajian status mental didapatkan data Tn. M berpenampilan tidak rapi, rambut tidak disisir, baju tidak diganti dan kusut. Pembicaraan klien, lambat, pelan serta tidak dapat memulai pembicaraan, klien tampak gelisah, mondar-mandir, menyendiri serta melakukan aktifitas seperlunya. Tn. M selalu khawatir serta curiga, afek labil, emosi cepat berubah, klien tidak ada kontak mata, tidak kooperatif serta mudah tersinggung.

Dalam pengkajian persepsi, Tn. M tidak mendengar atau melihat hal-hal atau bayangan yang tidak nyata, pada pengkajian isi pikir klien tidak mengalami obsesi (pikiran yang selalu muncul walaupun klien berusaha menghilangkannya), phobia (ketakutan terhadap suatu objek/ situasi tertentu), hipokondria (keyakinan terhadap adanya gangguan organ dalam tubuh yang sebenarnya tidak ada), depersonalisasi (perasaan klien yang asing terhadap diri sendiri, orang lain atau lingkungan), ide yang berkaitan juga tidak memiliki pikiran magis, apabila klien diajak berbicara klien tidak selalu menjawab, sering berdiam dari pada berbicara, klien tidak suka banyak berbicara. Tingkat kesadaran klien adalah sopor yaitu gangguan motorik yang merasa canggung dengan kesadaran lingkungan dan di pertahankan, klien marasa malu, takut, dan berdiam diri, tanpa berinteraksi dengan orang lain. Klien mempunyai daya ingat jangka pendek yaitu Tn. M tidak mampu mengingat dengan baik, klien cepat lupa. Tn. M mudah beralih dalam konsentrasi saat berbincang-bincang, klien dapat berhitung dengan baik misalnya bila menghitung jumlah 1-10, dalam kemampuan penilaian klien bisa mengambil keputusan sederhana tetapi masih ada rasa malu, contohnya saat dianjurkan untuk berlatih berkenalan klien mengatakan “mau” tetapi masih malu. Daya tilik klien kurang baik karena klien tidak merasa sakit tetapi dibawa ke Rumah Sakit.
Pengkajian Status Mental

Pola pengkajian status mental didapatkan data pada Tn. A berpenampilan tidak rapi, rambut tidak disisir, baju tidak diganti dan kusut. lambat, pelan serta mampu memulai pembicaraan, klien tampak gelisah, mondar-mandir, menyendiri serta melakukan aktifitas seperlunya. Klien selalu khawatir serta curiga, afek labil, emosi cepat berubah, klien tidak ada kontak mata, tidak kooperatif serta mudah tersinggung.

Dalam pengkajian persepsi, Tn. A  melihat hal-hal atau bayangan yang tidak nyata dan mendengar suara orang mengerang, pada pengkajian isi pikir klien tidak mengalami obsesi (pikiran yang selalu muncul walaupun klien berusaha menghilangkannya), phobia (ketakutan terhadap suatu objek/ situasi tertentu), hipokondria (keyakinan terhadap adanya gangguan organ dalam tubuh yang sebenarnya tidak ada), depersonalisasi (perasaan klien yang asing terhadap diri sendiri, orang lain atau lingkungan), ide yang berkaitan juga tidak memiliki pikiran magis, apabila klien diajak berbicara klien tidak selalu menjawab, sering berdiam dari pada berbicara, klien tidak suka banyak berbicara. Tingkat kesadaran klien adalah sopor yaitu gangguan motorik yang merasa canggung dengan kesadaran lingkungan dan di pertahankan, klien marasa malu, takut, dan berdiam diri, tanpa berinteraksi dengan orang lain. Klien mempunyai daya ingat jangka pendek yaitu klien tidak mampu mengingat dengan baik, klien cepat lupa. Klien mudah beralih dalam konsentrasi saat berbincang-bincang, klien dapat berhitung dengan baik misalnya bila menghitung jumlah 1-10, dalam kemampuan penilaian klien bisa mengambil keputusan sederhana tetapi masih ada rasa malu, contohnya saat dianjurkan untuk berlatih berkenalan klien mengatakan “mau” tetapi masih malu. Daya tilik klien kurang baik karena klien tidak merasa sakit tetapi dibawa ke Rumah Sakit


f. Pengkajian Kebutuhan Persiapan Pulang

Tn. M mampu melaksanakan kegiatan sehari-hari seperti I makan, minum, BAK, BAB, serta melakukan perawatan diri seperti mandi, ganti baju, hanya saja pasien malas dalam melakukannya.
Tn. A mampu melaksanakan kegiatan sehari-hari seperti makan, minum, BAK, BAB, serta melakukan perawatan diri seperti mandi, ganti baju, bercukur, hanya saja pasien malas dalam melakukannya.


g. Aspek Medik

Pengkajian diagnosa medik klien adalah skizofrenia simplex. Tn. M mendapatkan terapi medik: 

1) Risperidon 2 x 1 mg
Indikasi: terapi pada skizofrenia akut dan kronik serta pada kondisi psikosis yang lain, dengan gejala-gejala tambahan seperti: halusinasi, gangguan pola pikir, kecurigaan dan rasa permusuhan dan dengan gejala-gejala negatif  yang terlihat nyata seperti: menarik diri dari lingkungan sosial dan emosional, sulit berbicara. Juga mengurangi gejala seperti: depresi, perasaan bersalah dan cemas.
Kontra Indikasi:
Hipersensitif terhadap risperidone.

2) Cholpromazin 2 x 1 mg 
Indikasi: 
Pengobatan umum: gangguan sistem saraf pusat yang memerlukan penenang, anastesi pramedikasi, hipotensi terkontrol, dan anti muntah. 
Kontar Indikasi:
Pasien dengan depresi tulang belakang, gagal ginjal dan kerusakan hati yang berat. Jangan digunakan untuk vertigo dan mabuk perjalanan, jangan digunakan pada bayi usia dibawah 6 bulan.

3) Trihexyphenidyl 2 x 1 mg
Indikasi: 
sebagai tetapi penunjang segala jenis penyakit parkinson.
Kontar Indikasi:
Hipersensitif terhadap trihexyphenidyl.
Pengkajian diagnosa medik klien adalah skizofrenia simplex. Tn. A mendapatkan terapi medik: 

4) Risperidon 2 x 1 mg
Indikasi: terapi pada skizofrenia akut dan kronik serta pada kondisi psikosis yang lain, dengan gejala-gejala tambahan seperti: halusinasi, gangguan pola pikir, kecurigaan dan rasa permusuhan dan dengan gejala-gejala negatif  yang terlihat nyata seperti: menarik diri dari lingkungan sosial dan emosional, sulit berbicara. Juga mengurangi gejala seperti: depresi, perasaan bersalah dan cemas.
Kontra Indikasi:
Hipersensitif terhadap risperidone.



5) Cholpromazin 2 x 2 mg 
Indikasi: 
Pengobatan umum: gangguan sistem saraf pusat yang memerlukan penenang, anastesi pramedikasi, hipotensi terkontrol, dan anti muntah. 
Kontar Indikasi:
Pasien dengan depresi tulang belakang, gagal ginjal dan kerusakan hati yang berat. Jangan digunakan untuk vertigo dan mabuk perjalanan, jangan digunakan pada bayi usia dibawah 6 bulan.

6) Trihexyphenidyl 2 x 1 mg
Indikasi: 
sebagai tetapi penunjang segala jenis penyakit parkinson.
Kontar Indikasi:
Hipersensitif terhadap trihexyphenidyl.
3. Analisa Data
Hasil pengkajian diatas didapatkan data subyektif pada Tn. M mengatakan ingin menjadi pengusaha tetapi tidak mempunyai modal yang mumpuni dalam perekonomiannya Tn. M merasa minder ketika berbicara dengan teman gerejanya kalo dia tidak bekerja. Sedangkan data obyektif klien tampak tidak ada kontak mata ketika diajak bicara, pasien kelihatan bersedih, jika diajak bicara hanya bicara seperlunya, ketika bicara klien sangat pelan, serta klien tampak tidak bisa memulai pembicaraan. Klien memiliki masalah Gangguan Konsep Diri : Harga Diri Rendah.
Hasil kedua yaitu didapatkan data subyektif pada Tn. M mengatakan Pasien Mandi 2x sehari tetapi tidak memakai sabun, hanya menggunakan air saja, hanya memiliki celana dalam satu saja. Dia berganti baju hanya 1x sehari.Klien memiliki masalah Defisit Perawatan Diri.
Hasil pengkajian diatas didapatkan data subyektif pada Tn. A  mengatakan Malu dan merasa dirinya tidak berarti. Sedangkan data obyektif klien tampak tidak ada kontak mata ketika diajak bicara, klien tampak menyendiri, tidak bercakap – cakap dengan pasien lain,  jika diajak bicara hanya bicara seperlunya, klien tampak minder, Pasien sering merenung dan menatap kosong. Klien memiliki masalah Gangguan Konsep Diri : Harga Diri Rendah.

4. Diagnosa Keperawatan
Hasil pengkajian yang sudah dilakukan pada Tn. M pada tanggal 8 Juni 2017 pukul 10.05 WIB. Diagnosa keperawatan yang sesuai dengan Tn. M adalah Gangguan Konsep Diri : Harga Diri Rendah berhubungan dengan kegagalan dalam pekerjaan karena mengalami kegagalan cita - cita, klien tampak tidak ada kontak mata ketika diajak bicara, klien tampak menyendiri, jika diajak bicara hanya bicara seperlunya, ketika bicara klien sangat pelan, serta klien tampak tidak bisa memulai pembicaraan.
Diagnosa kedua yaitu Defisit Perawatan Diri pada tanggal 8 Juni 2017 pukul 10.10 WIB. Defisit perawatan diri yaitu berhubungan dengan kurangnya kebersihan dari diri pasien yang hanya mandi menggunakan air saja tetapi tidak menggunakan sabun, kemudian pasien hanya memiliki satu celana dalam saja dan berganti pakaian sebanyak 1x dalam sehari.
Hasil pengkajian yang sudah dilakukan pada Tn. A pada tanggal 8 Juni 2017 pukul 10.05 WIB. Diagnosa keperawatan yang sesuai dengan Tn. A adalah Gangguan Konsep Diri : Harga Diri Rendah berhubungan dengan Merasa Malu dengan kondisi fisiknya yang pendek dan kurus, klien tampak tidak ada kontak mata ketika diajak bicara, klien tampak menyendiri, jika diajak bicara hanya bicara seperlunya, ketika bicara klien sangat pelan, serta klien tampak tidak bisa memulai pembicaraan.
5. Perencanaan
Setelah didapatkan diagnosa keperawatan maka dibutuhkan rencana keperawatan untuk mengatasi masalah Gangguan Konsep Diri : Harga Diri Rendah pada Tn. M, dengan tujuan setelah dilakukan 4x interaksi diharapkan Tn.M dapat berinteraksi dengan orang lain dengan kriteria hasil, klien mampu membina hubungan saling percaya, klien mampu membina hubungan sosial dengan orang lain, keuntungan dan kerugian tidak berhubungan dengan orang lain, mampu berkenalan dengan perawat dan klien lain, ada kontak mata ketika diajak bicara, tidak menghindar, bicara tidak pelan dan dapat memulai pembicaraan. Rencana keperawatan yang dibuat antara lain: strategi pelaksanaan 1 : Mengidentifikasi kemampuan dan aspek positif yang dimilikinya, Bantu pasien menilai kemampuan yang dapat digunakan, Bantu klien untuk melatih kemampuan yang akan di latih, Latih kemampuan yang dipilih, Anjurkan pasien memasukan ke jadwal harian. Strategi pelaksanaan 2 : evaluasi jadwal kegiatan harian, Latih kemampuan yang dipilih pasien, Anjurkan pasien memasukan kedalam jadwal kegiatan. Strategi Pelaksanaan 3 : Evaluasi jadwal kegiatan, Latih kemampuan yang dipilih, Bantu pasien menilai kemampuan, Anjurkan pasien memasukan jadwal harian.
Setelah didapatkan diagnosa keperawatan maka dibutuhkan rencana keperawatan untuk mengatasi masalah Gangguan Konsep Diri : Harga Diri Rendah pada Tn.A, dengan tujuan setelah dilakukan 3x interaksi diharapkan Tn. A dapat berinteraksi dengan orang lain dengan kriteria hasil, klien mampu membina hubungan saling percaya, klien mampu membina hubungan sosial dengan orang lain, keuntungan dan kerugian tidak berhubungan dengan orang lain, mampu berkenalan dengan perawat dan klien lain, ada kontak mata ketika diajak bicara, tidak menghindar, bicara tidak pelan dan dapat memulai pembicaraan. Rencana keperawatan yang dibuat antara lain: strategi pelaksanaan 1 : Mengidentifikasi kemampuan dan aspek positif yang dimilikinya,  menilai kemampuan yang dapat digunakan saat ini, Bantu klien untuk memilih kemampuan yang akan di latih, Latih kemampuan  pertama yang dipilih, Anjurkan pasien memasukan ke jadwal harian. Strategi pelaksanaan 2 : evaluasi jadwal kegiatan yang lalu, Latih kemampuan kedua yang dipilih pasien, melatih kemampuan yang dipilih, Anjurkan pasien memasukan kedalam jadwal kegiatan. Strategi Pelaksanaan 3 : Evaluasi jadwal kegiatan( SP 1 dan SP 2), Latih kemampuan 3 yang dipilih, Bantu pasien menilai kemampuan, Anjurkan pasien memasukan jadwal.

6. Implementasi 
Dilakukan selama 3 hari yaitu mulai tanggal 7-10 Juni 2017.

a. Implementasi (8 Juni 2017)
Hari pertama, pada pukul 10.05 WIB sesuai dengan strategi pelaksanaan 1 yaitu melatih Tn. M strategi pelaksanaan 1: Mengidentifikasi kemampuan dan aspek positif yang dimilikinya,  menilai kemampuan yang dapat digunakan saat ini, Bantu klien untuk memilih kemampuan yang akan di latih, Latih kemampuan  pertama yang dipilih, Anjurkan pasien memasukan ke jadwal harian.

Evaluasi:
Setelah dilakukan tindakan keperawatan maka diperoleh hasil evaluasi yaitu data subyektif : klien mengatakan lebih suka menyendiri, klien belum mengenal penyebab gangguan konsep diri : Harga diri rendah, klien belum mengenal keuntungan dan kerugian tidak berhubungan dengan orang lain. Data obyektif yang diperoleh diantaranya : klien mampu berkenalan dengan seorang perawat dengan didampingi, klien mampu melakukan aktivitas pertama, bicara pelan, sering menunduk. Hasil analisa mengungkapkan bahwa klien masih takut berbicara dengan orang lain. Perencanaan untuk perawat yaitu perawat perlu mengevaluasi strategi pelaksanaan 1 yaitu menggali kemampuan yang dimiliki klien dan kontrak waktu besok pagi pada pukul 09.00 WIB.

b. Implementasi (9 Juni 2017)
Hari kedua, pada pukul 09.00 WIB sesuai dengan strategi pelaksanaan 2 yaitu latih klien mengevaluasi jadwal kegiatan yang lalu, melatih kemampuan kedua yang dipilih pasien, melatih kemampuan yang dipilih, menganjurkan pasien memasukan kedalam jadwal kegiatan.

Evaluasi:
Setelah dilakukan tindakan keperawatan maka diperoleh hasil evaluasi yaitu data subyektif: klien mengatakan mampu melakukan kegiatan kedua,dan melatihnya. klien mau melakukan kegiatan kedua dan memasukkan ke dalam jadwal kegiatan harian. Data obyektif yang diperoleh diantaranya : kontak mata kurang. Perencanaan untuk perawat yaitu melanjutkan strategi pelaksanaan 3 dan melakukan kontrak waktu pagi siang pada pukul 09.00 WIB.

c. Implementasi (10 Juni 2017)
Hari ketiga, pada pukul 09.00 WIB sesuai dengan strategi pelaksanaan 3 yaitu yaitu menevaluasi jadwal kegiatan ( SP 1 dan SP 2), melatih kemampuan 3 yang dipilih, membantu pasien menilai kemampuan, menganjurkan pasien memasukan jadwal.

Evaluasi: 
Setelah dilakukan tindakan keperawatan Hasil evaluasi dari tindakan keperawatan pada strategi pelaksanaan 3 yaitu, data subyektif : klien mengatakan mau melakukan kegiatan yang ketiga. Data obyektif yang diperolah diantaranya adalah : pasien mampu melakukan jadwal ketiga dan mampu memasukan ke dalam jadwal kegiatan harian dan mampu  melatih kemampuan yang dimilikinya. Hasil analisa mengungkapkan bahwa klien mampu mampu memasukkan jadwal ketiga untuk latihan. Perencanaan untuk perawat yaitu perawat perlu mengevaluasi strategi pelaksanaan 3 yaitu melatih klien kegiatan ketiga dan memasukkan kedalam jadwal dan melakukan kontrak waktu besok pagi pada pukul 09.00 WIB.
B. Pembahasan
1. Pengkajian
Pada pengkajian penulis akan membenarkan data-data yang kurang benar dari pendokumentasian yang dapat disebabkan karena kurangnya ketelitian penulis, keterbatasan waktu, dan kurangnya penulis mencatumkan data.
Pembenaran dan pembahasan :
Pada pengkajian Tn. M faktor predisposisi atau faktor pendorong terdapat data yang kurang yaitu penulis tidak mencantumkan faktor perkembangan dan faktor dalam keluarga, penulis tidak menuliskan komunikasi didalam keluarga klien. Begitupula dengan faktor presipitasi atau pencetus, menurut teori  Iyus Yosep, Titin sutini, (2013) terdapat pengalaman dari bayi sampai umur lanjut usia lanjut seperti perasaan amannya tidak terpenuhi dan merasa ditolak oleh lingkungan dan penulis tidak mengkaji bagaimana keluarga dapat menerima pasien, sikap keluarga terhadap pasien. dan dimana penulis tidak menuliskan tentang kecemasan klien selama dirawat di Rumah Sakit, dan berapa lama klien mengalami ansietas.
Pada pengkajian Tn. A faktor predisposisi atau faktor pendorong terdapat data yang kurang yaitu penulis tidak mencantumkan faktor perkembangan dan faktor dalam keluarga, penulis tidak menuliskan komunikasi didalam keluarga klien. Dan faktor pencetus terjadinya harga diri rendah pada Tn. A yaitu pengalaman yang tidak menyenangkan terhadap hidupnya di masa lalu.

Pada pengkajian persepsi dan harapan keluarga Tn. M dalam laporan kasus ini terutama pada point persepsi keluarga atas masalahnya dan harapan keluarga sehubungan dengan pemecahan masalah tidak terkaji karena keluarga tidak tampak/ tidak datang menjenguk klien, seharusnya hal ini harus terkaji karena dalam kasus gangguan jiwa peran keluarga sangat dibutuhkan oleh klien untuk mempercepat proses penyembuhannya.
Demikian dengan pengkajian persepsi dan harapan keluarga Tn. A dalam laporan kasus ini terutama pada point persepsi keluarga atas masalahnya dan harapan keluarga sehubungan dengan pemecahan masalah tidak terkaji karena keluarga tidak tampak/ tidak datang menjenguk klien, seharusnya hal ini harus terkaji karena dalam kasus gangguan jiwa peran keluarga sangat dibutuhkan oleh klien untuk mempercepat proses penyembuhannya.

Pada mekanisme koping klien dan keluarga Tn. A dan Tn. M, terjadi kesalahan dimana penulis lupa menanyakan mekanisme pertahanan jangka panjang maupun jangka pendek klien. Penulis hanya menuliskan mekanisme koping terhadap masalah yang dihadapi yaitu  klien hanya diam saat ada masalah dan tidak menceritakannya kepada orang lain/ lebih sering menggunakan koping gangguan konsep diri. Dimana mekanisme koping terbagi atas koping adaptif dan maladaptif, koping adaptif disini meliputi: Aktualisasi diri (pasien mampu mencapai manusia yang terpenuhi baik jasmani maupun Rohani ), Konsep Diri positif ( apabila pasien mengganggap dirinya lebih berarti mempunyai harga diri tinggi ), Koping maladaptif meliputi: Harga Diri Rendah (dimana sesorang merasa bahwa harga dirinya rendah disbanding orang lain), Kekacauan identitas (dimana pasien merasa bingung terhadap dirinya sendiri), Depersonalisasi (dimana seseorang tidak mampu mengenali dirinya sendiri secara keseluruhan) dan pernyataan yang diungkapakan klien lebih mengarah/ lebih sering menggunkan koping menarik diri dengan ungkapan klien yaitu klien mengatakan hanya diam saat ada masalah dan tidak menceritakannya kepada orang lain. Pertahanan jangka panjang maupun pendek perlu dikaji agar dapat mengetahui bagaimana klien dalam berperilaku dalam menghadapi krisis seperti apakah ada penyalagunaan obat, hingga penggunaan identitas negatif.

Pada kasus penulis mencantumkan hasil pemeriksaan fisik dari hasil pengkajian tidak terdapat gangguan fisik Pada Tn. M dan Tn. A, hal ini sudah sesuai dengan teori menurut Mukhripah Damaiyanti, (2013), dimana dalam pengkajian tercantum aspek fisik/biologis klien. Pada pemeriksaan fisik tidak muncul gangguan karena alasan masuk klien dibawa ke rumah sakit bukan penyebab gangguan fisik tetapi disebabkan oleh gangguan kejiwaan klien, namun pemeriksaan fisik tetap dicantumkan sebab gangguan kejiwaan yang dialami klien bisa berpengaruh terhadap kesehatan fisik klien.

Pada pengkajian interaksi dalam keluarga dan krisisTn. M dan Tn. A dalam keluarga terjadi data yang berlawanan dimana pada interaksi dalam keluarga klien mengatakan berinteraksi baik dengan keluarga sedangkan krisis dalam keluarga klien mengatakan tidak sering berkumpul dengan keluarganya. Seharusnya data yang didapat dari pengkajian interaksi dalam keluarga ataupun krisis dalam keluarga sama yaitu klien berinteraksi baik dengan keluarganya dan sering berkumpul dengan keluarganya, sehingga datapun tidak berlawanan, begitupula pada pengkajian ini terdapat data yang kurang dimana penulis tidak teliti dan tidak menanyakan bagaimana interaksi dengan lingkungannya seharusnya ini dapat terkaji dengan baik agar dapat mengetahui bagaimana klien berinteraksi di lingkungan sekitarnya.

Pada pengkajian status mental Tn. M dan Tn. A terutama pada point pengkajian memori didapatkan data klien mempunyai daya ingat jangka pendek yaitu klien tidak mampu mengingat dengan baik, klien cepat lupa. Pada pengkajian ini seharusnya terkaji dengan baik seperti menanyakan tanggal berapa hari ini, hari apakah hari ini, berapa usia anda, apakah klien mampu mengingat kejadian yang telah berlalu dan baru terjadi sekitar 1,2 mingguan, apakan klien ingat jam berapa klien bangun tidur, sudah berapa lama klien berhenti kerja, siapa nama teman terdekat saat masih SMA, ada berapa teman yang dekat dengan klien saat masih sekolah. Pengkajian memori klien harus terkaji hal ini untuk mengetahui bagaimana daya ingat klien, apakan klien memiliki daya ingat jangka panjang ataukah jangka pendek dengan baik. Dan dari pertanyaan-pertanyaan tersebut akan didapatkan apakah klien mempunyai daya ingat dengan baik (score: 0-2) , atau mengalami gangguan ringan (score: 2-4) , sedang (score: 5-7) atau bahkan berat (score: 7-10). Sedangkan pengkajian memori/ daya ingat yang dilakukan pada Tn. M dan Tn. A disini menunjukkan score: 7 yaitu masuk dalam gangguan berat.

 Pada Tn. M dalam kasus dituliskan aspek medik yaitu klien mendapatkan terapi obat Respiridon 2 x 1 mg, Cholpromazin 1 x 100 mg, Trihexy Penidin 2 x 1 mg, tetapi di implementasi tidak dicantumkan kegiatan pemberian obat meskipun penulis ikut terlibat dalam kegiatan kolaborasi dalam pemberian terapi tetapi pelaksaan tindakan disesuaikan dengan rencana tindakan keperawatan sesuai dengan teori menurut Mukhripah Damaiyanti, (2012).
Dalam kasus dituliskan aspek medik yaitu Tn. A mendapatkan terapi obat Respiridon 2 x 1 mg, Cholpromazin 2 x 2 mg, Thirexy Penidin 2 x 1 mg, tetapi di implementasi tidak dicantumkan kegiatan pemberian obat meskipun penulis ikut terlibat dalam kegiatan kolaborasi dalam pemberian terapi tetapi pelaksaan tindakan disesuaikan dengan rencana tindakan keperawatan sesuai dengan teori menurut Mukripah Damaiyanti, (2012).

2. Diagnosa Keperawatan 
Diagnosa keperawatan Tn. M yang muncul adalah gangguan konsep diri : Harga diri rendah berhubungan dengan kegagalan dalam pekerja sebagai pengusaha yang sukses dan merasa bahwa fisiknya jelek ditandai dengan klien malu dengan orang lain dan lebih suka menyendiri, klien tampak tidak ada kontak mata ketika diajak bicara, klien tampak menyendiri, jika diajak bicara hanya bicara seperlunya, ketika bicara klien sangat pelan, dan klien tampak tidak dapat memulai pembicaraan.

Diagnosa keperawatan Tn. A yang muncul adalah gangguan konsep diri : Harga diri rendah berhubungan dengan ketidakpuasan dengan fisiknya yang kecil dan pendek dan merasa bahwa fisiknya jelek ditandai dengan klien malu dengan orang lain dan lebih suka menyendiri, klien tampak tidak ada kontak mata ketika diajak bicara, klien tampak menyendiri, jika diajak bicara hanya bicara seperlunya, ketika bicara klien sangat pelan, dan klien tampak tidak dapat memulai pembicaraan.
 Dalam perumusan diagnosa keperawatan ini sudah tepat dimana data-data yang muncul sudah sesuai dengan tinjauan teori menurut Mukhripah damaiyanti, Iskandar (2012), yaitu menjelaskan beberapa perilaku yang berhubungan dengan gangguan konsep diri : Harga diri rendah diantaranya yaitu, klien tampak memisahkan diri dari orang lain, komunikasi kurang, klien tampak tidak bercakap-cakap dengan klien lain/perawat, menyendiri, tidak ada kontak mata, berdiam diri, klien lebih sering menunduk.

3. Perencanaan 
Tidak ada masalah dalam perumusan perencanaan tindakan keperawatan. Perencanaan yang tertulis dalam laporan kasus sudah sesuai dengan tinjauan teori yang dikutip dari buku yang dikarang oleh Mukhripah Damaiyanti, (2012), menjelaskan bahwa tindakan keperawatan untuk Harga Diri Rendah adalah sebagai berikut :

a. Strategi pelaksanaan 1 (SP 1) : Menggali Kemampuan yang masih dimiliki pasien, bantu pasien menilai kemampuan yang dapat digunakan, melatih kemampuan pertama yang dimilikinya, memasukkan kedalam jadwal harian pasien


b. Strategi pelaksanaan 2 (SP 2): mengevaluasi jadwal kegiatan harian, melatih kemampuan kedua yang dipilih pasien, Menilai kempuan pasien, menganjurkan memasukkan kedalam jadwal harian pasien. 

c. Strategi pelaksanaan 3 ( SP 3 ): mengevaluasi jadwal kegiatan yang lalu, melatih kemampuan ketiga yang dipilih, membantu pasien menilai kemampuan yang dimiliki, memasukkan jadwal latihan ke dalam jadwal harian. 
Pada perencanaan dituliskan bahwa untuk mengatasi masalah Harga Diri Rendah ditetapkan tujuan yaitu 3x pertemuan dan diharapkan klien mampu berbicara dan tidak malu lagi. Seharusnya penulis tidak harus menargetkan/ menetapkan tujuan berapa kali pertemuan akan berlangsung terutama pada gangguan jiwa, hal ini karena pada gangguan jiwa tidak bisa untuk ditargetkan berapa kali pertemuan klien akan dapat mengatasi masalahnya. Hal ini tidak efektif karena waktu yang sesaat belum tentu masalah gangguan jiwa klien akan dapat teratasi dengan baik. Untuk itu penulis tidak perlu menargetkan berapa kali pertemuan dengan klien untuk dapat mengatasi masalah gangguan jiwa yang dialaminya. 

Begitu pula pada strategi pelaksanaan walaupun perencanaan yang penulis rencanakan sudah sesuai dengan teori menurut Mukhripah Damaiyanti, (2012), dalam melakukan perencanaan seharusnya dilakukan secara bertahap untuk mengetahui sejauh mana klien bisa melakukan strategi perencanaan yang telah penulis ajarkan. seperti pada strategi pelaksanaan 1 yaitu Menggali kemampuan yang dimilikinya kemudian melatih kemampuan dan menilai kemampuan yang dimilikinya serta memasukkan jadwal kegiatan hariannya.. Apabila satu kegiatan dalam TAK (terapi aktivitas kelompok) juga harus ditulis dengan jelas, jika kegiatannya berlangsung diruang Sena dan Arjuna juga harus ditulis dengan jelas.  dimana perawat merupakan orang yang dekat dengan klien saat berada di rumah sakit jiwa. Ketika klien sudah dekat dengan perawat, percaya dengan perawat dan mau diajak bicara, dari situ klien akan mau dan mampu  untuk berkenalan dengan 1 orang yaitu perawat, selanjutnya klien akan bisa melakukan strategi pelaksanaan yang kedua, dan ketiga walapun dengan didampingi oleh seorang perawat.
4. Pelaksanaan 
Pelaksanaan semua perencanaan yang penulis rencanakan dapat terlaksana pada Tn. M dan pada Tn. A  tetapi ada beberapa kesalahan karena penulis yang kurang teliti dimana :

a. Pada hari pertama, perawat menggali kemampuan yang dimiliki pasien (mencuci piring), kemudian melatih hari kedua  yaitu membersihkan tempat tidur dan kegitan yang ketiga yaitu mandi sendiri dan pada Tn. A yaitu senam, kemudian hari kedua pasien ingin berlatih bercerita.

b. Pada respon klien hari ketiga dan keempat pada Tn. M pertemuan pertama penulis menuliskan di implementasi bahwa klien memasukkan kegiatan pada jadwal kegiatan harian akan tetapi di hasil evaluasi tidak disebutkan tentang memasukkan jadwal kegiatan harian. Dan begitupun dengan Tn. A.
 
5. Evalusi
Pada penulisan evaluasi penulis menuliskan data subyektif, data obyektif dan hasil analisa dan perencanaan perawat sesuai dengan tindakan keperawatan yang telah dilaksanakan, dan didapatkan evaluasi  Tn. M dan Tn. A sebagai berikut :

1) Setelah dilakukan tindakan keperawatan dan strategi pelaksanaan 1 (SP 1), didapatkan data subyektif  klien mengatakan masih belum menyadari kemampuan yang masih milikinya. Data obyektif: klien mampu melaksanakan kegiatan pertama yang dipilih yaitu mencuci piring dan senam. Saat diajak berbicara tampak tidak ada kontak mata, bicara pelan, sering menunduk. perencanaan untuk perawat yaitu mengevaluasi strategi pelaksanaan 1 (SP 1): melatih kemampuan  pertama yang dimilikinya yaitu mencuci piring dan senam dan membuat kontrak waktu besok pagi pada pukul 09.00 WIB.

2) Setelah dilakukan tindakan keperawatan dan strategi pelaksanaan 2 (SP 2), didapatkan data subyektif klien mengatakan senang melakukan kegiatan yang dipilihnya yaitu membersihkan tempat tidur dan berlatih bercerita kepada orang. Pasien mulai membuka diri. Data obyektif: kontak mata kurang, klien mampu melakukankegiatan membersihkan tempat tidur dengan baik dan klien mampu bercerita meskipun lamban. Hasil analisa mengungkapkan bahwa klien mampu melakukan kegiatan meskipun lamaban. Perencanaan untuk perawat yaitu melanjutkan strategi pelaksanaan 3 yaitu melatih kemampuan yang ketiga, kemampuan yang dimiliki pasien dan membuat kontrak waktu besok pagi pada pukul 09.00 WIB.
3) Setelah dilakukan tindakan keperawatan dan strategi pelaksanaan 3 (SP 3), didapatkan data subyektif klien mampu melakukan kegiatan ketiga yaitu bermain badminton dan berlatih Mandi. Data obyektif: klien mengikuti kegiatan dengan baik dan tidak malu lagi. Hasil analisa mengungkapkan bahwa klien mampu melakukan kegiatan dengan baik tanpa didampingi oleh perawat. Perencanaan untuk perawat yaitu mengevaluasi strategi pelaksanaan 3 ( SP 3): menevaluasi dan melatih kemampuan pertama dan kedua dan membuat kontrak waktu besok pagi pada pukul 09.00 WIB.
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BAB V

SIMPULAN
A. Simpulan 
Berdasarkan dari hasil laporan kasus dan pembahasan yang telah terlebih dahulu disampaikan di depan, maka dapat disampaikan kesimpulan bahwa : 
1. Dari pengkajian yang telah dilakukan, didapatkan data nama klien adalah Tn. M dan Tn. A, klien berumur 38 tahun dan 20 tahun, alamat rumah klien Karanganyar dan Sukoharjo, klien berjenis kelamin lai-laki, pendidikan klien adalah SLTA, beragama katolik dan beragama islam, status perkawinan belum kawin. Dari hasil pengkajian ditemukan data fokus yaitu data obyektif dan subyektif. Data subyektif klien mengatakan minder dengan temannya dan lebih suka menyendiri. Pada data obyektif didapatkan data klien  klien tampak menyendiri, jika diajak bicara hanya bicara seperlunya, ketika bicara klien sangat pelan, serta klien tampak tidak memulai pembicaraan. 

2. Dari pengkajian yang penulis lakukan pada Tn. M dan Tn. A pada tanggal 7 Juni 2017 dan 8 Juni 2017 penulis mengangkat dua diagnosa keperawatan yang menjadi prioritas yaitu gangguan konsep diri : harga diri rendah berhubungan dengan kegagalan dalam pekerjaan minder karena  keterbatasan fisik ditandai dengan klien lebih suka menyendiri, klien tampak tidak ada kontak mata ketika diajak bicara, jika diajak bicara hanya bicara seperlunya, klien tampak selalu menghindar ketika diajak bicara, ketika bicara klien sangat pelan, dan klien tampak tidak dapat memulai pembicaraan.



3. Perencanaan keperawatan pada Tn. M dan Tn. A dengan diagnosa keperawatan gangguan konsep diri : harga diri rendah antara lain dengan melakukan: Strategi pelaksanaan 1 (SP 1) : menggali dan melatih klien mengasah kemampuan yang masih dimilikinya, Strategi pelaksanaan 2 (SP 2): melatih klien melakukkan kemampuan kedua yang dimilikinya, Strategi pelaksanaan 3 ( SP 3 ): melatih klien melatih kegiatan ketiga yang dipilih dan  menilai dan mengevaluasi kemampuan yang dipilih.
4. Pada pelaksanaan asuhan keperawatan pada Tn. M dan Tn. A semua perencanaan yang penulis rencanakan dapat terlaksana tetapi ada beberapa kesalahan dikarenakan penulis kurang teliti dalam melaksanakannya, dimana pada pertemuan pertama, kudua, ketiga dan keempat terjadi kesalahan yang sama dalam pembuatan kontrak dimana penulis hanya menyampaikan waktu dan topik yang akan dibahas saja, penulis tidak menyebutkan tempat, tujuan dan berapa lama pertemuan akan berlangsung. Kontrak yang jelas sangat penting agar klien tetap percaya pada perawat.

5. Dari hasil evaluasi keperawatan pada Tn. M dan Tn. A hanya sampai strategi pelaksanaan 2 (SP 2) tidak semua rencana tindakan keperawatan dapat tercapai, ini dikarenakan klien kurang kooperatif, dan klien masih takut untuk berkenalan dengan orang lain jika tidak didampingi. Pada strategi pelaksanaan 1 (SP 1) sudah tercapai dimana klien sudah mampu melakukan kegiatan pertama yaitu mencuci piring dan mengikuti kegiatan senam. Pada strategi pelaksanaan 2 (SP 2) sudah tercapai dimana klien sudah mampu membersihkan tempat tidur dan mampu bercerita. Dan perbedaanya antara dua pasien ini adalah Tn. M umur 38 tahun memiliki cita – cita sebagai seorang pengusaha tetapi tidak memiliki modal sehingga dia merasa minder dengan temannya, kemudian pada Tn. A yaitu umur 20 tahun merasa tidak berarti, merasa minder dengan kondisi fisik yang dimilikinya, serta terdapat gangguan persepsi sensori 2 bulan yang lalu yaitu pasien mengatakan melihat melihat bayangan hitam di tembok dan mendengar suara orang merintih.
6. Faktor Pendorong selama melakukan asuhan keperawatan pada Tn. M dan Tn. A adalah sebagai berikut :
1. Sikap positif klien terhadap kedatangan penulis dalam melakukan asuhan keperawatan.
2. Terjalin kerjasama yang baik antara penulis dengan perawat ruangan.
3. Pihak klien kooperatif  saat dilakukan tindakan keperawatan.
4. Upaya yang dilakukan adalah kolaborasi dengan perawat ruangan untuk menghubungi keluarga agar menjenguk Tn. M dan Tn.  A.
7. Faktor Penghambat dalam melakukan asuhan keperawatan pada Tn. M dan Tn. A adlah sebagai berikut :
1. Kesulitan penulis  dalam berkomunikasi dengan keluarga karena keluarga jarang menjenguk Tn. M dan Tn. A
2. Ketidaktelitian penulis dalam melaksanakan pendokumentasian dalam pemberian asuhan keperawatan pada Tn. M dan Tn, A.  
B. Saran 
Berikut ini adalah saran yang dapat penulis buat untuk semua pihak terkait agar bisa menjadi lebih baik dimasa akan datang yaitu :

1. Bagi Perawat rumah sakit jiwa 
Perawat dalam melakukan asuhan keperawatan pada klien dengan gangguan gangguan konsep diri : harga diri rendah hendaknya lebih teliti dan memperdalam penguasaan teori yang berkaitan dengan gangguan konsep diri : harga diri rendah untuk meminimalisir kesalahan dalam pemberian asuhan keperawatan. Tidak kalah pentingnya yaitu perawat harus membina hubungan saling percaya dengan klien agar terjalin komunikasi terapeutik sehingga klien dapat mengungkapkan semua permasalahannya agar tercapai keberhasilan proses keperawatan. Selain itu perawat juga harus menepati janji dan bersikap jujur serta empati kepada klien agar klien tersebut merasa di perhatikan oleh perawat.

2. Bagi Rumah Sakit Jiwa
Pihak Rumah Sakit Jiwa hendaknya melengkapi fasilitas-fasilitas yang terdapat dibangsal seperti fasilitas olah raga contohnya tenis meja, papan catur, alat musik seperti gitar, kecapi dan lain sebagainya dan juga dilengkapi peralatan mandi seperi sabun mandi, shampo, sikat gigi dan pasta gigi. meskipun klien sedang dirawat klien dapat melaksanakan aktivitas-aktivitas lain sehingga klien tidak hanya diam, duduk-duduk, melamun, menyendiri hal itu dapat mengurangi krisis yang sedang klien rasakan.
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