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BAB I 

PENDAHULUAN 

A. Latar Belakang 

 Kesehatan jiwa merupakan kondisi seseorang dimana individu 

tersebut mampu berkembang secara fisik, mental, spiritual, dan social 

sehingga individu tersebut menyadari kemampuannya sendiri, dapat 

mengatasi tekanan, dapat bekerja secara produktif dan individu tersebut 

mampu memberikan kontribusi untuk komunitasnya (Pardede, 2020). 

Individu dikatakan sehat jiwa apabila berada dalam kondisi fisik, mental dan 

social yang terbebas dari gangguan (penyakit) atau tidak dalam kondisi 

tertekan sehingga dapat mengendalikan stress yang timbul. Sehingga 

memungkinkan individu untuk hidup produktif, dan mampu melakukan 

hubungan social yang memuaskan (Ndaha, 2021). 

 Prevalensi gangguan jiwa di seluruh dunia menurut data WHO (World 

Health Organization) pada tahun 2019, terdapat 264 juta orang mengalami 

depresi, 45 juta orang menderita gangguan bipolar, 50 juta orang mengalami 

demensia, dan 20 juta orang jiwa mengalami skizofrenia. Meskipun 

prevalensi skizofrenia tercatat dalam jumlah yang relative lebih rendah 

dibandingkan prevalensi jenis gangguan jiwa lainnya berdasarkan National 

Institute of Mental Health (NIMH), skizofrenia merupakan salah satu dari 15 

penyebab besar kecacatan di seluruh dunia, orang dengan skizofrenia 

memiliki kecendrungan lebih besar peningkatan resiko bunuh diri. 

Hasil Riset Kesehatan Dasar tahun 2018 mencatat bahwa prevalensi 

gangguan jiwa berat di Indonesia mencapai 1,9 per mil, artinya 2-3 orang dari 

1.000 penduduk Indonesia mengalami gangguan jiwa berat. Prevalensi 

penyakit gangguan jiwa meningkat dari hasil riskesdas antara tahun 2013 dan 

2018 mengalami peningkatan sebesar 5,3 %, terutama untuk skizofrenia berat 

seperti gangguan perilaku hingga dengan pasung pada 3 bulan terakhir 

mengalami peningkatan sebesar 16,2% (Riskesdas, 2018).   
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Data yang diperoleh di Rumah Sakit Khusus Jiwa Soeprapto  

Bengkulu, penderita defisit perawatan diri pada tahun 2019 dengan pasien 

yang  rawat inap di rumah sakit  jiwa sebanyak 1.697 orang, pada  tahun  

2020 jumlah pasien skizofrenia yakni  menjadi 1208 pasien yang rawat inap 

di rumah sakit jiwa, dan pada tahun 2021 terjadi peningkatan jumlah pasien 

skizofrenia dengan jumlah 1.390 orang. 

Keterbatasan perawatan diri biasanya diakibatkan karena stressor yang 

cukup berat dan sulit ditangani oleh klien ( klien bisa mengalami harga diri 

rendah) sehingga dirinya tidak mau mengurus atau merawat dirinya sendiri 

baik dalam hal mandi, berpakaian, berhias, makan, maupun BAB dan BAK. 

Bila tidak dilakukan intervensi oleh perawat, maka kemungkinan klien bisa 

mengalami masalah risiko tinggi isolasi sosial. Defisit perawatan diri pada 

pasien ditandai dengan menolak melakukan perawatan diri, tidak mampu 

mandi atau mengenakan pakaian, dan berhias secara mandiri, serta minat 

melakukan perawatan diri kurang. Tanda yang muncul pada pasien defisit 

perawatan diri sangat khas dengan menjauhkan diri dari prinsip bersih atau 

personal hygiene, dimana semua tanda tersebut cenderung berupa tindakan 

dan rasa penolakan atau malas melakukan personal hygiene (Puspita Sari et 

al., 2021). 

Kebutuhan aktifitas perawatan diri untuk memenuhu personal hygiene 

pada pasien gangguan jiwa merupakan fokus dalam asuhan keperawatan jiwa 

peran keluarga sangat dibutuhkan dalam merawat pasien jiwa dengan defisit 

perawatan diri yang terjadi akibat perubahan proses fikir sehingga aktifitas 

perawatan diri seseorang menurun. Personal hygiene tindakan untuk 

memelihara kebersihan dan kesehatan seseorang untuk kesejahteraan fisik 

serta fisikis pemelihara hygene perorangan diperlukan untuk kenyamanan 

individu, keamanan, dan kesehatan seperti pada orang sehat dapat memenuhi 

kebutuhan personal hygiene cara perawatan diri menjadi rumit dikarenakan 

kondisi fisik, keadaan emosional dan factor pribadi sosial (Mututumanikam & 

Rahmiaji, 2019). 
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Defisit perawatan diri atau personal hygiene merupakan tindakan 

dimana memelihara kebersihan dan kesehatan diri seseorang untuk 

kesejahteraan fisik maupun psikisnya. Seseorang dikatakan perawatan diri 

yang baik apabila orang tersebut dapat menjaga kebersihan tubuhnya yang 

meliputi kebersihan kulit, gigi dan mulut, rambut, mata, hidung dan telinga, 

kaki dan kuku, genitalia, serta kebersihan dan kerapihan dalam berpakaian. 

Perawatan diri sangat bergantung pada pribadi masing-masing dimana nilai 

individu dan kebiasaan untuk mengembangkannya. Kehidupan sehari-hari 

yang beraturan, menjaga kebersihan tubuh, makanan yang sehat, istirahat 

cukup dan mendapat perhatian.  Defisit perawatan diri merupakan suatu 

keadaan dimana seseorang mengalami hambatan ataupun gangguan dalam 

kemampuan untuk melakukan atau menyelesaikan aktivitas perawatan diri, 

seperti mandi, berpakaian, makan, dan eliminasi untuk dirinya sendiri 

(Tumanduk et al., 2018).  

Defisit perawatan diri mandi dan berpakaian adalah Hambatan 

kemampuan untuk melakukan atau menyelesaikan aktivitas mandi dan 

berpakaian secara mandiri sehingga pasien gangguan jiwa memerlukan 

dukungan atau bimbingan dari keluarga dan orang lain dalam hal ini tenaga 

kesehatan agar pasien gangguan jiwa dapat merawat diri secara mandiri dan 

meningkatkan kemampuan dalam memecahkan masalah. Penurunan ADL 

(Activty of Daily Living) pada pasien jiwa di sebabkan oleh adanya 

ganggguan mental pada pasien dan kurangnya pendidikan kesehatan atau 

penyuluhan mengenai perawatan diri pada pasien gangguan jiwa. Defisit 

perawatan diri adalah gangguan kemampuan untuk melakukan aktifitas 

perawatan diri ( mandi, berhias, toileting, makan). Dampak dari defisit 

perawatan diri secara fisik yaitu : gangguan integritas kulit, gangguan 

membrane mukosa, mulut, serta gangguan fisik pada kuku, juga berdampak 

pada masalah fisikolog sosial seperti gangguan kebutuhan rasa nyaman, 

kebutuhan dicintai dan mencintai, kebutuhan harga diri, dan aktualisasi diri 

(Sasmita & -, 2012). 
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Peran perawat dalam memberikan asuhan keperawatan dan 

meningkatkan latihan dalam pemenuhan personal hygiene untuk pasien 

dengan defisit perawatan diri berupa penerapan stretegi pelaksanaan dalam 

pemenuhan kebutuhan personal hygiene. Strategi pelaksanaan dengan 

gangguan jiwa yaitu dengan melatih pasien cara perawatan kebersihan diri 

mandi, melatih pasien berdandan atau berhias, berpakaian dan mengajarkan 

pasien melakukan buang air besar dan buang air kecil secara mandiri dan 

memfasilitasi dengan alat alat yang dibutuhkan pasien. Untuk 

mengoptimalkan kemampuan pasien dalam perawatan diri, maka petugas 

memberikan reward atau reiforcemen (Mututumanikam & Rahmiaji, 2019). 

Menurut survei yang saya lakukan di RSKJ Soeprapto hampir semua 

pasien mengalami defisit perawatan diri, berdasarkan buku register tahun 

2022 di ruang inap merpati pasien isolasi sosial yang mengalami defisit 

perawatan diri sebanyak 4 orang. Berdasarkan uraian diatas penulis tertarik 

untuk mengetahui lebih rinci tentang “Asuhan Keperawatan Pemenuhan 

Kebutuhan Personal Hygiene Pada Pasien defisit Perawatan Diri di RSKJ 

Provinsi Bengkulu Tahun 2022”. 

B. Rumusan Masalah  

Berdasarkan uraian yang telah dikemukakan, maka dapat dirumuskan 

masalah penelitian yaitu Bagaimana Asuhan Keperawatan Pemenuhan 

Kebutuhan Personal Hygiene Pada Pasien Dengan Defisit Perawatan Diri di 

RSKJ  Provinsi Bengkulu Tahun 2022? 

C. Tujuan Penelitian  

1. Tujuan Umum 

Diketahui gambaran asuhan keperawatan pemenuhan kebutuhan personal 

hygiene pada pasien dengan defisit perawatan diri di RSKJ Provinsi 

Bengkulu Tahun 2022. 

 

2. Tujuan Khusus 

a. Diketahui gambaran pengkajian pada pasien dengan masalah defisit 

perawatan diri di rumah sakit khusus jiwa Soeprapto Bengkulu. 
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b. Diketahui gambaran diagnosa keperawatan pada pasien dengan 

masalah defisit perawatan rumah sakit khusus jiwa Soeprapto 

Bengkulu. 

c. Diketahui gambaran rencana asuhan keperawatan pada pasien 

dengan masalah defisit perawatan diri di rumah sakit khusus jiwa 

Soeprapto Bengkulu. 

d. Diketahui gambaran implementasi asuhan keperawatan pada pasien 

dengan masalah defisit perawatan diri di rumah sakit khusus jiwa 

Soeprapto Bengkulu. 

e. Diketahui gambaran evaluasi pada pasien dengan masalah defisit 

perawatan diri di rumah sakit khusus jiwa Soeprapto Bengkulu. 

D. Manfaat Penelitian   

1. Bagi penulis 

a. Dapat memahami dan menerapkan asuhan keperawatan jiwa pada 

pasien dengan gangguan defisit perawatan diri.  

b. Menambah pengetahuan dan pengalaman dalam penerapan asuhan 

keperawatan jiwa. 

c. Menambah keterampilan dalam memberikan asuhan keperawatan 

jiwa 

2. Bagi pendidikan 

Digunakan sebagai informasi pembelajaran bagi institusi penidikan 

dalam pengembang dan peningkatan mutu penidikan khususnya untuk 

mata kuliah keperawtan jiwa isolasi sosial dan menambah pengetahuan 

bagi para pembaca. 

3. Bagi rumah sakit 

Bahan masukan dan informasi bagi perawat yang ada di rumah 

sakit dalam upaya meningkatkan mutu pelayanan keperawatan jiwa, 

khususnya pada pasien dengan defisit perawatan diri. 

4. Manfaat bagi mahasiswa keperawatan 

Menjadi saran untuk memberikan gambaran asuhan keperawatan 

jiwa pada pasien defisit perawatan diri. 
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5. Bagi pasien dan keluarga 

a. Bahan masukan bagi pasien dalam menghadapi permasalahannya. 

b. Diharapkan mampu meningkatkan pengetahuan pada keluarga 

tentang perawatan pada anggota keluarga yang mengalami defisit 

perawatan diri. 
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BAB II 

TINJAUAN PUSTAKA 

 

A. Konsep Teori Isolasi Sosial   

1. Definisi Isolasi Sosial  

Isolasi sosial merupakan keadaan dimana seseorang individu 

mengalami penurunan atau bahkan sama sekali tidak mampu berinteraksi 

dengan orang lain disekitarnya. Pasien isolasi sosial mengalami 

gangguan dalam berinteraksi dan mengalami perilaku tidak ingin 

berkomunikasi dengan orang lain disekitarnya, lebih menyukai berdiam 

diri, mengurung diri, dan menghindar dari orang lain (Yosep, Sutini, 

2014). 

Isolasi sosial merupakan kondisi kesendirian yang di alami oleh 

individu dan dipersepsikan disebabkan orang lain dan sebagai kondisi 

yang negatif dan mengancam. Kondisi isolasi sosial seseorang 

merupakan ketidakmampuan pasien dalam mengungkapkan perasaan 

pasien yang dapat menimbulkan pasien mengungkapkan perasaan pasien 

dengan kekerasan. Perilaku kekerasan merupakan respon destruktif 

individu terhadap stresor. Pasien dengan isolasi sosial tidak mampunyai 

kemampuan untuk bersosialisasi dan sulit untuk mengungkapkan 

keinginan dan tidak mampu berkomunikasi dengan baik sehingga pasien 

tidak mampu mengungkapkan marah dengan cara yang baik (Sukaesti, 

2019). 

2. Tanda dan Gejala  

Isolasi sosial adalah kondisi kesendirian yang di alami oleh 

individu sebagai kondisi yang negative dan mengancam, kondisi ini 

merupakan ketidakmampuan dalam mengungkapkan perasaan. Pasien 

dengan isolasi sosial tidak mampu untuk bersosialisasi dan sulit 

mengungkapkan kenginginan serta tidak mampu berkomunikasi dengan 

baik (Anita Ayu Affiroh, 2020). 
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Isolasi sosial sebagai salah satu gejala negatif pada skizofrenia 

dimana pasien menghindari diri dari orang lain agar pengalaman yang 

tidak menyenangkan dalam berhubungan dengan orang lain tidak 

terulang lagi. Pasien mengalami penurunan atau bahkan sama sekali tidak 

mampu berinteraksi sosial dengan orang lain disekitarnya. Perasaan 

ditolak, dan tidak diterima, kesepian, dan tidak mampu membina 

hubungan yang berarti dengan orang lain akan dirasakan oleh pasien 

dengan isolasi social (Anita Ayu Affiroh, 2020) 

Isolasi sosial memiliki gejala yang lazim yaitu menyendiri dan 

tidak mau berinteraksi dengan siapapun. Menurut Fitria (2009) pasien 

dengan isolasi sosial menarik diri menampakkan gejala seperti afek 

tumpul, aktifitas menurun, harga diri rendah, masukan makanan kurang, 

pengeluaran urin dan feses tidak normal. 

Sedangkan menurut Direja (2011) tanda dan hejala isolasi sosial 

didapatkan dari data subjektid dan objektif, diantaranya : 

a. Data Subjektif 

1.) Pasien menceritakan perasaan kesepian atau ditolak orang lain. 

2.) Pasien merasa tidak aman berada dengan orang lain. 

3.) Pasien merasa bosan. 

4.) Pasien tidak mau berinteraksi dan membuat keputusan. 

5.) Pasien merasa tidak berguna 

b. Data Objektif 

1.) Menjawab pertanyaan dengan singkat seperti “ya” atau tidak 

dengan nada pelan. 

2.) Respon verbal kurang bahkan tidak ada . 

3.) Berpikir tentang sesuatu menurut pikirannya sendiri. 

4.) Menyendiri dalam ruangan, sering melamun. 

5.) Mondar-mandir atau berdiam diri bahkan melakukan gerakan 

berulang-ulang. 

6.) Apatis (acuh terhadap lingkungan). 

7.) Ekspresi wajah tidak berseri. 
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8.) Tidak merawat diri dan tidak peduli kebersihan diri. 

9.) Tidak bahkan kurang sadar dengan lingkungan sekitar 

 

B. Konsep Teoritis Defisit Perawatan Diri   

1. Pengertian  

Defisit perawatan diri merupakan suatu keadaan dimana 

seseorang mengalami hambatan ataupun gangguan dalam kemampuan 

untuk melakukan atau menyelesaikan aktivitas perawatan diri, seperti 

mandi, berpakaian, makan, dan eliminasi untuk dirinya sendiri 

(Tumanduk et al., 2018).  

Defisit perawatan diri adalah keadaan dimana seseorang yang 

mengalami kelainan kemampuan untuk melakukan atau menyelesaikan 

aktivitas kehidupan sehari-hari secara mandiri. Tidak ada keinganan 

pasien untuk mandi secara teratur, tidak menyisir rambut, pakaian kotor, 

bau badan, bau nafas serta penampilan tidak rapi. Defisit perawatan diri 

merupakan salah satu masalah yang timbul pada pasien gangguan jiwa 

(Susanti et al., 2017).  

2. Jenis-jenis Defisit Perawatan Diri  

Menurut Damaiyanti (2012), jenis perawatan diri terdiri dari : 

a. Defisit perawatan diri : Mandi 

Hambatan kemampuan untuk melakukan atau menyelesaikan 

mandi/beraktivitas perawatan diri untuk diri sendiri. 

b. Defisit perawatan diri : berhias 

Hambatan kemampuan untuk melakukan sesuatu atau menyelesaikan 

aktivitas berpakaian dan berhias untuk diri sendiri. 

c. Defisit perawatan diri : makan/minum 

Hambatan kemampuan untuk melakukan atau menyelesaikan 

aktivitas makan dan minum secara mandiri. 

d. Defisit perawatan diri : BAB/BAK 

Hambatan kemampuan untuk melakukan atau menyelesaikan 

aktivitas eliminasi sendiri. 
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3. Etiologi  

Terdapat lebih dari satu factor yang dapat menyebabkan masalah 

perawatan diri pada seseorang, diantaranya : 

a. Faktor Pedisposisi (Nurhalimah, 2016). 

1) Biologis , dimana deficit perawatan diri disebabkan oleh adanya 

penyakit fisik dan mental yang disebabkan pasien tidak mampu 

melakukan kperawatan diri dan dikarenakan adanya factor 

herediter dimana terdapat anggota keluarga yang mengalami 

gangguan jiwa. 

2) Psikologis, adanya faktor perkembangan yang memegang 

peranan yang tidak kalah penting, hal ini dikarenakan keluarga 

terlalu melindungi dan memanjakan individu tersebut sehingga 

perkembangan inisiatif menjadi terganggu. Pasien yang 

mengalami defisit perawatan diri dikarenakan kemampuan 

realitas yang kurang yang menyebabkan pasien tidak peduli 

terhadap diri dan lingkungannya termasuk perawatan diri. 

3) Sosial, kurangnya dukungan social dan situasi lingkungan yang 

mengakibatkan penurunan kemampuan dalam merawat diri. 

b. Faktor Prespitasi 

Faktor prespitasi yang menyebabkan deficit perawatan diri 

yaitu penurunan motivasi, kerusakan kognitif/persepsi, cemas, lelah, 

lemah yang menyebabkan individu kurang mampu melakukan 

perawatan diri. 

Menurut Rochmawati (2013), faktor-faktor yang mempengaruhi 

personal hygiene adalah :   

1) Body Image 

Gambaran individu terhadap dirinya sangat mempengaruhi 

kebersihan diri misalnya dengan adanya perubahan fisik 

sehingga individu tidak peduli dengan kebersihan dirinya. 

2) Praktik Sosial 
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Pada anak-anak yang selalu dimanja dalam kebersihan 

diri, maka memungkinkan akan terjadi perubahan pola personal 

hygiene. 

3) Status Sosial Ekonomi 

Personal hygiene memerlukan alat dan bahan seperti 

sabun, pasta gigi, sikat gigi, shampoo, alat mandi semuanya 

yang memerlukan uang untuk menyediakannya. 

4) Pengetahuan 

Pengetahuan personal hygiene sangat penting karena 

pengetahuan yang baik dapat meningkatkan kesehatan. Misalnya 

pada pasien penderita DM, ia harus menjaga kebersihan 

kakinya. 

5) Budaya 

Sebagian masyarakat jika individu sakit tertentu tidak 

boleh dimandikan. 

6) Kebiasaan Seseorang 

Ada kebiasaan orang yang menggunakan produk tertentu 

dalam perawatan diri seperti pengguanaan sabun, shampoo dan 

lain-lain. 

Dampak yang sering timbul pada masalah personal hygiene. 

1) Dampak Fisik 

Banyak gangguan kesehatan yang diderita seseorang 

karena tidak terpeliharanya kebersihan perorangan dengan baik, 

gangguan fisik yang sering terjadi adalah : Gangguan integritas 

kulit, gangguan membrane mukosa mulut, infeksi pada mata dan 

telinga dan gangguan fisik pada kuku. 

2) Dampak Psikologis 

Masalah sosial yang berhubungan dengan personal 

hygiene adalah gangguan kebutuhan rasa nyaman, kebutuhan 

dicintai dan mencintai, kebutuhan harga diri dan gangguan 

interaksi sosial. 
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4. Tanda dan Gejala  

Masalah perawatan diri pada individu dapat dikenali secara 

mudah dengan memperhatikan beberapa tanda dan gejala. Menurut Jalil 

(2015), terdapat beberapatanda dan gejala deficit perawatan diri yang 

terdiri dari data subjektif dan data objektif. 

a. Data Subjektif 

Secara subjektif, seseorang dengan masalah perawatan diri 

cenderung enggan melakukan kegiatan merawat diri sendiri seperti : 

1) Malas mandi 

2) Tidak mau menyisir rambut 

3) Tidak mau menggosok gigi 

4) Tidak mau memotong kuku 

5) Tidak mau berhias/berdandan 

6) Tidak bisa/tidak mau menggunakan alat mandi/kebersihan diri 

7) Tidak mau menggunakan peralatan untuk makan dan minum 

8) BAB dan BAK disembarang tempat 

9) Tidak membersihkan diri dan tempat BAB/BAK 

10) Tidak mengetahui cara perawatan diri yang baik dan benar 

b. Data Objektif 

Sedangkan secara objektif, tanda dan gejala seseorang 

mengalami masalah perawatan diri lebih mudah dikenali karena 

dapat dilihat dan dirasakan secara langsung seperti : 

1) Badan bau, kotor, berdaki, rambut kotor, gigi kotor, kuku 

panjang. 

2) Tidak menggunakan alat mandi pada saat mandi dan tidak 

mandi dengan benar.  

3) Rambut kusut, berantakan, kumis dan jenggot tidak rapi, serta 

tidak mampu berdandan.  

4) Pakaian tidak rapi, tidak mampu memilih, mengambil, memakai, 

mengencangkan dan memindahkan pakaian, tidak memakai 

sepatu, tidak mengkancingkan baju atau celana.  
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5) Memakai barang-barang yang tidak perlu dlaam berpakaian, 

mis: memakai pakaian berlapis-lapis, penggunaa pakaian yang 

tidak sesuai. Melepas barang-barang yang perlu dalam 

berpakaian, mis: telanjang. 

6) Makan dan minum sembarangan dan berceceran, tidak 

menggunakan alat makan, tidak mampu menyiapkan makanan, 

memindahkan makanan kea lat makan, tidak mampu memegang 

alat makan, membawa makanan dari piring ke mulut, 

mengunyah, menelan makanan secara aman dan menghabiskan 

makanan.  

7) BAB dan BAK tidak pada tempatnya, tidak membersihkan dir 

setelah BAB dan BAK, tidak mampu menjaga kebersihan toilet 

dan menyiram toilet setelah BAB dan BAK. 

5. Patofisiologi  

Masalah defisit perawatan diri pada seseorang dapat disebabkan 

oleh beberapa hal kecil yang mudah dikenali. Menurut Hastuti (2018), 

penyebab perawatan diri terdiri berdasarkan data subjektif dan objektif.  

a. Data Subjektif 

Tanda dan gejala berdasarkan data subjektif biasanya 

dapat dilihat dari tidak adanya produktivitas tubuh  seperti : 

1) Pasien merasa lemah 

2) Malas untuk beraktivitas 

3) Merasa tidak berdaya 

b. Data Objektif 

Tanda dan gejala berdasarkan data objekrif biasanya dapat 

dilihat dari penampilan seseorang yang mungkin terlihat 

berantakan, kotor bahkan mengeluarkan bau yang tidak sedap 

seperti : 

1) Rambut kotor, acak-acakan 

2) Badan dan pakaian kotor dan bau 

3) Mulut dan gigi bau 
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4) Kulit kusam dan kotor 

5) Kuku panjang dan tidak terawatt 

6. Mekanisme Koping   

Berdasarkan penggolongannya, mekanisme koping di bagi mejadi 

2 yaitu : 

a. Mekanisme koping adaptif 

Mekanisme koping adaptif adalah mekanisme koping yang 

mendukung fungsi integrasi pertumbuhan belajar dan mencapi 

tujuan. Kategori ini adalah pasien bisa memenuhi kebutuhan 

perawatan diri secara mandiri. 

b. Mekanisme koping maladaptive 

Mekanisme koping maladaptive adalah mekanisme koping 

yang menghambat fungsi integrasi, memecah pertumbuhan, 

menurunkan otonomi dan cenderung menguasai lingkungan. 

Kategorinya adalah tidak ingin merawat diri. 

7. Penatalaksanaan  

Setelah mengetahui tanda dan gejala yang dapat menimbulkan 

masalah perawatan diri pada seseorang, juga terdapat penatalaksaan 

untuk mengatasi maupun mencegah masalah perawatan diri pada 

sesorang, diantaranya : 

a. Meningkatkan kesadaran dan kepercayaan diri 

b. Membimbing dan menolong pasien merawat diri  

c. Ciptakan lingkungan yang mendukung 
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C. Konsep Asuhan Keperawatan Jiwa   

1. Pengkajian   

Pengkajian keperawatan adalah tahap awal dari proses keperawatan 

dan merupakan proses yang sistematis dalam pengumpulan data dari 

berbagai sumber data untuk mengevaluasi dan mengidentifikasi status 

kesehatan pasien (Santa, 2019). Pengkajian harus dilakukan dengan teliti 

dan cermat agar dapat mengidentifikasi seluruh kebutuhan perawatan 

pasien dengan defisit perawatan diri. Hal-hal yang perlu dikaji pada 

pasien isolasi sosial dengan gangguan defisit perawatan diri, meliputi : 

a. Identitas Pasien 

Identitas pasien merupakan langkah awal pengkajian yang 

dilakukan petugas terhadap pasien. Pada identitas ini, petugas harus 

mencatat diantaranya: nama pasien, umur, jenis kelamin, alamat 

lengkap, agama, tanggal masuk, no rekam medik, informasi, 

keluarga yang bisa dihubungi. 

b. Alasan Masuk 

Pasien yang datang biasanya dikarenakan pasien sering 

menyendiri, tidak berani menatap lawan bicara, sering menunduk, 

berbicara dengan nada rendah, tampak tidak bersih dan rapi, sering 

melamun, sering menghindari orang lain,  

c. Faktor Predisposisi 

Terdapat beberapa faktor presdiposisi diantaranya sebagai 

berikut : 

1) Pasien pernah mengalami kehilangan, penolakan orang tua  

2) Pasien pernah mendapatkan tekanan dari kelompok sebaya; 

perubahan struktur social. 

3) Pasien pernah mendapatkan trauma yang tiba-tiba misalnya 

kecelakaan dicerai suami, putus sekolah, dan putus cinta. 

4) pasien pernah mengalami ganguan jiwa dan putus obat. 

5) Pasien mengalami penilaian negatif dari lingkungan sekitarnya 

yang mempengaruhi penilaian pasien. 
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d. Pengkajian Khusus Defisit Perawatan Diri 

Beberapa pengkajian khusus defisit perawatan diri sebagai 

berikut : 

1) Makan : Mengkaji aktivitas makan pasien untuk mengetahui 

rutinitas makan pasien. 

2) BAB/BAK : Mengkaji aktivitas BAB/BAK pasien untuk 

mengetahui apakah pasien BAB/BAK teratur atau sembarangan. 

3) Mandi : Mengkaji aktivitas mandi pasien untuk mengetahui 

kemandirian kebersihan pasien. 

4) Berhias : Mengkaji aktivitas berhias pasien untuk melihat 

kerapian pada pasien. 

5) Istirahat dan Tidur : Mengkaji aktivtas istirahat dan tidur untuk 

mengetahui pola istirahat tidur pada pasien. 

6) Gigi dan Mulut : Mengkaji kebersihan gigi dan mulut pada 

pasien. 

7) Integritas Kulit : Mengkaji kebersihan kulit pada pasien 

8) Rambut : Mengkaji kebersihan rambut pada pasien 

9) Kuku : Mengkaji kebersihan kuku pada pasien 

e. Psikososisal 

Terdapat beberapa factor yang diakibatkan oleh masalah 

psikososial seperti : 

1) Genogram : Tanyakan pada klien garis keturunan tiga generasi 

untuk menggambarkan hubungan klien dengan keluarga nya. 

2) Konsep diri : Tanyakan pada klien untuk mengetahui konsep diri 

pada klien 

3) Hubungan Sosial : Tanyakan pada klien siapa orang terdekat di 

sekitar pasien 

4) Spiritual : Tanyakan pada klien tentang padangan dan 

keyakinan, terhadap gangguan jiwa sesuai dengan norma dan 

budaya agama yang dianut 
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4) Penampilan : Observasi pada klien tentang penampilan klien, 

untuk menilai kebersihan diri 

5) Pembicaraan : Tanyakan pada klien  

6) Aktivitas motorik : Kaji aktivitas atau reaksi klien terhadap 

lingkungan di sekitarnya 

7) Alam perasaan : Kaji alam perasaan yang dirasakan oleh klien 

terhadap lingkungan di sekitarnya. 

8) Afek : Kaji bagaimana afek emosi klien terhadap lingkungan di 

sekitarnya 

9) Interaksi selama wawancara : Kaji tentang bagaimana interaksi 

selama wawancara klien dengan orang-orang di sekitarnya 

10) Proses pikir : Kaji tentang proses piker pada diri pasien 

11) Isi pikir : Kaji tentang bagaimana isi pikiran pada klien saat 

berinteraksi dengan orang-orang disekitarnya 

12) Memori : Kaji apakah klien memiliki gangguan daya ingat 

jangka pendek atau panjang 

13) Masalah psikososial : Kaji apakah ada masalah psikososial pada 

klien di lingkungan sekitarnya. 
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2. Analisa Data 

Analisa data diperoleh dari SDKI 2016 

No Analisa data Masalah Keperawatan 

1. Data Mayor  

Subjektif : 

1. Menolak melakukan perawatan diri 

 

Objektif : 

1. Tidak mampu mandi/mengenakan 

pakaian/makan/ke toilet/berhias 

secara mandiri 

2. Minat melakukan perawatan diri 

 
Data Minor 

Subjektif : 

1. Tidak tersedia 
 

Objektif :  

2. Tidak tersedia 

 

 

 

 

 

 

Defisit Perawatan Diri 

 

 

 

2. Data Mayor  

Subjektif : 

1. Merasa ingin sendirian 

2. merasa tidak aman ditempat umum 

 

Objektif : 

1. Menarik diri 

2. Tidak berminat/menolak berinteraksi 

dengan orang lain atau lingkungan 

 
Data Minor  

Subjektif : 

1. Merasa berbeda dengan orang 

lain 

2. Merasa asyik dengan pikirannya 

sendiri 

3. Merasa tidak mempunyai tujuan 

yang jelas 
 
Objektif :  

1. Afek datar 

2. Afek sedih 

3. Riwayat ditolak 

4. Menunjukkan permusuhan 

5. Tidak mampu memenuhi 

harapan orang lain 

 

 

Isolasi Sosial : Menarik 

Diri 
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6. Kondisi difabel 

7. Tindakan tidak berarti 

8. Tidak ada kontak mata 

9. Perkembangan terlambat 

10. Tidak bergairah/lesu 

 
3. Data Mayor  

Subjektif : 

1. Menilai diri negative 

2. Merasa malu atau bersalah 

3. Merasa tidak mampu melakukan 

apapun 

4. Meremehkan kemampuan 

mengatasi masalah 

5. Merasa tidak memiliki kelebihan 

atau kemampuan positif 

6. Melebih-lebihkan penilaian 

negative tentang diri sendiri 

7. Menolak penilaian positif tentang 

diri sendiri 

 

Objektif :  

1. Enggan mencoba hal baru 

2. Berjalan menunduk 

3. Postur tubuh menunduk 

 

 

Data Minor  

Subjektif : 
1. Merasa sulit konsentrasi  

2. Sulit tidur 

3. Mengungkapkan keputusasaan 

 

Objektif : 
1. Kontak mata kurang 

2. Lesu dan tidak bergairah 

3. Berbicara pelan dan lirih 

4. Pasif 

5. Perilaku tidak asertif 

6. Mencari penguatan secara 

berlebihan 

7. Tergantung pada pendapat orang 

lain 

8. Sulit membuat keputusan 

 

 

 

 

Gangguan Harga Diri 

Rendah 
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3. Pohon Masalah  

Efek 

 

 

Core Problem 

 

 

Causa  

Gambar Pohon Masalah Defisit Perawatan Diri (Astuti, 2019) 

4. Diagnosa Keperawatan  

Terdapat 3 jenis diagnosa keperawatan dalam masalah perawatan 

diri, seperti : 

a. Defisit perawatan mandiri : berpakaian dan mandi 

b. Isolasi sosial : menarik diri 

c. Harga diri rendah 

 

5. Perencanaaan 

Perencaan perawatan menurut (Anita Ayu Affiroh, 2020) : 

a. SP 1 pasien : 1) Identifikasi masalah perawatan diri : kebersihan diri, 

berdandan, makan/minum, BAB/BAK. 2) Jelaskan pentingnya 

kebersihan diri. 3) Jelaskan cara dan alat kebersihan diri. 4) Latih 

cara menjaga kebersihan diri : mandi dan ganti pakaian, sikat gigi, 

cuci rambut, potong kuku. 5) Masukkan pada jadwal kegiatan harian 

untuk latihan mandi, sikat gigi (2 kali per hari), cuci rambut ( 2 kali 

per minggu), potong kuku (satu kali per minggu). 

b. SP 2 pasien : 1) Evaluasi kegiatan kebersihan diri. Beri pujian. 2) 

Jelaskan cara dan alat untuk berdandan. 3) Latih cara berdandan 

setelah kebersihan diri : sisiran, rias muka untuk perempuan; sisiran, 

Gangguan Harga diri rendah 

Derisit perawatan diri 

Isolasi Sosial : Menarik 

diri 
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cukuran untuk pria. 4) Masukkan pada jadwal kegiatan untuk 

kebersihan diri dan berdandan. 

c. SP 3 pasien : 1) Evaluasi kegiatan kebersihan diri dan berdandan. 

Beri pujian. 2) Jelaskan cara dan alat makan dan minum. 3) Latih 

cara dan alat makan dan minum. 4) Latih cara makan dan minum 

yang baik. 5) Masukkan pada jadwal kegiatan untuk latihan 

kebersihan diri, berdandan, makan dan minum yang baik. 

d. SP 4 pasien : 1) Evaluasi kegiatan kebersihan diri, berdandan, makan 

dan minum. Beri pujian. 2) Jelaskan cara buang air besar dan buang 

air kecil yang baik. 3) Latih buang air besar dan buang air kecil yang 

baik. 4) Masukkan pada jadwal kegiatan untuk latihan kebersihan 

diri, berdandan, makan dan minum serta buang air besar dan buang 

air kecil 

6. Implementasi  

Menurut Keliat (2010), implementasi keperawatan disesuaikan 

dengan rencana tindakan keperawatan dengan memperhatikan dan 

mengutamakan masalah utama yang aktual dan mengancam integritas 

pasien beserta lingkungannya. Sebelum melaksanakan tindakan 

keperawatan yang sudah direncanakan, perawat perlu memvalidasi 

apakah rencana tindakan keperawatan masih dibutuhkan dan sesuai 

dengan kondisi pasien pada saat ini (here and now). Hubungan saling 

percaya antara perawat dengan pasien merupakan dasar utama dalam 

pelaksanaan tindakan keperawatan. 

7. Evaluasi   

Evaluasi menurut Keliat (2010) adalah proses yang 

berkelanjutan untuk menilai efek dari tindakan keperawatan kepada 

pasien. Evaluasi dilakukan terus menerus pada respon pasien terhadap 

tindakan keperawatan yang dilaksanakan. Evaluasi dapat dibagi menjadi 

dua jenis yaitu evaluasi proses atau formatif yang dilakukan tiap selesai 

melakukan tindakan keperawatan dan evaluasi hasil atau sumatif yang 
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dilakukan dengan membandingkan respons pasien dengan tujuan yang 

telah ditentukan. 

Evaluasi dapat dilakukan dengan menggunakan pendekatan 

SOAP dengan penjelasan sebagai berikut: 

a. S : Respon subjektif pasien terhadap tindakan keperawatan yang 

diberikan. Dapat diukur dengan menanyakan pertanyaan sederhana 

terkait dengan tindakan keperawatan seperti "coba bapak sebutkan 

apa akibat dan dampak dari bapak menarik diri? 

b. O : Respon objektif dari pasien terhadap tindakan keperawatan yang 

telah diberikan. Dapat diukur dengan mengobservasi perilaku pasien 

pada saat tindakan dilakukan. 

c. A : Analisis ulang atas data subjektif dan objektif untuk 

menyimpulkan apakah masalah masih tetap atau muncul masalah 

baru atau ada data yang kontradiksi dengan masalah yang ada. Dapat 

pula membandingkan hasil dengan tujuan. 

d. P : Perencanaan atau tindak lanjut berdasarkan hasil analisa pada 

respon pasien yang terdiri dari tindak lanjut pasien dan tindak lanjut 

perawat. 
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BAB III 

METODE PENELITIAN 

 

A. Pendekatan/Desain Penelitian 

Jenis penelitian ini adalah deskriptif analitik dalam bentuk studi kasus 

untuk mengeksplorasi masalah Asuhan Keperawatan Pemenuhan Kebutuhan 

Personal Hygiene Pada Pasien Dengan Defisit Perawatan Diri di RSKJ  

Provinsi Bengkulu Tahun 2022. Pendekatan yang di gunakan adalah 

pendekatan asuhan keperawatan yang meliputi pengkajian, diagnosis 

keperawatan, perencanaan, pelaksanaan dan evaluasi.   

B. Subyek Penelitian   

Subyek penelitian yang digunakan dalam penelitian Asuhan 

Keperawatan Pemenuhan Kebutuhan Personal Hygiene Pada Pasien Dengan 

Defisit Perawatan Diri di RSKJ  Provinsi Bengkulu Tahun 2022, adapun 

subyek yang di penelitian yang akan di teliti berjumlah satu orang dengan 

satu kasus dengan masalah keperawatan defisit perawatan diri. 

C. Batasan Istilah   

1. Asuhan keperawatan adalah suatu proses atau tahap kegiatan dalam 

praktik keperawatan yang di berikan langsung kepada pasien dalam 

berbagai tatanan pelayanan kesehatan. Asuhan keperawatan ini di 

lakukan dalam rangka memenuhi kebutuhan yang di perlukan oleh 

penerima asuhan keperawatan yang tahapannya terdiri dari pengkajian, 

diagnosa keperawatan, perencanaan, pelaksanaan dan evaluasi. 

2. Pasien adalah orang yang menerima perawatan medis atau asuhan 

keperawatan yang di penuhi kebutuhanya dengan tahapan asuhan 

keperawatan. 

3. Defisit perawatan diri adalah suatu keadaan dimana seseorang 

mengalami hambatan ataupun gangguan dalam kemampuan untuk 

melakukan atau menyelesaikan aktivitas perawatan diri, seperti mandi, 

berpakaian, makan, dan eliminasi untuk dirinya sendiri. 
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D. Tempat dan Waktu 

Tempat : Penelitian ini akan dilakukan di Rumah Sakit Khusus Jiwa 

Soeprapto Bengkulu 

Waktu : Penelitian akan dilaksanakan pada 10 Juli 2022 – 16 Juli 2022 

E. Prosedur Penelitian 

Penelitian diawali dengan penyusunan usulan penelitian atau proposal 

degan menggunakan metode studi kasus berupa laporan teori asuhan 

keperawatan yang berjudul Asuhan Keperawatan Pemenuhan Kebutuhan 

Personal Hygiene Pada Pasien Dengan Defisit Perawatan Diri di RSKJ  

Provinsi Bengkulu Tahun 2022. Setelah di setujui oleh penguji proposal maka 

penelitian di lanjutkan dengan kegiatan pengumpulan data. Data penelitian 

berupa hasil pengkajian, observasi dan wawancara terhadap pasien yang di 

jadikan subjek penelitian. 

F. Metode dan Instrumen Pengumpulan Data 

1. Teknik Pengumpulan Data 

a) Wawacara ( hasil anammesis yang harus di dapatkan berisi tentang 

identitas pasien, keluhan utama riwayat penyakit sekarang, dahulu, 

keluarga, riwayat psikologi, pola-pola fungsi kesehatan), (sumber 

data bisa dari pasien , keluarga, perawat lainya). 

b) Observasi dan pemeriksaan fisik yang meliputi keadaan umum 

pasien. Data fokus yang harus di dapatkan adalah apakah ada 

masalah pada keadaan fisik nya. 

c) Studi dokumentasi dan istrumen di lakukan dengan melihat dari data 

MR (Medical Record), melihat pada status pasien.  

2. Instrumen Pengumpulan Data 

Alat atau instrumen pengumpulan data menggunakan format 

pengkajian asuhan keperawatan sesuai ketentuan yang ada di prodi DIII 

keperawatan Bengkulu. 

G. Keabsahan Data 

Keabsahan data di lakukan oleh peneliti dengan cara peneliti 

mengumpulkan data secara langsung pada pasien dengan menggunakan 
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format pengkajian yang baku dari kampus. Pengumpulan data di lakukan 

pada catatan medis/status pasien, pasien langsung, agar mendapatkan data 

yang valid. Di samping itu untuk menjaga validasi dan keabsahan data 

peneliti melakukan observasi dan pengkuran ulang terhadap data-data pasien 

yang meragukan yang di temukan melalui data sekunder. 

H. Analisa Data 

Analisa Analisa data di lakukan dengan menyajikan hasil pengkajian 

yang di lakukan dengan wawancara, observasi, pemeriksaan fisik. 

Selanjutnya hasil pengumpulan data pengkajian di analisis dengan 

membandingkan dengan teori yang telah di susun pada bab sebelumnya (bab 

2) untuk mendapatkan masalah keperawatan yang di gunakan untuk 

menyusun tujuan dan intervensi selanjutnya intervensi di laksanakan kepada 

pasien sesuai rencana-rencana yang telah di susun (implementasi). Hasil 

implementasi dianalisis untuk mengevaluasi kondisi atau diganti dengan 

masalah keperawatan yang lebih relevan. Hasil pengkajian, penegakan 

diagnosa, intervensi, implementasi dan evaluasi di tuangkan dengan teori-

teori yang sudah di susun sebelumnya untuk menjawab tujuan penellitian. 

Teknik analisis di gunakan dengan cara observasi oleh penelitian dan 

studi dokumentasi yang menghasilkan data untuk selanjutnnya di 

intervensikan oleh peneliti di bandingkan teori yang ada sebagai bahan untuk 

memberikan rekomendasi dalam intervensi tersebut. 
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BAB IV 

HASIL STUDI KASUS DAN PEMBAHASAN 

 

A. Hasil Studi Kasus 

1. Pengkajian Keperawatan 

Ruang rawat  : Merpati                     Tanggal Rawat        :  17-06-2022 

No.RM          : 000929                      Tanggal Pengkajian :   10-07-2022 

a. Identitas Pasien 

Pasien berinisial Tn.I berumur 48 tahun, alamat Pasar Baru Curup 

Rejang Lebong, jenis kelamin laki–laki, agama islam, pendidikan terakhir 

lulusan SD, status pasien belum menikah, dan belum mempunyai pekerjaan. 

b. Alasan masuk 

Pasien masuk RSKJ Soeprapto Kota Bengkulu pada tanggal 17 Juni 

2022 jam 09.00 WIB dibawa oleh keluarganya dengan keluhan sering 

menyendiri, melamun, menarik diri, tidak mau berinteraksi, merasa ingin 

sendiri, tidak mau mandi, BAK\BAB sembarangan dan sering berbicara 

sendiri. 

c. Keluhan sekarang  

Pada saat dilakukan pengkajian pasien terlihat suka menyendiri, 

hanya tiduran di tempat tidur, tidak mau mandi, kuku tampak panjang & 

kotor, sering BAB/BAK sembarangan, mulut dan gigi tampak kotor. Tidak 

ada kontak mata, tidak mau berinteraksi dan menunduk saat ditanya.  

d. Faktor predisposisi 

Pasien Tn.I mengatakan ia pernah dirawat di RSKJ sebelumnya pada 

tahun 2021. Pasien sudah 3 Kali dibawa ke RSKJ untuk terapi pengobatan 

tetapi tidak berhasil karna putus obat sebab pasien merasa sudah sembuh. 

Pasien mengatakan pusing karena sering bertengkar dengan keluarganya, 

dikucilkan di lingkungannya karena sering mabuk, sering menyendiri, dan 

tidak mau berinteraksi. Tidak ada riwayat anggota keluarga yang mengalami 

gangguan jiwa. 
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2. Pengkajian fokus Defisit Perawatan Diri 

a. Makan  

 Tn.I makan 3 kali sehari dengan porsi lauk pauk, ia mengatakan 

setiap kali makan ia menggunakan tangan karena tidak memiliki sendok. 

b. BAB/BAK 

 Tn.I mengatakan BAB 1-2 kali sehari di WC, dan BAK 3-6 kali 

sehari, Tn.I mengatakan setiap kali BAK ia tidak membersihkannya 

dikarenakan ia malas. 

c. Mandi  

 Tn.I mengatakan dan di validasi oleh perawat ruangan ia malas 

untuk mandi, ia mengatakan hanya mandi 1 kali dalam 2 hari. Tampak dari 

kulit yang kusam,bau badan, kuku yang panjang. 

d. Berhias  

 Tn.i mengatakan tidak mau untuk berdandan tampak rapi,dan di 

buktikan Tn.I hanya mengganti pakaian 2 kali dalam sehari,serta Tn.I 

tampak tidak rapih. 

e. Istirahat dan tidur 

 Tn.I mengatakan ia suka tidur siang dari mulai jam 13.30-16.30 

WIB. Dan tidur di malam hari mulai dari jam 20.00-06.00 WIB. 

f. Gigi dan mulut  

 Gigi dan mulut Tn.I terlihat kotor dan tercium bau, terdapat banyak 

sisa makanan yang menempel di mulut. Tn.I mengatakan ia malas untuk 

sikat gigi. 

g. Integritas kulit  

 Kulit Tn.I tampak kotor dan kusam, dikarenakan Tn.I malas untuk 

mandi. 

h. Rambut  

 Tn.I tidak memiliki rambut. 

i. Kuku  

 Kuku Tn.I tampak panjang dan sangat kotor 
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3. Pengkajian fokus psikososial isolasi sosial  

a. Genogram 

 Tn.i adalah anak ke 2 dari 6 bersaudara, Tn.I belum menikah,Tn.I tinggal 

Bersama adiknya yang paling bungsu, , ayah dan ibu Tn.I sudah meninggal 

dunia. 

b. Konsep diri 

  Pada saat pengkajian pola konsep diri didapatkan,Tn.I berumur 48 tahun. 

Tn.I mengatakan dan divalidasi oleh perawat ruangan anggota tubuhnya 

lengkap,tetapi terdapat luka bekas pasungan di bagian kaki kiri dan 

kanan,Tn.I mengatakan ia merasa bersyukur mempunyai anggota tubuh yang 

lengkap.Tn.I mengatakan ia sudah tidak lagi bekerja karena orang-orang tidak 

mau menerimanya bekerja sebab ia sering mabuk minuman berakohol,Tn.I 

lebih sering menyendiri di dalam kamarnya. 

c. Hubungan sosial 

Pada saat pengkajian hubungan sosial Tn.I mengatakan dekat dengan 

adek kandungnya.Tn.I mengatakan jarang berinteraksi atau ikut dalam 

kegiatan kelompok dan masyarakat disekitar rumahnya karena ia malu 

dengan masyarakat sekitar sebab ia hanya bersekolah tamatan SD. 

d. Spiritual 

Pada pengkajian spiritual Tn.I mengatakan ia beragam islam dan jarang 

melaksanakan sholat 5 waktu. 

e. Penampilan  

Tn.I mengatakan bahwa “ia tidak mau melakukan perawatan diri dan 

tidak tau cara berdandan” baju pasien juga tampak kotor dan lusuh. 

f. Pembicaraan  

Tn.I  kurang kooperatif, berbicara lambat dan pelan, suara kecil, banyak 

menunduk, tidak mau memulai pembicaraan duluan. 

g. Aktifitas motoric  

Reaksi Tn.I terhadap lingkungan kurang serta gerakan dan aktivitas 

pasien lambat. 
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h. Alam perasaan  

Tn.I  merasa sedih karena merasa di jauhi dan dikucilkan oleh 

masyarakat di sekitarnya. 

i. Afek  

Afek emosi apatis yaitu berkurang nya efek emosi terhadap sesuatu atau 

semua hal disertai rasa tidak peduli. 

j. Interaksi selama wawancara 

Pada saat diwawancarai kontak mata pasien berkurang dan suka 

menunduk. 

k. Proses pikir 

Proses pikir Tn.I cukup baik, selama wawancara pembicaraan pasien 

sudah sesuai dengan yang ditanyakan oleh perawat. 

l. Isi pikir  

Isi pikir Tn.I rendah diri yaitu merendahkan atau menghina diri sendiri, 

menyalahkan diri sendiri tentang suatu hal. 

m. Memori  

Tn.I tidak mengalami gangguan daya ingat jangka pendek, seperti pasien 

mampu mengulangi nama perawat saat berkenalan. 

n. Masalah psikososial dan lingkungan  

Tn.I mengatakan ia tidak pernah melakukan kegiatan kelompok, Tn.I 

jarang berkomunikasi dengan orang-orang di lingkungan sekitarnya. sebab ia 

merasa malu. 

 

4. Pengkajian Hasil Kolaborasi atau Terapi Medik  

a. Risperidone 2 x 2 mg 

b. Neurodex 1 x 1 tablet  

c. Trihexyphenix 2 x 2 mg 
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1. Analisa Data 

Nama Pasien : Tn. I 

No Reg  : 000929 

No Data Masalah 

 

1.  

 

 

 

DS :  

1. Pasien mengatakan “tidak mau 

melakukan perawatan diri” 

2. Pasien mengatakan “ia tidak tau cara 

berdandan” 

DO : 

1. pasien tampak tidak mau mandi 

2. Minat melakukan perawatan diri 

kurang 

3. Badan dan pakaian pasien tampak 

kotor 

4. Mulut dan gigi pasien tampak kotor 

5. Kuku panjang dan tidak terawatt 

6. Kulit kusam dan kotor 

Defisit perawatan diri  

 

2. 

 

 

 

 

DS : 

1. Pasien mengatakan “ingin sendiri” 

2. Pasien mengatakan jika “ia merasa 

tidak aman ditempat umum” 

3. Pasien mengatakan “tidak mau 

berinteraksi dengan orang lain” 

DO : 

1. Pasien lebih suka menyendiri. 

2. Pasien tidak mau berinteraksi. 

3. Pasien tampak sering tidur 

4. Pasien tampak menarik diri 

5. Tidak ada kontak mata 

6. Pasien tampak sedih 

Isolasi sosial : 

menarik diri 

3. DS : 
1. Pasien  mengatakan “ia 

merasa malu  karena ia hanya 

tamatan SD” 

2. Pasien mengatakan “tidak 

mampu melakukan apapun” 

3. Pasien mengatakan “ia tidak 

memiliki  kelebihan atau 

kemampuan” 

DO : 

1. Pasien ketika diajak berbicara  

hanya  menunduk 
2. Pasien tampak lesu dan tidak 

bergairah 

Harga diri rendah 
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3. pasien tidak ada kontak mata 

saat berbicara 

4. pasien tampak murung 

 

4. Pohon masalah   

Efek 

 

 

 

Core Problem 

 

 

 

Causa 

 

 

5. Diagnosa keperawatan 

1. Defisit Perawatan diri 

2. Isolasi sosial : menarik diri 

3. Harga diri rendah

Gagguan Harga Diri Rendah 

 

Defisit Perawatan Diri 

 

Isolasi Sosial : Menarik 

Diri 
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6. Intervensi keperawatan 

Nama : Tn.I 

No reg : 000929 

NO Diagnosa Tujuan kriteria hasil Kriteria evaluasi Intervensi  

1. Defisit 

perawatan diri  

 

TUM : pasien dapat menjaga 

kebersihan diri. 

TUK :  

1. pasien dapat membina 

hubungan saling percaya. 

2. Pasien dapat 

menyebutkan penyebab 

dari defisit perawatan diri 

3. Pasien dapat 

menyebutkan keuntungan 

dan kerugian dari defisit 

perawatan diri. 

4. Pasien dapat melakukan 

kebersihan diri dengan 

baik dan benar. 

5. Pasien bisa memasukkan 

kegiatan SP1 ke jadwal 

pertemuan selanjutnya 

6. Pasien bisa melakukan 

kegiatan yang telah 

diajarkan dengan mandiri 

Setelah 2x 30 menit pertemuan 

diharapkan pasien mampu : 

1. menunjukkan tanda-tanda 

percaya kepada perawat : 

a. ekspresi wajah bersahabat. 

b. Menunjukkan rasa senang. 

c. Ada kontak mata. 

d. Mau berjabat tangan. 

e. Mau menjawab salam. 

f. Pasien mau duduk 

berdampingan dengan 

perawat. 

g. Pasien mau bercerita dengan 

perawat. 

2. Pasien mampu menyebutkan 

penyebab      dari  seperti tidak 

mau untuk melakukan : 

a. Menjaga kebersihan diri 

seperti mandi. 

b. Tidak mau berdandan, 

mencukur kumis, menyisir 

rambut. 

c. Tidak bisa makan dan 

SP 1 : 

1. Bina hubungan saling 

percaya dengan 

menggunakan prinsip 

komunikasi terapeutik. 

b. Sapa pasien dengan 

ramah baik verbal 

maupun non verbal. 

c. Perkenalkan diri 

dengan sopan. 

d. Tanyakan nama 

lengkap pasien dan 

nama panggilan yang 

disukai pasien. 

e. Jelaskan tujuan 

pertemuan. 

2. Identifikasi kebersihan diri, 

berdandan, makan, dan 

BAB/BAK. 

3. Jelaskan pentingnya 

kebersihan diri. 
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menggunakan alat makan 

dengan benar. 

d. tidak bisa BAB/BAK 

dengan baik dan benar. 

3. Pasien mampu menjelaskan  

pentingnya menjaga kebersihan 

diri 

4. Pasien mampu menjelaskan  alat 

dan cara dalam kebersihan diri 

5. Pasien mampu melakukan     

kegiatan  dengan mandiri. 

6. Pasien mampu memasukkan 

ke dalam jadwal harian pasien 

4. Jelaskan alat dan cara 

kebersihan diri. 

5. Lakukan penerapan 

aktivitas mandiri. 

6. Masukkan jadwal dalam 

aktivitas pasien. 

TUK : 

1. Pasien dapat menjelaskan dan 

melakukan kebersihan diri. 

2. Pasien mampu menyebutkan 

pentingnya berdandan. 

3. Pasien mampu menjelaskan 

cara berdandan seperti 

menyisir rambut, berpakaian, 

dan bercukur. 

4. Pasien bisa memasukkan 

kegiatan SP1 dan SP2 ke 

jadwal pertemuan selanjutnya. 

5. Pasien bisa melakukan 

kegiatan yang telah diajarkan 

oleh perawat secara mandiri. 

Setelah 2x30 menit pertemuan, 

diharapkan Pasien mampu : 

1) Mengevaluasi kegiatan yang 

lalu SP 1: 

a. Mengidentifikasi kebersihan 

diri, 

berdandan, makan, 

BAB/BAK 

b. Menjelaskan kembali 

pentingnya menjaga 

kebersihan diri 

c. Menjelaskan ulang alat dan 

cara menjaga kebersihan 

diri 

2) Menjelaskan kembali 

pentingnya berdandan 

3) Pasien mampu melakukan dan 

SP 2 : 

1). Evaluasi kegiatan yang 

lalu. 

2). Jelaskan pentingnya 

berdandan. 

3). Latih cara berdandan 

seperti cara berpakaian, 

menyisir rambut, 

bercukur. 

4). Masukkan jadwal dalam 

aktivitas pasien. 

5). Lakukan penerapan 

aktivitas mandiri. 
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menjelaskan : 

a. cara berpakaian 

b. cara menyisir rambut, dan 

bercukur. 

4) Memasukkan kembali ke 

jadwal aktivitas pasien. 

5) Pasien bisa melakukan 

aktivitas kegiatan dengan 

mandiri. 

TUK : 

1. Pasien dapat menjelaskan dan 

melakukan kebersihan diri dan 

berdandan dengan baik dan 

benar. 

2. Pasien mampu menjelaskan 

cara dan alat makan yang 

benar. 

3. Pasien mampu memperagakan 

makan dengan baik. 

4. Pasien bisa memasukkan 

SP1,SP2 dan SP3 ke jadwal 

pertemuan  selanjutnya. 

5. Pasien bisa melakukan 

kegiatan    yang telah diajarkan  

oleh perawat secara mandiri. 

 

 

Setelah 2x30 menit pertemuan, 

diharapkan Pasien mampu : 

1. Pasien dapat menjelaskan dan 

melakukan kebersihan diri dan 

berdandan dengan baik dan 

benar. 

2. Pasien mampu menjelaskan cara 

dan alat makan yang benar. 

3. Pasien mampu memperagakan 

makan dengan baik. 

4. Pasien bisa memasukkan SP1,SP2 

dan SP3 ke jadwal pertemuan  

selanjutnya. 

5. Pasien bisa melakukan kegiatan    

yang telah diajarkan  oleh perawat 

secara mandiri. 

 

 

 

SP 3: 

1. Evaluasi kegiatan yang lalu 

sp1 dan sp2. 

2. Jelaskan cara dan  alat 

makan yang benar. 

3. Latih kegiatan  makan. 

4. Masukkan jadwal dalam 

aktivitas. 

5. Lakukan penerapan 

aktivitas mandiri 

TUK : 

1. Pasien dapat  menjelaskan dan 

Setelah 2x30 menit pertemuan, 

diharapkan Pasien mampu : 

1. Mengevaluasi kegiatan yang lalu 

 

1. Evaluasi kegiatan 

yang lalu sp1, sp2   dan 
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melakukan kebersihan diri, 

berdandan dan makan dengan 

baik dan benar. 

2. Pasien bisa menjelaskan 

BAB/BAK dengan baik dan 

benar. 

3. Pasien bisa memberitahu 

dimana tempat BAB/BAK 

yang  tepat. 

4. Pasien mampu menjelaskan 

ulang cara membersihkan diri 

setelah BAB/BAK. 

5. Pasien bisa memasukkan 

SP1,SP2 dan SP3 ke jadwal 

pertemuan selanjutnya. 

6. Bisa melakukan  kegiatan 

yang telah diajarkan oleh 

perawat secara mandiri. 

sp1, sp2, dan sp3 : 

a. Mengidentifikasi kebersihan 

diri, berdandan, makan, 

BAB/BAK. 

b. Menjelaskan kembali 

pentingnya menjaga 

kebersihan diri. 

c. Menjelaskan ulang alat dan 

cara menjaga kebersihan diri. 

d. Menjelaskan kembali 

pentingnya berdandan. 

e. Pasien mampu berdandan, 

menyisisr  rambut, mencukur  

kumis. 

f. Pasien mampu menjelaskan 

dan memperagakan cara  dan 

makan yang benar. 

g. Memperagakan ulang 

kegiatan makan 

2. Pasien mampu menjelaskan: 

a. Cara sebelum BAB/BAK 

yang baik. 

b. Cara selesai BAB/BAK 

dengan baik 

3. Menjelaskan kembali tempat 

yang sesuai dan benar untuk 

BAB/BAK. 

4. Menjelaskan ulang cara 

membersihkan diri setelah 

BAB/BAK seperti : 

sp3. 

2. Latih cara BAB/BAK 

yang baik. 

3. Jelaskan tempat 

BAB/BAK yang 

sesuai. 

4. Menjelaskan cara 

membersihkan diri 

setelah BAB/BAK. 

5. Masukan jadwal 

dalam aktivitas. 

6. Lakukan penerapan 

aktivitas mandiri 



 
 

36  

a. Membersihkan toilet 

sesudah BAB/BAK 

b. Mencuci tangan  sesudah 

BAB/BAK 

5. Memasukkan aktivitas kedalam 

jadwal. 

6. Pasien bisa melakukan aktivitas 

kegiatan  dengan mandiri. 

 

2. 

 

Isolasi sosial : 

menarik diri. 

 

TUM : pasien dapat berinteraksi 

dengan orang lain. 

TUK :  

1. pasien dapat 

menyebutkan penyebab 

isolasi sosial. 

2. Pasien dapat 

menyebutkan keuntungan 

dan kerugian dalam 

berinteraksi. 

3. Pasien dapat melakukan 

hubungan sosial secara 

bertahap. 

 

Setelah dilakukan intervensi selama 

3x pertemuan pasien mampu: 

1. Mampu menyebutkan 

penyebab isolasi sosial. 

2. Mampu menyebutkan 

keuntungan dan kerugian 

dalam berinteraksi sosial. 

3. Mampu melakukan 

hubungan sosial secara 

bertahap. 

SP 1 : 

1. Mengidentifikasi 

penyebab isolasi 

sosial. 

2. Berdiskusi dengan 

pasien tentang 

keuntungan 

berinteraksi dengan 

orang lain. 

3. Berdiskusi dengan 

pasien tentang 

kerugian tidak 

berinteraksi dengan 

orang lain. 

4. Mengajarkan pasien 

cara berkenalan 

dengan 1 orang. 

5. Menganjurkan pasien 

memasukkan kegiatan 

Latihan berbincang-

bincang dengan orang 

lain kedalam kegiatan 
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harian 

TUK : Pasien dapat melakukan 

hubungan sosial pada perawat 

Setelah 2x30 menit pertemuan, 

diharapkan Pasien mampu : 

1. Melakukan  interaksi dengan 

orang lain secara bertahap 

SP 2: 

1. Mengevaluasi jadwal 

kegiatan harian pasien. 

2. Memberikan 

kesempatan kepada 

pasien untuk 

mempraktikkan cara 

berkenalan dengan 1 

orang. 

3. Membantu pasien 

memasukkan kegiatan 

berbincang-bincang 

dengan orang lain 

sebagai salah satu 

kegiatan harian. 

TUK : Pasien dapat melakukan 

hubungan sosial pada pasien lain 

Setelah 2x30 menit pertemuan, 

diharapkan Pasien mampu : 

orang lain secara bertahap 

SP 3 : 

1. Mengevaluasi jadwal 

kegiatan harian pasien. 

2. Memberikan 

kesempatan kepada 

pasien untuk 

berkenalan dengan dua 

orang atau lebih. 

3. Mengancuran kegiatan 

ini kedalam jadwal 

kegiatan harian. 
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7.  Implementasi Keperawatan  

IMPLEMENTASI DAN EVALUASI 

KEPERAWATAN KESEHATAN JIWA 

 

Nama :  Tn.I                   Ruangan : Merpati      Hari Perawatan Ke : 1 

 

No  Diagnosa Tanggal/jam Implementasi keperawatan Evaluasi 

1. Defisit 

Perawatan 

DIri 

Minggu, 

10-07-2022 

Pukul 

09.30-10.00  

Bina hubungan saling percaya : 

a.  Menyapa klien dengan ramah 

b. Memperkenalkan diri dan tujuan  

c. Menanyakan nama lengkap dan nama 

panggilan klien 

d. Membuat kontrak untuk bertemu dengan 

klien 

SP 1: 

1. Mengindetifikasi kebersihan diri, 

berdandan, makan, dan BAB/BAK 

2. Menjelaskan tentang pentingnya 

kebersihan diri 

3. Menjelaskan alat dan cara kebersihan diri 

4. Melakukan penerapan aktivitas mandiri 

5. Memasukkan jadwal dalam aktivitas 

pasien 

 

S:  

 Klien menjawab salam 

Klien mengatakan namanya Tn.I 

 Klien mengatakan jika ia masih bingung 

tentang melakukan perawatan diri 

O : 

 Klien tampak belum bisa membina 

hubungan sosial dengan perawat 

 Kontak mata belum ada   

 Klien tampak kotor  

A : 

 Bina hubungan sosial saling percaya 

belum terbina 

 Klien belum bisa mengiidentifikasi 

kebersihan diri, berdandan, makan dan 

BAB/BAK 

P : 

 Bina hubungan saling percaya kembali 

dan lakukan SP1 
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2. Defisit 

Perawatan 

DIri 

Pukul 

11.00-11.30 

Bina hubungan saling percaya : 

a.  Menyapa klien dengan ramah 

b. Memperkenalkan diri dan tujuan  

c. Menanyakan nama lengkap dan nama 

panggilan klien 

d. Membuat kontrak untuk bertemu dengan 

klien 

SP 1: 

1. Mengindetifikasi kebersihan diri, 

berdandan, makan, dan BAB/BAK 

2. Menjelaskan tentang pentingnya 

kebersihan diri 

3. Menjelaskan alat dan cara kebersihan diri 

4. Melakukan penerapan aktivitas mandiri 

5. Memasukkan jadwal dalam aktivitas pasien 

 

S:  

 Klien mengatakan “sudah mau kenal 

dengan perawat” 

 Klien menjawab sapaan peneliti 

 Klien menyebutkan namanya  

 Klien mengatakan kabarnya baik 

 Klien mengatakan jika ia masih bingung 

tentang melakukan perawatan diri 

O : 

 Klien tampak  kotor 

 Pakaian pasien tampak lusuh 

 Kontak mata sudah ada, namun masih 

kurang 

A : 

 Bina hubungan sosial saling percaya 

sudah 

  terbina 

 Klien belum bisa mengiidentifikasi 

kebersihan diri, berdandan, makan dan 

BAB/BAK 

P : 

 Lakukan SP1 kembali 
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3. Defisit 

perawatan 

diri 

Pukul 

13.00-13.30 

Bina hubungan saling percaya : 

a.  Menyapa klien dengan ramah 

b. Memperkenalkan diri dan tujuan  

c. Menanyakan nama lengkap dan nama 

panggilan klien 

d. Membuat kontrak untuk bertemu dengan 

klien 

SP 1: 

6. Mengindetifikasi kebersihan diri, 

berdandan, makan, dan BAB/BAK 

7. Menjelaskan tentang pentingnya 

kebersihan diri 

8. Menjelaskan alat dan cara kebersihan diri 

9. Melakukan penerapan aktivitas mandiri 

10. Memasukkan jadwal dalam aktivitas 

pasien 

  

S :  

 Klien mengatakan sudah bisa 

mengidentifikasi kebersihan diri, 

berdandan, makan dan BAB/BAK. 

 Klien sudah bisa menjelaskan pentingnya 

kebersihan diri. 

O : 

 Pasien tampak sudah berbicara dengan 

perawat 

 Kontak mata pasien masih sudah ada tapi 

masih kurang  

A : 

 Pasien tampak bisa menjawab pertanyaan 

dari perawat 

P : 

 Lanjutkan SP2 
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Nama :  Tn.I                 Ruangan : Merpati      Hari Perawatan Ke : 2 

 

No  Diagnosa Tanggal/jam Implementasi keperawatan Evaluasi 

1. Defisit 

Perawatan 

Diri 

Senin, 

11-07-2022 

Pukul 

10.00-10.30  

SP2: 

1. mengevaluasi kegiatan yang lalu 

2. menjelaskan pentingnya berdandan 

3. melatih cara berdandan, seperti cara 

berpakaian, menyisir rambut, bercukur 

4. memasukan jadwal dalam aktivitas 

pasien 

S : 

 klien dapat mengingat kembali  dan  

mengevaluasi kegiatan yang lalu(SP1) 

 klien mengatakan belum bisa berdandan, 

seperti cara berpakaian dan bercukur 

O : 

 klien tampak belum memahami apa yang 

dijelaskan oleh perawat  

 kancing baju pasien tampak terbuka 

 

A : 

 klien belum mampu menjelaskan 

pentingnya cara berdandan, seperti cara 

berpakaian dan bercukur 

 

P : 

 lakukan kembali SP2 
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2. Defisit 

Perawatan 

Diri 

Pukul 

11.00-11.30 

SP2: 

1. mengevaluasi kegiatan yang lalu 

2. menjelaskan pentingnya berdandan 

3. melatih cara berdandan, seperti cara 

berpakaian, menyisir rambut, bercukur 

4. memasukan jadwal dalam aktivitas 

pasien 

S : 

 Klien mengatakan  “belum bisa 

berdandan, seperti cara berpakaian dan 

bercukur” 

 Klien mengatakan “masih bingung cara 

berpakaian dan bercukur” 

O : 

 Klien tampak belum memahami apa yang 

dijelaskan oleh perawat  

 Klien tampak masih bingung 

 

A : 

 Klien belum mampu  menjelaskan 

pentingnya cara berdandan, seperti cara 

berpakaian dan bercukur 

P :  

 

Lakukan kembali SP2 

3. Defisit 

perawatan 

diri 

Pukul 

13.00-13.30 

SP2: 

1. mengevaluasi kegiatan yang lalu 

2. menjelaskan pentingnya berdandan 

3. melatih cara berdandan, seperti cara 

berpakaian, menyisir rambut, bercukur 

4. memasukan jadwal dalam aktivitas 

pasien 

S : 

 Klien sudah  mampu menjelaskan 

pentingnya cara berdandan seperti cara 

berpakaian dan bercukur 

 Klien mengatakan sudah memperagakan 

cara bisa berdandan seperti berpakaian 

dan bercukur 

O : 

 Klien tampak sudah memahami apa yang 

disampaikan oleh perawat 
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 Klien tampak bisa memepragakan cara 

berdandan seperti cara berpakaian dan 

bercukur 

A: 

 Klien sudah mampu menjelaskan 

pentingnya cara berdandan seperti 

berpakaian 

P: 

lanjutkan SP3 

 

Nama :  Tn.I                 Ruangan : Merpati      Hari Perawatan Ke : 3 

 

No  Diagnosa Tanggal/jam Implementasi keperawatan Evaluasi 

1. Defisit 

Perawatan 

Diri 

11-07-2022 

Pukul 

09.30-10.00  

SP3 : 

1. Mengevaluasi kegiatan yang 

lalu sp1 dan sp2 

2. menjelaskan cara dan alat 

makan yang benar 

3. melatih kegiatan makan, 

4. Masukkan jadwal kegiatan 

S: 

 klien mampu mengingat kembali dan 

mengevaluasi kegiatan lalu SP1 dan SP2 

 klien mengatakan ia belum bisa makan 

dengan cara dan menggunakan alat 

makan dengan benar 

O : 

 klien tampak makan masih menggunakan 

tangan dengan belepotan   

A : 

 klien belum mampu menjelaskan dan 

memperagakan makan dengan baik dan 

benar 

P: 
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 lanjutkan SP3  

 

2. Defisit 

Perawatan 

Diri 

Pukul 

11.00-11.30 

SP3 : 

1. Mengevaluasi kegiatan yang 

lalu sp1 dan sp2 

2. menjelaskan cara dan alat 

makan yang benar 

3. melatih kegiatan makan, 

4. Masukkan jadwal kegiatan 

S : 

 Klien mengatakan “ia belum bisa 

memperagakan cara dan menggunakan 

alat makan dengan benar” 

 Klien mengatakan masih bingung 

menggunakan alat makan 

O : 

 Klien tampak masih belum bisa 

memperagakkan cara dan menggunakan 

alat makan dengan benar 

 Klien tampak makan masih 

menggunakan tangan dengan belepotan   

A: 

 klien belum mampu menjelaskan dan 

memperagakan makan dengan baik dan 

benar\ 
 

P: 

 lanjutkan SP3  
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3. Defisit 

perawatan 

diri 

Pukul 

13.00-13.30 

SP3 : 

1. Mengevaluasi kegiatan yang 

lalu sp1 dan sp2 

2. menjelaskan cara dan alat 

makan yang benar 

3. melatih kegiatan makan, 

4. Masukkan jadwal kegiatan 

S: 

 Klien mengatakan “ia sudah makan 

dengan cara yang benar” 

 Klien mengatakan “sudah bisa makan 

dengan alat makan yang benar” 

O : 

 Klien tampak sudah bisa memperagakkan 

cara dan menggunakan alat makan 

dengan benar 

 Klien tampak makan masih 

menggunakan tangan dengan belepotan   

A :  

 klien mampu menjelaskan dan 

memperagakan makan dengan baik dan 

benar 
 

P: 

 lanjutkan SP3 
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Nama :  Tn.I                 Ruangan : Merpati      Hari Perawatan Ke : 4 

 

No  Diagnosa Tanggal/jam Implementasi keperawatan Evaluasi 

1. Defisit 

Perawatan 

DIri 

11-07-2022 

Pukul 

09.30-10.00  

SP4 : 

1. Mengevaluasi kegiatan yang lalu 

SP1, SP2, dan SP3 

2. Melatih cara BAB/BAK yang baik 

3. Menjelaskan tempat BAB/BAK 

yang sesuai  

4. Menjelaskan cara membersihkan 

diri setelah BAB/BAK 

 

S: 

 klien mampu mengingat kembali dan 

mengevaluasi kegiatan lalu SP1 dan SP2 

 klien mengatakan ia sering lupa 

membersihkan diri kembali setelah 

BAB/BAK 

O : 

 klien tampak BAK sembarangan 

A : 

 klien belum mampu menjelaskan dan 

membersihkan diri setelah BAB/BAK  

P : 

 lanjutkan SP4  

 

2. Defisit 

Perawatan 

Diri  

Pukul 

11.00-11.30 

SP4 : 

5. Mengevaluasi kegiatan yang lalu 

SP1, SP2, dan SP3 

6. Melatih cara BAB/BAK yang baik 

7. Menjelaskan tempat BAB/BAK 

yang sesuai  

8. Menjelaskan cara membersihkan 

diri setelah BAB/BAK 

 

S : 

 klien mampu mengingat kembali dan 

mengevaluasi kegiatan lalu SP1 dan SP2 

 klien mengatakan ia sering lupa 

membersihkan diri kembali setelah 

BAB/BAK 

O : 

 Klien tampak masih BAK sembarangan 

 Klien tampak masih bingung dengan 

penjelasan perawat 
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A : 

 Klien belum mampu menjelaskan dan 

membersihkan diri setelah BAB/BAK  

P : 

 Lanjutkan SP4  

3. Defisit 

perawatan 

diri 

Pukul 

13.00-13.30 

SP4 : 

9. Mengevaluasi kegiatan yang lalu 

SP1, SP2, dan SP3 

10. Melatih cara BAB/BAK yang baik 

11. Menjelaskan tempat BAB/BAK 

yang sesuai  

12. Menjelaskan cara membersihkan 

diri setelah BAB/BAK 

  

S : 

 Klien mengatakan ia sudah bisa 

membersihkan diri setelah BAB/BAK 

O : 

 klien tampak sudah bisa membersihkan 

diri setelah BAB/BAK ditoilet 

A : 

 Klien sudah mampu menjelaskan dan 

membersihkan diri setelah BAB/BAK 

P : 

 Intervensi dihentikan lanjut SP isolasi 

sosial 
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Nama :  Tn.I                 Ruangan : Merpati      Hari Perawatan Ke : 5 

 

No  Diagnosa Tanggal/jam Implementasi keperawatan Evaluasi 

1. Isolasi 

Sosial : 

menarik 

diri 

11-07-2022 

Pukul 

09.00-09.30  

SP1 : 

1. Mengevaluasi kegiatan yang 

kemarin 

2. Mengidentifikasi penyebab isolasi 

sosial. 

3. Berdiskusi dengan pasien tentang 

keuntungan berinteraksi dengan orang 

lain. 

4. Berdiskusi dengan pasien tentang 

kerugian tidak berinteraksi dengan 

orang lain. 

 

S : 

 Klien bisa mengevaluasi kegiatan yang 

kemarin yaitu cara 

 Klien mengatakan “belum bisa 

mengindetifikasi penyebab isolasi sosial” 

 Klien mengatakan “belum bisa 

menyebutkan keuntungan dan keurgian 

dengan orang lain” 

 

O : 

 Klien tampak menyendiri  

 Kontak mata kurang 

 Klien tampak suka menunduk 

 Klien tampak menghindari perawat 

A :  

 Klien belum bisa mengindetifikasi 

penyebab isolasi sosial, mengetahui 

keuntungan dan kerugian jika tidak 

berinteraksi 

P : 

 Lanjutkan SP1 kembali 
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2. Isolasi 

Sosial : 

Menarik 

diri 

Pukul 

10.00-10.30 

SP1 : 

1.  Mengidentifikasi penyebab isolasi 

sosial. 

2. Berdiskusi dengan pasien tentang 

keuntungan berinteraksi dengan orang 

lain. 

3. Berdiskusi dengan pasien tentang 

kerugian tidak berinteraksi dengan 

orang lain. 

 

S : 

 Klien mengatakan “masih tidak tau cara 

memulai obrolan” 

 Klien mengatakan “dirinya tidak mau 

berintraksi karena tidak terbiasa” 

O : 

 Klien tampak menyendiri  

 Kontak mata pasien masih kurang 

 

A :  

 Klien belum bisa mengindetifikasi 

penyebab isolasi sosial, mengetahui 

keuntungan dan kerugian jika tidak 

berinteraksi 

P : 

 Lanjutkan SP1 kembali 

 

3. Isolasi 

Sosial : 

menarik 

diri 

Pukul 

13.00-13.30 

SP1 : 

1. Mengidentifikasi penyebab isolasi 

sosial. 

2. Berdiskusi dengan pasien tentang 

keuntungan berinteraksi dengan orang 

lain. 

3. Berdiskusi dengan pasien tentang 

kerugian tidak berinteraksi dengan 

orang lain. 

 

S: 

 Klien mengatakan sudah mengetahui dan 

mampu menjelaskan keuntungan dan 

kerugian jika tidak berinteraksi 

O : 

 Klien tampak menyendiri  

 

A :  

 Klien mampu mengindentifikasi 

penyebab isolasi sosial danmenjelaskan 

keuntungan dan kerugian bila klien 
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mempunyai jika berinteraksi 

 

P : 

 Lanjutkan SP2 

 

 

Nama :  Tn.I                   Ruangan : Merpati     Hari Perawatan Ke : 6 

 

No  Diagnosa Tanggal/jam Implementasi keperawatan Evaluasi 

1. Isolasi 

Sosial : 

menarik 

diri  

11-07-2022 

Pukul 

09.30-10.00  

SP2: 

1. Mengevaluasi kegiatan yang lalu 

SP1 

2. Melatih cara berkenalan dengan 1 

orang  

3. Memasukan dalam jadwal kegiatan 

pasien  

 

S : 

 Klien dapat menjelaskan kegiatan yang 

lalu yaitu mengidentifikasi penyebab 

isolasi sosial dan mengetahui keuntungan 

kerugian dalam berinteraksi 

 Klien mengatakan “belum bisa 

berkenalan dengan 1 orang” 

 Klien mengatakan masih takut2 untuk 

berkenalan dengan orang 

O : 

 Klien tampak masih sendiri 

 Klien tampak masih suka menunduk 

A : 

 Klien belum mampu memperagakan cara 

berkenalan dengan 1 orang 

P : 

 Lanjutkan SP2 
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2. Isolasi 

Sosial : 

menarik 

diri 

Pukul 

10.30-11.00 

SP2: 

4. Melatih cara berkenalan dengan 1 

orang  

5. Memasukan dalam jadwal kegiatan 

pasien  

 

S: 

 Klien mengatakan “belum bisa 

berkenalan dengan 1 orang” 

 Klien mengatakan masih takut2 untuk 

berkenalan dengan orang 

O : 

 Klien tampak masih sendiri 

 Klien tampak masih suka menunduk 

A : 

 Klien belum mampu memperagakan cara 

berkenalan dengan 1 orang 

P : 

 Lanjutkan SP2 kembali 

 

3. Isolasi 

Sosial: 

menarik 

diri 

Pukul 

13.00-13.30 

SP2: 

6. Melatih berinteraksi secara bertahap  

7. Masukan dalam jadwal kegiatan 

pasien  

 

S : 

 klien mengatakan sudah mengetahui dan 

mampu menjelaskan keuntungan dan 

kerugian jika tidak berinteraksi 

 

O : 

 Kontak mata pasien sudah ada tapi masih 

kurang  

A :  

 Klien sudah mampu memperagakan cara 

berkenalan dengan 1 orang 

P : 

 Lanjutkan SP3 
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Nama :  Tn.I                   Ruangan : Merpati     Hari Perawatan Ke : 7 

 

No  Diagnosa Tanggal/jam Implementasi keperawatan Evaluasi 

1. Isolasi 

Sosial : 

menarik 

diri 

Jumat 

16-07-2022 

Pukul 

09.30-10.00 

 

SP2: 

8. Mengevaluasi kegiatan yang lalu 

SP1 

9. Melatih cara berkenalan dengan 2 

orang atau lebih  

10. Masukan dalam jadwal kegiatan 

pasien  

 

S : 

 Klien dapat menjelaskan kegiatan yang 

lalu cara berkenalan dengan 1 orang 

 Klien mengatakan “belum bisa 

berkenalan dengan 2 orang atau lebih” 

 Klien mengatakan masih takut2 untuk 

berkenalan dengan orang banyak 

 

O : 

 Kontak mata pasien ada namun masih 

kurang 

A : 

 Klien belum mampu memperagakan cara 

berkenalan dengan 2 orang atau lebih 

P : 

 Lanjutkan SP2 kembali 
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2.  Jumat 

15-07-2022 

09.30-10.00 

 

SP2: 

11. Melatih cara berkenalan dengan 2 

orang atau lebih 

12. Memasukan dalam jadwal kegiatan 

pasien  

 

S : 

 Klien mengatakan “masih belum bisa 

berkenalan dengan 2 orang atau lebih” 

 Klien mengatakan masih takut2 untuk 

berkenalan dengan orang banyak 

O : 

 Kontak mata pasien sudah ada  

 Pasien tampak sudah berinteraksi 

A : 

 Klien belum mampu memperagakan cara 

berkenalan dengan 1 orang 

P : 

 Lanjutkan SP2 kembali 

3. Isolasi 

sosial : 

menarik 

diri 

Pukul 

13.30-14.00 

 

SP2: 

13. Melatih cara berkenalan dengan 2 

orang atau lebih 

14. Masukan dalam jadwal kegiatan 

pasien  

 

S : 

 Klien mengatakan “sudah bisa 

berkenalan dengan 2 orang atau lebih” 

 Klien mengatakan “sudah mau 

berkenalan dengan orang banyak” 

O : 

 Klien tampak sudah berbaur dengan 

orang lain 

A :  

 Klien mampu menjelaskan keuntungan 

dan kerugian bila klien mempunyai 

banyak teman 

P : 

 Intervensi dihentikan 
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B. PEMBAHASAN 

a. Pengkajian Keperawatan 

 Tahap pengkajian pada pasien defisit perawatan diri dilakukan 

interaksi perawat dan pasien melalui komunikasi terapeutik untuk 

mengumpulkan data dan informasi tentang status kesehatan pasien. 

Perawat juga harus mengikuti standar oprasional prosedur yang berlaku 

agar perawat tidak melenceng dari peraturan yang berlaku.  

 Pasien Tn. I usia 48 Tahun, alamat Pasar baru curup Rejang lebong, 

agama Islam, pendidikan terakhir SD, belum menikah. Pasien 

mengatakan ia pernah mengalami gangguan jiwa sebelumnya pada tahun 

2021. pasien sudah 6 Kali dibawa ke RSKJ untuk terapi pengobatan 

tetapi tidak berhasil. pasien mengatakan pusing karena sering bertengkar 

dengan keluarganya, dikucilkan di lingkungannya karena sering mabuk 

alkohol,sering menyendiri,dan tidak mau berinteraksi. Tidak ada anggota 

keluarga yang mengalami gangguan jiwa. 

 Dari hasil pengkajian yang di dapatkan data pada kasus Tn. I awal 

masuk RSKJ Soeprapto Kota Bengkulu pada tanggal 17 Juni 2022 jam 

09.00 WIB Pasien diantar oleh keluarganya karena pasien sering 

menyendiri, melamun, menarik diri,tidak mau berinteraksi, merasa ingin 

sendiri,tidak mau mandi, BAK\BAB sembarangan. Ketika dilakukan 

pengkajian pasien terlihat menyendiri, tidak mau mandi,kuku tampak 

panjang & kotor. 

 Pengkajian kebutuhan psikologi di dapatkan data pada status 

mental Tn.I di validasi oleh perawat ruangan ia malas untuk mandi, ia 

mengatakan hanya mandi 1 kali dalam 2 hari, Tampak dari kulit yang 

kusam,bau badan, kuku yang panjang, Gigi dan mulut Tn.I terlihat kotor 

dan tercium bau, terdapat banyak sisa makanan yang menempel di mulut. 

Tn.I mengatakan ia malas untuk sikat gigi, Tn.I mengatakan ia tidak 

pernah melakukan kegiatan kelompok, Tn.I jarang berkomunikasi di 

lingkungan sekitarnya. sebab ia merasa malu karena hanya tamatan SD. 
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b. Diagnosa Keperawatan  

  Diagnosa keperawatan yang peneliti temukan pada masing-masing 

partisipan yaitu defisit perawatan diri sebagai core problem, dan harga 

diri rendah sebagai akibat. Hal ini sesuai dengan pendapat Yosep (2014). 

diagnosa keperawatan yang muncul pada pasien dengan defisit perawatan 

diri yaitu defisit perawatan diri, isolasi  sosial dan harga diri rendah. 

  Diagnosa yang ditegakkan dengan berdasarkan tanda dan gejala 

yang berdasarkan Tn.I diagnose keperawatan pertama adalah defisit 

perawatan diri dengan data subyektif Pasien mengatakan tidak mau 

melakukan perawatan diri, Pasien mengatakan mengatakan ia tidak tau 

cara berdandan, pasien mengatakan ia tidak tau cara eleminasi yang baik 

dan data objektif pasien tampak tidak mau mandi, Minat melakukan 

perawatan diri kurang, Badan dan pakaian pasien tampak kotor, Mulut 

dan gigi pasien tampak kotor, Kuku panjang dan tidak terawat, Kulit 

kusam dan kotor.  

 

c. Intervensi  

  Berdasarkan Intervensi keperawatan yang ditentukan pada Tn.I 

yaitu defisit perawatan diri, perawat membuat rencana keperawatan yang 

terstandar dengan membuat strategi pelaksanaan terhadap pasien. 

Strategi pelaksanaan yang dilakukan pada pasien diambil dari buku 

Keperawatan Jiwa yang mana strategi pelaksanaan untuk diagnosa defisit 

perawatan diri terdiri dari : 

1. Melatih cara menjaga kebersihan diri mis. Mandi, mencuci rambut 

2. Melatih cara berdandan mis. Bersisir, mencukur, berpakaian yang 

benar 

3. Melatih cara makan dan minum yang baik dan benar 

4. Melatih BAB/BAK dengan baik dan benar 

 Penyusunan strategi pelaksanaan pada Tn. I telah disesuaikan 

dengan rencana menurut buku Keperawatan Kesehatan Jiwa namun 

tetap disesuaikan dengan kondisi pasien serta dievaluasi secara terus 
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menerus sehingga tujuan dan kriteria hasil yang telah disusun mulai 

dari menentukan prioritas masalah sampai dengan kriteria hasil yang 

diharapkan. Dalam perencanaan tidak dapat kesenjangan antara teori 

dan praktik dalam memprioritaskan masalah dan perencanaan tindakan 

keperawatan. 

 

d. Implementasi  

  Pada tahap implementasi perawat memberi salam dan 

memperkenalkan diri terlebih dahulu setelah itu mengidentifikasi pasien 

dengan menanyakan nama pasien, umur dan keluhan pasien. Pada fase 

ini didapatkan Tn. I mengatakan ia tidak semangat lagi melakukan 

perawatan diri karena ia sudah tidak berguna lagi dan tidak ada harapan 

lagi kedepannya. Perawat menjelaskan tindakan dan Manfaat asuhan 

keperawatan pemenuhan defisit perawatan diri dan penerapan aktivitas 

mandiri menurut jurnal asuhan keperawatan diri yaitu tindakan 

memelihara kebersihan dan kesehatan diri seseorang untuk 

kesejahteraan fisik dan psikisnya. Setelah memberikan penjelasan 

mengenai asuhan keperawatan defisit perawatan diri perawat 

menanyakan apakah pasien bersedia menjadi responden. Setelah 

mendapat persetujuan pasien bersedia menjadi responden perawat 

kemudian mengkontrak waktu selama seminggu akan memberikan 

tindakan asuhan keperawatan pemenuhan defisit perawatan diri. 

  Pada tahap ini perawat menanyakan perasaan pasien setelah 

dilakukan asuhan keperawatan pemenuhan defisit perawatan diri. Tn. I 

mengatakan senang dan bisa termotivasi untuk tidak malas melakukan 

perawatan diri. Selanjutnya perawat mengkontrak waktu pada Tn. I 

untuk mengkaji keadaan nya dan rencana tindak lanjut hari selanjutnya. 

Pada tanggal 10 juli 2022 pukul 10.30 setelah dilakukan asuhan 

keperawatan pemenuhan deficit  perawatan diri Tn. I tampak belum 

termotivasi untuk melakukannya. Kemudian hari ke-2 tanggal 11 juli 

2022 pukul 10.00 setelah dilakukan asuhan keperawatan pemenuhan 
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defisit perawatan diri Tn. I masih sedikit termotivasi untuk melakukan 

perawatan diri nya. Kemudian hari ke-3 hari - ke-7 setelah dilakukan 

asuhan keperawatan pemenuhan defisit perawatan diri Tn. I sudah 

mulai termotivasi dan sudah mulai mau melakukan aktivitas 

pemenuhan perawatan diri nya secara mandiri walau terkadang masih 

diingatkan oleh perawat. 

 

e. Evaluasi Keperawatan 

  Pada kasus penelitian melakukan evaluasi dari tindakan 

keperawatan dilakukan selama 7 hari dari tanggal 10 juli 2022 sampai 16 

juli 2022 masalah keperawatan sudah teratasi. Evaluasi yang peneliti 

lakukan pada pasien adalah meliputi telah terjalinnya hubungan yang 

terapeutik dan saling percaya antara perawat dan pasien ditandai dengan 

pasien bersedia duduk berhadapan dengan peneliti dan mau berkenalan. 

Pada diagnosa keperawatan defisit perawatan diri, pasien menunjukkan 

perubahan yang cukup signifikan. Pasien sudah mampu melakukan 

kebersihan diri menunjukkan kemajuan. Pasien mengatakan merasa 

nyaman, pasien juga mampu memperagakan ulang cara yang dilatih 

dengan benar dan mandiri sehingga diharapkan kebersihan diri pasien 

dapat terjaga. 
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BAB V 

KESIMPULAN DAN SARAN 

A. Kesimpulan 

Berdasarkan studi kasus asuhan keperawatan dengan pemenuhan kebutuhan 

personal hygiene pada pasien dengan defisit perawatan diri selama interaksi 

wawancara pada Tn.I dengan masalah defisit perawatan diri, maka dapat 

ditarik kesimpulan  

1. Hasil pengkajian didapatkan pasien tampak tidak mau mandi, minat 

melakukan perawatan diri kurang, badan dan pakaian pasien tampak 

kotor, mulut dan gigi pasien tampak kotor, kuku panjang dan tidak 

terawat. 

2. Diagnosa prioritas yang diangkat pada pasien yaitu defisit perawatan diri.  

3. Rencana tindakan keperawatan yang dilakukan pada Tn.I yaitu membina 

hubungan saling percaya dengan peneliti menggunakan komunikasi 

terapeutik, melatih partisipan cara menjaga kebersihan diri, melatih cara 

berhias/berdandan dengan baik, melatih pasien makan dan minum dengan 

baik, dan melatih pasien BAB dan BAK. 

4. Implementasi keperawatan pada pasien defisit perawatan diri adalah 

melatih pasien menjaga kebersihan diri, melatih cara berhias/berdandan 

dengan baik, melatih pasien makan dan minum dengan baik, dan melatih 

pasien BAB dan BAK dengan baik. 

5. Evaluasi diperoleh bahwa setelah 7 hari pertemuan terjadi peningkatan 

kemampuan pasien dalam merawat dirinya yang dialami serta dampak 

pada penurunan gejala Defisit Perawatan Diri yang dialami dan mampu 

berinteraksi dengan orang lain 
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B. Saran 

1. Bagi pasien dan keluarga 

Pasien hendaknya lebih memahami tentang apa penyebab defisit 

perawatan diri terjadi, keluarga seharusnya berperan penting dalam 

mendukung kesembuhan pasien karena orang terdekat faktor utama 

kesembuhan pasien 

2. Bagi perawat 

Karya tulis ilmiah ini sebaiknya dapat digunakan oleh perawat sebagai 

wawasan tambahan dan acuan intervensi yang dapat diberikan pada 

pasien yang mengalami defisit perawatan diri pada pasien isolasi sosial. 

Perawat sebaiknya dapat memberikan inspirasi lebih banyak lagi dalam 

memberikan intervensi keperawatan pada kasus defisit perawatan diri. 

3. Bagi akademik 

Dapat memberikan tambahan dan referensi untuk meningkatkan kualitas 

pendidikan keperawatan pada kasus defisit perawatan diri pada pasien 

defisit perawatan diri. 
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