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BAB I 

PENDAHULUAN 

1.1       Latar Belakang 

Kesehatan jiwa merupakan kondisi dimana seseorang yang terus tumbuh 

dan berkembang dan mempertahankan keselarasan dalam pengendalian diri, serta 

terbebas dari stress yang serius (Direja, 2011). Kesehatan jiwa tidak luput dari 

beberapa gangguan jiwa yang merupakan manifestasi dari bentuk penyimpangan 

perilaku akibat adanya distorsi sehingga ditemukan ketidakwajaran dalam 

bertingkah laku (Nasir, 2011). Skizofrenia adalah suatu bentuk psikosa fungsional 

dengan gangguan utama pada proses pikir serta disharmoni antara proses pikir, 

emosi dan kemauan, salah satunya pada kasus jiwa dengan isolasi sosial. Isolasi 

sosial adalah keadaan dimana individu mengalami penurunan atau bahkan sama 

sekali tidak mampu berinteraksi dengan orang lain disekitarnya (Dermawan dan 

Rusdi, 2013). Fenomena lapangan yang muncul dan dapat dilihat dengan nyata pada 

penderita isolasi sosial dan menarik diri adalah kurangnya hubungan sosial dengan 

orang lain, merasa harga diri rendah, dan menarik diri dari orang lain yang 

berhubungan dengan stigma (Stuart 2013). Pada kejadian ini pasien dengan isolasi 

sosial yang berada di rumah sangat membutuhkan bantuan keluarga untuk sembuh. 

Akan tetapi, ada beberapa keluarga yang belum mampu bahkan belum mengerti 

tentang penyakit gangguan jiwa isolasi sosial. Keluarga hanya akan membantu 

pasien secara harfiahnya manusia seperti kebutuhan sandang dan pangan. 

Prevalensi gangguan jiwa di seluruh dunia menurut data dari WHO (World 

Health Organization) pada tahun 2019, terdapat 20 juta orang jiwa mengalami 

skizofrenia. Gangguan jiwa berat di Indonesia, seperti Skizofrenia mencapai sekitar 
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400.000 orang. Provinsi Jawa Timur berada diposisi 19 dari 34 provinsi 

(Kementerian Kesehatan RI, 2019). Berdasarkan data rekam medik Rumah Sakit 

Jiwa Menur Provinsi Jawa Timur ditemukan masalah keperawatan pada pasien 

rawat inap yaitu, pada tahun 2022 selama 4 bulan terakhir yang berjumlah 1.299 

orang, dengan rincian halusinasi 61%, perilaku kekerasan 20%, isolasi sosial 12%, 

defisit perawatan diri 4% dan gangguan citra tubuh 3%. Menurut penelitian 

Maramis (2009) mengatakan sebanyak 75% pasien mengalami isolasi sosial dari 

kasus skizofrenia dan 64% mengalami penurunan kemampuan memelihara diri 

(makan, mandi dan berpakaian). Menurut penelitian Surtiningrum (2011) sebanyak 

72% pasien isolasi sosial sebagai akibat dari kerusakan kognitif dan afektif. 

Skizofrenia ialah penyakit otak neurobiologis. Gejala – gejala pada 

penderita skizofrenia terbagi menjadi 2 yaitu gejala positif dan gejala negative. 

Salah satu gejala negatif dari skizofrenia adalah menarik diri dari lingkungan 

(isolasi sosial). Isolasi sosial merupakan suatu keadaan dimana individu mengalami 

penurunan atau sama sekali tidak mampu berinteraksi dengan orang lain di 

sekitarnya (Yosep, 2011). Isolasi sosial memiliki 2 faktor yaitu faktor predisposisi 

dan presipitasi. Faktor dari predisposisi antara lain yaitu perkembangan dan sosial 

budaya kegagalan dapat menyebabkan seorang individu tidak percaya pada dirinya 

sendiri, putus asa dan merasa tertekan keadaan ini menyebabkan klien tidak ingin 

berinteraksi dengan orang lain, suka berdiam diri dan menghindari orang lain. 

Faktor dari presipitasi yaitu stress sosiokultural dan stress psikologis (Kusumawati 

& Hartono, 2010). Isolasi Sosial adalah kegagalan individu dalam melakukan 

interaksi dengan orang lain disebabkan oleh pikiran negatif atau mengancam. Klien 

Isolasi Sosial ditandai dengan menganggap dirinya tidak mampu untuk melakukan 
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apa yang dimiliki orang lain, merasa dirinya tidak mempunyai kelebihan apapun 

sehingga menyebabkan dirinya menjadi minder dan mengisolasi diri. Dampak yang 

ditimbulkan dari Isolasi Sosial meliputi: Gangguan sensori persepsi: Halusinasi, 

Resiko Perilaku Kekerasan (pada diri sendiri, orang lain, lingkungan dan verbal), 

Defisit Perawatan Diri (Damaiyanti & Iskandar 2014). 

Strategi Pelaksanaan untuk Skizofrenia dengan Isolasi Sosial dilakukan 

rencana asuhan keperawatan yang terdiri dari 5 strategi pelaksanaan. Dengan 

tindakan pertama melakukan pendekatan dengan prinsip Bina Hubungan Saling 

Percaya untuk memberikan rasa saling percaya antara pasien dengan perawat. 

Perawat akan lebih mudah melakukan asuhan keperawatan jika rasa saling percaya 

satu sama lain sudah terbentuk. Tindakan selanjutnya membantu pasien mengenal 

penyebab dari Isolasi Sosial, membantu pasien mengenal keuntungan berinteraksi 

serta kerugian tidak melakukan interaksi dengan orang lain, mengajarkan pasien 

berkenalan, mengajarkan pasien berinteraksi secara bertahap (berkenalan dengan 

orang pertama), melatih pasien berinteraksi secara bertahap yaitu berkenalan 

dengan dua orang atau berkelompok. Pada SP keluarga membantu identifikasi 

tentang masalah Isolasi Sosial, penyebab isolasi sosial, dan cara merawat pasien 

isolasi sosial, melatih serta mempraktekan cara merawat pasien dengan isolasi 

sosial kepada keluarga langsung dihadapan pasien (Dermawan & Rusdi, 2013). 

1.2     Rumusan Masalah 

Bagaimana memberikan Asuhan Keperawatan Jiwa Pada Ny. S Dengan 

Masalah Utama Isolasi Sosial “Menarik Diri” Dengan Diagnosa Medis 

Skizofrenia Di Wilayah Kedungdoro Surabaya? 
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1.3    Tujuan Penulisan 

1.3.1 Tujuan Umum 

Asuhan Keperawatan Jiwa Pada Tn. J Dengan Masalah Utama Isolasi Sosial 

“Menarik Diri” Dengan Diagnosa Medis Skizofrenia Di Ruang Kenari Rumah Sakit 

Jiwa Menur Surabaya. 

1.3.2 Tujuan Khusus 

1. Melakukan Pengkajian Pada Tn. J Dengan Masalah Utama Isolasi Sosial 

“Menarik Diri” Dengan Diagnosa Medis Skizofrenia Di Ruang Kenari 

Rumah Sakit Jiwa Menur Surabaya. 

2. Merumuskan Diagnosa keperawatan Pada Tn. J Dengan Masalah Utama 

Isolasi Sosial “Menarik Diri” Dengan Diagnosa Medis Skizofrenia Di 

Ruang Kenari Rumah Sakit Jiwa Menur Surabaya. 

3. Menyusun Rencana Keperawatan Pada Tn. J Dengan Masalah Utama Isolasi 

Sosial “Menarik Diri” Dengan Diagnosa Medis Skizofrenia Di Ruang 

Kenari Rumah Sakit Jiwa Menur Surabaya. 

4. Melakukan Implementasikan Pada Tn. J Dengan Masalah Utama Isolasi 

Sosial “Menarik Diri” Dengan Diagnosa Medis Skizofrenia Di Ruang 

Kenari Rumah Sakit Jiwa Menur Surabaya. 

5. Melakukan Evaluasi tindakan keperawatan Pada Tn. J Dengan Masalah 

Utama Isolasi Sosial “Menarik Diri” Dengan Diagnosa Medis Skizofrenia 

Di Ruang Kenari Rumah Sakit Jiwa Menur Surabaya. 
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1.4 Manfaat Penulisan 

1.4.1 Manfaat Teoritis 

Menambah wawasan untuk meningkatkan ilmu pengetahuan dalam mencari 

pemecahan permasalahan pada klien dengan gangguan Isolasi Sosial “Menarik 

Diri”. 

1.4.2 Manfaat Praktis 

1. Bagi klien dan keluarga 

Mendapatkan pengalaman serta dapat menerapkan apa yang telah dipelajari 

dalam penanganan kasus jiwa yang dialami dengan kasus nyata dalam 

pelaksanaan keperawatan, seperti bagaimana cara untuk mengatasi perilaku 

menarik diri. 

2. Bagi perawat 

Asuhan keperawatan ini menjadi dasar informasi dan pertimbangan untuk 

menambah pengetahuan, keterampilan serta perilaku dalam meningkatkan 

pelayanan perawatan pada klien gangguan isolasi sosial “menarik diri”. 

3. Bagi institusi 

Hasil penelitian ini dapat digunakan sebagai tambahan dan referensi untuk 

meningkatkan kualitas pendidikan keperawatan jiwa pada klien dengan 

gangguan isolasi sosial “menarik diri”. 

1.5       Metode Penulisan 

1. Metode 

Studi kasus yaitu metode yang memusatkan perhatian pada satu obyek 

tertentu yang diangkat sebagai sebuah kasus untuk dikaji secara mendalam 

sehingga mampu membongkar relitas dibalik fenomena 
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2. Teknik Pengumpulan Data 

a. Wawancara 

Data diambil atau diperoleh melalui percakapan baik dengan pasien, 

maupun keluarga pasien. 

b. Observasi 

Data yang diambil melalui pengamatan secara langsung terhadap keadaan, 

reaksi, sikap, dan perilaku pasien yang dapat diamati. 

c. Pemeriksaan  

Meliputi pemeriksaan fisik yang dapat menunjang menegakkan diagnosa 

dan penanganan selanjutnya. 

3. Sumber Data 

a. Data Primer 

Merupakan data yang diperoleh dari pasien. 

b. Data Sekunder 

Merupakan data yang diperoleh keluarga pasien 

c. Kepustakaan 

Yaitu mempelajari buku sumber yang berhubungan dengan judul karya 

tulis dan masalah yang dibahas. 

1.6      Sistematika Penulisan 

1. Bagian awal, membuat halaman judul, abstrak penulisan, persetujuan 

pembimbing, pengesahan, motto dan persembahan, kata pengantar, daftar 

isi, daftar tabel, daftar lampiran dan abstraksi. 
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2. Bagian ini terdiri dari lima bab, yang masing – masing bab terdiri sub bab 

berikut ini: 

Bab 1: Pendahuluan, berisi tentang latar belakang masalah, perumusan 

masalah, tujuan manfaat penulisan, dan sistematika penulisan studi 

kasus. 

Bab 2: Landasan teori, berisi tentang konsep penyakit dari sudut medis 

dan asuhan keperawatan klien dengan diagnosa isolasi sosial. 

Bab 3: Hasil berisi tentang data hasil pengkajian, diagnosa keperawatan, 

perencanaan keperawatan, pelaksanaan keperawatan, dan evaluasi 

dari pelaksanaan. 

Bab 4: Pembahasan kasus yang ditemukan yang berisi data, teori, dan 

opini serta analisis. 

Bab 5: Simpulan dan saran. 

3. Bagian akhir terdiri dari daftar pustaka dan lampiran.  
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BAB 2 

TINJAUAN PUSTAKA 

Bab 2 ini menguraikan secara teoritis mengenai konsep penyakit dan asuhan 

keperawatan jiwa isolasi sosial. Konsep penyakit terdiri dari definisi, proses 

terjadinya, etiologi dan cara penanganan secara medis. Asuhan keperawatan berisi 

masalah-masalah yang muncul pada isolasi sosial dengan melakukan asuhan 

keperawatan yang terdiri dari pengkajian, diagnosa, perencanaan, pelaksanaan, 

evaluasi. 

2.1 Konsep Skizofrenia 

2.1.1 Definisi Skizofrenia 

Skizofrenia adalah gangguan jiwa psikotik paling lazim dengan ciri 

hilangnya perasaan efektif atau respons emosianal dan menarik diri dari hubungan 

antarpribadi normal sering kali di ikuti dengan delusi (keyakinan yang salah) dan 

halusinasi (persepsi tanpa ada rangsangan pancaindra). Pada penderita ditemukan 

penurunan kadar transtiretin atau pre-albumin yang merupakan pengusung hormon 

tiroksin yang menyebabkan permasalahan pada fluida cerebrospinal. Skizofrenia 

bisa mengenai siapa saja (Azizah et al., 2016) 

Skizofrenia adalah sekelompok gangguan psikotik dengan distorsi khas 

proses pikir, kadang-kadang mempunyai perasaan bahwa dirinya sedang 

dikendalikan oleh kekuatan dari luar dirinya, waham yang kadang-kadang aneh, 

gangguan persepsI, afek abnormal yang terpadu dengan situasi nyata atau 

sebenarnya, dan autisme (Zahnia & Wulan Sumekar, 2016). 

Skizofrenia adalah bagian dari gangguan psikosis yang terutama ditandai 

dengan kehilangan pemahaman terhadap realitas dan hilangnya daya tilik diri 



9 
 

 

 

(Insight) (Sadock et al, 2014) dari buku (Surya & Istiqomah, 2018). Menurut 

pedoman penggolongan dan Diagnosis Gangguan Jiwa-III (PPDGJ-III), 

Skizofrenia adalah suatu deskripsi sindroma dengan variasi penyebab (banyak 

belum diketahui) dan perjalanan penyakit (tak selalu bersifat kronis atau 

“deteriorating”) yang luas, serta sejumlah akibat yang tergantung pada 

perimbangan pengaruh genetik, fisik, dan sosial budaya (Surya & Istiqomah, 2018). 

2.1.2 Etiologi Skizofrenia 

Adapun beberapa faktor penyebab Skizofrenia dalam Surya & Istiqomah (2018): 

1. Keturunan 

Telah dibuktikan dengan penelitian bahwa angka kesakitan bagi 

saudara tiri 0,9-1,8% bagi saudara kandung 7-15%, bagi anak-anak dengan 

salah satu orang tua yang menderita Skizofrenia 40-68%, kembar 2 telur 2-

15% dan kembar satu telur 61-86%. 

2. Metabolisme 

Teori ini didasarkan karena penderita Skizofrenia tampak pucat, tidak 

sehat, ujung ekstermitas agak sianosis, nafsu makan berkurang dan berat badan 

menurun serta pada penderita dengan stupor katatonik konsumsi zat asam 

menurun. Hipotesa ini masih dalam pembuktian dengan pemberian obat 

halusinogenik. 

3. Susunan Saraf Pusat 

Penyebab Skizofrenia diarahkan pada kelainan SSP yaitu pada 

diensefalon atau kortek otak tetapi kelainan patologis yang ditemukan 

mungkin disebabkan oleh perubahan postmortem atau merupakan artefak pada 

waktu membuat sediaan. 
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4. Teori Adolf Meyer 

Skizofrenia tidak disebabkan oleh penyakit badaniah sebab hingga 

sekarang tidak dapat ditemukan kelainan patologis anatomis atau fisiologis 

yang khas pada SSP tetapi Meyer mengakui bahwa suatu konstitusi yang 

inferior atau penyakit badaniah dapat mempengaruhi timbulnya Skizofrenia. 

Menurut Meyer Skizofrenia merupakan reaksi yang salah, suatu maladaptasi, 

sehingga timbul disorganisasi kepribadian dan lama kelamaan orang tersebut 

menjauhkan diri dari kenyataan (Otisme). 

5. Teori Sigmun Freud 

a. Kelemahan ego, yang dapat timbul karena penyebab ataupun somatik. 

b. Superego dikesampingkan sehingga tidak bertenaga lagi dan ide yang 

berkuasa serta terjadi suatu regresi ke fase narsisme dan 

c. Kehilangan kapasitas untuk pemindahan (Transference) sehingga terapi 

psikonalalitik tidak mungkin. 

2.1.3 Gejala Skizofrenia 

Gejala menurut Bleuler dalam (Fillat, 2018) adalah: 

1. Gejala Primer 

a. Gangguan proses pikir (bentuk, langkah dan isi pikiran). Yang paling 

menonjol adalah gangguan asosiasi dan terjadi inkoherensi. 

b. Gangguan afek emosi 

(1) Terjadi kedangkalan afek-emosi 

(2) Paramimi dan paratimi 

(3) Emosi dan afek serta eksperinya tidak mempunyai satu kesatuan 

(4) Emosi berlebihan 
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(5) Hilangnya kemampuan untuk mengadakan hubungan emosi yang baik 

c. Gangguan kemauan 

(1) Terjadi kelemahan kemauan 

(2) Perilaku negativisme atas permintaan 

(3) Otomatisme : merasa pikiran/ perbuatannya dipengaruhi oleh orang 

lain 

d. Gangguan psikomotor 

(1) Stupor atau hiperkinesia, logorea dan neologisme 

(2) Stereotipi 

(3) Katelepsi : mempertahankan posisi tubuh dalam waktu yang lama 

(4) Echolalia dan Echopraxia 

2. Gejala Sekunder 

a. Waham dan Halusinasi 

Istilah ini menggambarkan persepsi sensori yang salah, yang 

mungkin meliputi salah satu dari kelima pancaindra. Halusinasi 

pendengaran dan penglihatan yang paling umum terjadi, halusinasi 

penciuman, perabaan, dan pengecapan juga dapat terjadi. 

2.1.4 Penggolongan Skizofrenia 

Skizofrenia dapat dibedakan menjadi beberapa tipe menurut PPDGJ-III (Maslim 

R, 2013), yaitu: 

1. Skizofrenia Paranoid (F 20.0) 

a. Memenuhi Kriteria Skizofrenia 

b. Halusinasi dan/ atau waham harus menonjol: Halusinasi auditori yang 

memberi perintah atau auditorik yang berbentuk tidak verbal, halusinasi 
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pembauan atau pengecapan rasa atau bersifat seksual, waham 

dikendalikan, dipengaruhi, pasif atau keyakinan dikejar-kejar. 

c. Gangguan afektif, dorongan kehendak, dan pembicaraan serta gejala 

katatonik relative tidak ada. 

2. Skizofrenia Hebefrenik (F 20.1) 

a. Memenuhi kriteria Skizofrenia 

b. Pada usia remaja dan dewasa muda (15-25 tahun) 

c. Kepribadian premorbid: pemalu, senang menyendiri Gejala bertahan 2- 3 

minggu 

d. Gangguan afektif dan dorongan kehendak, serta gangguan proses fikir 

umumnya menonjol. Perilaku tanpa tujuan, dan tanpa maksud. Preokupasi 

dangkal dan dibuat-buat terhadap agama, filsafat, dan tema abstrak. 

e. Perilaku yang tidak bertanggung jawab dan tak dapat diramalkan, 

mannerism, cenderung senang menyendiri, perilaku hampa tujuan, dan 

hampa perasaan. 

f. Afek dangkal (Shallow) dan tidak wajar (In appropriate), cekikikan, puas 

diri, senyum sendiri, atau sikap tinggi hati, tertawa menyeringai, 

mengibuli secara bersenda gurau, keluhan hipokondriakal, ungkapan kata 

diulang-ulang. 

3. Skizofrenia Katatonik (F20.2) 

a. Memenuhi kriteria diagnosis Skizofrenia 

b. Stupor (amat berkurang reaktivitas terhadap lingkungan, gerakan, atau 

aktivitas spontan) atau mutisme. 

c. Gaduh-gelisah (Tampak aktivitas motorik tak bertujuan tanpa stimuli 
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eksternal). 

d. Menampilkan posisi tubuh tertentu yang aneh dan tidak wajar serta 

mempertahankan posisi tersebut. 

e. Negativisme (perlawanan terhadap perintah atau melakukan ke arah yang 

berlawanan dari perintah). 

f. Rigiditas (Kaku) 

g. Flexibilitas cerea (Waxy Flexibility) yaitu mempertahankan posisi tubuh 

dalam posisi yang dapat dibentuk dari luar. 

h. Command automatism (patuh otomatis dari perintah) dan pengulangan 

kata-kata serta kalimat. 

i. Diagnosis katatonik dapat tertunda jika diagnosis skizofrenia belum 

tegak karena pasien yang tidak komunikatif 

4. Skizofrenia Tak Terinci Atau Undifferentiated (F 20.3) 

a. Memenuhi kriteria umum diagnosis skizofrenia 

b. Tidak paranoid, hebefrenik, katatonik 

c. Tidak memenuhi skizofrenia residual atau depresi pasca-skizofrenia 

5. Skizofrenia Pasca-Skizofrenia (F 20.4) 

a. Memenuhi kriteria umum diagnosis skizofrenia selama 12 bulan terakhir 

ini 

b. Beberapa gejala skizofrenia masih tetap ada (tetapi tidak lagi 

mendominasi gambaran klinisnya). 

c. Gejala-gejala depresi menonjol dan menggangu, memenuhi paling sedikit 

kriteria untuk episode depresif (F 32.-), dan telah ada dalam 

d. kurun waktu paling sedikir 2 minggu. Apabila pasien tidak menunjukkan 
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lagi gejala skizofrenia, diagnosis menjadi episode depresif (F 32.-). Bila 

gejala skizofrenia masih jelas dan menonjol, diagnosis harus tetap salah 

satu dari subtipe skizofrenia yang sesuai (F20.0-F20.3). 

6. Skizofrenia Residual (F 20.5) 

a. Gejala “Negatif” dari skizofrenia yang menonjol, misalnya perlambatan 

psikomotorik, aktifitas yang menurun, afek yang menumpul, sikap pasif 

dan ketiadaan inisiatif, kemiskinan dalam kuantitas atau isi  pembicaraan, 

komunikasi non verbal yang buruk seperti dalam ekspresi muka, kontak 

mata, modulasi suara dan posisi tubuh, perawatan diri dan kinerka sosial 

yang buruk. 

b. Sedikitnya ada riwayat satu episode psikotik yang jelas dimasa lampau 

yang memenuhi kriteria untuk diagnosis skizofrenia. 

c. Sedikitnya sudah melewati kurun waktu satu tahun dimana intensitas dan 

frekuensi gejala yang nyata seperti waham dan halusinasi telah sangat 

berkurang (minimal) dan telah timbul sindrom “negatif” dari skizofrenia. 

d. Tidak terdapat demensia atau gangguan otak organik lain, depresi kronis 

atau institusionalisasi yang dapat menjelaskan disabilitas negatif tersebut. 

7. Skizofrenia Simpleks (F 20.6) 

a. Diagnosis skizofrenia simpleks sulit dibuat secara menyakinkan karena 

tergantung pada pemantapan perkembangan yang berjalan perlahan dan 

progresif dari : 

(1) Gejala “Negatif” yang khas dari skizofrenia residual tanpa didahului 

riwayat halusinasi, waham, atau menifestasi lain dari episode psikotk. 

(2) Disertai dengan perubahan-perubahan perilaku pribadi yang bermaknsa, 
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bermanifestasi sebagai kehilangan minat yang mencolok, tifak berbuat 

sesuatu, tanpa tujuan hidup, dan penarikan diri secara sosial. 

b. Gangguan ini kurang jelas gejala psikotiknya dibandingkan subtipe 

skizofrenia lainnya. 

8. Skizofrenia Lainnya (F 20.8) 

Termasuk skizofrenia Chenesthopathic (Terdapat suatu perasaan yang 

tidak nyaman, tidak enak, tidak sehat pada bagian tubuh tertentu), gangguan 

skizofreniform YTI. 

9. Skizofrenia Tak Spesifik (F 20.7) 

Merupakan tipe skizofrenia yang tidak dapat diklasifikasikan ke dalam 

tipe yang telah disebutkan. 

2.1.5 Pengobatan Skizofrenia 

Pengobatan Skizofrenia menurut (Hafifah et al., 2018) yaitu : 

1. Antipsikotik 

Menurut Osser et al, 2013 dalam jurnal penelitian (Hafifah et al., 2018). 

Penggunaan Antipsikotik sebagai farmakoterapi digunakan untuk mengatasi 

gejala psikotik dengan berbagai etiologi, salah satunya skizofrenia 

Antipsikotik diklasifikasikan menjadi antipsikotik generasi pertama dan 

antipsikotik generasi kedua. 

a. Anti Psikotik Generasi Pertama 

Antipsikotik generasi pertama merupakan antipsikotik yang bekerja 

dengan cara memblok reseptor dopamin D2. Antipsikotik ini memblokir 

sekitar 65 % hingga 80% reseptor D2 di striatum dan saluran dopamin lain 

di otak. 
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b. Anti Psikotik Generasi Kedua 

Antipsikotik generasi kedua ini seperti Risperidone, Olanzapine, 

Quetiapine, Lurasidone, dan Klozapin memiliki afinitas yang lebih besar 

terhadap reseptor serotonim daripada reseptor dopamin, sebagian besar 

antipsikotik generasi kedua menyebabkan efek samping berupa kenaikan 

berat badan dan metabolisme lemak. 

2. Rehabilitasi Psikososial 

a. Terapi Kognitif 

Terapi kognitif secara signifikan meningkatkan fungsi sosial dan 

memeprbaiki beberapa gejala, seperti delusi dan halusinasi. Dalam 

penilitian jurnal ini menyatakan bahwa terapi kognitif akan lebih aman 

dan efektif jika diberikan pada penderita skizofrenia yang memilih untuk 

tidak menggunakan antipsikotik 

b. Social Skill Training 

Menunjukkan bahwa SST berpontensi meningkatkan fungsi kognitif 

karena adanya pengalaman belajar yang membutuhkan ingatan dan 

perhatian yang berpengaruh terhadap kehidupan sosial. Hal ini juga 

disebutkan dalam penelitian jurnal bahwa SST meningkatkan 

pengetahuan dan keterampilan pada penderita Skizofrenia 

c. PANSS 

PANSS digunakan pada pasien rawat inap Skizofrenia untuk mengetahui 

status kesehatan berdasarkan gejala-gejala yang ditimbulkan, seperti 

gejala positif, negatif, dan psikopatologi umum. PANSS terdiri dari 30 

pertanyaan yang dinilai dengan skala 1-7 tergantung pada berat atau 
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ringannya gejala. Jika skor PANSS pasien dari awal hingga akhir 

pengobatan terus menurun maka terapi tersebut dapat dikatan berhasil. 

d. LAI (Long-Acting Injectable) 

Farmakoterapi baik antipsikotik oral maupun LAI merupakan treatment 

utama dalam terapi skizofrenia. LAI disarankan untuk pasien yang 

memiliki tingkat kepatuhan rendah. Dan penelitian dalam jurnal (Hafifah 

et al., 2018), membuktikan bahwa sebanyak 472 partisipan yang 

melakukan peralihan dari oral antipsikotik (Aripiprazole, Olanzapine, 

Quetiapine, Risperidone dan Paliperidone Extendedrelease) menjadi 

Paliperidone 1 kali selama 1 bulan memberikan respon dan tolerabilitas 

yang baik. LAI menawarkan afek terapetik panjang dengan 

memaksimalkan penghantaran obat, kontak obat, dan jadwal pengobatan. 

2.2 Konsep Isolasi Sosial 

2.2.1 Definisi Isolasi Sosial 

Isolasi sosial adalah suatu gangguan hubungan interpersonal yang terjadi 

akibat adanya kepribadian yang tidak fleksibel yang menimbulkan perilaku 

maladaptif dan menggangu fungsi seseorang dalam hubungan sosial (Depkes, 

2000 dalam Dermawan dan Rusdi, 2014). 

Isolasi sosial adalah kesendirian yang dialami oleh individu dan dianggap 

timbul karena orang lain dan sebagai suatu keadaan negatif atau mengancam 

(NANDA, 2018). Menarik diri merupakan suatu keadaan dimana seseorang 

menemukan kesulitan dalam membina hubungan secara terbuka dengan orang lain. 

Penarikan diri atau withdrawl merupakan suatu tindakan melepaskan diri baik 

perhatian maupun minatnya terhadap lingkungan sosial secara langsung yang 
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dapat bersifat sementara atau menetap (muhith, 2015). 

2.2.2 Etiologi Isolasi Sosial 

Menurut Dermawan dan Rusdi (2014) factor-faktor pasien dengan 

gangguan isolasi sosial sebagai berikut: 

1. Faktor Predisposisi 

Faktor predisposisi yang menjadi pendukung terjadinya perilaku isolasi 

sosial: 

a. Faktor perkembangan 

Tiap gangguan dalam pencapaian tugas perkembangan dari masa bayi 

sampai dewasa tua akan menjadi pencetus seseorang sehingga mempunyai 

masalah respon sosial menarik diri. Sistem keluarga yang terganggu juga 

dapat mempengaruhi terjadinya menarik diri. Organisasi anggota keluarga 

bekerja sama dengan tenaga profesional untuk mengembangkan gambaran 

yang lebih tepat tentang hungan antara kelainan jiwa dan stress keluarga, 

pendekatan kolaboratif dapat mengurangi masalah respon sosial menarik 

diri. 

b. Faktor biologic 

Faktor genetik dapat menunjang terhadap respon sosial maladaprif. Genetik 

merupakan salah satu faktor pendukung gangguan jiwa. Kelainan struktur 

otak, seperti atropi, pembesaran ventrikel, penurunan berat dan volume otak 

serta perubahan limbic diduga dapat menyebabkan skizofrenia. 

c. Faktor sosiokultural 

Isolasi sosial merupakan faktor dalam gangguan berhubungan. Ini 

merupakan akibat dari norma yang tidak mendukung pendekatan terhadap 
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orang lain, atau tidak menghargai anggota masyarakat yang tidak produktif, 

seperti lansia, orang cacat dan penyakit kronik. Isolasi dapat terjadi karena 

mengadopsi norma, prilaku dan sistem nilai yang berbeda dari yang dimiliki 

budaya mayoritas. Harapan yang tidak realistis terhadap hubungan 

merupakan faktor lain yang berkaitan dengan gangguan ini. 

2. Faktor Presipitasi 

Faktor pencetus terdiri dari 4 sumber utama yang dapat menentukan alasan 

perasaan adalah: 

a. Kehilangan ketertarikan yang nyata atau yang dibayangkan, termasuk 

kehilangan cinta seseorang. Fungsi fisik kedudukan atau harga diri, karena 

elemen actual dan simbolik melibatkan konsep kehilangan, maka konsep 

persepsi lain merupakan hal yang sangat penting. 

b. Peristiwa besar dalam kehidupan, sering dilaporkan sebagai pendahulu 

episode depresi dan mempunyai dampak terhadap masalah – msalah yang 

dihadapi sekarang dan kemapuan menyelesaikan masalah, 

c. Peran dan ketegangan peran telah dilaporkan mempengaruhi depresi 

terutama pada wanita. 

d. Perubahan fisiologis di akibatkan oleh obat – obatan berbagai penyakit 

fisik seperti infeksi, meoplasma dan gangguan keseimbangan metabolic 

dapat mencetus gangguan alam perasaan. 
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2.2.3 Proses Terjadinya Isolasi Sosial 

Pattern of Parenting 

(Pola Asuh Keluarga) 

Ineffective Coping 

(Koping Individu Tidak 

Efektif) 

Lack of Development 

Task (Gangguan Tugas 

Perkembangan) 

Stressor Internal and 

External (Stress 

Internal dan 

Eksternal) 

Misal: pada anak yang 

kelahirannya  tidak 

dikehendaki (unwanted

  child) akibat 

kegagalan KB, hamil di 

luar nikah, jenis

 kelamin  yang 

tidak  diinginkan, 

bentuk fisik kurang 

menawan menyebabkan 

keluarga mengeluarkan 

komentar-komentar 

negative, merendahkan, 

menyalahkan anak 

Misal:  saat  individu 

menghadapi  kegagalan 

menyalahkan orang lain, 

ketidakberdayaan, 

menyangkal     tidak 

mampu  menghadapi 

kenyataan dan menarik diri

 dari lingkungan, 

terlalu  tingginya  self 

ideal dan tidak mampu 

menerima    realitas 

dengan rasa syukur. 

Misal: kegagalan 

menjalin hubungan intim 

dengan sesame jenis atau 

lawan jenis, tidak mampu 

mandiri dan 

menyelesaikan tugas, 

bekerja, bergaul, sekolah 

menyebabkan 

ketergantungan pada 

orang tua, rendahnya 

ketahanan terhadap 

berbagai kegagalan. 

Misal: stress terjadi 

akibat ansietas yang 

berkepanjangan dan 

terjadi bersamaan 

dengan keterbatasan 

kemampuan individu

  untuk 

mengatasinya. 

Ansietas terjadi 

akibat          berpisah 

dengan orang 

terdekat, hilangnya 

pekerjaan atau orang 

yang dicintai. 

 

 

 

 

 

Gambar 2.1 Proses Terjadinya Masalah Isolasi Sosial Sumber : Rusdi & 

Dermawan 2014 

  

Harga Diri Rendah Kronis 

Isolasi Sosial 
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2.2.4 Rentang Respon Sosial 

 

Respon Adaptif     Respon Maladaptif 

 

 

 

 

 

 

Gambar 2.2 Rentang Respon Sosial (Dermawan dan Rusdi, 2014) 

 

Respon adaptif adalah respon individu dalam menyelesaikan maslah yang 

masih dapat diterima oleh norma sosial dan budaya yang umum berlaku. Respon 

ini meliputi: 

1. Menyendiri/solitude: respon seseorang untuk mernungkan apa yang telah 

dilakukan di lingkungan sosialnya dan cara mengevaluasi diri untuk 

menentukan langkah – langkah selanjutnya. 

2. Otonomi: kemampuan individu dalam menentukan dan menyampaikan ide, 

pikiran, perasaan dalam hubungan sosial. 

3. Kebersamaan: kondisu hubungan interpersonal dimana individu mampu untuk 

saling memberi dan menerima. 

4. Saling tergantung (interdependen): suatu hubungan saling tergantun antar 

individu dengan orang lain dalam membina hubungan interpersonal. 

Respon maladaptive adalah respon individu dalam menyelesaikan masalah 

• Kesendirian 

(solitude) 

• Otonomi 

• Bekerjasama 

(Mutualisme) 

• Saling tergantung 

(Interdependen) 

• Merasa Sendiri 

(Loneliness) 

• Menarik diri 

• Tergantung 

(Dependen) 

• Manipulatif 

• Impulsif 

• Narcissism 
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yang menyimpang dari norma sosial dan budaya lingkungannya, respon yang 

sering ditemukan : 

1. Manipulasi: orang lain diberlakukan sebagai obyek, hubungan terpusat pada 

masalah pengendalian orang lain, orientasi diri sendiri atau tujuan bukan pada 

orang lain. 

2. Impulsive: tidak mampu merencanakan sesuatu, tidak mampu belajar dari 

pengalaman, tidak dapat diandalkan. 

3. Narkisme: harga diri rapuh, berusaha mendapatkan penghargaan dan pujian, 

sikap egosentris, pencemburu, marah bila orang lain tidak mendukung. 

2.2.5 Tanda dan Gejala 

Menurut buku SDKI (2017) tanda dan gejala isolasi sosial ada dua, yaitu 

mayor dan minor : 

Gejala dan tanda mayor 

Subjektif : 

1. Merasa ingin sendirian 

2. Merasa tidak aman di tempat umum 

Objektif : 

1. Menarik diri 

2. Tidak berminat/menolak berinteraksi dengan orang lain atau lingkungan 

Gejala dan tanda minor 

Subjektif : 

1. Merasa berbeda dengan orang lain 

2. Merasa asyik dengan pikiran sendiri 

3. Merasa tidak mempunyai tujuan yang jelas 
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Objektif : 

1. Afek datar 

2. Afek sedih 

3. Riwayat ditolak 

4. Menunjukkan permusuhan 

5. Tidak mampu memenuhi harapan orang lain 

6. Kondisi difabel 

7. Tindakan tidak berarti 

8. Tidak ada kontak mata 

9. Perkembangan terlambat 

10. Tidak bergairah/lesu 

2.2.6 Komplikasi Isolasi Sosial 

Pasien dengan isolasi sosial semakin tenggelam dalam perjalanan dan 

tingkah laku masa lalu primitive antara lain pembicaraan yang autistic dan tingkah 

laku yan tidak sesuai dengan kenyataan, sehingga berakibat lanjut menjadi resiko 

gangguan sensori persepsi: halusinasi, mencederai diri sendiri, orang lain serta 

lingkungan dan penurunan aktivitas sehingga dapat menyebabkan deficit 

perawatan diri (Dalami, 2009 dalam Dermawan dan Rusdi, 2014). 

2.2.7 Penatalaksanaan 

Penatalaksanaan pasien dengan isolasi sosial menurut Dermawan dan Rusdi 

(2013) adalah: 

1. Terapi farmakologi 

2. Electri Convulsive Therapi 
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Electri Convulsive Therapi (ECT) atau yang dikenal dengan electroshock 

adalah suatu terapi psikiatri yang menggunakan energy shock listrik dalam usaha 

pengobatannya. Biasanya ECT ditujukan untuk terapi pasien gangguan jiwa yang 

tidak berespon kepada obat psikiatri pada dosis terapinya. 

3. Terapi Kelompok 

Terapi kelompok merupakan suatu psikoterapi yang dilakukan 

sekelompok pasien bersama – sama dengan jalan berdiskusi satu sama lain yang 

dipimpin atau diarahkan oleh seorang terapis atau petugas kesehatan jiwa. Terapi 

ini bertujuan memberi stimulus bagi klien dengan gangguan interpersonal. 

4. Terapi lingkungan 

Manusia tidak dapat dipisahkan dari lingkungan sehingga aspek 

lingkungan harus mendapatkan perhatian khusus dalam kaitanya untuk menjaga 

dan memelihara kesehatan manusia. Lingkungan berkaitan erat dengan stimulus 

psikologi seseorang yang akan berdampak pada kesembuhan, karena lingkungan 

tersebut akan memberikan dampak baik pada kondisi fisik maupun kondisi 

psikologi seseorang. 

2.3 Konsep Asuhan Keperawatan Jiwa Pada Klien Skizofrenia dengan 

Gangguan Isolasi Sosial : Menarik Diri 

2.3.1 Pengkajian  

1. Identitas Klien 

Identitas ditulis lengkap meliputi nama, usia dalam tahun, alamat, 

pendidikan, agama, status perkawinan, pekerjaan, jenis kelamin, nomer rekam 

medis dan diagnosa medisnya. 
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2. Alasan Masuk 

Menanyakan kepada klien/ keluarga/ pihak yang berkaitan dan tulis 

hasilnya, apa yang menyebabkan klien datang kerumah sakit, apa yang sudah 

dilakukan oleh klien/ keluarga sebelumnya atau dirumah untuk mengatasi masalah 

ini dan bagaimana hasilnya. Klien dengan halusinasi biasanya dilaporkan oleh 

keluarga bahwa klien sering melamun, menyendiri dan terlihat berbicara sendiri, 

tertawa sendiri. 

3. Riwayat Penyakit Sekarang 

Menanyakan riwayat timbulnya gejala gangguan jiwa saat ini, penyebab 

munculnya gejala, upaya yang dilakukan keluarga untuk mengatasi dan bagaimana 

hasilnya. 

4. Faktor predisposisi 

Menanyakan apakah klien pernah mengalami gangguan jiwa dimasa lalu, 

pengobatan yang pernah dilakukan sebelumnya, adanya trauma masa lalu, faktor 

genetik dan silsilah orang tuanya dan pengalaman masa lalu yang tidak 

menyenangkan. 

5. Pemeriksaan Fisik 

Mengkaji keadaan umum klien, tanda-tanda vital, tinggi badan/ berat badan, 

ada/ tidak keluhan fisik seperti nyeri dan lain-lain. 

6. Pengkajian Psikososial 

a. Genogram 

Membuat genogram beserta keterangannya untuk mengetahui 

kemungkinan adanya riwayat genetik yang menyebabkan/ menurunkan 

gangguan jiwa. 
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b. Konsep Diri 

1) Citra tubuh, bagaimana persepsi klien terhadap tubuhnya, bagian 

tubuhnya yang paling/ tidak disukai. 

2) Identitas diri, bagaimana persepsi tentang status dan posisi klien 

sebelum dirawat, kepuasan klien terhadap suatu/ posisi tersebut, 

kepuasan klien sebagi laki-laki atau perempuan. 

3) Peran, bagaimana harapan klien terhadap tubuhnya, posisi, status, 

tugas/ peran yang harapannya dalam keluarga, kelompok, masyarakat 

dan bagaimana kemampuan klien dalam melaksanakan tugas/ peran 

tersebut. 

4) Ideal diri, bagaimana harapan klien terhadap tubuhnya, posisi, status, 

tugas/ peran dan harapan klien terhadap lingkungan. 

5) Harga diri, bagaimana persepsi klien terhadap dirinya dalam 

hubungannya dengan orang lain sesuai dengan kondisi dan bagaimana 

penilaian/ penghargaan orang lain terhadap diri dan lingkungan klien. 

c. Hubungan Sosial 

 Mengkaji siapa orang yang berarti/ terdekat dengan klien, bagaimana 

peran serta dalam kegiatan dalam kelompok/ masyarakat serta ada/ tidak 

hambatan dalam berhubungan dengan orang lain. 

d. Spiritual 

 Apa agama/ keyakinan klien. Bagaimana persepsi, nilai, norma, 

pandangan dan keyakinan diri klien, keluarga dan masyarakat setempat 

tentang gangguan jiwa sesui dengan norma budaya dan agama yang 

dianut. 
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e. Status Mental 

1) Penampilan 

 Observasi penampilan umum klien yaitu penampilan usia, cara 

berpakaian, kebersihan, sikap tubuh, cara berjalan, ekspresi wajah, 

kontak mata. 

2) Pembicaraan 

 Bagaimana pembicaraan yang didapatkan pada klien, apakah cepat, 

keras. Gagap, inkoheren, apatis, lambat, membisu dan lain- lain. 

3) Aktivitas motorik (psikomotor) 

Aktivitas motorik berkenaan dengan gerakan fisik perlu dicacat dalam 

hal tingkat aktivitas (latergik, tegang, gelisah, agitasi), jenis (TIK, 

tremor) dan isyarat tubuh yang tidak wajar. 

4) Afek dan emosi 

 Afek merupakan nada perasaan yang menyenangkan atau tidak 

menyenangkan yang menyertai suatu pikiran dan berlangsung relatif 

lama dan dengan sedikit komponen fisiologis/ fisik serta bangga, 

kecewa. Emosi merupakan manifestasi afek yang ditampilkan/ 

diekspresikan keluar, disertai banyak komponen fisiologis dan 

berlangsung relatif lebih singkat/ spontan seperti sedih, ketakutan, 

putus asa, kuatir atau gembira berlebihan. 

5) Interaksi selama wawancara 

 Bagaimana respon klien saat wawancara, kooperatif/tidak, bagaimana 

kontak mata dengan perawat dan lain-lain. 
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6) Persepsi sensori 

 Memberikan pertanyaan kepada klien seperti “apakah anda sering 

mendengar suara saat tidak ada orang? Apa anda mendengar suara 

yang tidak dapat anda lihat? Apa yang anda lakukan oleh suara itu. 

Memeriksa ada/ tidak halusinasi, ilusi. 

7) Proses pikir 

 Bagaimana proses pikir klien, bagaimana alur pikirnya 

(koheren/inkoheren), bagaimana isi pikirannya realitas/ tidak. 

8) Kesadaran 

 Bagaimana tingkat kesadaran klien menurun atau meninggi. 

9) Orientasi. 

 Bagaimana orientasi klien terhadap waktu, tempat dan orang 

10) Memori 

 Apakah klien mengalami gangguan daya ingat, seperti: efek samping 

dari obat dan dari psikologis. 

11) Tingkat konsentrasi dan berhitung 

 Apakah klien mengalami kesulitan saat berkonsentrasi, bagaimana 

kemampuan berhitung klien, seperti: disaat ditanya apakah klien 

menjawab pentanyaan sesuai dengan yang ditanyakan oleh observer. 

Standart asuhan keperawatan atau standart praktik keperawatan 

mengacu pada standart praktik professional dan standart kinerja 

professional. Standart praktik professional di indonesia telah di 

jabarkan oleh (PPNI 2009), standart praktik professional tersebut juga 

mengacu pada proses keperwatan jiwa yang terdiri dari lima tahap 
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standart yaitu: 1) pengkajian, 2) diagnosis, 3) perencanaan, 4) 

pelaksanaan(implementasi), dan 5) evaluasi (Keliat B, 2019). 

2.3.2 Diagnosa Keperawatan 

Berdasarkan data di atas dapat ditegakkan diagnosis keperawatan 

dengan         rumusan diagnosis tunggal, yaitu: 

1. Risiko gangguan pesepsi sensori : Halusinasi 

2. Isolasi sosial 

3. Harga diri rendah situasional 

4. Distres spiritual  

5. Koping individu tidak efektif  (Iskandar, 2014) 

2.3.3 Pohon Masalah 

Gangguan Persepsi Sensori : Halusinasi 

 

 

 

Harga diri rendah situasional 

  

Distres spiritual 

 

Koping individu tidak efektif 

 

Gambar 2. 3 Pohon Masalah Isolasi Sosial 

Sumber: Damaiyanti, Mukhripah. Asuhan Keperawatan Jiwa. (2014) 

Isolasi Sosial: Menarik Diri 
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2.3.4 Intervensi Keperawatan 

Tabel 2.1 Rencana tindakan keperawatan pasien isolasi sosial (Iskandar, 2014) 

Tanggal Diagnose 
Keperawatan 

Perencanaan 

Tujuan Kriteria Hasil Tindakan Keperawatan Rasional 

 Gangguan 

isolasi sosial: 

menarik diri 

Kognitif : 

1. Pasien mampu 

mengidentifikasi 

keuntungan 

berinteraksi 

dengan orang 

lain 

2. Mengidentifikasi 

kerugian tidak 

berinteraksi 

dengan orang 

lain 

3. Memiliki 

keberanian 

berinteraksi 

4. Memiliki 

motivasi 

berinteraksi 

Setelah dilakukan 

tindakan keperawatan 

diharapkan: 

1. Ekspresi wajah 

bersahabat 

2. Menunjukan rasa 

senang 

3. Adanya kontak mata 

4. Mau berjabat tangan 

5. Mau menyebutkan 

nama 

6. Mau menjawab salam 

7. Mau duduk 

berdampingan dengan 

perawat 

8. Mau mengutarakan 

masalah yang dihadapi 

1. Bina hubungan saling 

percaya dengan 

menggunakan prinsip 

komunikasi terapeutik 

a. Sapa Pasien dengan 

nama baik verbal 

maupun non verbal 

b. Perkenalkan diri 

dengan sopan 

c. Tanyakan nama 

lengkap dan nama 

panggilan yang 

disukai Pasien 

d. Jelaskan tujuan 

pertemuan 

e. Jujur dan menepati 

janji 

f. Tunjukan sikap 

empati dan 

menerima pasien apa 

adanya 

Salam merupakan 

penghargaan bagi seseorang 

dan perhatian untuk 

seseorang 
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5. Memiliki 

inisiatif 

berinteraksi 

Psikomotor : 

1. Pasien mampu 

melakukan 

interaksi dengan 

orang lain 

2. Melakukan 

kegiatan 

bersama orang 

lain 

3. Melakukan 

kegiatan sosial 

Afektif : 

1. Pasien mampu 

merasakan 

manfaat dari 

latihan 

bersosialisas 

2. Merasa nyaman 

berinteraksi 

g. Berikan perhatian 

kepada pasien dan 
perhatikan 
kebutuhan dasar 
pasien 
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dengan orang 

lain 

   Pasien dapat 

menyebutkan penyebab 

menarik diri yang berasal 

dari: 

1. Diri sendiri 

2. Orang lain 

3. Lingkungan 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Pasien dapat menyebutkan 

keuntungan berinteraksi 

dengan orang lain: 

1. Banyak teman 

2. Tidak sendiri 

SP 1 Membantu pasien 

mengenal penyebab menarik 

diri 

1. kaji pengetahuan klien 

tentang perilaku menarik 

diri dan tandanya 

2. Berikan kesempatan 

kepada pasien untuk 

mengungkapkan 

perasaan yang 

menyebabkan pasien 

tidak mau bergaul 

3. Berikan pujian terhadap 

klien mengungkapkan 

perasaannya 

 

SP 1: Membantu pasien 

mengenal manfaat 

berhubungan dan kerugian 

ridak berhubungan dengan 

orang lain 

1. Kaji pengetahuan pasien 

tentang keuntungan 

 

 

 

Menggali pengetahuan menarik 

diri pada klien 

 
Memberikan kesempatan untuk 

mengungkapkan perasaannya 

dapat membatu mengurangi 

stress 

 

 

Meningkatkan rasa percaya diri 

pasien dengan cara memberikan 

pujian 

 

Mengetahui manfaat 

berhubungan sosial dan 

kerugian menarik diri maka 

pasien akan termotivasi dengan 

orang lain 
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3. Bisa diskusi, dll 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Pasien dapat menyebutkan 

kerugian bila tidak 

berinteraksi dengan orang 

lain: 

1. Sendiri 

2. Tidak memiliki teman 

3. Sepi, dll 

memiliki teman 

2. Beri kesempatan kepada 

klien untuk berinteraksi 

dengan orang lain 

3. Diskusikan bersama 

klien tentang 

keuntungan berinteraksi 

dengan orang lain 

4. Beri pengutan positif 

terhadap kemampuan 

mengungkapkan 

perasaan tentang 

keuntungan berinteraksi 

dengan orang lain 

 

1. Kaji pengetahuan pasien 

tentang kerugian bila 

tidak berinteraksi 

dengan orang lain 

2. Berikan kesempatan 

kepada pasien untuk 

mengungkapkan 

perasaan tentang 

kerugian bila tidak 

berinteraksi dengan 

orang lain 

3. Diskusikan bersama 

pasien tentang kerugian 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Mengetahui kerugian jika tidak 

mau berinteraksi dengan orang 

lain maka pasien akan sediri, 

tidak ada teman dan sepi 
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idak berinteraksi dengan 

orang lain 

4. Beri penguatan positif 

terhadap kemampuan 

mengungkapkan 

perasaan tentang 

kerugian tidak 

berintraksi dengan orang 

lain 

   Pasien dapat 

mendemonstrasikan 

interaksi sosial secara 

bertahap antara: 

1. Pasien – perawat 

2. Klien – perawat – 

perawat lain 

3. Pasien – perawat – 

perawat lain – klien lain 
4. Pasien – keluarga/ 

kelompok/ 

masyarakat 

SP 2 dan 3 : Klien dapat 

melaksanaka n interaksi sosial 

secara  bertahap 

1. Kaji kemampuan pasien 

membina hubungan 

dengan orang lain 

2. Bermain peran tentang 

cara berhubungan/ 

berinteraksi dengan orang 

lain 

3. Dorong dan bantu pasien 

untuk berinteraksi dengan 

orang lain melaui tahap: 

a. Pasien – perawat 
b. Pasien – perawat – 

perawat lain 

c. Pasien – perawat – 

perawat lain – pasien 

lain 

d. Pasien – keluarga/ 

Pasien dapat melaksanakan 

hubungan sosial hubungan 

sosial secara bertahap 
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kelompok/ 

masyarakat 

4. Beri penguatan positif 

terhadap keberhasilan 

yang telah dicapai 

5. Bantu pasien untuk 

mengevaluasi keuntungan 

menjalin hubungan social 

6. Diskusikan jadwal harian 

yang dapat dilakukan 

bersama klien dalam 

mengatasi waktu, yaitu 

berinteraksi dengan orang 

lain 

7. Motivasi pasien untuk 

mengikuti kegiatan 

ruangan 

8. Beri penguat positif atas 

kegiatan klien dalam 

kegiatan ruangan 

   Klien dapat mengungkapkan 

perasaannya setelah 

berinteraksi dengan orang 

lain untuk: 

1. Diri sendiri 

2. Orang lain 

SP 3 : Klien dapat 

mengungkapkan perasaan 

1. Dorong klien untuk 

mengungkapkan 

perasaannya bila 

berinteraksi dengan orang 

lain 

2. Diskusikan dengan klien 

tentang perasaan 

keuntungan berinteraksi 

Memberi kesempatan klien 

untuk mengungkapkan 

perassan selama berinteraksi 

dengan orang lain 
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dengan orang lain 

3. Beri penguatan positif atas 

kemampuasn klien 

mengungkapkan perasaan 

keuntungan berhubungan 

dengan orang lain 

   Keluarga dapat: 

1. Menjelaskan 

perasaannya 

2. Menjelaskan cara 

merawat Pasien 

menarik diri 

3. Mendemonstrasikan 

cara perawatan pasien 

menarik diri 

Berpartisipasi dalam 

perawatan pasien menarik 

diri 

SP Keluarga : Pasien dapat 

memberdaya kan sistem 

pendukung atau keluarga 

1. Bina hubungan saling 

percaya dengan keluarga: 

a. Salam, perkenalkan 

diri 

b. Jelaskan tujuan 

c. Buat kontrak 

d. Eksplorasi perasaan 

Pasien 

2. Diskusikan dengan 

anggota keluarga tentang: 

a. Perilaku menarik diri 

b. Penyebab perilaku 

menarik diri 

c. Akibat yang akan 

terjadi jika perilaku 

menarik diri tidak 

ditanggapi 

d. Cara keluarga untuk 

menghadapi klien 

menarik diri 

3. Dorong anggota 

Support sistem dari keluarga 

untuk merawat klien dengan 

gangguan isolasi menarik diri 

sangat diperlukan untuk 

memantau perkembangan 

pasien 
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keluarga untuk 

memberikan 

dukungan kepada 

pasien dalam 

berkomunikasi 

dengan orang lain 

4. Anjurkan anggota 

keluarga untuk 

secara rutin 

bergantian 

menjenguk pasien 

minimal satu kali 

seminggu 

5. Beri penguatan positif 

atas hal – hal yang 

telah dicapai oleh 

keluarga 



38  

 

2.3.5 Evaluasi keperawatan 

Semua data keperawatan yang dilakukan oleh perawat didokumentasikan 

dalam format implementasi dan evaluasi dengan menggunakan pendekatan SOAP 

(subyektif, obyektif, analisis, perencanaan). Disamping itu terkait dengan 

pendekatan SOAP setiap selesai berinteraksi dengan pasien, perawat memberikan 

penugasan atau kegiatan yang terkait dengan tindakan keperawatan yang telah 

dilakukan sebagai bentuk tindak lanjut yang akan dilaksanakan oleh pasien. 

Penugasan atau kegiatan ini dimasukkan ke dalam jadwal kegiatan harian pasien 

dan diklasifikasikan apakah tugas tersebut dilakukan secara mandiri (M), dengan 

sebagian (B), dan dengan bantuan total (T). Kemampuan melakukan tugas aktivitas 

ini dievaluasi setiap hari (Keliat B, 2019). 

2.4 Konsep Dasar Komunikasi Terapeutik 

2.4.1 Definisi Komunikasi Terapeutik 

Komunikasi terapeutik adalah komunikasi yang direncanakan secara sadar, 

bertujuan dan kegiatannya dipusatkan untuk kesembuhan pasien (Fitria, 2018). 

Sedangkan menurut Stuart & Sundeen komunikasi terapeutik merupakan cara 

untuk membina hubungan yang terapeutik dimana terjadi penyampaian informasi 

dan pertukaran perasaan dan pikiran dengan maksud yang mempengaruhi orang 

lain. Komunikasi terapeutik juga dapat dipersepsikan sebagai proses interaksi 

antara pasien dan perawat yang membantu pasien mengatasi stress sementara untuk 

hidup harmonis dengan orang lain. Dari beberapa pengertian di atas dapat penulis 

simpulkan bahwa komunikasi terapeutik merupakan komunikasi yang 

direncanakan secara sadar, bertujuan dan kegiatannya dipusatkan untuk 

kesembuhan pasien dan membina hubungan terapeutik antara perawat dan pasien. 
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Komunikasi ialah faktor penting bagi perawat dalam melakukan asuhan 

keperawatan dengan pasien. Semakin baik komunikasi perawat, maka semakin 

berkualitas pula asuhan keperawatan yang diberikan kepada pasien karena 

komunikasi yang baik dapat membina hubungan saling percaya antara perawat dan 

pasien. Perawat yang memiliki keterampilan berkomunikasi secara terapeutik tidak 

saja mudah menjalin hubungan saling percaya dengan pasien, tapi juga dapat 

menumbuhkan sikap empati dan caring, mencegah terjadinya masalah legal, 

memberikan kepuasan profesional dalam pelayanan keperawatan dan bahkan dapat 

meningkatkan citra profesi keperawatan serta citra rumah sakit (Sarfika et al., 

2018). 

2.4.2 Prinsip - Prinsip Komunikasi Terapeutik dalam Keperawatan 

Menurut Buku Ajar Keperawatan Dasar (Sarfika et al., 2018), prinsip-prinsip 

komunikasi terapeutik meliputi : 

1. Perawat harus mengenal dirinya sendiri (self awareness) yang berarti 

memahami nilai-nilai yang dianut 

2. Komunikasi harus ditandai dengan sikap saling menerima, saling percaya 

dan saling menghargai. 

3. Perawat harus menyadari pentingnya kebutuhan pasien baik fisik maupun 

mental 

4. Perawat harus menciptakan suasana yang memungkinkan pasien bebas 

berkembang tanpa rasa takut 

5. Perawat harus dapat menciptakan suasana yang memungkinkan pasien 

memiliki motivasi untuk mengubah dirinya baik sikap, tingkah lauknya 

sehingga tumbuh makin matang dan dapat memecahkan masalah-
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masalah yang dihadapi  

6. Perawat harus mampu mengontrol perasaan sendiri secara bertahap 

untuk mengetahui dan mengatasi perasaan emosional seperti perasaan 

gembira, sedih, marah, keberhasilan, maupun frustasi 

7. Perawat harus mampu menentukan batas waktu yang sesuai dan dapat 

mempertahankan konsistensinya 

8. Perawat harus mampu memahami arti empati dan menggunakannya 

sebagai tindakan yang terapeutik, dan mampu memahami arti simpati 

yang bukan sebagai tindakan terapeutik 

9. Perawat harus mampu memahami bahwa kejujuran dan komunikasi 

terbuka merupakan dasar dari hubungan terapeutik 

10. Perawat harus mampu menjadi role model agar dapat menyakinkan dan 

sebagai contoh kepada orang lain tentang perilaku sehat. 

11. Perawat harus mampu mengungkapkan perasaan dan menyatakan sikap 

yang jelas 

12. Perawat mampu memiliki sifat altruisme yang berarti menolong atau 

membantu permasalahan pasien tanpa mengharapkan imbalan apapun 

dari pasien. 

13. Perawat harus mampu mengambil keputusan berdasarkan prinsip 

kesejahteraan manusia 

14. Bertanggung jawab pada setiap sikap dan tindakan yang dilakukan. 

2.4.3 Karakteristik Komunikasi Terapeutik 

Menurut (Fitria, 2018), ada tiga hal yang mendasar yang memberi ciri-ciri 

komunikasi terapeutik antara lain : 
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15. Keikhlasan (Genuiness) 

Perawat harus menyadari tentang nilai, sikap dan perasaan yang dimiliki 

terhadap keadaan pasien. Perawat yang mampu menunjukkan rasa ikhlasnya 

mempunyai kesadaran mengenai sikap yang dipunyai terhadap pasien sehingga 

mampu belajar untuk mengkomunikasikan secara tepat 

16. Empati (Empathy) 

Empati merupakan perasaan “pemahaman” dan “penerimaan” perawat 

terhadap perasaan yang dialami pasien dan kemampuan merasakan dunia pribadi 

pasien. Empati merupakan sesuatu yang jujur, sensitif dan tidak dibuat-buat 

(objektif) didasarkan atas apa yang dialami orang lain. Empati cenderung 

bergantung pada kesamaan pengalaman diantara orang yang terlibat komunikasi. 

3 Kehangatan (Warmth) 

Dengan kehangatan, perawat akan mendorong pasien untuk 

mengekspresikan ide-ide dan menuangkannya dalam bentuk perbuatan tanpa rasa 

takut dimaki atau dikonfrontasi. Suasana yang hangat, permisif dan tanpa adanya 

ancaman menunjukkan adanya rasa penerimaan perawat terhadap pasien. Sehingga 

pasien akan mengekspresikan perasaannya secara lebih mendalam. 

2.4.4 Tahapan dalam Komunikasi Terapeutik 

Dalam komunikasi terapeutik ada tempat tahap, dimana pada setiap tahap 

mempunyai tugas yang harus diselesaikan oleh perawat (Fitria, 2018). 

1. Fase Pra Interaksi 

Pra interaksi dimulai sebelum kontrak pertama dengan pasien, perawat 

mengumpulkan data tentang pasien, mengeksplorasi perasaan, fantasi dan 

ketakutan diri dan membuat rencana pertemuan dengan pasien. 
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2. Fase Orientasi 

Fase ini dimulai ketika perawat bertemu dengan pasien untuk pertama 

kalinya. Hal utama yang perlu dikaji adalah alasan pasien minta pertolongan yang 

akan mempengaruhi terbinanya hubungan perawat-pasien. Dalam menilai 

hubungan tugas pertama adalah membina rasa percaya, penerimaan dan pengertian 

komunikasi yang terbuka dan perumusan kontrak dengan pasien. Pada tahap ini 

perawat melakukan kegiatan sebagai berikut : memberi salam dan senyum pada 

pasien, melakukan validasi, memperkenalkan nama perawat, menanyakan nama 

kesukaan pasien, menjelaskan kegiatan yang akan dilakukan, menjelaskan waktu 

yang dibutuhkan untuk melakukan kegiatan, menjelaskan kerahasiaan. Tujuan 

akhir pada fase ini ialah terbina hubungan saling percaya. 

3. Fase Kerja 

Pada tahap kerja dalam komunikasi terapeutik, kegiatan yang dilakukan 

adalah memberi kesempatan pada pasien untuk bertanya, menanyakan keluhan 

utama, memulai kegiatan dengan cara yang baik, melakukan kegiatan sesuai 

rencana. Perawat memenuhi kebutuhan dan mengembangkan pola-pola adaptif 

pasien. Interaksi yang memuaskan akan menciptakan situasi/suasana yang 

meningkatkan integritas pasien dengan meminimalisasi ketakutan, 

ketidakpercayaan, kecemasan dan tekanan pada pasien. 

4 Fase Terminasi 

Pada tahap terminasi dalam komunikasi terapeutik kegiatan yang dilakukan 

oleh perawat adalah menyimpulkan hasil wawancara, tindak lanjut dengan pasien, 

melakukan kontrak (waktu, tempat dan topik), mengakhiri wawancara dengan cara 

yang baik. 
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BAB 3 

TINJAUAN KASUS 

Untuk mendapatkan gambaran nyata tentang pelaksanaan nyata tentang 

pelaksanaan asuhan keperawatan jiwa dengan diagnosa keperawatan isolasi sosial, 

maka penulis menyajikan suatu kasus yang dimana penulis melakukan pengkajian 

pada tanggal 14 Desember 2021 jam 09.00 WIB. 

3.1 Pengkajian 

3.1.1  Identitas Klien 

Pasien adalah seorang laki-laki bernama Tn. J usia 43 tahun, beragama 

Islam, bahasa yang sering digunakan adalah bahasa Jawa, Pasien saat ini dirawat 

di ruang kenari RSJ Menur Surabaya.  

3.1.2  Keluhan 

Pada saat pengkajian klien sering melamun dan tidak mau bicara saat 

dipanggil. Pasien sempat menoleh dan kembali memalingkan wajah dan tidak 

menghiraukan lawan bicara. 

3.1.3  Faktor Predisposisi 

1. Pernah mengalami gangguan jiwa di masa lalu : 

Klien sebelumnya pernah mengalami gangguan jiwa dan pernah di pasung 

selama 10 tahun sebelum masuk RSJ Menur dan sering marah-marah pada 

orang lain termasuk keluarga. Keluarga pernah membawanya ke RSUD 

Soetomo untuk dilakukan perawatan dan pengobatan. 

2. Riwayat pengobatan sebelumnya. 

Klien pernah dibawa berobat ke RSUD Soetomo oleh keluarganya dimasa 

lalu namun pengobatan tersebut tidak berhasil.  
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3. Pengalaman. 

Klien pernah melakukan kekerasan pada keluarga dan penganiayaan fisik 

pada usia 33 tahun. 

Masalah Keperawatan : Perilaku Kekerasan. 

4. Apakah memiliki anggota keluarga yang gangguan jiwa : 

Klien tidak memiliki anggota keluarga yang mempunyai riwayat gangguan 

jiwa atau tidak pernah ada anggota keluarga yang dirawat di rumah sakit 

jiwa. 

Masalah Keperawatan : Tidak masalah keperawatan. 

5. Pengalaman masa lalu yang tidak menyenangkan : 

Klien pernah dipasung oleh keluarga selama 10 tahun. 

Masalah Keperawatan: Koping keluarga tidak efektif 

3.1.4  Pemeriksaan Fisik 

1. Tanda vital :  

Tekanan Darah : 104/72 mmHg   

Nadi   : 100x/menit   

Suhu   : 36,8 derajat    

Pernafasan  : 20x/menit 

2. Berat badan   : 58 kg     

3. Tinggi badan   : 165 cm 

4. Keluhan fisik   : Tidak ditemukan keluhan fisik 

Masalah Keperawatan : Tidak ada masalah keperawatan. 
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3.1.5  Psikososial 

1. Genogram  

Saat ditanya klien tidak mau menjelaskan tentang anggota keluarganya. 

2. Konsep diri 

a. Gambaran diri : Saat ditanya tentang gambaran / bagian tubuh yang tidak 

disukai klien memilih diam dan bersikap acuh. 

b. Identitas diri : Klien bisa dan mau memerkenalkan diri saat di bujuk dengan 

orang yang dekat dengan klien. 

c. Peran : Saat ditanya peran dalam keluarga pasien bersikap diam dan tidak 

mau menoleh saat diajak bicara. 

d. Ideal diri : Saat ditanya tentang keinginannya klien diam dan tidak mau 

berbicara. 

e. Harga diri : Saat ditanya tentang andangan terhadap diri pasien. 

Masalah Keperawatan : Isolasi sosial 

3. Hubungan sosial :  

a. Orang yang berarti : Saat ditanya orang yang berarti klien selalu diam dan 

tidak mau berbicara. 

b. Peran serta dalam kegiatan kelompok/masyarakat : Klien mau ilut setiap kali 

diajak senam bersama namunasien selalu lesu dan minim akan gerak. 

c. Hambatan dalam berhubungan dengan orang lain : Klien tidak pernah 

mengobrol dengan orang lain dan lebih sering melamun sendiri. 

Masalah Keperawatan : Isolasi Sosial 

4. Spiritual 

a. Nilai dan Keyakinan : Saat ditanya oagama dan kepercayaan klien, klien 
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selalu diam dan tidak mau menjawab. 

b. Kegiatan ibadah: Klien tampak tidak pernah melakukan kegiatan ibadah dan 

selalu menyendiri. 

Masalah Keperawatan : Isolasi sosial 

3.1.6  Status Mental 

1. Penampilan : Klien memakai baju seragam ruangan, memakai sandal, dan 

dapat mandi dengan arahan perawat. 

Masalah Keperawatan: tidak ada masalah keperawatan 

2. Pembicaraan : Klien tidak mau berbicara saat diajak mengobrol. 

Masalah Keperawatan: Gangguan komunikasi verbal 

3. Aktivitas Motorik : Ketika diajak beraktivitas bersama klien terliat lemah 

dan lesu. 

Masalah Keperawatan: isolasi sosial 

4. Afek dan Emosi : Klien tampak selalu memasang wajah datar dan saat 

ditanya klien selalu diam. 

Masalah Keperawatan: Belum bisa di evaluasi 

5. Alam Perasaan : Saat ditanya tentang perasaan klien, klien selalu diam dan 

bersikap acuh. 

Masalah Keperawatan: Belum bisa dievaluasi 

6. Interaksi Selama Wawancara : Kontak mata berkurang, tidak mau bertatap 

muka saat diajak berbicara dan selalu mengabaika lawan bicara. 

Masalah Keperawatan: Gangguan interaksi sosial 

7. Persepsi – Sensorik : keluarga pasien mengatakan kalau Klien sering 

berbicara sendiri 
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Masalah Keperawatan: Resiko gangguan persepsi sensori: Halusinasi 

8. Proses Pikir : Klien hanya diam 

Masalah Keperawatan: Belum bisa dievaluasi 

 

9. Isi Pikir : Klien hanya diam 

Masalah Keperawatan: Belum bisa dievaluasi 

 

10. Tingkat Kesadaran : Kien hanya diam 

Masalah Keperawatan: Belum bisa dievaluasi 

 

11. Memori : Klien hanya diam 

Masalah Keperawatan: Belum bisa dievaluasi 

 

12. Tingkat Konsentrasi dan Berhitung : Klien hanya diam 

Masalah Keperawatan: Belum bisa dievaluasi 

 

13. Kemampuan Penilaian : Klien hanya diam 

Masalah Keperawatan: Belum bisa dievaluasi 

 

14. Daya Tilik Diri : Klien hanya diam 

Masalah Keperawatan: Belum bisa dievaluasi 

3.1.7 Kebutuhan Perencanaan Pulang 

1. Kemampuan klien memenuhi kebutuhan  

Tabel 3.1 Kemampuan Memenuhi Kebutuhan 

Kemampuan memenuhi 

kebutuhan 
Ya Tidak 

Makanan √  

Keamanan  √ 

Perawatan Kesehatan  √ 

Pakaian √  

Transportasi  √ 

Tempat Tinggal √  

Keuangan  √ 

Masalah Keperawatan : tidak ada masalah keperawatan 
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2. Kegiatan hidup sehari-hari 

a. Perawatan diri 

Tabel 3.2 Activity Daily Living 

Kegiatan Hidup Sehari-hari Bantuan total Tanpa bantuan 
Mandi  √ 

Kebersihan  √ 

Makan  √ 

Buang air kecil  √ 

Buang air  besar  √ 

Ganti pakaian  √ 

Masalah Keperawatan : tidak ada masalah keperawatan 

b.  Nutrisi :  

 

1) Apakah anda puas dengan pola makan anda : Tidak terkaji 

2) Apakah anda makan memisahkan diri : Klien tampak lebih suka 

makan sendiri 

3) Frekuesni makan sehari : 3x sehari dan frekuensi kudapan sehari 

: 3x 

-Nafsu makan : Meningkat Menurun Berlebihan Sedikit 

-Berat badan : Meningkat Menurun   

BB saat ini : 58 kg   BB terendah : 54 kg dan BB tertinggi : 58 kg  

    Masalah Keperawatan : tidak ada masalah keperawatan 

c.       Tidur 

 

1) Apakah ada masalah tidur : Klien tampak tidak ada masalah tidur 

2) Apakah merasa segar setelah bangun tidur : Klien tampak segar 

setelah bangun tidur 

3) Apakah ada yang menolong anda mempermudah untuk tidur: 

Klien tampak sanggup tidur sendiri tanpa bantuan. 

Tidur malam jam: 21.00 Bangun jam : 07.00 Rata-rata tidur 
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malam : 10 jam 

4) Apakah ada gangguan tidur  : Klien tampak tidak memiliki 

gangguan tidur 

Masalah Keperawatan : tidak ada masalah keperawatan 

3. Kemampuan klien dalam hal berikut ini 

 

a. Klien mampu mengantisipasi kebutuhan sendiri 

b. Klien mampu membuat keputusan berdasarkan keinginan sendiri 

c. Klien mampu mengatur penggunaan obat 

d. Klien mampu melakukan pemeriksaan kesehatan 

Masalah keperawatan: Tidak ada masalah keperawatan. 

4. Klien memiliki sistem pendukung  

Saat ditanya siappa yang selalu mendukungnya pasien selalu diam 

Masalah keperawatan: tidak dapat dievaluasi 

5. Apakah klien menikmati saat bekerja, kegiatan produktif atau hobi : Saat 

dikaji tentang pekerjaannya klien diam dan tidak mau menjawab. 

Masalah keperawatan: tidak dapat dievaluasi. 

3.1.8 Mekanisme Koping  

Adaptif : Olahraga 

Maladaptif: Menghindar, reaksi lambat/berlebih. 

Masalah keperawatan: Koping individu tidak efektif 

3.1.9 Masalah Psikososial dan lingkungan 

1. Masalah dengan dukungan kelompok : Klien jarang berkelompok di ruang 

kenari 

2. Masalah berhubungan dengan lingkungan : Klien berkomunikasi dengan 



50  

 

lingkungan sekitar 

3. Masalah dengan pendidikan : Klien tidak menjawab dan tidak merespon. 

4. Masalah dengan pekerjaan : Klien diam dan tidak mau menjawab. 

5. Masalah dengan perumahan : Klien diam dan tidak mau menjawab. 

6. Masalah ekonomi : Klien diam dan tidak mau menjawab. 

7. Masalah dengan pelayanan kesehatan : Klien diam dan tidak mau menjawab 

namun daat dilakukan pemeriksaan fisik klien berkooperasi dengan baik. 

8. Masalah lainnya : tidak ada 

Masalah keperawatan: Isolasi sosial 

3.1.10 Pengetahuan Kurang Tentang 

a. Penyakit jiwa : ada 

b. Faktor prespitasi : tidak ada 

c. Koping : ada 

d. Sistem pendukung : tidak ada 

e. Penyakit fisik : tidak ada 

Masalah keperawatan: Isolasi sosial 

3.1.11 Aspek Medik 

a. Diagnosa medik : Undifferentiated Schizophrenia 

b. Terapi medik : Trifluoperazine  500g  2x1 sehari. 

  Chlorpromazine  100mg 0-1/2-1 tab 

  Loratadine  10mg 1x1 
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3.2 Pohon Masalah 

 

Gangguan Persepsi Sensori : Halusinasi 

 

 

 

    

 

 

Harga diri rendah situasional 

  

Koping individu tidak efektif 

Gambar 3.1 Pohon Masalah Isolasi Sosial 

  

Isolasi sosial : Menarik diri 
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3.3 Diagnosa Keperawatan 

Tabel 3.3 Analisis data 

 

No. 

Data 

 

(Sign / Symptom) 

Masalah 

 

(Problem) 

1.  DS:  

1. Pasien mengatakan malas untuk 

berinteraksi dengan orang lain 

2. Pasien lebih suka jalan jalan sendiri 

DO: 

1. pasien jarang berinteraksi dengan 

orang lain 

2. pasien selalu menyendiri 

3. pasien mondar mandir tanpa tujuan 

Isolasi sosial 

(SDKI D.0121) 

2.  DS : 

1. Pasien selalu mengatakan kalau 

dirinya tidak berguna 

2. Pasien selalu merasa malu 

DO : 

1. Berbicara pelan dan lirih 

2. Menolak berinteraksi dengan orang 

lain 

3. Kontak mata kurang 

4. Lesu dan tidak bergairah 

5. Pasif 

6. Tidak mampu membuat keputusan 

 

Harga Diri Rendah 

Situasional 

(SDKI D.0087)  

3.  DS : 

Pasien mengatakan tidak bisa mengatasi 

masalah dengan suaminya 

DO : 

1. Partisipasi sosial pasien kurang 

2. Pasien tidak mampu memenuhi 

peran sebagai istri dan ibu 

Koping individu tidak 

efektif 

(SDKI D.0096) 
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3.4 Rencana Tindakan keperawatan Isolasi Sosial 

 

Nama :  Tn. J Tanggal lahir : 43 Tahun 

 

Tabel 3.4 Rencana tindakan keperawatan 

n

o 

tanggal diagnosis Perencanaan 

  Tujuan dan kriteria hasil Rencana (SP 1 – 3) rasional 

1. 14 

Desember 

2021 

Isolasi 

Sosial 

“Menarik 

Diri” 

Kognitif : 

1. Pasien mampu mengidentifikasi 

keuntungan berinteraksi dengan 

orang lain 

2. Pasien mampu mengidentifikasi 

kerugian tidak berinteraksi 

dengan orang lain 

3. Pasien memiliki keberanian 

berinteraksi 

4. Pasien memiliki motivasi 

berinteraksi 

5. Pasien memiliki inisiatif 

berinteraksi 

Psikomotor : 

1. Pasien mampu melakukan 

interaksi dengan orang lain 

2. Pasien melakukan kegiatan 

bersama orang lain 

Bina hubungan saling percaya 

dengan dengan menggunakan 

prinsip komunikasi terapeutik :  

1. Sapa pasien dengan ramah 

baik verbal ataupun non 

verbal  

2. Perkenalkan diri perawat 

dengan sopan  

3. Jelaskan maksud dan tujuan 

interaksi.  

4. Jelaskan akan kontrak yang 

akan di buat.  

5. Beri rasa aman dan sikap 

empati.  

6. Lakukan kontak singkat 

tapi sering. 

 

SP 1 

Hubungan saling 
percaya akan  
menimbulkan 
kepercayaan klien  pada 
perawat sehingga 
memudahkan dalam 
pelaksanaan tindakan 
selanjutnya 
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3. Pasien melakukan kegiatan 

sosial 

Afektif : 

1. Pasien mampu merasakan 

manfaat dari latihan 

bersosialisasi 

2. Merasa nyaman berinteraksi 

dengan orang lain 

1. Mengkaji tanda dan gejala 

isolasi sosial serta 

penyebabnya 

2. Mendiskusikan 

keuntungan berinteraksi 

dengan orang lain 

3. Mendiskusikan 

keuntungan melakukan 

kegiatan bersama orang 

lain 

4. Melatih pasien berkenalan 

5. Melatih bercakap-

bercakap saat melakukan 

kegiatan sehari-hari 

6. Melatih kegiatan kegiatan 

sosial 

1. Dengan 

mengetahui tanda-

tanda dan gejala, 

kita dapat 

menentukan 

langkah intervensi 

selanjutnya 

2. Memotivasi 

pasien untuk bisa 

berinteraksi 

dengan orang lain 

3. Memotivasi 

pasien   untuk bisa 

berinteraksi 

dengan orang lain 

2. 15 

Desember 

2021 

Isolasi sosial 

“menarik 

diri” 

Kognitif : 

1. Pasien mampu mengidentifikasi 

keuntungan berinteraksi dengan 

orang lain 

2. Pasien mampu mengidentifikasi 

kerugian tidak berinteraksi 

dengan orang lain 

3. Pasien memiliki keberanian 

berinteraksi 

4. Pasien memiliki motivasi 

berinteraksi 

SP 2 

1. Menjelaskan kepada klien 

cara berinteraksi dengan 

orang lain 

2. Memberikan contoh cara 

berbicara dengan orang 

lain 

3. Memberi kesempatan 

pasien mempraktekkan 

cara berinteraksi dengan 

orang lain yang dilakukan 

di hadapan saudara  

Mengetahui sejauh 

mana pengetahuan 

klien tentang 

berhubungan dengan 

orang lain 
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5. Pasien memiliki inisiatif 

berinteraksi 

Psikomotor : 

1. Pasien mampu melakukan 

interaksi dengan orang lain 

2. Pasien mampu melakukan 

kegiatan bersama orang lain 

3. Pasien mampu melakukan 

kegiatan sosial 

Afektif : 

1. Pasien mampu merasakan 

manfaat dari latihan 

bersosialisasi 

2. Pasien merasa nyaman 

berinteraksi dengan orang lain 

4. Memulai membantu 

pasien berinteraksi dengan 

satu orang teman/anggota 

keluarga 

5. Bila pasien sudah 

menunjukkan kemajuan, 

tingkatkan jumlah 

interaksi dengan 

dua, tiga, empati orang 

dan seterusnya. 

6. Menganjurkan pasien me

masukkan dalam jadwal 

kegiatan harian 

3. 16 

Desember 

2021 

Isolasi sosial 

“menarik 

diri” 

Kognitif : 

1. Pasien mampu mengidentifikasi 

keuntungan berinteraksi dengan 

orang lain 

2. Pasien mampu mengidentifikasi 

kerugian tidak berinteraksi 

dengan orang lain 

3. Pasien memiliki keberanian 

berinteraksi 

4. Pasien memiliki motivasi 

berinteraksi 

5. Pasien memiliki inisiatif 

berinteraksi 

SP 3 

1. Memberi pujian untuk  

setiap kemajuan interaksi 

yang telah dilakukan oleh 

pasien  

2. Melatih pasien bercakap-

cakap dengan anggota kelu

arga saat melakukan kegiat

an harian dankegiatan 

rumah tangga 

3. Melatih pasien bercakap-

cakap saat melakukan kegi

atan sosial misalnya : bela

Mengetahui sejauh 

mana pengetahuan 

klien tentang 

berhubungan dengan 

orang lain 
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Psikomotor : 

1. Pasien mampu melakukan 

interaksi dengan orang lain 

2. Pasien mampu melakukan 

kegiatan bersama orang lain 

3. Pasien mampu melakukan 

kegiatan sosial 

Afektif : 

1. Pasien mampu merasakan 

manfaat dari latihan 

bersosialisasi 

2. Pasien merasa nyaman 

berinteraksi dengan orang lain 

nja ke warung, kepasar, ke 

kantor pos, ke bank dan 

lain-lain 

4. Bersiap mendengarkan eks

presi perasaan pasien setel

ah berinteraksi dengan ora

ng lain.  

5. Mungkinpasien akan 

mengungkapkan 

keberhasilan atau 

kegagalannya.  

6. Beri dorongan terus 

menerus agar pasientetap 

semangat meningkatkan 

interaksinya. 

7. Menganjurkan pasien me

masukkan dalam jadwal ke

giatan harian 

4. 17 

Desember 

2021 

Isolasi sosial 

“menarik 

diri” 

1. Keluarga dapat menjelaskan 

perasaannya 

2. Keluarga mampu menjelaskan cara 

merawat pasien menarik diri. 

3. Keluarga mampu 

mendemonstrasikan cara 

perawatan klien menarik diri. 

4. Keluarga mampu berpartisipasi 

dalam merawat klien menarik 

diri. 

SP Keluarga 

1. Kaji masalah pasien yang 

dirasakan keluarga dalam 

merawat pasien 

2. Jelaskan proses 

terjadinya isolasi sosial 

yang dialami pasien 

3. Diskusi cara merawat 

pasien dengan isolasi 

Keluarga mampu dan 

paham tentang isolasi 

sosial dan cara 

perawatannya 
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sosial dan memutuskan 

cara merawat yang sesuai 

dengan kondisi pasien 

4. Latih keluarga cara 

merawat pasien isolasi 

sosial 
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3.5 Pelaksanaan dan Catatan Perkembangan  

           

Nama : Tn. J Tanggal lahir : 43 tahun  

  

 
Tabel 3.5 Pelaksanaan dan Catatan Perkembangan    

 

TGL DX KEP IMPLEMENTASI EVALUASI TTD 

14 

Desember 

2021 

08.00 – 

09.00 WIB 

Isolasi sosial : 

menarik diri 

SP 1: 

08.00 WIB 

- Pak, Boleh saya berkenalan dengan 

bapak? Saya Chamal, Bapak 

namanya siapa? 

- Pasien belum menjawab dan tetap 

diam 

- Mencoba berkenalan dengan orang 

disamping pasien lalu dilanjutkan ke 

pasien lagi. 

08.30 WIB 

- Pasien mau sedikit mengenalkan diri. 

- Menanyakan alasan pasien tidak mau 

mengobrol dengan orang lain. 

- Pasien tetap diam dan tidak mau 

09.00 WIB 

S : klien tidak mengatakan apa-apa dan tetap 

diam saat diajak bicara 

O : - Afek pasien datar 

      - Tidak ada kontak mata 

      - Pasien masih terlihat lesu 

A : Pasien belum mampu berinteraksi dan 

menarik diri. 

P : mengulangi SP1 

 



 

 

 
 

59 
 

menoleh. 

15 

Desember 

2021 

09.00 – 

10.00 

WIB 

Isolasi Sosial : 

Menarik Diri 

SP 1 : 

BHSP (Bina hubungan saling percaya) : 

09.00 WIB 

1. Memberi senyum, dan 

mengucapkan salam 

2. Berjabat tangan, memperkenalkan 

diri, dan nama panggilan 

3. Menanyakan kembali nama 

lengkap pasien dan nama 

panggilannya 

09.25 WIB 

1. Melaksanakan pemeriksaan TTV 

2. Mencatat hasil TTV 

TD 120/80 mmHg  N : 88x/menit   S : 36,5 

derajat   RR : 20x/menit 

 
09.45 WIB 

1. Mencoba kembali berkenalan 

dengan pasien 

2. Membuat kontrak waktu dengan 

pasien untuk besok 

10.00 WIB 

S : 

“.......” 

(pasien hanya diam) 

O : 

1. Pasien mau berjabat tangan, tidak 

menjawab salam 

2. Kontak mata buruk / tidak fokus 

3. Pasien tidak kooperatif saat diajak 

berkomunikasi 

4. Pasien tidak mampu menyebutkan 

kembali nama perawat yang sudah 

Berkenalan 
5. Pasien hanya diam saja 

A : 

BHSP dan SP 1 belum berhasil 

P : 

Ulangi intervensi pada BHSP dan 

semua poin pada SP 1 
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16 

Desember 

2021 

08.00 – 

10.00 

WIB 

Isolasi Sosial : 

Menarik Diri 

BHSP (Bina hubungan saling percaya) : 

08.00WIB 

1. Memberi senyum dan memberikan 

salam 

2. Berjabat tangan dan 

memperkenalkan diri kepada 

pasien 

08.30WIB 

1. Mengajak pasien senam pagi 

2. Mencoba menanyakan hobi dan 

kesukaan pasien 

3. Mencoba mengajak pasien untuk 

berkenalan dengan orang 

disamping pasien. 
SP 1  
Menanyakan penyebab pasien menarik diri 
09.00WIB 

1. Melaksanakan pemeriksaan TTV 

2. Mencatat hasil 

TD: 120/70 mmhg, N: 

98x/mnt, S: 36,5 C, RR: 

16x/mnt 

 

09.15 WIB 

1. Menanyakan alasan pasien menarik 

diri 

2. Menjelaskan keuntungan 

berinteraksi dengan orang lain 

10.00WIB 

S : Pasien diam dan tidak mau diajak bicara 

O : 

- Pasien mau berjabat tangan 

- Kontak mata minim 

- Afek pasien datar 

- Pasien terlihat lesu terutama saat senam 

A : PHBS dan SP 1 berhasil 

P : ulangi intervensi PHBS dan SP 1 
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3. Menjelaskan kerugian dari tidak 

berinteraksi dengan orang lain 

4. Membuat jadwal harian 
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BAB 4 

PEMBAHASAN 

Dalam pembahasan ini penulis akan menguraikan tentang asuhan 

keperawatan pada pasien dengan masalah utama isolasi sosial : menarik diri dan 

diagnosa medis skizofrenia di ruang Kenari Rumah Sakit Jiwa Menur Surabaya 

yang meliputi pengkajian, perencanaan, pelaksanaan dan evaluasi. 

4.1 Pengkajian 

Isolasi Sosial adalah suatu keadaan dimana seseorang mengalami 

penurunan atau bahkan sama sekali tidak mampu berinteraksi dengan orang lain 

disekitarnya (Keliat,2011). Ada dua faktor yang mempengaruhi penyebab isolasi 

mandiri yaitu faktor predisposisi dan faktor presipitasi (Keliat B, 2019). Menurut 

Fitria (2012) faktor predisposisi yang dapat mempengaruhi masalah isolasi sosial 

adalah faktor tumbuh kembang, faktor komunikasi, faktor sosial budaya, faktor 

biologis dan faktor presipitasi (Fitria, 2012). Menurut Dermawan D dan Rusdi 

(2013) tanda dan gejala yang muncul pada pasien dengan isolasi sosial adalah 

perasaan kesepian ditolak dengan orang lain, respon verbal kurang atau lambat, 

merasa tidak berguna,klien banyak diam, tidak mampu berkonsentrasi dan suka 

menyendiri serta kontak mata kurang (Dermawan, D., 2013) 

Berdasarkan data yang diperoleh penulis antara tinjauan teori dan tinjauan 

kasus tidak terdapat kesenjangan serta didapatkan data bahwa pasien dengan isolasi 

sosial dengan tinjauan teori dalam tanda gejala yang sama seperti yang ditampilkan 

dalam tinjauan kasus. Dalam tinjauan kasus terdapat data yaitu pasien mengatakan 

lebih suka menyendiri, tidak suka berinteraksi dengan orang lain, pasien tampak 

datar, lesu dan tidak ada kontak mata saat berinteraksi dengan penulis. Tanda dan 
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gejala dalam tinjauan kasus sama seperti yang ada di tinjauan teori yaitu tanda dan 

gejala yang muncul pada pasien dengan isolasi sosial adalah perasaan kesepian 

ditolak dengan orang lain, respon verbal kurang atau lambat, merasa tidak 

berguna,klien banyak diam, tidak mampu berkonsentrasi dan suka menyendiri serta 

kontak mata kurang (Dermawan, D., 2013) . 

Pada tinjauan kasus diperoleh bahwa pasien sekitar sepuluh tahun yang lalu 

pernah dipasung karena perilaku kekerasan lalu dirujuk untuk menjalani perawatan 

RSUD Dr.Soetomo dengan masalah utama yaitu perilaku kekerasan tetapi 

pengobatan yang dilakukan tidak berhasil sehingga keluarga memutuskan untuk 

merawatnya sendiri di rumah. Kemudian pada tanggal lalu pada 5 November 

pasien menjalani perawatan di RS Jiwa Menur Surabaya. 

Menurut penulis pada teori faktor predisposisi yang dapat mengakibatkan 

pasien mengalami isolasi sosial adalah faktor sosial dan budaya yaitu terganggunya 

membina hubungan dengan orang lain apalagi keluarganya. Pasien melakukan 

tindakan kekerasan lalu dilakukan pasung oleh keluarga pasien. Adapun juga faktor 

prespitasi yang berpengaruh pada pasien yaitu terganggunya binaan hubungan 

dengan orang lain. 

Menurut penulis tidak ada kesenjangan antara tinjauan kasus dan tinjauan 

teori dikarenakan saat pengkajian, dalam tinjauan kasus terdapat pengobatan tidak 

berhasil dan jarang kontrol sedangkan dalam tinjauan teori terdapat beberapa faktor 

yaitu faktor sosial budaya dan faktor presipitasi. 

Pada saat dilakukan pengkajian juga di dapatkan konsep diri dan harga diri 

pasien cenderung malu saat dikaji karena pasien terkadang menunduk, kontak mata 

kurang. Pasien tampak tidak aktif dalam kegiatan kelompok sebelumnya. Pada saat 
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mengkaji alam perasaannya, ekspresi pasien hanya diam sehingga belum dapat 

dievaluasi. Berdasarkan hasil pengkajian tersebut penulis mendapatkan diagnosa 

keperawatan isolasi sosial. 

4.2 Diagnosa Keperawatan 

Dalam pengambilan diagnosa keperawatan ada kesenjangan tinjauan teori 

dan tinjauan kasus, diagnosa yang ada pada tinjauan teori adalah Gangguan Konsep 

Diri : Harga Diri Rendah sebagai Penyebabnya, Isolasi Sosial : Menarik Diri 

sebagai masalah utama dan Gangguan Persepsi Sensori : Halusinasi sebagai efek 

dari masalah utama. Sementara untuk tinjauan kasus yang penulis dapatkan adalah 

Koping Individu Tidak Efektif sebagai penyebabnya, Gangguan Konsep Diri : 

Harga Diri Rendah sebagai masalah penyebabnya, Isolasi Sosial : Menarik Diri 

sebagai masalah utama dan Gangguan Persepsi Sensori : Halusinasi sebagai efek 

dari masalah utama. 

Hasil pengumpulan data yang telah dilakukan penulis pada Klien adalah 

diagnosa yang ditemukan adalah Isolasi Sosial. Hasil data analisa dan pengkajian 

telah di dapatkan adalah pasien jarang melakukan kontak mata, terkadang berbicara 

sendiri, makan selalu di tempat yang sepi dan selalu berdiam diri tanpa berinteraksi 

dengan orang lain. Hal ini sesuai dengan teori Muthit (2015) yang menyatakan 

bahwa faktor yang mendukung untuk menegakkan masalah isolasi sosial adalah 

komunikasi verbal menurun atau tidak ada.klien tidak bercakap cakap dengan klien 

lain/perawat,mengisolasi diri (menyendiri), tidak atau kurang sadar dengan 

lingkungan sekitarnya, dan menolak berhubungan dengan orang lain. 

Berdasarkan data yang terdapat di pohon masalah didapatkan masalah keperawatan 

sebagai berikut : 
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1. Isolasi Sosial (SDKI D.0121) dikarenakan pasien tampak jarang mengikuti 

kegiatan di Rumah Sakit, malas berkomunikasi dengan pasien yang ada 

diruangan karena ingin sendirian, dan pasien juga tampak jarang berinteraksi 

dengan tetangganya dan tidak pernah mengikuti kegiatan bersama di Rumah 

Sakit. Pada saat penulis datang ke ruangan, pasien tampak menyendiri, lalu 

saat wawancara dengan penulis afek pasien datar dan kontak mata kurang. 

2. Gangguan Konsep Diri : Harga Diri Rendah (SDKI D.0087), data yang 

didapatkan pada pasien yaitu merasa malu karena kondisinya saat ini yang 

tidak bekerja, kontak mata pasien kurang dan bila berjalan sambil menunduk. 

3. Koping individu tidak efektif (SDKI D.0096)  dikarenakan pasien menarik 

diri. Sedangkan data objektif nya partisipasi sosial pasien kurang dan pasien 

hanya diam dan tidak mau bersosialisasi. 

4.3 Perencanaan Keperawatan 

Rencana keperawatan antara tinjauan pustaka dan tinjauan kasus terdapat 

kesamaan perencanaan menggunakan kriteria hasil yang mengacu pada percapaian 

tujuan. Sedangkan pada tinjauan kasus perencanaan menggunakan sasaran, dalam 

rasionalnya dengan alasan penulis ingin berupaya memandirikan klien dan 

keluarga dalam pelaksanaan pemberian asuhan keperawatan melalui 

peningkatan pengetahuan yang (kognitif), keterampilan menangani masalah 

(afektif) dan perubahan tingkah laku pasien (psikomotor) (Keliat B, 2019). 

Menurut Keliat (2019) berikut tujuan dari pemberian asuhan keperawatan 

jiwa isolasi sosial. Tujuan pertama adalah pada kognitif seperti pasien mampu 

mengidentifikasi keuntungan berinteraksi dengan orang lain, pasien mampu 

mengidentifikasi kerugian tidak berinteraksi dengan orang lain, pasien memiliki 
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keberanian berinteraksi, pasien memiliki motivasi berinteraksi, dan pasien 

memiliki inisiatif berinteraksi. Tujuan yang kedua adalah psikomotor seperti pasien 

mampu melakukan interaksi dengan orang lain, pasien mampu melakukan kegiatan 

bersama orang lain, dan pasien mampu melakukan kegiatan sosial. Tujuan terakhir 

adalah afektif seperti pasien mampu merasakan manfaat dari latihan bersosialisasi 

dan pasien merasa nyaman berinteraksi dengan orang lain 

Dalam tujuan di dalam tinjauan kasus telah dicantumkan kriteria waktu 

karena pada kasus nyata diketahui keadaan pasien secara langsung. Rasional 

rencana keperawatan yang ditampilkan antara tinjauan pustaka dan tinjauan kasus 

terdapat kesamaan, maka rasional tetap mengacu pada sasaran dan kriteria yang 

telah ditetapkan (Keliat B, 2019). Di dalam keperawatan jiwa yang di lakukan 

adalah komunikasi terapeutiknya, dan untuk melakukan komunikasi terapeutik 

maka harus di bina hubungan saling percaya antara pasien dan perawat. Setelah 

hubungan saling percaya terjalin, selanjutnya ada intervensi SP 1 yaitu 

menanyakan alasan pasien menarik diri, menjelaskan keuntungan dan kerugian dari 

berinteraksi dengan orang lain dan mengajarkan cara berkomunikasi dengan orang 

lain. Hal ini sesuai dengan beberapa hal yang ada dalam tujuan kognitif, yaitu 

pasien mengidentifikasi keuntungan berinteraksi dengan orang lain dan pasien 

mampu mengidentifikasi kerugian tidak berinteraksi dengan orang lain. 

4.4 Pelaksanaan Keperawatan 

Pelaksanaan adalah suatu tindakan yang telah direncanakan yang telah 

disusun. Pelaksanaan rencana keperawatan dilakukan secara terkoordinasi dan 

terintegrasi. Karena disesuaikan dengan keadaan pasien yang sebenarnya. Pada 

tinjauan pustaka, perencanaan pelaksanaan tindakan keperawatan pasien tersebut 
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terdapat SP yang akan dilaksanakan menurut (Keliat, B.A., & Pawirowiyono, 

2015) diantaranya yaitu : 

1. SP 1 Pasien: Membina hubungan saling percaya dengan pasien, membantu 

pasien mengenal penyebab isolasi sosial, membantu pasien mengenal 

manfaat berhubungan dan kerugian tidak berhubungan dengan orang lain, 

dan mengajarkan pasien berkenalan. 

2. SP 2 Pasien: mengevaluasi jadwal kegiatan yang lalu (SP 1), mengajarkan 

pasien berinteraksi secara bertahap (berkenalan dengan orang 

pertama/perawat) 

3. SP 3 Pasien: mengevaluasi jadwal kegiatan yang lalu (SP 1 dan SP 2), melatih 

pasien berinteraksi secara bertahap (berkenalan dengan orang kedua, ketiga, 

keempat, dan seterusnya). 

4. SP 1 Keluarga: memberikan pendidikan kesehatan kepada keluarga 

mengenai masalah isolasi sosial, penyebab, isolasi sosial, dan cara merawat 

pasien isolasi sosial. 

5. SP 2 Keluarga: melatih keluarga mempraktekan cara merawat pasien isolasi 

sosial langsung dihadapan pasien. 

 Pada hari pertama, 14 Desember 2021 pukul 09.00 penulis menghampiri 

pasien. Penulis menyapa dan menjelaskan maksud dan tujuan. namun pada saat 

penulis memperkenalkan diri, respon pasien hanya diam dan tidak ada kontak mata. 

Hal ini sesuai tinjauan teori yang menjelaskan tentang tanda gejala pasien dengan 

isolasi sosial yaitu kontak mata yang kurang dan afek datar yang ditunjukkan oleh 

pasien dan saat penulis mencoba untuk melakukan pendekatan, pasien tampak lesu 

dan tampak tidak berminat berinteraksi dengan penulis. Sehingga pada hari 
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pertama itu penulis belum melakukan SP1 dan hanya melakukan PHBS dengan 

pasien. Tetapi penulis sudah membuat kontrak waktu dengan pasien dengan 

dibantu keluarga untuk kegiatan besok. 

  Hari kedua tanggal 15 Desember 2021 penulis kembali menghampiri pasien 

sesuai kontrak waktu. Pasien duduk bersebelahan dengan pasien lainnya dan masih 

tampak sama yaitu diam. Penulis mencoba kembali melakukan PHBS kepada 

pasien dan respon pasien yaitu menatap penulis dan tidak mampu menyebutkan 

nama penulis. Lalu saat penulis mulai melakukan SP 1 dengan menanyakan alasan 

pasien menarik diri, pasien hanya diam dan tidak mau menjawab. Berikutnya saat 

penulis menjelaskan tentang keuntungan dan kerugian berinteraksi dengan orang 

lain, respon pasien hanya diam dan memperhatikan tanpa sepata kata pun.  

 Pada intervensi SP 1 yaitu menanyakan alasan pasien menarik diri, 

menjelaskan keuntungan dan kerugian dari berinteraksi dengan orang lain penulis 

ingin mencapai tujuan kognitif pasien, yaitu pasien mengidentifikasi keuntungan 

berinteraksi dengan orang lain dan pasien mampu mengidentifikasi kerugian tidak 

berinteraksi dengan orang lain. Hal ini sesuai dengan teori menurut Iskandar (2014) 

yang mengatakan bahwa tujuan kognitif pada pasien dengan gangguan isolasi 

mandiri adalah pasien mampu mengidentifikasi keuntungan dan kerugian 

berinteraksi dengan orang lain, memiliki keberanian berinteraksi dan memiliki 

motivasi untuk berinteraksi serta memiliki inisitaif berinteraksi dengan orang lain. 

Tetapi untuk mencapai tujuan kognitif tersebut, SP yang sudah direncanakan harus 

dilaksanakan secara keseluruhan dan bertahap. 
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4.5 Evaluasi Keperawatan 

Pada hari pertama 14 Desember 2021 respon pasien kurang koorperatif 

seperti ekspresi wajah yang kurang berseri, kontak mata kurang dan suara pelan 

ketika menjawab setiap pertanyaan tetapi SP 1 berhasil dilakukan yaitu PHBS. 

keesokan harinya dijadwalkan kembali pertemuan untuk tambahan SP 1 lainnya 

yaitu menanyakan alasan kenapa klien menarik diri.  

Hari kedua 15 Desember 2021 respon pasien masih belum membaik, kontak 

mata masih minim dan ekspresi wajah masih datar. Pasien tidak mau menjawab 

setiap pertanyaan yang diajukan sesuai kontrak waktu. SP 1 tidak berhasil 

dilakukan dan masalah belum teratasi dengan intervensi lanjut yaitu 

mempertahankan hubungan saling percaya, melanjutkan jadwal harian pasien, dan 

melanjutkan SP 1 selanjutnya.  

Pada intervensi SP 1 yaitu menanyakan alasan pasien menarik diri, 

menjelaskan keuntungan dan kerugian dari berinteraksi dengan orang lain dan 

mengajarkan cara berkomunikasi dengan orang lain. Hal ini sesuai dengan 

beberapa hal yang ada dalam tujuan kognitif, yaitu pasien mengidentifikasi 

keuntungan berinteraksi dengan orang lain dan pasien mampu mengidentifikasi 

kerugian tidak berinteraksi dengan orang lain. 
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BAB 5 

PENUTUP 

Setelah penulis melakukan pengamatan dan melaksanakan asuhan 

keperawatan jiwa secara langsung pada Klien dengan masalah utama isolasi sosial 

: menarik diri dengan diagnosa medis skizofrenia di ruang Kenari Rumah Sakit 

Jiwa Menur Surabaya, maka penulis dapat menarik beberapa kesimpulan sekaligus 

saran. 

5.1 Kesimpulan 

 

Hasil data dan uraian yang telah dijelaskan oleh penulis tentang asuhan 

keperawatan jiwa pada pasien dengan gangguan isolasi sosial: menarik diri maka 

penulis dapat mengambil kesimpulan sebagai berikut: 

1. Isolasi sosial: Menarik diri adalah suatu gangguan kejiwaan yang 

dimana seseorang mengalami gangguan pada hubungan interpersonal 

yang terjadi akibat adanya kepribadian yang tidak fleksibel yang 

menimbulkan perilaku maladaptive. 

2. Masalah keperawatan jiwa yang muncul pada Klien meliputi yaitu: 

Isolasi sosial: menarik diri, Harga Diri Rendah Situasional, Gangguan 

Komunikasi Verbal, Gangguan Interaksi Sosial, Resiko gangguan 

persepsi sensori: Halusinasi, Ketidakefektifan koping individual. 

3. Perencanaan tindakan keperawatan pada pasien yaitu; 

SP 1 Pasien: membina hubungan saling percaya dengan pasien, 

membantu pasien mengenal penyebab isolasi sosial, membantu 

pasien mengenal keuntungan dan kerugian jika berinteraksi 

dengan orang lain, dan mengajarkan pasien berkenalan dengan 
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satu orang (perawat). 

SP 2 Pasien: mengevaluasi jadwal kegiatan yang lalu (SP 1), 

memberikan kesempatan kepada pasien mempraktikkan cara 

berkenalan dengan satu orang. 

SP 3 Pasien: mengevaluasi jadwal kegiatan yang lalu (SP 2), 

memberikan kesempatan kepada pasien mempraktikkan cara 

berkenalan dengan satu orang, dua orang, tiga orang, dan 

seterusnya hingga berkenalan dengan kelompok. 

SP 1 Keluarga: mendiskusikan masalah yang dirasakan dengan 

keluarga dalam merawat pasien, menjelaskan pengertian tanda 

gejala isolasi sosial yang dialami pasien beserta proses 

terjadinya, menjelaskan cara-cara merawat pasien dengan isolasi 

sosial: menarik diri. 

SP 2  Keluarga: melatih keluarga mempraktikkan cara merawat pasien 

isolasi sosial, melatih keluarga melakukan cara merawat 

langsung pada pasien dengan isolasi sosial : menarik diri. 

SP 3 Keluarga: membantu keluarga membuat jadwal aktivitas 

dirumah termasuk minum obat (perencanaan pulang), 

menjelaskan tindakan tindak lanjut setelah pasien pulang. 

4. Pada pelaksanaan keperawatan jiwa pada Klien, SP 1, tidak dapat 

terlaksana sesuai harapan. Pasien sedikit menjawab salam perkenalan 

dan pertanyaan lainnya. Hal ini berlangsung sampai dengan hari ke - 3 

proses pelaksanaan intervensi perawatan, pasien belum mampu 

memperkenalkan diri maupun berkenalan dengan orang lain secara 
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mandiri. 

5. Untuk menyelesaikan masalah tersebut, penulis melibatkan orang-

orang sekitar pasien secara aktif untuk membantu pasien dalam 

berkomunikasi mulai dari cara yang sederhana seperti, berkenalan 

dengan orang-orang yang ada disekitarnya. 

6. Untuk menyelesaikan masalah ini, penulis telah sesuai dengan standar 

prosedur oprasional yang telah di tentukan. 

5.2 Saran 

 

Dari kesimpulan diatas penulis memberikan saran sebagai berikut : 

1. Untuk mencapai hasil keperawatan yang diharapkan, diperlukan 

hubungan baik dan keterlibatan klien dan perawat sehingga timbul 

rasa saling percaya yang akan menimbulkan kerja sama dalam 

pemberian asuhan keperawatan jiwa. 

2. Perawat sebagai petugas pelayanan kesehatan hendaknya 

mempunyai pengetahuan dan keterampilan baru dengan cara 

mengikuti seminar- seminar keperawatan jiwa, serta dapat 

bekerjasama dengan tim kesehatan lain dalam memberikan asuhan 

keperawatan jiwa pada pasien dengan masalah utama isolasi sosial: 

menarik diri. 

3. Dalam meningkatkan mutu asuhan keperawatan yang profesional 

alangkah baiknya diadakan home visite dalam bidang keperawatan 

jiwa. 

4. Pendidikan dan pengetahuan perawat secara berkelanjutan perlu 

ditingkatkan baik secara formal dan dengan informal khususnya 
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pengetahuan yang berhubungan dengan perawatan pasien, dengan 

harapan perawat mampu memberikan pelayanan asuhan 

keperawatan sesuai standart asuhan keperawatan dan kode etik. 

5. Mengembangkan pemahaman perawat terhadap konsep manusia 

secara komprehensif dengan harapan perawat mempunyai respon 

yang tinggi terhadap keluhan pasien sehingga intervensi yang 

diberikan dapat membantu menyelesaikan masalah. 

6. Kerja sama dengan keluarga sangat mempengaruhi tingkat 

keberhasilan dalam melaksanakan asuhan keperawatan, serta 

perawatan paska sangat berpengaruh pada kondisi pasien dalam 

kehidupan bermasyarakat 
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LAMPIRAN 

Lampiran 1 Strategi Pelaksanaan Tindakan Keperawatan 

STRATEGI PELAKSANAAN TINDAKAN KEPERAWATAN 

(SP 1 ISOLASI SOSIAL : MENARIK DIRI) 

Selasa, 14 Desember 2021 

A.   Proses Keperawatan 

1.  Kondisi Klien: 

Klien sudah beberapa hari tidak mau berinteraksi dengan orang-orang 

disekitarnya dan setiap di ajak megobrol pasien selalu diam dan menoleh sebentar 

setelah itu pasien berbalik lagi memalingkan wajah tidak memperhatikan orang 

yang sedang megajaknya bicara 

2.  Diagnosis/Masalah Keperawatan: Isolasi sosial 

3.  Tujuan: 

a) Pasien mampu membina hubungan saling percaya  

b) Klien dapat membina hubungan saling percaya 

c) Klien dapat menyebutkan penyebab menarik diri. 

d) Klien dapat menyebutkan keuntungan berhubungan dengan orang lain dan 

kerugian tidak berhubungan dengan orang lain. 

e) Klien dapat melaksanakan hubungan sosial secara bertahap 

f) Klien dapat mengungkapkan perasaanya setelah berhubungan dengan orang 

lain. 
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4.  Tindakan keperawatan. 

a. Bina hubungan saling percaya dengan menggunakan prinsip komunikasi 

terapeutik  

b. Bantu pasien mengetahui keuntungan dan kerugian beriteraksi dega orang 

lain 

c. Bantu pasien dalam beriteraksi dengan orang lain 

B.   Strategi Pelaksanaan 

Orientasi: 

”Selamat pagi pak, perkenalkan saya perawat dyon,  nama bapak siapa ya pak? 

bapak lebih suka  

dipanggil siapa? pak, tujuan saya kemari adalah memantau perkembangan  

kesehatan bapak”  

”Bagaimana perasaan bapak pagi ini? Bapak hari ini apakah ada keluhan yang 

bapak rasakan?”  

”Baiklah, pak, bagaimana kalau sekarang kita berbincang-bincang tentang keluhan 

yang  

bapak rasakan? Bagaimana kalau kita berbincang-bincang selama 30 menit?”  

”Kita berbincang-bincang dimana pak? Baiklah kita akan berbincang-bincang di 

ruang ini” 

Kerja: 

“Siapa saja yang tinggal serumah? Siapa yang paling dekat dengan bapak? Siapa 

yang jarang bercakap-cakap dengan bapak? Apa yang membuat bapak jarang 

bercakap-cakap?”  
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“apa saja kegiatan yang bisa bapak lakukan dengan temanteman yang bapak kenal? 

Apa yang menghambat bapak dalam bereteman atau bercakap-cakap dengan orang 

lain? Menurut bapak apa saja keuntungan kalau kita mempunyai teman? Wah benar, 

ada teman bercakap-cakap. Apa lagi pak? ( sampai pasien dapat menyebut 

beberapa).  

Nah kalau kerugian tidak mempunyai teman apa ya pak? iya apa lagi pak? ( sampai 

pasien dapat menyebutkan beberapa). Jadi banyak juga ruginya kalau tidak punya 

teman ya pak.  

Kalau begitu inginkah bapak belajar bergaul denga oran lain? bagus, bagaiaman 

kalau sekarang kita belajar berkenalan dengan orang lain?” 

 Begini loh pak, untuk berkenalan dengan orang lain kita sebutkan dulu nama kita 

dan nama panggilan yang kita suka asal kita dan hobi. Contoh: perkenalkan nama 

saya S, senang di panggil S, asal saya dari lampung, hobi saya main volley. 

 Selanjutnya bapak menanyakan nama orang yang diajak berkenalan. Contohnya 

begini: nama bapak siapa ? Senang di panggil apa? Asalnya dari mana? Hobinya 

apa? Ayo pak dicoba! Misalnya saya belum kenal dengan bapak, coba bapak 

berkenalan dengan saya” 

 “ Ya bagus sekali!coba sekali lagi pak,iya bagus sekali pak, nah setelah bapak 

berkenalan dengan orang tersebut bapak dapat melanjutkan percakapan tentang hal-

hal yang menyenangkan untuk bapak bicarakan. Misalnya tentang cuaca, tentang 

hobi, tentang keluarga, pekerjaan dan sebagainnya”. 
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Terminasi 

“bagaimana perasaan bapak setelah kita latihan berkenalan?”  

“bapak tadi sudah mempraktikan cara bereknalan dengan baik sekali”  

“ Selanjutnya, bapak dapat mengingat-ingat apa yang kita pelajari tadi selama saya 

tidak ada. Sehingga bapak lebih siap untuk berkenalan dengan orang lain.bapak 

mau mempraktikan dengan orang lain? Mau jam berapa mencobanya pak? Mari 

kita masukkan pada jadwal kegiatan harian bapak ya?”  
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Lampiran 2 Analisa Proses Interaksi 

ANALISA PROSES INTERAKSI 

Nama  :Tn.J 

Hari/Tanggal : Selasa, 14 Desember 2021  

Usia  : 43 Tahun 

Waktu  : 12.20 – 13.00 WIB.  

Interaksi : Ke I (Fase Perkenalan) 

Tujuan  : Setelah intervensi keperawatan 

Lingkungan : Tenang, posisi duduk berdampingan di kursi/meja maka pasien K 

dan P dapat membina hubungan 

Ruang Kenari di Rumah Sakit Jiwa Menur. 

Deskripsi  : Penampilan klien terlihat cukup rapi, rambut bersih disisir dan 

wajah bersih sudah mandi.  

Komunikasi Verbal Komunikasi Non 
Verbal 

Analisa Berfokus 
pada Klien 

Analisa Berfok 
pada Perawatan 

Selamat siang Pak ! 
 
 
 
 
 
 
Pasien diam dan 
tidak mau 
menjawab  
 
 
 
 
 
 
 

Tersenyum, berdiri 
sejenak disamping 
Klien. 
: Menatap ke arah 
Perawat sambil 
tersenyum. 
 
Pasien bersifat 
acuh  
: pasien menoleh 
namun pasien 
memaling kan 
wajah lagi dan 
tidak 
menghiraukan 
perawat 
 
 
 

Merasa terkejut 
disapa oleh 
Perawat 
 
 
 
 
Klien duduk, diam 
dan tidak 
meghiraukan 
perawat sebagai 
lawan bicara 
 
 
 
 
 
 

Merasa ragu 
apakah mau 
menerima 
kehadiran perawat. 
 
 
 
Merasa canggung. 
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Saya perawat 
Chamal, Saya 
mahasiswa ners 
Keperawatan yang 
sementara praktek 
di sini selama 2 
minggu. Kalau 
bapak siapa 
namanya ? 
 
  
Nama juwarni 
 
Oh namanya 
juwarni, biasanya 
dipanggil apa? 
 
Klien diam tidak 
menajawab. 
 
Pak, kalau tidak 
keberatan bisakah 
kita cerita-cerita 
sebentar sekitar 10 
menit. 
 
 
Pasien diam dan 
tidak mau 
menjawab 

Sambil duduk 
disamping Klien 
dan setelah itu, 
mengulurkan 
tangan untuk 
bersalaman dengan 
Klien. 
Mau bersalaman 
tersenyum dan 
menatap ke arah P. 
 
Pasien bersifat 
acuh  
: pasien diam dan 
tidak mau 
meghiraukan 
perawat. 
 
 
 
Tetap tersenyum, 
memperhatikan 
Klien dengan sikap 
terbuka. 
 
 
 
Menatap ke arah 
Perawat 

Klien duduk, diam 
dan tidak 
meghiraukan 
perawat sebagai 
lawan bicara 
 
 
 
 
 
 
Klien duduk, diam 
dan tidak 
meghiraukan 
perawat sebagai 
lawan bicara 
 
 
 
 
Klien mau 
menuruti apa yang 
diminta 
 perawat. 
 
 
 
Pasien bersifat 
acuh  
: pasien diam dan 
tidak mau 
meghiraukan 
perawat 
 

Berharap dapat 
melanjutkan 
pembicaraan 
 
 
 
 
 
 
 
 
Merasa lega karena 
mau merespon 
pertanyaan yang 
disampaikan P dan 
K mau meny 
namanya. 
 
 
 
Berpikir apakah 
Klien mau 
melanjutkan 
interaksi, berfikir 
untuk interaksi 
selanjutnya. 
 
Klien duduk, diam 
dan tidak 
meghiraukan 
perawat sebagai 
lawan bicara 

 


