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A. TAK Stimulasi Persepsi Sesi IB: Kebersihan Diri (Berkeramas) pada
Pasien Defisit Perawatan Diri

1. TAK stimulasi persepsi sesi IB: kebersihan diri (berkeramas)
a. Pengertian TAK stimulasi persepsi sesi IB: kebersihan diri (berkeramas)

Menurut Keliat & Pawirowiyono (2014) terapi aktivitas kelompok (TAK)
merupakan salah satu terapi modalitas yang dilakukan perawat kepada
sekelompok pasien yang mengalami masalah keperawatan yang sama. Aktivitas
digunakan sebagai terapi dan kelompok digunakan sebagai target asuhan. Di
dalam kelompok terjadi dinamika interaksi saling bergantung, saling
membutuhkan, dan menjadi laboratorium tempat pasien berlatih perilaku baru
yang adaptif untuk memperbaiki perilaku lama yang maladaptif.

Adapun empat jenis dari TAK yakni TAK stimulasi kognitif/persepsi,
TAK stimulasi sensoris, TAK orientasi realitas, dan TAK sosialisasi. Dalam TAK
stimulasi persepsi, aktivitas digunakan sebagai stimulus terkait dengan
pengalaman dan/atau kehidupan untuk didiskusikan dalam kelompok. Hasil
diskusi tersebut dapat berupa kesepakatan persepsi antaranggota kelompok. TAK
stimulasi persepsi memiliki beberapa lingkup, salah satunya untuk mengatasi
defisit perawatan diri. Masalah ini merupakan salah satu gejala negatif pada
pasien skizofrenia. Tidak ada psikofarmaka yang dapat mengatasi masalah ini
selain melatih pasien agar mampu kembali melakukan perawatan diri.

TAK stimulasi persepsi untuk mengatasi defisit perawatan diri

dilaksanakan untuk meningkatkan kemampuan pasien dalam merawat diri.



Kemampuan merawat diri yang dilatih dalam TAK ini terdiri dari kemampuan
dalam kebersihan diri, kemampuan berdandan, kemampuan makan-minum, dan
kemampuan toileting. Sesuai dengan kemampuan tersebut, maka TAK stimulasi
persepsi untuk mengatasi defisit perawatan diri dibagi kembali menjadi 10 sesi:
1) Sesi IA : Kebersihan Diri (Mandi)
2) Sesi IB : Kebersihan Diri (Berkeramas)
3) Sesi IC : Kebersihan Diri (Menyikat gigi)
4) Sesi ID : Kebersihan Diri (Memotong kuku)
5) Sesi lIA : Berdandan (Berpakaian rapi)
6) Sesi IIB : Berdandan (Berhias)
7) Sesi IlIA: Tata cara makan
8) Sesi IlIB: Tata cara minum
9) Sesi IVA: Tata cara buang air besar
10) Sesi IVB: Tata cara buang air kecil.
b. Tujuan TAK stimulasi persepsi sesi IB: kebersihan diri (berkeramas)
Menurut Keliat & Pawirowiyono (2014) setelah mengikuti TAK ini
diharapkan pasien mampu:
1) Memahami manfaat keramas
2) Memahami alat dan bahan untuk keramas
3) Melakukan keramas dengan benar.
c. Indikasi dan aktivitas TAK stimulasi persepsi sesi IB: kebersihan diri
(berkeramas)
Terapi ini diindikasikan kepada pasien dengan masalah keperawatan

defisit perawatan diri. Proses TAK ini dilakukan dengan tahapan menjelaskan



manfaat kegiatan perawatan diri (berkeramas), kemudian menjelaskan cara

berkeramas yang benar, memberi kesempatan pada pasien untuk mencoba cara

perawatan diri (berkeramas), dan menguatkan kemampuan perawatan diri

(berkeramas) dengan memberikan reward terhadap perilaku pasien yang positif

(Keliat & Pawirowiyono, 2014).

d.

Prosedur TAK stimulasi persepsi sesi IB: kebersihan diri (berkeramas)

Menurut Keliat & Pawirowiyono (2014) berikut ini adalah prosedur TAK

stimulasi persepsi kebersihan diri (berkeramas):

1)
a)
b)
c)
2)

a)

Tujuan:

Pasien memahami manfaat keramas.

Pasien memahami alat dan bahan untuk keramas.
Pasien mampu melakukan keramas.

Setting:

Diskusi: perawat dan pasien duduk bersama dalam lingkaran (boleh dengan
kursi atau tikar, bergantung dengan fasilitas yang ada).
Demonstrasi/simulasi: di kamar mandi.

Alat:

Sampo.

Ember.

Gayung mandi.

Air bersih.

Handuk bersih.

Metode:

Diskusi.



b) Peragaan: demonstrasi.

5) Langkah-langkah:

a) Persiapan alat dan bahan: siapkan alat dan bahan yang diperlukan.

b) Persiapan pasien:

(1) Pilih pasien sesuai dengan indikasi

(2) Buat kontrak kegiatan, manfaat kegiatan, tempat, dan waktu

(3) Persiapan tempat dan setting tempat:

(@) Tempat diskusi: siapkan kursi menlingkar

(b) Tempat peragaan: kamar mandi yang bersih dan alat yang digunakan tersedia

c) Pelaksanaan:

(1) Orientasi

(@) Ucapkan salam, perkenalan jika perlu.

(b) Evaluasi/validasi: menanyakan perasaan pasien saat ini.

(c) Kontrak: jelaskan kegiatan yang akan dilaksanakan adalah latihan keramas
yang benar, waktunya 1 jam, bertempat di ruang diskusi dan kamar mandi
untuk praktik.

(2) Kerja

(a) Diskusikan manfaat keramas, tanya ke masing-masing pasien. Bila ada pasien
yang tidak bisa menjawab, beri stimulasi hingga pasien bisa menjawab.

(b) Buat rangkuman jawaban pasien tentang manfaat keramas, tambahkan
informasi jika jawaban pasien belum lengkap.

(c) Diskusikan tentang alat dan bahan yang diperlukan untuk keramas. Upayakan
semua pasien menyampaikan pendapatnya.

(d) Rangkum jawaban pasien, bila ada yang kurang ditambahkan oleh perawat.



(e) Diskusikan cara keramas, tahapan keramas. Tanya tiap-tiap pasien sesuai
dengan pengalamannya.

(f) Rangkum jawaban pasien tentang cara keramas. Tambahkan informasi jika
jawaban pasien kurang.

(9) Ajak pasien ke kamar mandi. Peragakan cara keramas tahap demi tahap. Minta
salah satu pasien menjadi pemeraga. Sementara pasien lain mengamati.

(h) Minta semua pasien lain melakukan keramas bersama-sama.

(i) Beri pujian untuk kemajuan pasien.

(3) Terminasi

(@) Evaluasi subyektif: tanyakan ke tiap-tiap pasien perasaannya setelah
melakukan keramas.

(b) Evaluasi obyektif: minta tiap-tiap pasien menjelaskan manfaat keramas, alat
dan bahan keramas, serta cara keramas.

(c) Tindak lanjut: minta pasien melakukan keramas 2x seminggu.

6) Evaluasi

Lakukan evaluasi kemampuan masing-masing pasien dengan mengisi

format evaluasi kemampuan pasien. Pasien dikategorikan mampu jika semua

kemampuan dapat dilakukan oleh pasien. Jika ada satu atau lebih kemampuan

tidak bisa dicapai harus distimulasi hingga mampu. Jika belum mampu juga,

pasien dirujuk ke perawat penanggung jawabnya untuk dilatih secara individual.

Format evaluasi kemampuan pasien terlampir pada lampiran 6.
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2. Konsep defisit perawatan diri
a. Pengertian defisit perawatan diri

Defisit perawatan diri adalah keadaan dimana individu tidak mampu
melakukan atau menyelesaikan aktivitas perawatan diri (PPNI, 2016).

Defisit perawatan diri merupakan suatu keadaan dimana seseorang tidak
mampu untuk memenuhi kebutuhan dirinya terkait makan, minum, buang air
besar dan kecil, mandi, berpakaian serta berhias (Ditjen Yankes, 2019).

Menurut Dermawan & Rusdi (2013), defisit perawatan diri adalah
gangguan kemampuan untuk melakukan aktifitas perawatan diri seperti mandi,
berhias, makan, toileting. Defisit perawatan diri adalah suatu keadaan seseorang
mengalami kelainan dalam kemampuan untuk melakukan atau menyelesaikan
aktivitas kehidupan sehari-hari secara mandiri. Tidak ada keinginan untuk mandi
secara teratur, tidak menyisir rambut, pakaian kotor, bau badan, bau napas, dan
penampilan tidak rapi.

b. Tanda dan gejala mayor minor defisit perawatan diri
Menurut PPNI (2016) berikut ini adalah tanda dan gejala pada pasien

dengan defisit perawatan diri:

Tabel 1
Gejala dan Tanda Mayor Defisit Perawatan Diri

Subyektif Obyektif
1. Menolak melakukan 1. Tidak mampu mandi/ mengenakan
perawatan diri. pakaian /makan /ke toilet /berhias secara
mandiri.

2. Minat melakukan perawatan diri kurang.

(Sumber : PPNI, Standar Diagnosa Keperawatan Indonesia, 2016)
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Dermawan & Rusdi (2013) menyatakan tanda dan gejala klien dengan
defisit perawatan diri adalah:
1) Fisik
a) Badan bau, pakaian kotor.
b) Rambut dan kulit kotor.
¢) Kuku panjang dan kotor.
d) Gigi kotor disertai mulut bau.
e) Penampilan tidak rapi.
2) Psikologis
a) Malas, tidak ada inisiatif.
b) Menarik diri, isolasi diri.
c) Merasa tak berdaya, rendah diri dan merasa hina.
3) Sosial
a) Interaksi kurang.
b) Kegiatan kurang.
c) Tidak mampu berperilaku sesuai norma.
d) Cara makan tidak teratur, BAK dan BAB di sembarang tempat, gosok gigi dan
mandi tidak mampu mandiri.
c. Etiologi
Menurut PPNI (2016) penyebab terjadinya defisit perawatan diri yaitu:
1) Gangguan muskuloskeletal
2) Gangguan neuromuskuler

3) Kelemahan
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4) Gangguan psikologis dan/atau psikotik
5) Penurunan motivasi/minat.

Perawatan diri erat kaitannya dengan kebersihan diri (personal hygiene),
dimana hal ini perlu diperhatikan dalam kehidupan sehari-hari karena
memengaruhi kesehatan dan psikis seseorang. Kebersihan merupakan bagian dari
penampilan dan harga diri sehingga jika seseorang mengalami keterbatasan dalam
pemenuhan kebutuhan tersebut mungkin saja akan memengaruhi kesehatan secara
umum.

Tarwoto & Wartonah (2015) menyatakan bahwa ada beberapa faktor yang
memengaruhi personal hygiene:

1) Citra tubuh

Gambaran individu terhadap dirinya sangat mempengaruhi kebersihan diri
misalnya dengan adanya perubahan fisik sehingga individu tidak peduli dengan
kebersihan dirinya.

2) Praktik sosial

Pada anak-anak selalu dimanja dalam kebersihan diri, maka kemungkinan
akan terjadi perubahan pola personal hygiene.
3) Status sosioekonomi

Personal hygiene memerlukan alat dan bahan seperti sabun, pasta gigi,
sikat gigi, sampo, alat mandi yang semuanya memerlukan uang untuk
menyediakannya.

4) Pengetahuan
Pengetahuan personal hygiene sangat penting karena pengetahuan yang

baik dapat meningkatkan kesehatan. Misalnya pada pasien menderita diabetes
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melitus ia harus menjaga kebersihan kakinya.
5) Budaya

Pada sebagian masyarakat jika individu sakit tertentu tidak boleh
dimandikan.
6) Kebiasaan seseorang

Ada kebiasaan orang yang menggunakan produk tertentu dalam perawatan
diri seperti penggunaan sabun, sampo dan lain-lain.
7) Kondisi fisik atau psikis

Pada penyakit tertentu kemampuan pasien untuk merawat diri berkurang
dan perlu bantuan untuk melakukannya.

Selain itu, Sutejo (2018) menyebutkan adapun faktor-faktor penyebab
defisit perawatan diri yaitu:
1) Faktor Predisposisi

Faktor predisposisi merupakan faktor-faktor yang mempengaruhi
terjadinya suatu kondisi. Faktor predisposisi defisit perawatan diri meliputi:
a) Faktor psikologis

Pada faktor ini, keluarga terlalu melindungi dan memanjakan pasien,
sehingga pasien menjadi begitu bergantung dan perkembangan inisiatifnya
terganggu. Pasien gangguan jiwa, misalnya, mengalami defisit perawatan diri
dikarenakan kemampuan realitas yang kurang. Hal ini menyebabkan pasien tidak
peduli terhadap diri dan lingkungannya, termasuk perawatan diri.
b) Faktor biologis

Pada faktor ini, penyakit kronis berperan sebagai penyebab pasien tidak

mampu melakukan perawatan diri. Defisit perawatan diri disebabkan oleh adanya

14



penyakit fisik dan mental yang menyebabkan pasien tidak mampu melakukan
perawatan diri. Selain itu, faktor herediter (keturunan) berupa anggota keluarga
yang mengalami gangguan jiwa, juga turut menjadi penyebab.
c) Faktor sosial

Faktor ini berkaitan dengan kurangnya dukungan dan latihan kemampuan
perawatan diri lingkungannya.
2) Faktor Presipitasi

Faktor presipitasi defisit perawatan diri meliputi kurangnya motivasi,
kerusakan kognitif atau perseptual, cemas, dan kelelahan yang dialami pasien.
d. Dampak Defisit Perawatan Diri

Dermawan & Rusdi (2013) menyebutkan bahwa dampak yang sering
timbul pada masalah personal hygiene ialah:
1) Dampak fisik

Banyak gangguan kesehatan yang diderita seseorang karena tidak
terpeliharanya kebersihan perorangan dengan baik, gangguan fisik yang sering
terjadi adalah gangguan integritas kulit, gangguan membran mukosa mulut,
infeksi pada mata dan telinga dan gangguan fisik pada kuku.
2) Dampak psikososial

Masalah sosial yang berhubungan dengan personal hygiene adalah
gangguan kebutuhan rasa nyaman, kebutuhan dicintai dan mencintai, kebutuhan

harga diri, aktualisasi diri dan gangguan interaksi sosial.
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B. Asuhan Keperawatan Pemberian TAK Stimulasi Persepsi Sesi IB:
Kebersihan Diri (Berkeramas) pada Pasien Defisit Perawatan Diri
1. Pengkajian
Menurut PPNI (2016) defisit perawatan diri adalah keadaan dimana
individu tidak mampu melakukan atau menyelesaikan aktivitas perawatan diri.
Adapun pengkajian keperawatan sesuai dengan gejala dan tanda mayor dari defisit
perawatan diri:
a. Gejala dan tanda mayor
1) Subyektif
a) Menolak melakukan perawatan diri.
2) Obyektif
a) Tidak mampu mandi/ mengenakan pakaian /makan /ke toilet /berhias secara
mandiri
b) Minat melakukan perawatan diri kurang.
2. Diagnosa keperawatan
Diagnosa keperawatan yang muncul adalah Defisit Perawatan Diri.
3. Perencanaan keperawatan
Menurut Yusuf, dkk. (2014) adapun rencana keperawatan defisit
perawatan diri:
TUM:
Pasien mampu memenuhi kebutuhan perawatan diri.
TUK 1:

Pasien dapat membina hubungan saling percaya dengan perawat

16



Intervensi:

Bina hubungan saling percaya dengan mengungkapkan prinsip komunikasi

terapeutik:

a. Sapa pasien dengan ramah baik verbal maupun non verbal

b. Perkenalkan diri dengan sopan

c. Tanyakan nama lengkap pasien dan nama panggilan yang disukai

d. Jelaskan tujuan pertemuan

e. Jujur dan menepati janji

f.  Tunjukkan sikap empati dan menerima pasien apa adanya

g. Beri perhatian kepada pasien dan perhatikan kebutuhan dasar pasien
TUK 2:

Pasien mampu melakukan kebersihan diri secara mandiri.

Intervensi:

Melatih pasien cara-cara perawatan kebersihan diri.

a.

b.

Menjelaskan pentingnya menjaga kebersihan diri.
Menjelaskan alat-alat untuk menjaga kebersihan diri.
Menjelaskan cara-cara melakukan kebersihan diri.

Melatih pasien mempraktikkan cara menjaga kebersihan diri.

Sesuai dengan TUK 2, pada penelitian ini akan dilakukan observasi

pelaksanaan asuhan keperawatan pemberian TAK stimulasi persepsi sesi IB:

kebersihan diri (berkeramas).

TUK 3:

Pasien mampu melakukan berhias/berdandan secara baik.
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Intervensi:

Melatih pasien berdandan/berhias.

Dalam melatih berdandan/berhias, pasien laki-laki dibedakan dengan pasien
perempuan.

Untuk pasien laki-laki latihan meliputi:

a. Berpakaian,

b. Menyisir rambut,

c. Bercukur.

Untuk pasien perempuan, latihannya meliputi:

a. Berpakaian,

b. Menyisir rambut,

c. Berhias.

TUK 4:

Pasien mampu melakukan makan dengan baik.

Intervensi:

Melatih pasien makan secara mandiri.

a. Menjelaskan cara mempersiapkan makan.

b. Menjelaskan cara makan yang tertib.

c. Menjelaskan cara merapihkan peralatan makan setelah makan.
d. Mempraktikkan makan sesuai dengan tahapan makan yang baik.
TUK 5:

Pasien mampu melakukan BAB/BAK secara mandiri.

Intervensi:

Melatih pasien untuk BAB dan BAK mandiri.
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a. Menjelaskan tempat BAB/BAK yang sesuai.
b. Menjelaskan cara membersihkan diri setelah BAB dan BAK.
c. Menjelaskan cara membersihkan tempat BAB dan BAK.

4. Pelaksanaan keperawatan

Implementasi tindakan keperawatan disesuaikan dengan rencana tindakan
keperawatan. Observasi pelaksanaan asuhan keperawatan pemberian TAK
stimulasi persepsi sesi IB: kebersihan diri (berkeramas) pada pasien dengan defisit
perawatan diri dilakukan dengan cara mengobservasi kemampuan pasien dalam
memahami manfaat melakukan kebersihan diri (berkeramas), memahami alat dan
bahan yang digunakan untuk berkeramas, serta kemampuan pasien dalam
melakukan keramas. Kemudian dilanjutkan dengan mengobservasi perkembangan
pasien setelah mengikuti TAK.
5. Evaluasi keperawatan

Evaluasi merupakan proses berkelanjutan untuk menilai efek dari tindakan
keperawatan yang dilakukan pada pasien. Evaluasi keperawatan dibagi menjadi
dua yaitu evaluasi proses atau formatif yang dilakukan setiap melaksanakan
tindakan sedangkan evaluasi hasil atau sumatif dilakukan dengan membandingkan
antara respon pasien dan tujuan khusus serta tujuan umum yang telah ditentukan.
Adapun evaluasi pada pasien dengan defisit perawatan diri yang telah diberikan
TAK stimulasi persepsi sesi IB: kebersihan diri (berkeramas) yaitu:

a. Subyektif

1) Pasien mengatakan mau melakukan kegiatan perawatan diri (berkeramas)
2) Pasien mengatakan sudah melakukan kegiatan berkeramas secara konsisten

(2x seminggu).
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1)
2)

3)

Obyektif

Pasien mampu berkeramas secara mandiri

Minat pasien melakukan kegiatan berkeramas meningkat

Pasien tampak bersih dan segar, serta tidak berbau pada tubuh (khususnya

pada rambut).
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