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BAB IV
PEMBAHASAN

Isolasi sosial merupakan upaya menghindari hubungan komunikasi dengan orang lain karena merasa kehilangan hubungan akrab dan tidak mempunyai kesempatan untuk berbagi rasa, pikiran dan kegagalan. Klien mengalami kesulitan dalam berhubungan secara sepontan dengan orang lain yang dimanifestasikan dengan
mengisolasi diri, tidak ada pehatian dan tidak sanggup berbagi pengalaman (Balitbang dalam fitria, 2009)
4.1 Pengkajian
Menurut Stuart (2015) pengkajian merupakan tahap awal dan dasar utama dari proses keperawatan. Tahap pengkajian terdiri atas pengumpulan data dan perumusan kebutuhan, atau masalah klien. Data yang dikumpulkan meliputi data biologis, psikologis sosial dan spiritual. Data pada pengkajian kesehatan jiwa dapat dikelompokan menjadi faktor predisposisi, penilaian terhadap stressor, sumber koping dan kemampuan koping yang dimiliki klien. Dalam melakukan pengkajian pada Tn.S penulis menggunakan metode auto anamnese atau pengkajian langsung pada klien dan allo anamnase atau pengkajian pada orang lain serta status rekam medik klien. Data yang diperoleh kemudian dirumuskan masalah keperawatan sesuai dengan kelompok data yang terkumpul.
4.2  Diagnosa keperawatan
Diagnosa keperawatan menurut Stuart (2015) adalah identifikasi atau penilaian terhadap pola respon klien baik aktual maupun potensial. Schult dan Videbeck dalam Nurjanah (2005) menyatakan bahwa diagnosa terdiri dari masalah atau respon klien dan faktor yang berhubungan yang mempengaruhi atau kontribusi pada masalah atau respon klien. Pada kasus ini penulis tidak mengadopsi diagnosa berdasarkan catatan rekam medik klien karena tidak sesuai dengan hasil pengkajian dan kondisi klien saat ini. Penulis mengambil satu prioritas diagnosa masalah yaitu gangguan isolasi sosial menarik diri, karena adanya prilaku klien subjektif dan objektif menunjukan bahwa masalah keperawatan utama Tn.S adalah isolasi sosial.
Diagnosa keperawatan isolasi menarik diri pada Tn.S didukung dengan data subjektif antara lain klien jarang berkomunikasi dengan keluarga, tidak pernah mengikuti kegiatan di sekitar rumah, tidak mempunyai teman dekat, merasa malu berhubungan dengan orang lain, suka menyendiri dan pendiam. Sedangkan data objektif yang diperoleh antara lain cara bicara klien lambat dengan suara rendah, apatis, tidak mau memulai pembicaraan, tampak lemah tidak bersemangat, sering tidur dengan posisi fetus, jarang mengobrol dengan klien lain maupun perawat, efek tumpul, kurang kooperatif, sering menyendiri, dan kontak mata sedikit.
Pohon masalah yang ditemukan pada kasus ini sesuai dengan teori Keliat (2005) yaitu gangguan konsep diri: harga diri rendah merupakan penyebab sedangkan isolasi sosial: menarik diri menjadi masalah utama dan gangguan sensori /persepsi: halusinasi sebagai akibat.
4.3 Perencanaan 
Menurut Nurjannah (2015), rencana tindakan keperawatan merupakan serangkaian tindakan yang dapat mencapai setiap tujuan khusus. Perencanaan keperawatan meliputi perumusan tujuan, tindakan, dan penilaian rangkaian asuhan keperawatan pada klien berdasarkan analisis pengkajian agar masalah kesehatan dan keperawatan klien dapat teratasi. Menurut Keliat (2014), tujuan umum yaitu berfokus pada penyelesaian permasalahan dari diagnosis keperawatan dan dapat dicapai jika serangkaian tujuan khusus tercapai. Tujuan khusus berfokus pada penyelesaian penyebab dari diagnosis keperawatan. Tujuan khusus merupakan rumusan kemampuan klien yang perlu dicapai atau dimiliki. Kemampuan ini dapat bervariasi sesuai dengan masalah dan kebutuhan klien. Kemampuan pada tujuan khusus terdiri atas tiga aspek yaitu kemampuan kognitif, kemampuan psikomor, dan kemampuan afektif yang perlu dimiliki klien untuk menyelesaikan masalahnya.
Rencana keperawatan yang dilakukan pada SP1 adalah bina hubungan saling percaya, bantu klien mengenal penyebab isolasi sosial, bantu klien mengenal keuntungan berhubungan dan kerugian tidak berhubungan dengan orang lain, ajarkan klien cara berkenalan, masukkan ke jadwal harian klien senang dipanggil Tn.S. Adapun SP2 rencana keperawatannya adalah evaluasi SP1, ajarkan klien berinteraksi secara bertahap (berkenal dengan orang pertama seorang perawat), masukkan ke jadwal harian klien. Sedangkan SP3 yang dilakukan adalah evaluasi sp 1 dan 2, latih klien berinteraksi secara bertahap (berkenalan dengan orang kedua seorang klien), masukkan ke jadwal harian klien.

Menurut Ngadiran (2014), setiap akhir tindakan strategi  pelaksanaan  dapat  diberikan reinforcement positif yang rasionalnya untuk memberikan penghargaan atas keberhasilan klien. Reinforcement positif  adalah penguatan berdasarkan prinsip bahwa frekuensi respons meningkat karena diikuti dengan stimulus yang mendukung atau rewarding. Bentuk-bentuk penguatan positif adalah berupa hadiah seperti permen, kado, atau makanan, perilaku sepeti senyum, menganggukkan kepala untuk menyetujui, bertepuk tangan, mengacungkan jempol, atau penghargaan. Reinforcement positif memiliki power atau kemampuan yang memungkinkan tindakan yang  diberi reinforcement positif akan dilakukan secara berulang oleh pelaku  tindakan tanpa adanya paksaan yaitu dengan kesadaran pelaku tindakan itu  sendiri.
4.4  Implementasi
Menurut Efendy dalam Nurjanah (2015) implementasi adalah pengolahan dan perwujudan dari rencana keperawatan yang telah disusun pada tahap perencanaan. Sebelum melakukan tindakan keperawatan yang telah direncanakan perawat perlu memvalidasi dengan singkat apakah rencana tindakan masih sesuai dan dibutuhkan klien sesuai dengan kondisinya saat ini atau here and now. Perawat yang menilai sendiri, apakah mempunyai kamampuan interpersonal, intelektual, dan teknikal yang diperlukan untuk melaksanakan tindakan. Perawat juga menilai kembali apakah tindakan aman bagi klien. Setelah tidak ada hambatan maka tindakan keperawatan boleh dilaksanakan. Pada saat akan melakukan tindakan keperawatan, perawat membuat kontrak dengan klien yang isinya menjelaskan apa yang akan dikerjakan dan peran serta yang diharapkan dari klien.
Dokumentasi tindakan yang telah dilakukan berserta respon klien. Menurut Keliat (2015) implementasi tindakan keperawatan disesuaikan dengan rencana tindakan keperawatan. Pada situasi nyata implementasi seringkali jauh berbeda dengan rencana. Hal itu terjadi karena perawat belum terbiasa menggunakan rencana tertulis dalam melaksanakan tindakan keperawatan. Yang sering dilakukan perawat adalah menggunakan rencana tidak tertulis, yaitu apa yang dipikirkan, dirasakan, itu yang dilaksanakan. Hal itu sangat membahayakan klien dan perawat jika tindakan berakibat fatal, dan juga tidak memenuhi aspek legal.
Penulis tidak menggunakan Strategi Pelaksanaan (SP) terbaru tahun 2014 karena rincian tindakan keperawatan pada SP terbaru berbeda dalam pelaksanaanya, yaitu harus dibarengi dengan kegiatan. Penulisan menggunakan implementasi dengan pendekatan Strategi Pelaksanaan (SP) yang ditulis oleh Dermawan D dan Rusdi (2011).
1. Strategi pelaksanaan 1 (SP1): membantu klien mengenal penyebab isolasi sosial, keuntungan berhubungan dan kerugian tidak berhubungan dengan orang lain serta mengajarkan cara berkenalan. Pada SP1 terbaru 2014 ada tambahan tindakan keperawatan yaitu menanyakan orang dekat dan tidak dengan klien.
Tindakan pertama dilakukan perawat pada tanggal 21 Mei 2019 jam 09.30 WIB dengan strategi pelaksanaan pertama yaitu membina hubungan saling percaya, membantu Tn.S mengenal penyebab isolasi sosial, membantu mengenal keuntungan berhubungan dan kerugian tidak berhubungan dengan orang lain, mengajarkan cara berkenalan, dan memasukkan kejadwal harian klien. Respon Tn.S adalah Tn.S mau menjalin hubungan saling percaya dengan perawat karena sebelumnya sudah sering mengobrol meskipun Tn.S tidak kooperatif, Tn.S mampu menyebutkan keuntungan berhubungan dengan orang lain, kemudian Tn.S mampu dilatih berkenalan dan kemudian memasukan ke jadwal harian Tn.S agar Tn.S dapat mengingat-ingat apa yang telah diajarkan perawat pada hari ini.
2. Strategi Pelaksanaan 2 (SP2): mengajarkan klien berinteraksi secara bertahap (berkenalan dengan orang pertama seorang perawat). Pada SP2 yang terbaru tahun 2014, klien harus dilatih berkenalan dengan 2 orang dalam satu sehari sambil melakun 2 kegiatan harian. Tindakan keperawatan kedua dilakukan perawat pada tanggal 22 mei 2019 jam 09.00 WIB dengan strategi pelaksanaan kedua yaitu mengajarkan klien berinteraksi secara bertahap, pada tahap pertama ini Tn.S akan berkenalan dengan seorang perawat di ruangan. Sebelum malaksanakan strategipelaksanaan pertama. Respon Tn.S adalah Tn.S mampu mengingat strategi pelaksanaan pertama saat dievaluasi perawat. Kemudian Tn.S mampuberkenalan dengan perawat lain di ruangan.
3. Strategi Pelaksanaan 3 (SP3): megajarkan klien berinteraksi secara bertahap (berkenalan dengan orang kedua seorang klien).Pada SP3 yang terbaru tahun 2014, klien harus latihan dengan 4-5 orang dalam satu hari sambil melakukan 2 kegiatan harian. Tindakan perawat ketiga dilakukan perawat pada tanggal 23 Mei 2019 jam 09.30 WIB dengan strategi pelaksanaan ketiga yaitu mengajarkan klien berinteraksi secara bertahap, pada tahap pertama ini Tn.S akan berkenalan dengan seorang klien di ruangan. Sebelum melaksanakan strategi pelaksanaan ketiga, perawat mengevaluasi pertemuan sebelumnya tentang strategipelaksanaan pertama dan kedua. Respon Tn.S adalah Tn.S mampu mengingat apa yang telah di pelajari pada strategi pelaksanaan kedua dan ketiga. Pada saat melaksanakan strategi pelaksanaan ketiga Tn.S tampak lebih kooperatif dari sebelumnya, namun Tn.S tidak bisa fokus saat berkenalan dengan klien lain karena malas dan malu.
4.4 Evaluasi
Evaluasi merupakan proses berkelanjutan untuk menilai efek dari tindakan keperawatan yang dilakukan pada klien. Evaluasi dilakukan terus menerus pada respon klien terhadap tindakan keperawatan yang telah dilakukan. Evaluasi dibagi dua, yaitu evaluasi proses dan formatif yang dilakukan setiap selesai melaksanakan tindakan keperawatan dan evaluasi hasil atau sumatif yang dilakukan dengan membandingkan antara respon klien dan tujuan khusus serta umum yang telah dilakukan (Keliat, 2005).
Dalam kasus ini penulis menggunakan evaluasi hasil sumatif serta menggunakan pendekatan SOAP karena evaluasi hasil sumatif dilakukan pada akhir tindakan perawatan klien dan SOAP terdiri dari respon subjektif, respon objektif, analisi dan perencanaan. Evaluasi ini dilakukan setiap hari setelah interaksi dengan Tn.S.
Evaluasi yang penulis dapatkan dalam tercapainya strategi pelaksanaan pertama yang dilakukan pada tanggal 21 Mei 2019 jam 09.30 WIB adalah Tn. S mampu membina hubungan saling percaya dengan perawat, mengenali penyebab isolasi sosial menarik dir, menyebutkan keuntungan berhubungan dan tidak berhubugan dengan orang lain. Tn. S mampu untuk dilatih cara berkenalan. Respon tersebut sesuai dengan kriteria evaluasi pada perencanaan, sehingga dapat disimpulkan bahwa strategi pelaksanaan pertama pada Tn. S berhasil.
Evaluasi strategi pelaksanaan kedua yang dilakukan pada tanggal 22 Mei 2019 jam 09.00 WIB adalah Tn .S mampu untuk mengulangi strategi pelaksanaan pertama dan mampu berkenalan dengan seorang perawat diruangan. Respon tersebut sesuai dengan kriteria evaluasi pada perencanaan, sehingga dapat diambil kesimpulan strategi pelaksanaan kedua Tn. S berhasil.
Evaluasi yang penulis dapatkan pada strategi pelaksanaan ketiga pada tanggal 23 Mei 2019 jam 09.30 WIB adalah Tn .S lebih kooperatif dari sebelumnya, kontak mata juga bertambah namun saat berkenalan dengan klien lain Tn .S tidak bisa fokus saat berkenalan dengan klien lain karena sibuk mencari rokok disekitarnya. Respon tersebut belum sesuai dengan kriteria evaluasi pada perencanaan, sehingga dapat ditarik kesimpulan bahwa stategi pelaksanaan ketiga Tn. S belum berhasil dan diulang pada pertemuan selanjutnya.
Beberapa kesulitan yang dialami penulis dalam memberikan tindakan keperawatan adalah tidak tercapainya semua tujuan khusus yang telah direncakan karena keterbatasan waktu serta keadaan klien yang kurang fokus dalam melakukan strategi pelaksanaan yang diberikan oleh perawat. Selain itu proses keperawatan keluarga tidak dapat tercapai karena selama proses keperawatan pada klien tidak ada yang datang menjenguk.


