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Asuhan Keperawatan Dengan Pemberian Terapi Relaksasi Nafas  
Dalam Untuk Mengontrol Perilaku Kekerasan Pada Pasien  

Tn. F dan Tn. M di Ruangan Kenari RSKD DADI  
PROVINSI SULAWESI SELATAN 

Asrul 
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Program Studi Diploma III Keperawatan Universitas 
Muhammadiyah Makassar 

A. Nur Anna AS, S.Kep., Ns M.Kes 
Abdul Halim, S.Kep., M.Kes 

ABSTRAK 

Pendahuluan: Perilaku kekerasan adalah sesuatu bentuk perilaku marah seseorang 
yang tidak bisa terkontrol. Seseorang yang mengalami perilaku kekerasan sering 
menyebabkan kerusakan atau bahaya pada pada diri sendiri, orang lain, lingkungan, 
hewan dan juga benda. 
Tujuan: pemberian terapi relaksasi nafas dalam kepada pasien yang mengalami perilaku 
kekerasan untuk mengontrol perilaku kekerasan 
Metode: Penelitian ini menggunakan rancangan studi kasus deskriptif dengan 
pendekatan studi kasus yang bertujuan untuk mendapatkan hasil sebelum dan sesudah 
dilakukannya terapi relaksasi nafas dalam 
Saran: Dapat menerapkan terapi relaksasi nafas dalam untuk mengontrol perilaku 
kekerasan dan melakukan 1-6 x pertemuan pada pasien dengan masalah Perilaku 
Kekerasan sehingga dapat mempercepat proses pemulihan pasien. 

Kata kunci: Perilaku Kekerasan, Relaksasi Nafas Dalam, Skizofrenia  
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Nursing care with breathing relaxation therapyIn To Control Violent Behavior In  
Patients Mr. F and Mr. M in the DADI RSKD Kenari Room 
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Nursing Diploma III Study Program Muhammadiyah 
Makassar University 

A. Nur Anna AS, S.Kep., Ns M.Kes 
Abdul Halim, S.Kep., M.Kes 

ABSTRACT 

Introduction: Violent behavior is a form of someone's angry behavior that cannot be 
controlled. Someone who experiences violent behavior often causes damage or harm to 
himself, others, the environment, animals and objects. 
Purpose: Provide deep breathing relaxation therapy to patients who experience violent 
behavior to control violent behavior 
Methods: This study used a descriptive case study design with a case study approach 
which aims to obtain results before and after deep breathing relaxation therapy 
Suggestion: Can apply deep breathing relaxation therapy to control violent behavior and 
conduct 1-6 meetings with patients with violent behavior problems so as to speed up the 
patient's recovery process. 

Keywords: Violenyt Behavior, Deep Breathing Schizophrenia 
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BAB I  

PENDAHULUAN 

A. Latar Belakang 

Kesehatan mental merupakan suatu ilmu yang merujuk pada 

kesehatan seluruh aspek perkembangan individu, baik secara fisik 

dan psikologis. Kesehatan mental juga meliputi usaha-usaha dalam 

mengatasi stress, ketidakmampuan dalam menyesuaikan pribadi 

diri, bagaimana berhubungan dengan orang lain, serta berkaitan 

dengan pengambilan keputusan (Diana, 2019). Kesehatan jiwa 

adalah suatu kondisi sejahtera secara fisik, sosial dan mental yang 

lengkap dan tidak hanya terbebas dari penyakit atau kecacatan, 

dan dapat dikatakan bahwa individu dapat dikatakan sehat jiwa 

apabila berada dalam kondisi fisik mental dan sosial terbebas dari 

gangguan penyakit atau tidak dalam kondisi tertekan sehingga 

dapat mengendalikan stress yang timbul (Nurhalimah, 2016). 

Kasus gangguan jiwa didunia menurut data WHO  23 juta, 

sedangkan di Indonesia berdasarkan hasil Riset Kesehtan Dasar 

(Riskesdas) tahun 2018 meningkat. Peningkatan ini terlihat dari 

kenaikan prevelensi rumah tangga yang dimilki ODGJ di Indonesia. 

Ada peningkatan jumlah menjadi 7 permil rumah tangga. Artinya 

per 1000 rumah tengga terdapat 7 jumlah rumah tangga dengan 

ODGJ. Sehingga jumlahnya diperkirakan 450 ribu ODGJ berat. 

Pervelensi (permil) rumah tangga dengan gangguan jiwa 
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skizofrenia/psikosis menunjukkan yang mengalami gangguan jiwa 

skizofrenia/psikosis lebih banyak dipedesaan (7.0%) dari pada 

perkotaan (6,4%). Di Sulawesi Selatan sebanyak 8,8% yang 

mengalami ganggu skizofrenia/psikosis (Riskesdas, 2018). 

Menurut undang undang kesehatan jiwa nomor 18 tahun 

2014 bab I pasal 1 ayat 1 kesehatan jiwa adalah kondisi dimana 

seorang individu dapat berkembang secara fisik, mental, spiritual, 

dan sosial, sehingga individu tersebut menyadari kemampuan 

sendiri, dapat mengatasi tekanan dapat bekerja secara produktif, 

dan bisa memberikan kontribusi untuk komunitasnya (Lembaran 

Negara Republik Indonesia, 2014). 

Keperawatan jiwa adalah pelayanan kesehatan profesional 

yang didasarkan pada ilmu perilaku, ilmu keperawatan jiwa pada 

manusia sepanjang siklus kehidupan dengan respon psikososial 

dan maladaptif yang disebabkan oleh gangguan biopsikososial, 

dengan menggunakan diri sendiri dan terapi keperawatan jiwa 

melalui pendekatan proses keperawatan untuk meningkatkan, 

mencegah, mempertahankan dan memulihkan masalah kesehatan 

jiwa individu, keluarga serta masyarakat (Purwanto, 2015). 

Berdasarkan hasil dari Riset Kesehatan Dasar (RISKESDAS 

2018). Prevelensi gangguan mental emosional pada penduduk 

Indonesia sebanyak 9,8% dan pada daerah sulawesi selatan 

ditemukan 12,8% tingkat. Adapun daerah tertinggi dengan klien 
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gangguan mental emosional yaitu Sulawesi Tengah sebanyak 

19,8% kemudian disusul oleh Kota Gorontalo sebanyak 17,7%. 

Ada beberapa permasalahan yang sering muncul pada 

kesehatan jiwa, salah satunya yaitu perilaku kekerasan. Menurut 

Keliat (2011), perilaku kekerasan adalah suatu bentuk perilaku 

yang bertujuan untuk melukai seseorang secara fisik dan 

psikologis. perilaku kekerasan juga merupakan suatu bentuk luapan 

amarah terhadap sesuatu yang tidak disukainya dan biasanya 

luapan amarahnya secara tiba-tiba dan sering terjadi, dan biasanya 

seseorang yang memiliki gangguan perilaku kekerasan bisa 

menimbulkan masalah baik ditempatnya sendiri Maupun lingkungan 

sekitar (Silvia, 2020). 

Menurut Wardani & Sari, (2018), sesuai penelitian yang telah 

dilakukanya bahwa pasien yang mengalami resiko perilaku 

kekerasan memiliki tanda-tanda dan gejala seperti fisik, muka 

merah, tegang, mata melotot, tangan mengepal, dan mondar-

mandir, secara verbal biasanya pasien bicara kasar, suara tinggi, 

membentak, mengancam, mengumpat kata-kata kotor, dan sering 

juga di jumpai dengan perilaku melempar, memukul, menyerang 

orang, melukai diri sendiri atau orang lain dan amuk yang agresif, 

emosi tidak adekuat, tidak nyaman, rasa terganggu, jengkel, tidak 

berdaya, bermusuhan, mengamuk, dan sering ingin berkelahi, 

menyalahkan dan menuntut. 
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Menurut Salsabilla, (2020) perilaku kekerasan bisa 

menimbulkan kerugian pada diri sendiri, keluarga, kerabat atau 

teman bahkan orang lain, dan juga terutama lingkungan. 

Seseorang yang mengalami gangguan jiwa khususnya perilaku 

kekerasan sering menunjukkan perubahan perilaku seperti 

mengancam, gaduh, tidak bisa diam, mondar mandir, gelisah, 

intonasi suara keras, dan ekspresi tegang dengan tanda gejala 

mata merah, tangan mengepal, sara keras, dan berbicara kasar. 

salah satu dampak yang diakibatkan oleh kekerasan terhadap 

korban adalah salah satunya merasakan sakit kepala, nyeri dada, 

lebam, cakaran dan nyeri fisik lainnya. bahkan dalam beberapa 

kasus, kekerasan mengakibatkan kematian. efek psikologis antara 

lain penurunan kesehatan mental, penurunan kemampuan 

beradaptasi sosial, mengalami emosi misalnya marah, dendam, 

depresi, takut, malu, sedih, tidak nyaman, ancaman, kecemasan 

bahkan korban ingin bunuh diri daripada menghadapi stress. 

kerugian bagi pelakunya merupakan sanksi, apalagi bila kekerasan 

tadi melebihi wewenang yang telah ditetapkan oleh lembaga dan 

sekolah, kekerasan tadibisa berujung dalam pelanggaran HAM dan 

bisa dikriminalisasi (Riyanti, 2021).   

Menurut Yosep, (2013) Adapun faktor yang dapat 

menimbulkan risiko Perilaku Kekerasan salah satunya merupakan 

situasi berduka yang berkepanjangan dari seseorang karena 

ditinggal oleh seseorang yang menurutnya dianggap penting dalam 
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hidupnya. Jika hal ini tidak terhenti, maka akan menimbulkan 

perasaan harga diri rendah yang sulit untuk bergaul dengan orang 

lain (Silvia 2020). 

Apabila perilaku kekerasan tidak segera ditangani dapat 

menimbulkan dampak yang sangat buruk dan besar yang 

diakibatkan oleh pasien yang mengalami perilaku kekerasan yaitu 

kehilangan kontrol akan dirinya sendiri, dimana pasien akan dikuasi 

oleh rasa emosinya sehingga pasien dapat melukai diri sendiri, 

orang lain bahkan di lingkungan sendiri, bila tidak ditangani 

secepatnya, dan diberikan penanganan dengan baik maka perilaku 

kekerasan dapat menyebabkan kehilangan kontrol, resiko 

kekerasan terhadap diri sendiri, orang lain dan serta lingkungan. 

sehingga adapun usaha-usaha untuk menangani perilaku 

kekerasan yaitu salah satunya mengatasi strees termasuk upaya 

penyelesaian masalah langsung dan mekanisme pertahanan yang 

digunakan untuk melindungi diri, bersama pasien mengidentifikasi 

situasi yang dapat menimbulkan perilaku kekerasan dan terapi 

Medik (Siti  2019) 

Saat ini Banyak sekali penanganan yang bisa diberikan. 

Salah satu penanganan yang bisa diberikan pada kasus perilaku 

kekerasan yaitu terapi non farmakologi. Terapi non farmakologi 

merupakan terapi yang mampu menurunkan rasa emosional dari 

pasien perilaku kekerasan. Salah satu bentuk penerapan terapi non 

farmakologi yang dapat diterapkan adalah pemberian terapi 
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relaksasi nafas dalam. Terapi relaksasi nafas dalam merupakan 

terapi yang dapat memberikan kenyamanan dan mampu 

mengurangi gejala seperti kecemasan, stres dan mengurangi 

ketegangan otot. 

Menurut hasil penelitian yang dilakukan oleh (Desinta Sari 

2019) mengemukakan, setelah dilakukannya penelitian dengan  

jumlah responded pada 3 orang, responden  tersebut sudah 

mampu melakukan Teknik relaksasi nafas dalam. Hasil yang 

didapatkan, klien nampak tenang dan rileks sehingga dapat ditarik 

kesimpulan bahwa teknik relaksasi nafas dalam bermanfaat untuk 

mengontrol marah dan menciptakan rasa nyaman.  

Hal ini juga didukung dengan hasil penelitian Sutinah (2019). 

Peneliti mengumpulkan sampel sebanyak 17 orang pengumpulan 

data dilakukan dengan kuisioner. Kemudian di ajarkan Teknik 

relaksasi nafas dalam. Setelah dilakukan terapi nafas dalam 

menunjukan hasil bahwa kemampuan responden mengontrol 

Marah sebelum dilakukan relaksasi nafas dalam didapatkan Nilai 

rata-rata 22,0588 Dan sesudah didapatkan Nilai rata-rata 13,0588. 

Ini menunjukan ada perberbedaan mengontrol marah sebelum Dan 

sesudah dilakukan terapi relaksasi nafas dalam.  

Berdasarkan hal tersebut, memotivasi peneliti untuk 

melakukan penelitian mengenai “Asuhan Keperawatan dengan 

Pemberian Terapi Relaksasi nafas dalam untuk mengontrol perilaku 

kekerasan” dengan harapan teknik relaksasi na fas dalam mampu 
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memberikan ketenangan pada pasien, mengurangi emosi, dan 

mengontrol perilaku-perilaku yang dapat membahayakan pasien.  

B. Rumusan Masalah 

Berdasarkan latar belakang diatas maka penulis 

merumuskan masalah: “Bagaimana penerapan asuhan 

keperawatan dengan pemberian terapi relaksasi nafas dalam untuk 

mengontrol perilaku kekerasan?” 

C. Tujuan 

1. Tujuan Umum 

Tujuan umum dari karya tulis ilmiah ini adalah untuk membantu 

meningkatkan kualitas perawatan kesehatan pada pasien 

dengan perilaku kekerasan, serta memberikan kontribusi pada 

pengembangan pengetahuan dan pemahaman mengenai 

penerapan terapi relaksasi nafas dalam sebagai salah satu cara 

untuk mengontrol perilaku kekerasan pada pasien. 

2. Tujuan khusus 

a. Menjelaskan kondisi klinis pasien yang mengalami perilaku 

kekerasan dan peran perawat dalam memberikan asuhan 

keperawatan yang tepat. 

b. Mengidentifikasi masalah kesehatan yang dihadapi pasien, 

termasuk perilaku kekerasan, dan mengembangkan rencana 

perawatan yang tepat dan efektif untuk mengontrol perilaku 

kekerasan tersebut.  
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c. Menjelaskan penerapan terapi relaksasi nafas dalam 

sebagai salah satu intervensi keperawatan yang dapat 

membantu mengontrol perilaku kekerasan pada pasien. 

d. Menganalisis efektivitas terapi relaksasi nafas dalam dalam 

mengontrol perilaku kekerasan pada pasien dan 

menggambarkan perubahan yang terjadi setelah pemberian 

intervensi. 

e. Menjelaskan proses evaluasi dan tindak lanjut yang 

dilakukan oleh perawat dan tim medis setelah memberikan 

asuhan keperawatan dengan pemberian terapi relaksasi 

nafas dalam pada pasien. 

D. Manfaat 

Studi kasus ini, diharapkan memberikan manfaat bagi:  

1. Masyarakat 

Manfaat bagi masyarakat yaitu : 

a. Meningkatkan pemahaman masyarakat tentang pentingnya 

terapi relaksasi nafas dalam untuk mengontrol perilaku 

kekerasan.  

b. Meningkatkan kesadaran masyarakat tentang pentingnya 

mengontrol perilaku kekerasan.  

c. Membantu menurunkan angka kekerasan dalam masyarakat. 

Dengan meningkatnya pemahaman dan kesadaran 

masyarakat tentang pentingnya mengontrol perilaku 

kekerasan serta adanya informasi yang bermanfaat bagi para 
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profesional kesehatan, diharapkan dapat menurunkan angka 

kekerasan dalam masyarakat. 

2. Bagi pengembangan ilmu dan teknologi keperawatan 

menambah wawasan ilmu di biding keperawatan tentang terapi 

relaksasi nafas dalam untuk menurunkan tingkat kekerasan pada 

pasien perilaku kekerasan.  

3. Penulis 

Memperoleh pengalaman dalam mengaplikasikan hasil riset 

keperawatan, khususnya studi kasus tentang pelaksanaan 

asuhan keperawatan pada pasien perilaku kekerasan. 
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BAB II 

TINJAUAN PUSTAKA 

A. Konsep Perilaku Kekerasan 

1. Pengertian 

Perilaku kekerasan adalah respon perilaku manusia yang 

bertujuan untuk merusak sebagai bentuk agresif fisik yang 

dilakukan oleh seseorang terhadap orang lain dan atau sesuatu 

yang lain. Perilaku kekerasan adalah hasil dari marah yang 

ekstrim atau ketakutan sebagai respon terhadap perasaan 

terancam, baik berupa ancaman serangan fisik atau konsep diri. 

Perasaan terancam ini dapat berasal dari lingkungan luar 

(penyerangan fisik, kehilangan orang berarti dan kritikan dari 

orang lain) dan lingkungan dalam perasaan gagal di tempat kerja, 

perasaan tidak mendapatkan kasih sayang dan ketakutan 

penyakit fisik (Keliat, 2011). 

2. Proses terjadinya perilaku kekerasan  

Pada pasien akan dijelaskan dengan menggunakan konsep 

stress adaptasi Stuart yang meliputi faktor predisposisi dan 

presipitasi,   

a. Faktor Predisposisi  

Hal-hal yang dapat mempengaruhi terjadinya perilaku 

kekerasan, meliputi :



23 
 

1) Faktor Biologis    

Hal yang dikaji pada faktor biologis meliputi adanya faktor 

herediter yaitu adanya anggotakeluarga yang sering 

memperlihatkan atau melakukan perilaku kekerasan, adanya 

anggota keluarga yang mengalami gangguan jiwa, adanyan 

riwayat penyakit atau trauma kepala, dan riwayat 

penggunaan NAPZA (narkoti, psikotropika dan zat aditif 

lainnya).   

2) Faktor Psikologis   

Pengalaman marah merupakan respon psikologis terhadap 

stimulus eksternal, internal maupun lingkungan.Perilaku 

kekerasan terjadi sebagai hasil dari akumulasi 

frustrasi.Frustrasi terjadi apabila keinginan individu untuk 

mencapai sesuatu menemui kegagalan atau 

terhambat.Salah satu kebutuhan manusia adalah 

“berperilaku”, apabila kebutuhan tersebut tidak dapat 

dipenuhi melalui berperilaku konstruktif, maka yang akan 

muncul adalah individu tersebut berperilaku destruktif.  

3) Faktor Sosiokultural   

Teori lingkungan sosial (social environment 

theory)menyatakan bahwa lingkungan sosial sangat 

mempengaruhi sikap individu dalam mengekspresikan 

marah. Norma budaya dapat mendukung individu untuk 

berespon asertif atau agresif. Perilaku kekerasan dapat 
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dipelajari secara langsung melalui proses sosialisasi (social 

learning theory). 

b. Faktor Presipitasi  

Faktor presipitasi perilaku kekerasan pada setiap individu 

bersifat unik, berbeda satu orang dengan yang lain.Stresor 

tersebut dapat merupakan penyebab yang brasal dari dari 

dalam maupun luar individu. Faktor dari dalam individu  meliputi 

kehilangan relasi atau hubungan dengan orang yang dicintai 

atau berarti (putus pacar, perceraian, kematian), kehilangan 

rasa cinta, kekhawatiran terhadap penyakit fisik, dll. Sedangkan 

faktor luar individu meliputi serangan terhadap fisik, lingkungan 

yang terlalu ribut, kritikan yang mengarah pada penghinaan, 

tindakan kekerasan.  

3. Rentang Respon Marah  

Marah yang dialami setiap individu memiliki rentang dimulai 

dari respon adaptif sampai maladaftif.  

Keterangan  

Asertif  : Kemarahan yang diungkapkan tanpa menyakiti orang lain 

Frustasi : Kegagalan mencapai tujuan karena tidak realistis/ 

terhambat Pasif  : Respon lanjutan dimana pasien tidak mampu 

mengungkapkan perasaannya Agresif  : Perilaku destruktif tapi 

masih terkontrol  

Amuk  : Perilaku destruktif dan tidak terkontrol   

a. Hierarki Perilaku Kekerasan  
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b. Perbandingan Perilaku Pasif, Agresif dan Aserti 

Tabel 1. Perbandingan Perilaku Pasif, Agresif Dan Asertif 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

4. Tanda dan Gejala  

Tanda dan gejala perilaku kekerasan dapat dinilai dari 

ungkapan pasien dan didukung dengan  hasil observasi.   

a. Data Subjektif:  

1) Ungkapan berupa ancaman   

2) Ungkapan kata-kata kasar  

3) Ungkapan ingin memukul/ melukai  

b. Data Objektif:  

1) Wajah memerah dan tegang  

2) Pandangan tajam  

3) Mengatupkan rahang dengan kuat  

4) Mengepalkan tangan  

 Pasif Asertif Agresif 

Isi bicara 
 

1) Negatif 
2) Menghina 
3) Dapatkah saya 

lakukan 
4) Dapatkah ia 

lakukan 

1) Positif 
2) Menghargai diri 

sendiri 
3) Saya dapat/akan 

lakukan  

1) Berlebihan 
2) Menghina 

orang lain 
3) Anda selalu/ 

tidak pernah 

Nada 
suara 

1) Diam 
2) Lemah 
3) Merengek  

1) Di atur 1) Tinggi 
2) Menuntut 

 

Posture/ 
sikap 
Tubuh 

1) Melotot 
2) Menundukkan 

kepala 

1) Tegak 
2) Rileks 

 

3) Tenang 
4) Bersandar 
5) ke depan 

Personal
e space 

1) Orang lain 
dapat masuk 
pada teritorial 
pribadinya 

1) Menjaga jarak 
yang 
menyenangkan 

2) Mempertahanka
n hak/tempat  
territorial 

1) Memasuki 
territorial 
orang lain 

 

Gerakan 
1) Minimal 
2) Resah 
3) Lemah 

1) Memperhatikan 
gerakan yang 
sesuai 

1) Mengancam, 
ekspansi 
Gerakan 
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5) Bicara kasar  

6) Suara tinggi, menjerit atau berteriak  

7) Mondar mandir  

8) Melempar atau memukul benda/orang lain 

B. Asuhan keperawatan dalam mengontrol perilaku kekerasan 

1. Pengkajian  

Pengkajian dilakukan dengan cara wawancara dan 

observasi pada pasien dan keluarga. Tanda dan gejala risiko 

perilaku kekerasan dapat ditemukan dengan wawancara (Akbar, 

2016).  

Tanda dan gejala perilaku kekerasan yang dapat ditemukan 

melalui observasi adalah sebagai berikut: 

a. Wajah memerah dan tegang 

b. Pandangan tajam 

c. Mengatupkan rahang dengan kuat 

d.  Mengepalkan tangan 

e.  Bicara kasar 

f. Mondar mandir 

g. Nada suara tinggi, menjerit atau berteriak 

h. Melempar atau memukul benda/orang lain 

2. Diagnosis Keperawatan  

Berdasarkan buku Standar Diagnosa Keperawatan (2017) 

diagnose keperawatan yang dapat muncul yaitu: 

a. Resiko perilaku kekerasan  
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Definisi : beresiko membahayakan secara fisik, emosi Dan/atau 

seksual pada diri sendiri atau orang lain. 

Penyebab :  

1) Pemikiran waham/delusi 

2) Curiga pada orang lain  

3) Halusinasi  

4) Berencana bunuh  diri  

5) Disfungsi system keluarga  

6) Kerusakan kognitif 

7) Disorientasi atau konfusi 

8) Kerusakan control imflus  

9) Persepsi pada lingkungan tidak akurat  

10) Alam perasaan depresi  

11) Riwayat kekerasan pada hewan  

12) Kelainan neurologis 

13) Lingkungan tidak teratur  

14) Penganiayaan atau pengabaian anak  

15) Riwayat atau Andaman kekerasan terhadap diri sendiri 

atau orang lain atau destruksi proporti orang lain 

16) Implusif 

17) Ilusi 

Kondisi klinis terkait: 

1) Penganiayaan fisik, psikologis atau seksual 

2) Sindrom otak organik  (mis. Penyakit alzheimer) 
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3) Gangguan perilaku 

4) Oppositional defiant disorder 

5) Depresi 

6) Serangan panik 

7) Gangguan tourette 

8) Delirium 

9) Demensia 

10) Gangguan amnestik 

11) Halusinasi 

12) Upaya bunuh diri 

13) Abnormalitas neurotransmitter otak. 

3. Intervensi keperawatan 

Resiko perilaku kekerasan 

     Menurut buku standar Standar Luaran Keperawatan 

Indonesia (SLKI, 2019). Tujuan perawat gangguan resiko 

kekerasan adalah: 

a. Perilaku menyerang menurun 

b. Perilaku melukai diri sendiri atau orang lain menurun 

c. Perilaku merusak lingkungan sekitar menurun 

d. Perilaku agresif/amuk menurun 

e. Suara keras menurun. 

Menurut buku Standar Intervensi Keperawatan Indonesia   

(SIKI, 2018). Rencana tindakan keperawatan yang dapat 

dilakukan untuk perilaku kekerasan adalah: 
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a. Observasi  

1) Monitor adanya benda yang berpotensi membahayakan 

(misalnya. Benda tajam, tali) 

2) Monitor keamanan barang yang dibawah oleh pengunjung  

3) Monitor selama penggunaan barang yang dapat 

membahayakan (misalnya pisau cukur). 

b. Terapeutik 

1) Pertahankan lingkungan bebas dari bahaya secara rutin 

2) Libatkan keluarga dalam perawatan. 

c. Edukasi 

1) Anjurkan pengunjung Dan keluarga untuk mendukung 

keselamatan pasien 

2) Latih Cara mengungkapkan perasaan secara asertif  

3) Latih mengurangi kemarahan secara verbal Dan non 

verbal (misalnya relaksasi, bercerita). 

4. Evaluasi  

Menurut buku Keperawatan Jiwa Amar Akbar (2016). 

a. Evaluasi kemampuan pasien mengatasi risiko perilaku 

kekerasan berhasil apabila pasien dapat : 

1) Menyebutkan penyebab, tanda dan gejalaperilaku 

kekerasan, perilaku kekerasan yang biasa dilakukan, dan 

akibat dari perilaku kekerasan. 

2) Mengontrol perilaku kekerasan secara teratur sesuai 

jadwal: 
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a) Secara fisik : tarik nafas dalam dan pukul bantal/kasur 

b) Secara sosial/verbal: meminta, menolak, dan 

mengungkapkan perasaan dengan cara baik 

c) Secara spiritual 

d) Terapi psikofarmaka 

3) Mengidentifikasi manfaat latihan yang dilakukan dalam 

mencegah perilaku kekerasan 

b. Evaluasi kemampuan keluarga (pelaku rawat) risiko perilaku 

kekerasan berhasil apabila  keluarga dapat: 

1) Mengenal masalah yang dirasakan dalam merawat pasien 

(pengertian, tanda dan gejala, dan proses terjadinya risiko 

perilaku kekerasan) 

2)  Mencegah terjadinya perilaku kekerasan 

3)  Menunjukkan sikap yang mendukung dan menghargai 

pasien  

4) Memotivasi pasien dalam melakukan cara mengontrol 

perasaan marah 

5) Menciptakan suasana keluarga dan lingkungan yang 

mendukung pasien mengontrol perasaan marah 

6) Mengevaluasi manfaat asuhan keperawatan dalam 

mencegah perilaku kekerasan pasien 

7) Melakukan follow up ke Puskesmas, mengenal  tanda 

kambuh dan melakukan rujukan. 

5. Dokumentasi Hasil Asuhan Keperawatan 
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Pendokumentasian dilakukan setiap selesai melakukan 

pertemuan dengan pasien dan keluarga. Keperawatan Jiwa 

(2016) 

C. Relaksasi Nafas Dalam  

Beberapa teknik mengontrol marah pada klien dengan risiko 

perilaku kekerasan di indonesia yaitu: melakukan teknik relaksasi, 

distraksi fisik pukul bantal, edukasi klien tentang kepatuhan minum 

obat, serta melakukan latihan asertif Wuryaningsih et al., (2018). 

Teknik relaksasi nafas dalam. Teknik relaksasi nafas yang dikenal 

dengan slow deep breathing memengaruhi kondisi fisiologis 

seseorang. Teknik relaksasi nafas memengaruhi sistem syaraf 

otonom, cerebral dan fleksibilitas psikologis. Kondisi fisik yang 

dihasilkan meliputi peningkattan kenyamanan, kondisi ansietas, 

marah, serta bingung. Hadi et al,. (2018)  dalam buku 

keperawatan jiwa dasar (2021) 

Latihan Nafas Dalam 

1. Pengertian 

Nafas dalam adalah bernapas (inhalasi dan ekshalasi) untuk 

mengambil oksigen maksimal. 

2. Tujuan : 

a. Meningkatkan kapasitas paru 

b. Mencegah atelektasis 

3. Peralatan : 

a. Bantal 
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b. Kasur  

4. Langkah-langkah : 

a. Tahap pra interaksi : 

1) Identifikasi kebutuhan/indikasi pasien 

2) Cuci tangan 

3) Siapkan alat 

b. Tahap orientasi : 

1) Beri salam, panggil klien dengan namanya 

2) Jelaskan tujuan dan prosedur tindakan 

3) Beri kesempatan pada klien untuk bertanya 

c. Tahap kerja : 

1) Atur posisi yang dirasa enak oleh klien (semi fowler) 

dengan lutut ditekuk,punggung dan kepala diberi bantal 

atau posisi supine dengan kepala diberi bantal dan lutut 

ditekuk, untuk membantu otot abdomen rileks. Setelah 

penjelasan tentang latihan, klien dapat mempraktekkan, 

pertama dengan posisi supine atau semi fowler 

kemudian duduk, berdiri dan berjalan. 

2) Anjurkan klien meletakkan satu tangan di dada dan satu 

tangan di abdomen,untuk menambah kekuatan dan 

tahanan pada bagian otot perut 

3) Latih pasien melakukan pernapasan perut (perintahkan 

klien menarik napas dalam melalui hidung dengan mulut 

ditutup hingga 3 hitungan) 
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4) Anjurkan klien tetap rileks, jangan melengkungkan 

punggung dan konsentrasi pada pengembangan 

abdomen sejauh yang dapat dilakukan. Meminta klien 

menahan napas hingga 3 hitungan. 

5) Perintahkan klien untuk mengerutkan bibir seperti 

sedang bersiul dan mengeluarkan udara dengan pelan 

dan tenang hingga 3 hitungan. 

6) Anjurkan klien merasakan mengempisnya abdomen dan 

kontraksi otot. 

7) Anjurkan kepada klien untuk melakukan latihan napas 

dalam ini paling sedikit 5 pernafasan empat kali perhari.  

8) Rapikan klien.  

d. Tahap terminasi :  

1) Evaluasi hasil / respon klien  

2) Dokumentasikan hasilnya  

3) Lakukan kontrak untuk kegiatan selanjutnya  

4) Akhiri kegiatan, membereskan alat-alat  

5) Cuci tangan..  
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BAB III 

METODOLOGI PENELITIAN 

A. Rancangan studi kasus 

Penelitian ini menggunakan rancangan studi kasus deskriptif 

dengan pendekatan studi kasus. Data hasil penelitian disajikan 

dengan menggunakan pendekatan proses keperawatan mulai dari 

pengkajian, diagnosa, perencanaan, tindakan, dan evaluasi pada 

pasien gangguan perilaku kekerasan. 

B. Rancangan studi kasus 

Subjek studi kasus yang akan dikaji terdiri dari dua orang pasien 

dengan gangguan perilaku kekerasan yaitu : 

1. Kriteria Inklusi 

a. Pasien yang mengalami gangguan perilaku kekerasan 

b. Pasien yang dirawat di RSKD DADI Makassar 

c. Pasien yang masih bisa diajak berkomunikasi 

d. Pasien yang bersedia untuk menjadi responden 

e. Pasien dengan keluhan tidak dapat mengontrol emosinya 

f. Pasien yang tidak ada penyakit fisiknya. 

2. Kriteria eksklusi 

a. Pasien yang sulit diajak untuk berkomunikasi 

b. Pasien tidak mengalami tanda dan gejala Halus
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c. Pasien komorbid 

d. Pasien dalam waktu dekat direncanakan untuk pulang 

C. Fokus studi  

Dalam studi kasus ini berfokus pada pasien yang mengalami 

gangguan perilaku kekerasan 

D. Definsi operasional  

1. Terapi relaksasi nafas dalam adalah bentuk kegiatan atau terapi 

untuk mengurangi kecemasan, emosi, atau kemarahan pada 

seseorang terutamanya pada pasien perilaku kekerasan. Terapi 

relaksasi nafas dalam bisa di lakukan kapan saja karena terapi 

ini tidak menggunakan alat apapun. Dan terapi ini tidak 

memerlukan waktu yang banyak pada saat di lakukan, karena 

terapi ini hanya menggunakan teknik tarik nafas, tahan nafas dan 

buang nafas, dimana pada saat tarik nafas di harapkan pasien 

untuk menarik nafas selama 3 detik, begitupun dengan menahan 

nafas juga selama 3 detik, dan buang nafas selama 3 detik, dan 

di lakukan berulang-ulang setidaknya 5 kali agar mendapatkan 

hasil yang baik, berupa perasaan yang tenang dan nyaman.  

2. Perilaku kekerasan merupakan gangguan jiwa yang berupa hasil 

dari amarah yang ekstrim (kemarahan) atau ketakutan (panik) 

sebagai respon terhadap perasaan terancam, baik berupa 

ancaman serangan fisik atau konsep diri. pada kasus yang di 

dapatkan di RSKD DADI pada saat penelitian pada pasien yang 

mengalami perilaku kekerasan mereka lebih sering mengamuk, 
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teriak, membentak dan terkadang juga memukul teman 

sebangsalnya atau satu ruangannya. pada saat di lakukakan 

pengkajian pasien mengatakan tidak mampu mengontrol 

emosinya ataupun kemarahan yang muncul pada diri mereka. 

E. Tempat dan waktu 

1. Tempat pelaksanaan studi kasus ini akan dilaksanakan di RSKD  

DADI Provinsi Sulawesi Selatan pada bulan Maret 2023. 

2. Studi kasus dilaksanakan pada tanggal 6 Juni sampai 11 Juni 

2023 

F. Pengumpulan data 

Teknik pengumpulan data menggunakan instrumen wawancara 

dan kuesioner. Adapun tahapan penelitian yang dilakukan oleh 

peneliti adalah dengan menentukan subjek penelitian sesuai dengan 

kriteria inklusi, kemudian meminta persetujuan pasien untuk diteliti. 

Peneliti mengukur tingkat emosional pada pasien perilaku kekerasan 

dengan menggunakan kuesioner kemudian menerapkan terapi 

relaksasi nafas dalam dan setelah selesai melakukan penelitian 

tingkat emosional sebelum dan setelah terapi diberikan maka akan 

dicatat di lembar observasi. Adapun beberapa metode pengumpulan 

data yaitu :  

1. Wawancara 

    Wawancara merupakan teknik pengumpulan data yang dilakukan 

secara tanya jawab dan tatap muka langsung terhadap responden 

dan sumber data. Wawancara terbagi menjadi dua yaitu : 
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a) Wawancara terstruktur di mana peneliti telah mengetahui 

dengan pasti apa yang akan ditanyakan kepada responden 

sehingga pertanyaan telah dibuat secara tersistematis 

b) Wawancara tidak terstruktur yaitu wawancara bebas yakni 

peneliti tidak menggunakan pedoman tentang pertanyaan yang 

akan diajukan dan hanya membuat poin-poin penting yang 

digali responden.  

2. Kuesioner 

Kuesioner atau sering yang disebut angket adalah metode 

pengumpulan data yang dilakukan dengan cara memberi atau 

mengajukan seperangkat pertanyaan atau pernyataan tertulis 

kepada para responden. 

G. Etika studi kasus 

Menurut Kemenkes RI tahun 2016, ada beberapa prinsip etika 

dalam melaksanakan studi kasus yaitu : 

1. Beneficence 

Prinsip ini mengutamakan keselamatan seseorang bahwa pada 

dasarnya di atas segalanya tidak boleh membahayakan 

responden atau subjek penelitian. Beneficence sendiri terbagi 

menjadi 4 dimensi yaitu 

a) Bebas dari bahaya, di mana peneliti wajib berusaha untuk 

melindungi subjek yang diteliti, terhindar dari bahaya dan 

ketidaknyamanan baik fisik maupun mental 
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b) Bebas dari eksploitasi, di mana keterlibatan responden 

dalam penelitian tidak seharusnya merugikan mereka atau 

memaparkan mereka pada situasi yang mereka tidak 

disiapkan 

c) Manfaat dari penelitian, yaitu penting untuk meningkatkan 

pengetahuan yang akan berdampak pada subjek penelitian 

dan lebih lagi ketika pengetahuan tersebut memberi 

pengaruh bagi suatu disiplin hingga anggota masyarakat 

d) Rasio antara risiko dan manfaat, yaitu peneliti dan penilai 

wajib menelaah keseimbangan antara manfaat dan risiko 

dalam penelitian. 

2. Menghargai martabat manusia 

a) Self determination (hak untuk memutuskan sendiri) 

Prinsip ini mengandung arti bahwa subjek memiliki 

kebebasan untuk memutuskan apakah dia ingin 

berpartisipasi dalam suatu penelitian tanpa adanya paksaan 

atau perlakuan yang tidak adil serta resiko untuk dihukum 

b) Full disclosure (hak untuk mendapatkan penjelasan lengkap)  

Berarti bahwa peneliti telah memberikan penjelasan penuh 

tentang sifat penelitian kepada subjek penelitian 

3. Mendapatkan keadilan 

a) Memilih subjek dengan adil dan tidak diskriminatif 

b) Perlakuan yang tidak menyalahkan mereka yang 

membatalkan keikutsertaannya dalam penelitian 
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c) Menghargai segala persetujuan yang telah disepakati antara 

peneliti dan subjek 

d) Subjek dapat mengakses penelitian ketika diperlukan untuk 

mengklarifikasi informasi 

e) Mendapatkan penjelasan ketika tidak diberikan sebelum 

penelitian yang dilakukan atau mengklasifikasi isu yang 

dibutuhkan pada saat penelitian 
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BAB IV 

HASIL DAN PEMBAHASAN 

 Pada Bab IV penulis akan menguraikan hasil dan pembahasan dari 

pengelolaan keperawatan jiwa perilaku kekerasan dan Latihan mengontrol 

marah dengan Teknik relaksasi nafas dalam pada Tn “F” dan Tn “M“ di 

ruang Kenari RSKD DADI PROVINSI SULAWESI SELATAN yang di 

laksanakan pada tanggal 6 Juni sampai tanggal 25 Juni 2023. Hasil 

penelitian dan pembahasan yang penulis lakukakan meliputi pengkajian, 

diagnosa, intervensi, evaluasi dan dokumentasi. 

A. HASIL STUDI KASUS 

1. Pengkajian  

a. Alasan masuk 

Berdasarkan data hasil wawancara dengan pasien dengan 

masalah Perilaku Kekerasan ditemukan data bahwa Tn. F”, 

usia 34 tahun, masuk dengan keluhan sudah memukul orang 

lain tanpa sebab karena klien marah, klien juga selalu keluar 

rumah dengan membawa parang dan selalu ingin mengamuk. 

Pada Tn. M, usia 42 tahun, masuk dengan keluhan pasien 

mengamuk, memukul lemari dan menganggu anak kecil yang 

berada di puskesmas yang berada di depan rumahnya. 

b. Kelusan saat ini 

Kondisi pasien Tn. F saat ini sedang dirawat di ruangan kenari, 

pasien sering mondar-mandir tanpa tujuan. Tn. F mengatakan 
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dirinya kesal dan selalu ingin marah. Data objektif pasien 

Nampak gelisah, wajah memerah dan tegang, pandangan 

tajam, mengatupkan rahang dengan kuat, sering mengepalkan 

tangan dan nada bicara yang keras. Pada Tn. M Kondisi saat 

ini sedang dirawat di ruangan kenari, pasien sering mondar-

mandir tanpa tujuan. Tn. Mengatakan dirinya sering tiba-tiba 

emosi dan tanpa ia sadari. Data objektif pasien Nampak 

gelisah, wajah memerah dan tegang, pandangan tajam, nada 

suara tinggi dan sering mengepalkan tangan.
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c. Psikososial 

Tabel 4.1 Genogram 

Pasien 

1 
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? ? ? ? ? ? ? ? ? ? ? ? ? ? ? ? 

28 34 
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 Keterangan :  
    : Laki-laki 
 
    : perempuan 
 
    : meninggal 
 
    : usia tidak diketahui 
 
    : garis pernikahan 
 
    : garis keturunan 
 
    : Klien 
 
    : garis serumah 
 
 

Dari genoram diatas diketahui orang tua Tn “F” masih hidup dan Tn “F” anak ke 2 dari 4 bersaudara, Tn “F” memiliki 1 
saudara perempuan dan 2 saudara laki-laki, dan diketahui saudara ke 1 dan ke 3 klien telah berkeluarga, klien tinggal 
bersama kedua orangtuanya dan saudara ke 4 nya sebelum klien di bawah ke RS DADI   
 

 

  

? 
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Pasien 

2 
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36 
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 Keterangan :  
    : Laki-laki 
 
    : perempuan 
 
    : meninggal 
 
    : usia tidak diketahui 
 
    : garis pernikahan 
 
    : garis keturunan 
 
    : Klien 
 
    : garis serumah 
 
 

Dari genoram diatas diketahui orang tua Tn “M” masih hidup dan Tn. M anak ke 3 dari 4 bersaudara, Tn “M” memiliki 2 
saudara perempuan dan 1 saudara laki-laki, dan diketahui saudara ke 1 dan ke 4 klien telah berkeluarga, klien tinggal 
bersama kedua orangtuanya dan saudara ke 2 nya sebelum klien di bawah ke RS DADI.   
 

 

  

? 
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d. Psikososial 

Pada pasien 1 Tn. F mengatakan menyukai semua bagian 

tubuhnya, klien juga mengatakan dirinya ingin lebih di hargai 

sebagai seorang anak, klien mengatakan orang yang paling 

berharga dalam hidupnya kedua orang tuanya dan semua 

saudaranya. 

Pada pasien 2 Tn. M mengatakan menyukai semua bagian 

tubuhnya, klien juga mengatakan dirinya ingin lebih di 

perhatikan dan di hargai sebagai seorang anak dan keluarga, 

klien mengatakan orang yang paling berharga dalam hidupnya 

kedua orang tuanya, istri, anak-anaknya dan semua 

saudaranya. 

e. Sosial Budaya 

Pada pasien 1 Tn. F beragama Islam dan pernah bersekolah 

sampai tamat sekolah menengah atas dan sebelum klien 

mengalami sakit, klien mengatakan pernah bekerja di pabrik 

gula sebagai securiti 

Pada pasien 2 Tn. M beragama Islam dan pernah bersekolah 

sampai tamat sekolah menengah atas dan sebelum klien 

mengalami sakit, klien mengatakan pernah bekerja di bengkel 

motor sebagai mekanik 

f. Status Mental Kesehatan 

Pada pasien 1 Tn. F Nampak rapi, kontak mata bagus, suara 

keras, pasien Nampak gelisah, pasien mengatakan dirinya 
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selalu mengingat orang tuanya, klien juga mengatakan dirinya 

ingin dihargai, klien mengatakan sedih dengan keadaan 

sekarang dan klien sering mendegar orang berbisik 

ditelingahnya, pasien selalu ingin marah 

Pada pasien 2 Tn. M Nampak rapi, kontak mata bagus, suara 

keras. pasien Nampak gelisah, pasien mengatakan dirinya 

selalu mengingat amak, istri dan orangtuanya, klien juga 

mengatakan dirinya ingin lebih dihargai, klien mengatakan 

sedih dengan keadaannya yang sekarang dan klien sering 

mendegar bisikan di telinganya yang menyebabkan pasien 

selalu ingin marah. 

g. Mekanisme Koping 

Pada pasien 1 Tn “F” mengatakan Ketika ada ada masalah dia ingin 

mengamuk dan selalu ingin memukul orang. 

Pada pasien 2 Tn “M” mengatakan Ketika dirinya marah dirinya ingin 

selalu mengahancurkan barang dan memuku.  
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h. Pohon Masalah 

Tabel 4.2 Pohon Masalah 

Pasien 1 Pasien 2 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

2. Diagnosa 

Pada pasien 1 dari data hasil pengkajian dan observasi diatas 

maka penulis dapat menerapkan diagnosa Perilaku Kekerasan. 

Pada pasien 2 dari data hasil pengkajian dan observasi diatas 

maka penulis dapat menerapkan diagnosa Perilaku Kekerasan. 

3. Intervensi 

Rencana pengelolaan keperawatan Untuk diagnosa keperawatan 

perilaku kekerasan pada Tn. F dilakukakan pada hari Selasa, 6 

Juni sampai 11 Juni 2023 dan pada Tn. M pada hari Selasa, 20 

Juni sampai 25 Juni 2023 yaitu promosi koping dengan tindakan 

indentifikasi pemahaman proses penyakit, indentifikasi dampak 

situasi terhadap peran dan hubungan, indentifikasi metode 

penyelesaian masalah, diskusikan perubahan peran yang dialami. 

gunakan pendekatan yang tenang dan meyakinkan, diskusikan 

Gangguan persepsi sensori 
: Halusinasi 

Gangguan konsep diri : 

Harga Diri Rendah 

Perilaku Kekerasan 

Gangguan persepsi sensori 
: Halusinasi 

Gangguan konsep diri : 

Harga Diri Rendah 

Perilaku Kekerasan 
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risiko yang menimbulkan bahaya pada diri sendiri, motivasi 

menentukan harapan yang realistis, motivasi terlibat dalam 

kegiatan sosial, dukung penggunaan mekanisme pertahanan yang 

tepat, anjurkan penggunaan sumber spiritual jika perlu, anjurkan 

mengungkapkan perasaan dan presepsi, latih pengunaan teknik 

relaksasi nafas dalam dengan di harapkan kontrol diri pasien dapat 

meningkat dengan kriteria hasil verbalisasi ancaman kepada orang 

lain menurun, perilaku menyerang menurun, perilaku melukai diri 

sendiri/orang lain menurun, perilaku merusak lingkungan sekitar 

menurun, perilaku agresif/amuk menurun, suara kerasa menurun. 

Adapun proses tahap pemberian terapi relaksasi nafas dalam 

a) Atur posisi yang dirasa enak oleh klien (semi fowler) dengan 

lutut ditekuk,punggung dan kepala diberi bantal atau posisi 

supine dengan kepala diberi bantal dan lutut ditekuk, untuk 

membantu otot abdomen rileks. Setelah penjelasan tentang 

latihan, klien dapat mempraktekkan, pertama dengan posisi 

supine atau semi fowler kemudian duduk, berdiri dan berjalan. 

b) Anjurkan klien meletakkan satu tangan di dada dan satu 

tangan di abdomen,untuk menambah kekuatan dan tahanan 

pada bagian otot perut 

c) Latih pasien melakukan pernapasan perut (perintahkan klien 

menarik napas dalam melalui hidung dengan mulut ditutup 

hingga 3 hitungan) 
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d) Anjurkan klien tetap rileks, jangan melengkungkan punggung 

dan konsentrasi pada pengembangan abdomen sejauh yang 

dapat dilakukan. Meminta klien menahan napas hingga 3 

hitungan. 

e) Perintahkan klien untuk mengerutkan bibir seperti sedang 

bersiul dan mengeluarkan udara dengan pelan dan tenang 

hingga 3 hitungan. 

f) Anjurkan klien merasakan mengempisnya abdomen dan 

kontraksi otot. 

g) Anjurkan kepada klien untuk melakukan latihan napas dalam 

ini paling sedikit 5 pernafasan empat kali perhari.  

h) Rapikan klien.  

i) Evaluasi hasil / respon klien  

j) Dokumentasikan hasilnya  

4. Implementasi keperawatan 

Implementasi keperawatan yang di laksanakan 6 hari pada pasien 

Tn. F dan Tn. M dengan diagnosa perilaku kekerasan yaitu 

pemberian terapi Latihan relaksasi nafas dalam hasil pelaksanaan 

intervensi dapat di lihat pada tabel berikut.  

Tabel 4.3 implementasi pemberian Terapi Relaksasi Nafas 

Dalam 

Observasi perubahan perilaku sebelum dan sesudah pemberian terapi 
relaksasi nafas dalam selama penelitian. 

Hari, 
tanggal 

Pasien 1 Hari, 
tanggal 

Pasien 2 

Selasa, 
6/6/2023 

Pada jam 10.00 WITA di 
lakukan membina 
hubungan saling percaya 

Selasa,20
/62023 

Pada jam 10.00 WITA di 
lakukan membina 
hubungan saling 
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dengan mengucap salam 
selamat siang, 
memperkenalkan diri, 
menanyakan perasaan 
pasien dan kontrak waktu 
dengan pasien. Setelah 
bina hungan saling 
percaya tercapai di 
tunjukkan dengan pasien 
mau berjabat tangan, 
mau duduk bersama dan 
menjawab pertanyaan 
tetapi kontak mata 
dengan pasien belum 
mampu dipertahankan. 
Selanjutnya, permberian 
terapi relaksasi nafas 
dalam, sebelum di 
lakukan pemberian terapi 
relaksasi nafas dalam 
adapun data objektif pada 
pasien.  
 Data objektif  : 
a) Wajah memerah dan 

tegang 
b) Pandangan tajam 
c) Mengatupkan rahang 

dengan kuat 
d) Mengepalkan tangan 
e) Bicara kasar 
f) Nada suara tinggi 
g) Gelisah 
h) Mondar-mandir 
Setelah pemberian terapi 
relaksasi nafas dalam 
adapun hasil data 
objektif pada pasien  
Hasil : 
Data objektif : 

a) Wajah  masih 
memerah dan tegang 

b) Pandangan masih 
tajam 

c) Masih mengatupkan 
rahang 

d) Masih mengepalkan 
tangan 

e) Bicara kasar 
f) Nada suara sedikit 

menurun 
g) Gelisah 
h) Terlihat masih 

mondar-mandir 

percaya dengan 
mengucap salam 
selamat siang, 
memperkenalkan diri, 
menanyakan perasaan 
pasien dan kontrak 
waktu dengan pasien. 
Setelah bina hungan 
saling percaya tercapai 
di tunjukkan dengan 
pasien mau berjabat 
tangan, mau duduk 
bersama dan menjawab 
pertanyaan tetapi kontak 
mata dengan pasien 
belum mampu 
dipertahankan.  
Selanjutnya permberian 
terapi relaksasi nafas 
dalam, sebelum di 
lakukan pemberian 
terapi relaksasi nafas 
dalam adapun data 
objektif pada pasien 
Data objektif : 
a) Wajah memerah 

dan tegang 
b) Pandangan tajam 
c) Mengatupkan 

rahang dengan kuat 
d) Mengepalkan 

tangan 
e) Nada suara tinggi 
f) Gelisah  
g) Mondar-mandir 
Setelah pemberian 
terapi relaksasi nafas 
dalam adapun hasil 
data objektif pada 
pasien  
Hasil : 
Data objektif 

a) Wajah masih 
memerah dan 
tegang 

b) Pandangan masih 
tajam 

c) Mengatupkan 
rahang dengan kuat 

d) Masih mengepalkan 
tangan 

e) Nada suara masih 
tinggi 

f) Gelisah  
g) Terlihat masih 

Mondar-mandir 
 

Rabu, Pada jam 13.00 WITA, Rabu, Pada jam 13.00 WITA, 
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7/62023 sebelum dilakukan 
pemberian terapi 
relaksasi nafas dalam, 
adapun data objektif pada 
pasien. 
Data ojektif  
a) Wajah memerah dan 

tegang 
b) Pandangan tajam 
c) Mengatupkan rahang 

dengan kuat 
d) Mengepalkan tangan 
e) Bicara kasar 
f) Nada suara tinggi 
g) Gelisah 
h) Mondar-mandir 
Setelah pemberian terapi 
relaksasi nafas dalam 
adapun hasil data 
objektif pada pasien  
Hasil : 
Data objektif 

a) Wajah masih 
memerah dan tegang 

b) Pandangan masih 
tajam 

c) Masih mengatupkan 
rahang 

d) Masih sering 
mengepalkan tangan 

e) Bicara kasar 
f) Nada suara tinggi 
g) Masih Nampak 

gelisah 
h) Terlihat masih 

Mondar-mandir 

21/6/2023 sebelum dilakukan 
pemberian terapi 
relaksasi nafas dalam, 
adapun data objektif 
pada pasien. 
Data ojektif  
a) Wajah memerah 

dan tegang 
b) Pandangan tajam 
c) Mengatupkan 

rahang dengan kuat 
d) Mengepalkan 

tangan 
e) Nada suara tinggi 
f) Gelisah  
g) Mondar-mandir 
Setelah pemberian 
terapi relaksasi nafas 
dalam adapun hasil 
data objektif pada 
pasien  
Hasil : 
Data objektif 

a) Wajahmasih tegang 
b) Pandangan masih 

tajam 
c) Masih Mengatupkan 

rahang 
d) Tidak lagi selalu 

Mengepalkan 
tangan 

e) Nada suara 
menurun 

f) Masih nampak 
gelisah  

g) Terlihat masih 
mondar-mandir 

Kamis, 
8/6/2023 

Pada jam 13.00 WITA, 
sebelum dilakukan 
pemberian terapi 
relaksasi nafas dalam, 
adapun data objektif pada 
pasien. 
Data ojektif  
a) Wajah memerah dan 

tegang 
b) Pandangan tajam 
c) Mengatupkan rahang 

dengan kuat 
d) Mengepalkan tangan 
e) Bicara kasar 
f) Nada suara tinggi 
g) Gelisah 
h) Mondar-mandir 
Setelah pemberian terapi 
relaksasi nafas dalam 
adapun hasil data 
objektif pada pasien  

Kamis, 
22/6/2023 

Pada jam 13.00 WITA, 
sebelum dilakukan 
pemberian terapi 
relaksasi nafas dalam, 
adapun data objektif 
pada pasien. 
Data ojektif  
a) Wajah masih 

memerah dan 
tegang 

b) Mengepalkan 
tangan 

c) Nada suara 
menurun 

d) Nampak masih 
Gelisah  

Setelah pemberian 
terapi relaksasi nafas 
dalam adapun hasil 
data objektif pada 
pasien  
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Hasil : 
Data objektif 

a) Wajah tidak lagi 
memerah dan tegang 

b) Pandangan tidak 
tajam lagi 

c) Tidak lagi 
mengatupkan rahang 

d) Masih sering 
mengepalkan tangan 

e) Bicara kasar 
f) Nada suara mulai 

menurun 
g) Masih Nampak 

Gelisah 
h) Mondar-mandir 

Hasil : 
Data objektif 

a) Wajah tidak lagi 
memerah tetapi 
masih  tegang 

b) Tidak lagi 
Mengepalkan 
tangan 

c) Nada suara 
menurun 

d) Nampak masih 
Gelisah  

 
 
 

Jumat, 
9/6/2023 

Pada jam 13.00 WITA, 
sebelum dilakukan 
pemberian terapi 
relaksasi nafas dalam, 
adapun data objektif pada 
pasien. 
Data ojektif  
a) Nada suara 

terkadang masih 
tinggi  

b) gelisah 
Setelah pemberian terapi 
relaksasi nafas dalam 
adapun hasil data 
objektif pada pasien, 
Hasil : 
Data objektif 

a) Nada suara sudah 
mulai terkontrol  

b) Nampak masih 
gelisah 

Jumat, 
23/6/2023 

Pada jam 13.00 WITA, 
sebelum dilakukan 
pemberian terapi 
relaksasi nafas dalam, 
adapun data objektif 
pada pasien. 
Data ojektif  
a) Wajah masih sedikit 

tegang 
b) Nada suara 

menurun 
c) Tidak lagi ada 

tandanya gelisah  
Setelah pemberian 
terapi relaksasi nafas 
dalam adapun hasil 
data objektif pada 
pasien  
Hasil : 
Data objektif 

a) Wajah tidak lagi 
tegang di tandai 
pasien sudah rileks 
dan santai 

b) Nada suara 
menurun 

c) Nampak masih 
Gelisah  

Sabtu, 
10/6/2023 

Pada jam 13.00 WITA, 
sebelum dilakukan 
pemberian terapi 
relaksasi nafas dalam, 
adapun data objektif pada 
pasien. 
Data ojektif  
a) Masih gelisah  
Setelah pemberian terapi 
relaksasi nafas dalam 
adapun hasil data 
objektif pada pasien, 
Hasil : 
Data objektif 

Sabtu. 
24/6/2023 

Pada jam 13.00 WITA, 
sebelum dilakukan 
pemberian terapi 
relaksasi nafas dalam, 
adapun data objektif 
pada pasien. 
Data ojektif  
a) Nada suara 

menurun 
b) Tidak lagi ada 

tandanya gelisah  
Setelah pemberian 
terapi relaksasi nafas 
dalam adapun hasil 
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a) Pasien masih sering 
gelisah 

data objektif pada 
pasien  
Hasil : 
Data objektif 

a) Nada suara 
menurun 

b) Pasien sudah bisa 
bercerita dan 
tersenyum lepas 

Minggu, 
11/6/2023 

Pada jam 13.00 WITA, 
sebelum dilakukan 
pemberian terapi 
relaksasi nafas dalam, 
adapun data objekti pada 
pasien. 
Data ojektif  
a) Tidajk lagi adanya 

tanda gelisah  
Setelah pemberian terapi 
relaksasi nafas dalam 
adapun hasil data 
objektif pada pasien, 
Hasil : 
Data objektif 

a) Pasien sudah bisa 
tersenyum lepas dan 
sudah bisa di ajak 
bercanda. 

Minggu, 
25/6/2023 

Pada jam 13.00 WITA, 
sebelum dilakukan 
pemberian terapi 
relaksasi nafas dalam, 
adapun data objektif 
pada pasien. 
Data ojektif  
a) Nada suara 

menurun 
Setelah pemberian 
terapi relaksasi nafas 
dalam adapun hasil 
data objektif pada 
pasien  
Hasil : 
Data objektif 

a) Nada suara 
menurun. 

 

5. Evaluasi  

Tabel 4.4 Evaluasi Keperawatan 

Pasien 1 Pasien 2 

Setelah dilakukan tindakan asuhan 
keperawatan dengan pemberian terapi 
relaksasi nafas dalam selama 6 hari 
pengelolaan tanggal 6 Juni 2023 di 
dapatkan hasil 
S (subjektif) : pasien mengatakan 
belum merasakan adanya perubahan.  
O (objektif) : pasien tampak belum 
bisa memprakrtikan Latihan nafas 
dalam dengan benar dan mandiri. 
A (diagnosa) : Perilaku kekerasan  
P (Planning) : lanjutkan intervensi 
pemberian terapi relaksasi nafas 
dalam 

Setelah dilakukan tindakan asuhan 
keperawatan dengan pemberian 
terapi relaksasi nafas dalam selama 
6 hari pengelolaan tanggal 20 Juni 
2023 di dapatkan hasil  
S (subjektif) : pasien mengatakan 
belum merasakan adanya 
perubahan. 
O (objektif) : pasien tampak belum 
bisa memprakrtikan Latihan nafas 
dalam dengan benar dan mandiri. 
A (diagnosa) : Perilaku kekerasan  
P (Planning) : lanjutkan intervensi 
pemberian terapi relaksasi nafas 
dalam 

Setelah dilakukan tindakan asuhan 
keperawatan dengan pemberian terapi 
relaksasi nafas dalam selama 6 hari 
pengelolaan tanggal 7 Juni 2023 di 
dapatkan hasil  
S (subjektif) : pasien mengatakan 

Setelah dilakukan tindakan asuhan 
keperawatan dengan pemberian 
terapi relaksasi nafas dalam selama 
6 hari pengelolaan tanggal 21 Juni 
2023 di dapatkan hasil  
S (subjektif) : pasien mengatakan 
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sudah mulai merasakan perubahan  
diriku sedikit lebih tenang. 
O (objektif) : pasien tampak belum 
bisa memprakrtikan Latihan nafas 
dalam dengan benar dan mandiri. 
A (diagnosa) : Perilaku kekerasan  
P (Planning) : lanjutkan intervensi 
pemberian terapi relaksasi nafas 
dalam 

sudah mulai merasakan perubahan  
diriku sedikit lebih tenang dan lega. 
O (objektif) : pasien tampak belum 
bisa memprakrtikan Latihan nafas 
dalam dengan benar dan mandiri. 
A (diagnosa) : Perilaku kekerasan  
P (Planning) : lanjutkan intervensi 
pemberian terapi relaksasi nafas 
dalam 

Setelah dilakukan tindakan asuhan 
keperawatan dengan pemberian terapi 
relaksasi nafas dalam selama 6 hari 
pengelolaan tanggal 8 Juni 2023 di 
dapatkan hasil  
S (subjektif) : pasien mengatakan  
dirinya sedikit lebih tenang dan rileks. 
O (objektif) : pasien tampak sudah 
bisa memprakrtikan Latihan nafas 
dalam dengan benar 
A (diagnosa) : Perilaku kekerasan  
P (Planning) : lanjutkan intervensi 
pemberian terapi relaksasi nafas 
dalam 

Setelah dilakukan tindakan asuhan 
keperawatan dengan pemberian 
terapi relaksasi nafas dalam selama 
6 hari pengelolaan tanggal 22 Juni 
2023 di dapatkan hasil  
S (subjektif) : pasien mengatakan 
dirinya lebih tenang lega dan rileks. 
O (objektif) : pasien tampak sudah 
bisa memprakrtikan Latihan nafas 
dalam dengan benar dan mandiri. 
A (diagnosa) : Perilaku kekerasan  
P (Planning) : lanjutkan intervensi 
pemberian terapi relaksasi nafas 
dalam 

Setelah dilakukan tindakan asuhan 
keperawatan dengan pemberian terapi 
relaksasi nafas dalam selama 6 hari 
pengelolaan tanggal 9 Juni 2023 di 
dapatkan hasil  
S (subjektif) : pasien mengatakan  
dirinya lebih tenang dan rileks namun 
belum mampu mengontrol marah 
O (objektif) : pasien tampak belum 
bisa memprakrtikan Latihan nafas 
dalam dengan benar dan mandiri. 
A (diagnosa) : Perilaku kekerasan  
P (Planning) : lanjutkan intervensi 
pemberian terapi relaksasi nafas 
dalam 

Setelah dilakukan tindakan asuhan 
keperawatan dengan pemberian 
terapi relaksasi nafas dalam selama 
6 hari pengelolaan tanggal 23 Juni 
2023 di dapatkan hasil  
S (subjektif) : pasien mengatakan 
dirinya lebih tenang dan mulai 
mampu mengontrol marah 
O (objektif) : pasien tampak sudah 
bisa memprakrtikan Latihan nafas 
dalam dengan benar dan mandiri. 
A (diagnosa) : Perilaku kekerasan  
P (Planning) : lanjutkan intervensi 
pemberian terapi relaksasi nafas 
dalam 

Setelah dilakukan tindakan asuhan 
keperawatan dengan pemberian terapi 
relaksasi nafas dalam selama 6 hari 
pengelolaan tanggal 10 Juni 2023 di 
dapatkan hasil  
S (subjektif) : pasien mengatakan 
diriku merasa lebih tenang, lega dan 
rileks, pasien juga mengatakan dirinya 
sudah mampu mengontrol marah. 
O (objektif) : pasien tampak belum 
bisa memprakrtikan Latihan nafas 
dalam dengan benar dan mandiri. 
A (diagnosa) : Perilaku kekerasan  
P (Planning) : lanjutkan intervensi 
pemberian terapi relaksasi nafas 
dalam 

Setelah dilakukan tindakan asuhan 
keperawatan dengan pemberian 
terapi relaksasi nafas dalam selama 
6 hari pengelolaan tanggal 24 Juni 
2023 di dapatkan hasil  
S (subjektif) : pasien mengatakan 
diriku merasa lebih tenang, lega dan 
rileks, pasien juga mengatakan 
dirinya sudah mampu mengontrol 
marah. 
O (objektif) : pasien tampak sudah 
bisa memprakrtikan Latihan nafas 
dalam dengan benar dan mandiri. 
A (diagnosa) : Perilaku kekerasan  
P (Planning) : lanjutkan intervensi 
pemberian terapi relaksasi nafas 
dalam 

Setelah dilakukan tindakan asuhan 
keperawatan dengan pemberian terapi 
relaksasi nafas dalam selama 6 hari 

Setelah dilakukan tindakan asuhan 
keperawatan dengan pemberian 
terapi relaksasi nafas dalam selama 
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pengelolaan dari tanggal 6 Juni 2023 
sampai 11 Juni 2023 di dapatkan hasil 
: 
S (subjektif) : pasien mengatakan 
setelah saya melakukan Latihan nafas 
dalam diriku merasa lebih tenang, lega 
dan rileks, pasien juga mengatakan 
dirinya sudah mampu mengontrol 
marah. 
O (objektif) : pasien tampak bisa 
memprakrtikan Latihan nafas dalam 
dengan benar dan mandiri, perilaku 
agresif menurun, pasien tampak lebih 
santai dan rileks dan nada keras 
pasien menurun. 
A (diagnosa) : Perilaku kekerasan  
P (Planning) : anjurkan pasien untuk 
melakukan relaksasi nafas dalam 
Ketika pasien sedang marah atau 
emosi, lanjutkan terapi sesuai advice 
dokter. 

6 hari pengelolaan dari tanggal 20 
Juni 2023 sampai 25 Juni 2023 di 
dapatkan hasil : 
S (subjektif) : pasien mengatakan 
setelah saya melakukan Latihan 
nafas dalam diriku merasa lebih 
tenang, lega dan rileks, pasien juga 
mengatakan dirinya sudah mampu 
mengontrol marah. 
O (objektif) : pasien tampak bisa 
memprakrtikan Latihan nafas dalam 
dengan benar dan mandiri, perilaku 
agresif menurun, pasien tampak 
lebih santai dan rileks dan nada 
keras pasien menurun. 
A (diagnosa) : Perilaku kekerasan  
P (Planning) : anjurkan pasien untuk 
melakukan relaksasi nafas dalam 
Ketika pasien sedang marah atau 
emosi, lanjutkan terapi sesuai advice 
dokter. 

 

B. Pembahasan  

1. Pengkajian 

Dari hasil pengkajian yang telah dipaparkan pada bagian 

hasil bahwa data yang telah didapatkan sudah melalui tahap 

wawancara, observasi pemeriksaan fisik, dan studi dokumentasi 

dimana pada tahap wawancara meliputi identitas pasien, faktor 

predisposisi, dan faktor presipitasi. 

Berdasarkan data hasil wawancara dengan pasien dengan 

masalah Perilaku Kekerasan ditemukan data bahwa Tn. ”F”, usia 34 

tahun, masuk dengan keluhan sudah memukul orang lain tanpa 

sebab karena klien  marah, klien juga selalu keluar rumah dengan 

membawa  parang dan selalu ingin mengamuk. Pada Tn. M, usia 

42 tahun, masuk dengan keluhan pasien mengamuk, memukul 

lemari dan menganggu anak kecil yang berada di puskesmas yang 

berada di depan rumahnya. 
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Menurut penelitian Riska Amimi (2020) Perilaku   kekerasan   

adalah   suatu   keadaan   dimana   seseorang   melakukan   

tindakan   yang   dapat membahayakan  secara  fisik,  baik  pada  

dirinya  sendiri  maupun  orang  lain,  disertai  dengan  amuk  

dangaduh  gelisah  tak  terkontrol sejalan dengan penelitian 

Sumayyah (2019) Perilaku kekerasan merupakan suatu bentuk 

ekspresi kemarahan yang tidak sesuai dimana seseorang 

melakukan tindakan-tindakan yang dapat membahayakan atau 

mencederai diri sendiri, orang lain bahkan merusak lingkungan 

Menurut penelitian Hasannah, (2019) perilaku kekerasan 

merupakan suatu bentuk ekspresi marah yang ditunjukkan dimana 

seseorang melakukan tindakan yang dapat membahayakan 

ataupun mencederai diri, orang lain dan lingkungan sejalan dengan 

penelitian Wulansari (2020) yang mengatakan salah satu gangguan 

yang menyebabkan perilaku kekerasan yaitu ketidakmampuan 

dalam mengontrol diri. 

2. Diagnosa 

Berdasarkan hasil penelitian dengan adanya beberapa data 

pasien sering mondar-mandir tanpa tujuan mengatakan dirinya 

kesal dan selalu ingin marah pasien Nampak gelisah, wajah 

memerah dan tegang, pandangan tajam, mengatupkan rahang 

dengan kuat, sering mengepalkan tangan dan nada bicara yang 

keras 
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Perilaku kekerasan terhadap orang lain adalah rentan 

melakukan perilaku yang menunjukkan dapat membahayakan 

orang lain secara fisik dan emosional (Suyasa, 2021). Menurut 

Wiranto (2019) Diagnosa keperawatan yang menjadi penyebab 

perilaku kekerasan adalah Waham, Halusinasi, Berencana bunuh 

diri, Gangguan Konsep diri, Harga diri rendah dan Isolasi social 

Berdasarkan penelitian (Amimi et al., 2020) pasien 

mengalami gangguan perilaku kekerasan, penulis menemukan 

beberapa masalah yang muncul saat pengkajian yaitu harga diri 

rendah, halusinasi pendengaran, dan defisit perawatan diri. 

Penelitian yang dilakukan oleh (Kandar & Iswanti, 2019) 

mengatakan permasalahan utama yang sering terjadi pada pasien 

skrizofrenia adalah perilaku kekerasan. 

3. Intervensi  

Rencana pengelolaan keperawatan Untuk diagnosa 

keperawatan perilaku kekerasan pada Tn. F dilakukakan pada hari 

Selasa, 6 Juni sampai 11 Juni 2023 dan pada Tn. M pada hari 

Selasa, 20 Juni sampai 25 Juni 2023 yaitu promosi koping dengan 

tindakan indentifikasi pemahaman proses penyakit, indentifikasi 

dampak situasi terhadap peran dan hubungan, indentifikasi metode 

penyelesaian masalah, diskusikan perubahan peran yang dialami. 

gunakan pendekatan yang tenang dan meyakinkan, diskusikan 

risiko yang menimbulkan bahaya pada diri sendiri, motivasi 

menentukan harapan yang realistis, motivasi terlibat dalam 
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kegiatan sosial, dukung penggunaan mekanisme pertahanan yang 

tepat, anjurkan penggunaan sumber spiritual jika perlu, anjurkan 

mengungkapkan perasaan dan presepsi, latih pengunaan teknik 

relaksasi nafas dalam dengan di harapkan kontrol diri pasien dapat 

meningkat dengan kriteria hasil verbalisasi ancaman kepada orang 

lain menurun, perilaku menyerang menurun, perilaku melukai diri 

sendiri/orang lain menurun, perilaku merusak lingkungan sekitar 

menurun, perilaku agresif/amuk menurun, suara kerasa menurun. 

Adapun proses tahap pemberian terapi relaksasi nafas dalam 

a) Atur posisi yang dirasa enak oleh klien (semi fowler) dengan 

lutut ditekuk,punggung dan kepala diberi bantal atau posisi 

supine dengan kepala diberi bantal dan lutut ditekuk, untuk 

membantu otot abdomen rileks. Setelah penjelasan tentang 

latihan, klien dapat mempraktekkan, pertama dengan posisi 

supine atau semi fowler kemudian duduk, berdiri dan berjalan. 

b) Anjurkan klien meletakkan satu tangan di dada dan satu 

tangan di abdomen,untuk menambah kekuatan dan tahanan 

pada bagian otot perut 

c) Latih pasien melakukan pernapasan perut (perintahkan klien 

menarik napas dalam melalui hidung dengan mulut ditutup 

hingga 3 hitungan) 

d) Anjurkan klien tetap rileks, jangan melengkungkan punggung 

dan konsentrasi pada pengembangan abdomen sejauh yang 
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dapat dilakukan. Meminta klien menahan napas hingga 3 

hitungan. 

e) Perintahkan klien untuk mengerutkan bibir seperti sedang 

bersiul dan mengeluarkan udara dengan pelan dan tenang 

hingga 3 hitungan. 

f) Anjurkan klien merasakan mengempisnya abdomen dan 

kontraksi otot. 

g) Anjurkan kepada klien untuk melakukan latihan napas dalam 

ini paling sedikit 5 pernafasan empat kali perhari.  

h) Rapikan klien.  

i) Evaluasi hasil / respon klien  

j) Dokumentasikan hasilnya  

Menurut Tim Pokja SIKI DPP PPNI (2018) dalam buku 

Standar Luaran Keperawatan Indonesia (SIKI) intervensi 

keperawatan untuk diagnosa keperawatan perilaku kekerasan pada 

pasien Tn. F dan Tn. M yaitu promosi koping dengan tindakan 

indentifikasi pemahaman proses penyakit, indentifikasi dampak 

situasi terhadap peran dan hubungan, indentifikasi metode 

penyelesaian masalah, diskusikan perubahan peran yang dialami. 

gunakan pendekatan yang tenang dan meyakinkan, diskusikan 

risiko yang menimbulkan bahaya pada diri sendiri, motivasi 

menentukan harapan yang realistis, motivasi terlibat dalam kegiatan 

sosial, dukung penggunaan mekanisme pertahanan yang tepat, 

anjurkan penggunaan sumber spiritual jika perlu, anjurkan 
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mengungkapkan perasaan dan presepsi, latih pengunaan teknik 

relaksasi nafas dalam.  

Sejalan dengan Hasil penelitian Roufuddin & Hoiriyah (2020) 

Terapi relaksasi nafas dalam tidak saja menyebabkan efek yang 

menenangkan fisik tetapi juga dapat menenangkan pikiran. Oleh 

karena itu beberapa terapi relaksasi seperti relaksasi napas dalam 

dapat membantu untuk meningkatkan berkonsentrasi, menurunkan 

emosi, depresi serta kemampuan untuk mengontrol diri. 

Berdasarkan latar belakang penulis tertarik mengaplikasikan 

pemberian tehnik relaksasi nafas dalam terhadap kemampuan 

mengontrol perilaku kekerasan 

Menurut Sri Utami (2016) terapi relaksasi nafas dalam tidak 

hanya menyebabkan efek yang menenangkan fisik tetapi juga 

menenangkan pikiran. Hal ini sejalan dengan Yuhanda (2013)  oleh  

karena  itu  teknik  relaksasi  nafas dalam  dapat  membantu  untuk 

meningkatkan kemampuan mengontrol diri, menurunkan emosi, 

depresi 

4. Implementasi  

Pada implementasi ini penulis menggunakan Tindakan non 

farmakologis kepada pasien Tn. F dan Tn. M dengan memberikan 

terapi relaksasi nafas dalam untuk mengontrol perilaku kekerasan. 

Pemberian terapi relaksasi nafas dalam ini tidak memberikan efek 

samping kepada pasien. 
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Menurut Ana Iriyanti (2018) teknik relaksasi nafas dalam 

merupakan upaya untuk mengendurkan ketegangan jasmani 

sehingga pada akhirnya dapat mengendurkan ketegangan jiwa. 

Menurut Jayanti (2022) pengendalian pasien risiko perilaku 

kekerasan, termasuk perilaku marah dengan cara melakukan 

relaksasi tarik nafas dalam. Kelebihan dari teknik relaksasi nafas 

dalam selain menyebabkan efek yang menenangkan fisik juga 

dapat menenangkan pikiran. Oleh karena itu teknik pernafasan 

dalam dapat membantu untuk meningkatkan kemampuan 

berkonsentrasi, kemampuan mengontrol diri, menurunkan emosi 

dan depresi. 

Menurut Sutinah, (2019) salah satu teknik untuk mengontrol 

marah secara sederhana dengan nafas abdomen dan frekuensi 

lambat secara berirama dengan relaksasi nafas dalam. Pasien bisa 

memejamkan mata dan bernafas secara perlahan dengan irama 

yang teratur setiap inhalasi. Perawat dalam memberikan instruksi 

harus dapat mengajarkan Tekniki ni yang mungkin membutuhkan 

latihan sebelum akan digunakan. Sejalan dengan penelitian 

Diorata, (2021) mengatakan pasien setelah mendapatkan 

penerapan terapi relaksasi nafas dalam  dapat berespon lebih 

tenang dan rileks, hal tersebut menunjukan terdapat pengaruh 

teknik relaksasi nafas dalam bagi pasien yang tidak hanya 

menenangkan efek secara fisik namun juga pikiran. 
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5. Evaluasi  

Berdasarkan hasil penelitian yang didapatkan setelah 

melakukan asuhan keperawatan dengan pemberian terapi relaksasi 

nafas dalam pada pasien Tn. F dan Tn. M dengan masalah utama 

perilaku kekerasan mendapatkan data subjektif klien mengatakan 

sudah bisa mengontrol emosinya dan selalu mengikuti arahan yang 

diberikan perawat jika emosinya tidak bisa dikontrol. Data objektfi 

pada Tn. F pasien sudah mulai bergaul dan berbincang-bincang 

dengan pasien lain dan pada Tn. M nada suaranya yang sudah 

mulai menurun dan sudah tidak gelisah lagi. Pasien nampak selalu 

mempraktikan Latihan nafas dalam yang di ajarkan oleh peneliti 

dan perawat. 

Berdasarkan hasil penelitian (Makhruzah et al., 2021) 

setelah dberikan perlakuan pada pasien risiko perilaku 

kekerasan adanya perubahan yang signifikan. 

Berdasarkan penelitian (Hasannah & Solikhah, 2019) 

pemberian jadwal kegiatan harian secara signifikan bermanfaat 

dalam mengontrol risiko perilaku kekerasan. 

C. Keterbatasan  

Keterbatasan yang dialami oleh peneliti selama melakukan 

penelitian adalah pada saat proses pengurusan surat.  

 

 

 



64 
 

BAB V 

PENUTUP 

A. Kesimpulan  

Berdasarkan uraian pada pembahasan diatas, maka penulis dapat 

menyimpulkan bahwa : 

1. Pengkajian dilakukan secara langsung pada pasien Tn. F dan 

Tn. M dan juga dengan menjadikan status pasien sebagai 

sumber informasi yang dapat menopang data-data pengkajian 

selama proses pengkajian, peneliti menggunakan komunikasi 

terapeutik serta membina hubungan saling percaya antara 

peneliti dan pasien. Pada kasus ini diperoleh bahwa pasien 

mengalami tanda dan gejala perilaku kekerasan seperti klien 

sering mondar-mandir, gelisah, berbicara dengan nada keras 

dan sering mengepalkan tangan. 

2. Diagnosa keperawatan yang muncul pada kasus Tn. F dan Tn. 

M adalah Perilaku Kekerasan, halusinasi, serta harga diri 

rendah. Tetapi pada pelaksanaanya, peneliti hanya berfokus 

pada Perilaku Kekerasan. 

3. Perencanaan dan implementasi keperawatan sesuai dengan 

rencana pengelolaan keperawatan pada pasien dengan Perilaku 

Kekerasan. 

4. Evaluasi diporeleh oleh peneliti setelah berinteraksi dengan 

pasien selama 6 (enam) hari didapatkan bahwa terjadi 
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peningkatan kemampuan klien dalam mengendalikan Perilaku 

Kekerasan yang dialami serta dampak penurunan gejala Perilaku 

Kekerasan yang dialami. 

B. Saran 

1. Bagi perawat 

Diharapkan bagi perawat dan teman sejawat dapat menerapkan 

komunikasi terapeutik dalam melaksanakan pemberian terapi 

relaksasi nafas dalam untuk mengontrol perilaku kekerasan dan 

pertemuan 1-6x pertemuan pada pasien dengan masalah 

Perilaku Kekerasan sehingga dapat mempercepat proses 

pemulihan pasien.  

2. Bagi pasien 

Penelitian ini dapat menjadi acuan dan referensi dalam 

memberikan asuhan keperawatan dengan pemberian terapi 

relaksasi nafas dalam pada pasien dengan masalah utama 

Perilaku Kekerasan. 
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Lampiran 2 : PSP (Persetujuan Mengikuti Penelitian)  

Penjelasan Untuk Mengikuti Penelitian (PSP) 

1. Saya peneliti berasal dari program studi DIII keperawatan Universitas 

Muhammadiyah Makassar dengan ini meminta saudara (i) untuk 

berpartisipasi dan sukarela dalam penelitian yang berjudul “Asuhan 

Keperawatan Dengan Pemberian Terapi Relaksasi Nafas Dalam Untuk 

Mengontrol Perilaku Kekerasan”.  

2. Tujuan dari penelitian studi kasus ini adalah menggambarkan Asuhan 

Keperawatan terhadap pasien yang mengalami gangguan Perilaku 

Kekerasan dapat memberi manfaat agar kita dapat mengetahui 

penyebab dari gangguan perilaku kekerasaan. Penelitian ini akan 

berlangsung sampai proses penelitian ini selesai.  

3. Prosedur pengambilan bahan data dengan cara wawancara yang akan 

berlangsung lebih kurang 15-20 menit. Cara ini mungkin menyebabkan 

ketidaknyamanan tetapi anda tidak perlu khawatir karena penelitian ini 

untuk kepentingan pengembangan asuhan/pelayanan keperawatan.  

4. Keuntungan yang Bapak/ibu peroleh dalam ikut serta pada penelitian 

ini adalah anda turut terlibat aktif mengikuti perkembangan 

asuhan/tindakan yang diberikan.  

5. Nama dan jati diri Bapak/ibu beserta seluruh informasi yang saudara 

sampaikan akan tetap dirahasiakan.  

6. Jika Bapak/ibu membutuhkan informasi sehubungan dengan penelitian 

ini, silahkan menghubungi penelitian pada nomor Hp : 082192290837 
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Lampiran. 3 Informan Consent 

IMFORMAN CONSENT 

Saya yang bertanda tangan dibawah ini menyatakan bahwa saya 

telah mendapat penjelasan secara rinci dan mengerti mengenai penelitian 

yang akan dilakukan oleh Asrul dengan judul “Asuhan Keperawatan 

Dengan Pemberian Terapi Relaksasi Nafas Dalam Untuk Mengontrol 

Perilaku Kekerasan” 

 Saya memutuskan setuju ikut berpartisipasi pada penelitian ini 

secara sukarela tanpa paksaan. Bila selama penelitian ini saya 

menginginkan mengundurkan diri, maka saya dapat mengundurkan 

sewaktu-waktu tanpa sanksi apapun. 

 

Makassar, 06 Juni 2023 

Saksi yang Memberikan Persetujuan 

 

                                          

( H. Muh Saleh SKM )             ( Feriks Abdulllah ) 

 

Peneliti 

 

Asrul 
105111100419 
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Lampiran. 3 Informan Consent 

IMFORMAN CONSENT 

Saya yang bertanda tangan dibawah ini menyatakan bahwa saya 

telah mendapat penjelasan secara rinci dan mengerti mengenai penelitian 

yang akan dilakukan oleh Asrul dengan judul “Asuhan Keperawatan 

Dengan Pemberian Terapi Relaksasi Nafas Dalam Untuk Mengontrol 

Perilaku Kekerasan” 

 Saya memutuskan setuju ikut berpartisipasi pada penelitian ini 

secara sukarela tanpa paksaan. Bila selama penelitian ini saya 

menginginkan mengundurkan diri, maka saya dapat mengundurkan 

sewaktu-waktu tanpa sanksi apapun. 

 

Makassar, 20 Juni 2023 

Saksi yang Memberikan Persetujuan 

 

                                         

( H. Muh Saleh SKM )                   ( M Syukri Arsyad ) 

 

Peneliti 

 

Asrul 
105111100419 
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Lampiran 4. Lembar Observasi 

Tanda dan gejala perilaku kekerasan 

Tabel tanda dan gejala perilaku kekerasan 

Pasien1 Tn. F 

Tanggal, 6/6/2023 Tanggal, 7/6/2023 Tanggal, 8/6/2023 Tanggal, 9/6/2023 Tanggal, 10/6/2023 Tanggal, 
11/6/2023 

a) Wajah 
memerah dan 
tegang 

b) Pandangan 
tajam 

c) Mengatupkan 
rahang dengan 
kuat 

d) Mengepalkan 
tangan 

e) Bicara kasar 
f) Nada suara 

tinggi 
g) Mondar mandir 
h) Gelisah  

a) Wajah 
memerah dan 
tegang 

b) Pandangan 
tajam 

c) Mengatupkan 
rahang dengan 
kuat 

d) Mengepalkan 
tangan 

e) Bicara kasar 
f) Nada suara 

tinggi 
g) Mondar-mandir 
h) Gelisah  
 

a) Wajah memerah 
dan tegang 

b) Pandangan tajam 
c) Mengatupkan 

rahang dengan 
kuat 

d) Mengepalkan 
tangan 

e) Bicara kasar 
f) Nada suara tinggi 
g) Gelisah 
h) Mondar-mandir 
 

a) Nada suara 
terkadang masih 
tinggi  

b) gelisah 
 

a) Masih gelisah  a) Tidak lagi 
adanya tanda 
gelisah 

Pasien 2 Tn. M 

Tanggal, 
20/6/2023 

Tanggal, 21/6/2023 Tanggal, 22/6/2023 Tanggal, 23/6/2023 Tanggal, 24/6/2023 Tanggal, 
25/6/2023 

a) Wajah 
memerah dan 
tegang 

b) Pandangan 
tajam 

c) Mengatupkan 
rahang dengan 

a) Wajah 
memerah dan 
tegang 

b) Pandangan 
tajam 

c) Mengatupkan 
rahang dengan 

a) Wajah masih 
memerah dan 
tegang 

b) Mengepalkan 
tangan 

c) Nada suara 
menurun 

a) Wajah masih 
sedikit tegang 

b) Nada suara 
menurun 

c) Tidak lagi ada 
tandanya 
gelisah  

a) Nada suara 
menurun 

b) Tidak lagi ada 
tandanya 
gelisah  

 

a) Nada suara 
menurun 
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kuat 
d) Mengepalkan 

tangan 
e) Nada suara 

tinggi 
f) Gelisah  
g) Mondar-mandir 

kuat 
d) Mengepalkan 

tangan 
e) Nada suara 

tinggi 
f) Gelisah  
g) Mondar-mandir 

d) Nampak masih 
Gelisah  

 

 



75 
 

Lampiran 5. Lembar Wawancara  

PENGKAJIAN PASIEN 1 

1. Biodata  

a. Nama      : Feriks Abdullah 

b. Jenis Kelamin             : laki-laki 

c. Umur     : 34 Tahun 

d. Status Perkawinan   : Belum Menikah 

e. Agama    : Islam 

f. Pendidikan    : SMA 

g. Pekerjaan    : Security 

h. Alamat    : Gorontalo 

i. No. Register    : 13 21 27 

j. Ruangan Kamar   : Kenari 

k. Tanggal Pengkajian   : 06 Juni 2023 

l. Diagnosa Medis   : Gangguan Psikotik Non 

Organik Yang Tidak Tergolongkan 

2. Alasan masuk  

Berdasarkan data hasil wawancara dengan klien dengan masalah 

Perilaku Kekerasan ditemukan data bahwa Tn. ”F”, usia 35 tahun, 

masuk dengan keluhan sudah memukul orang lain tanpa sebab 

karena klien  marah, klien juga selalu keluar rumah dengan 

membawa  parang dan selalu ingin mengamuk. 

3. Faktor predisposisi  
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Di dapatkan dari data rekam medis klien sudah 3 kali masuk di RS 

DADI Provinsi Sulawesi-Selatan, klien di bawah oleh keluarganya 

karna keluarga tidak mampu untuk mengontrol perilaku pasien.  

4. Factor presipitasi 

Klien mengatakan dulu sering du bully oleh sepupunya dan klien 

merasa dirinya tidak di hargai. 

5. Factor penyebab  

a. Riwayat utama  

Klien sering tiba-tiba mengamuk  

b. Riwayat penggunaan NAPZA  

Tidak ada  

6. Pemeriksaan fisik  

TD : 130/90  RR : 20×/i  TB : 167 Cm 

Nadi : 90×/i  S : 36°  BB : 80 Kg 

7. Psikososial  

a. Konsep diri 

1) Citra tubuh  

Klien berkulit kuning langsat, anggota tubuh lengkap, klien 

mengatakan menyukai semua bagian tubuh, klien 

mengatakan sangat peduli tentang kebersihan diri dan 

penampilannya. 

2) Indentitas klien 

Klien mengatakan sebelum di rawat klien tidak bekerja, klien 

sadar dirinya seorang laki-laki, klien dapat menyebutkan 
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indentitas dirinya dengan baik itu di buktikan klien dapat 

menyebutkan nama lengkapnya, alamat, dan umur. Selama 

dirawat klien mengatakan sebagai pasien. kepuasan klien 

terhadap status dan posisinya klien mengatakan menerima 

apa yang dimilikinya sekarang. 

3) Peran 

Di dalam keluarga klien berperan sebagai anak. 

4) Ideal diri 

Harapan klien terhadap dirinya klien ingin menjadi orang 

yang bermanfaat bagi diri sendiri dan orang lain. Klien ingin 

dirinya cepat sembuh dan pulang. 

b. Hubungan sosial 

1) Orang yang berarti 

Klien mengatakan orang yang berarti dalam hidupnya adalah 

orang tuanya dan saudara-saudaranya. 

2) Peran serta dalam kegiatan masyarakat 

Klien mengatakan dalam masyarakat klien sering mengikuti 

kegiatan gotong royong, setelah di RS klien juga mengikuti 

kegiatan social seperti bersosialisasi dengan teman-

temannya satu bangsal 

3) Hambatan dalam hubungan orang lain 

Klien mengatakan tidak memiliki hambatan dalam 

berhubungan dengan oirang lain. 

c. Spiritual 
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1) Nilai dan keyakinan 

Klien beragama islam 

2) Kegiatan ibadah 

Klien mengatakan hanya sholat tiap jumat, klien juga 

mengatakan jarang melaksanakan sholat lima waktu. 

d. Status mental 

1) Penampilan 

Klien berpenampilan rapi  

2) Pembicaraan  

Klien berbicara jelas dan keras, tidak meloncat-loncat dari 

tema yang di bicarakan, klien juga berkomunikasi dengan 

lancar dan selalu mendominasi saat berintraksi. 

3) Aktivitas motorik/psikommotor 

Klien mengatakan sering bersih-bersih tempat tidur setiap 

hari, klien komplusif sering mondar-mandir. 

4) Alam perasaan 

Klien mengatakan selama di RS DADI tenang, tidak ada 

masalah dengan sesama klien, hanya gampang emosi jika di 

singgung oleh temannya, klien rindu dengan ibunya 

e. Afek 

Afek klien sesuai, yaitu klien dapat berespon sesuai dengan 

stimulus. Klien tersenyum jika di ajak bercanda 

f. Interaksi selama wawancara 
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Saat diajak wawancara klien kooperatif, kontak mata klien ada, 

pembicaraan mendominasi, klien banyak bicara. 

g. Proses pikir 

Klien tidak ada gangguan proses pikir. prmbicaraan klien 

normal, tidak berbelit-belit, tidak meloncat-loncat dan sampai 

pada tujuan karena klien kooperatif. 

h. Persepsi 

Klien mengatakan pernah mendengar bisikan yang orang lain 

tidak dengar. 

i. Tingkat kesadaran 

Klien mengetahui bahwa dirinya sekarang berada di bangsal 

kenari RS DADI. Klien dapat membedakan mana perawat dan 

mana klien dan dapat membedakan pagi, siang dan malam itu 

di buktikan dengan ungkapan klien “siang mi ini” 

j. Tingkat konsentrasi 

Pada saat di lakukan pengkajian wawancara konsetrasi baik 

klien mendengarkan dengan baik dan seksama.  

k. Kegiatan hidup sehari-hari 

Klien mengatakan kegiatan hidup sehari-hari sebelum 

mengalami sakit yaitu bekerja sebagai security pabrik gula.  

l. Perawatan diri 

Klien mandi 3× sehari, Cuci rambut 1× sehari , menganti baju 1× 

sehari, menggosok gigi 2× sehari. 

m. Nutrisi 
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Klien makan 3× sehari bersama teman-temanya yang lain, 

nafsu makan tidak ada masalah, tiap makan habis 1 porsi. 

n. Tidur 

Klien mengatakan tidak ada masalah dengan tidurnya, klien 

mengatakan bisa tidur siang kurang lebih 2 jam dan tidur malam 

kurang lebih 7 sampai 8 jam dari jam 21.00 sampai 05-00  

o. Sistem pendukung 

Klien mengatakan sistem pendukungnya yakni keluarga, 

perawat dan dirinya sendiri. 

p. Meknisme koping 

Klien mengatakan jika di rumah ada masalah klien jarang 

bercerita dan melampiaskannya dengan keluar rumah dan pergi 

minum-minuman beralkohol. 

q. Adapti 

Klien mengatakan gampang untuk beradaptasi di suatu tempat 

yang berbeda. 

r. Maladaptive 

Klien mengatakan tidak pernah kesusahan menyesuaikan diri 

atau beradaptasi terhadap lingkunganya dan keadaan 

sekelilingnya. 

s. Masalah psikoso sial dan lingkungan 

Klien mengatakan hubungan dengan teman-temanya baik, di 

bangsal klien dapat berinteraksi dan bersosialisasi dengan baik. 

t. Aspek pengetahuan 
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Klien mengatakn kurang mengetahui tentang perilaku 

kekerasan. 

Aspek medis – 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



82 
 

Lampiran 5. Lembar Wawancara  

PENGKAJIAN PASIEN 2 

1. Biodata  

a. Nama      : M. Syukri Arsyad 

b. Jenis Kelamin             : laki-laki 

c. Umur     : 42 Tahun 

d. Status Perkawinan   : Menikah 

e. Agama    : Islam 

f. Pendidikan    : SMA 

g. Pekerjaan    : - 

h. Alamat    : Bone 

i. No. Register    : 20 37 88 

j. Ruangan Kamar   : Kenari 

k. Tanggal Pengkajian   : 20 Juni 2023 

l. Diagnosa Medis   : Gangguan Psikotik Non 

Organik Yang Tidak Tergolongkan 

2. Alasan masuk  

Berdasarkan data hasil wawancara dengan klien dengan masalah 

Perilaku Kekerasan ditemukan data bahwa Tn. ”M”, usia 42 tahun,  

masuk dengan keluhan pasien mengamuk, memukul lemari dan 

menganggu anak kecil yang berada di puskesmas yang berada di 

depan rumahnya. 

3. Faktor predisposisi  



83 
 

Di dapatkan dari data rekam medis klien baru pertama kali masuk 

di RS DADI Provinsi Sulawesi-Selatan, klien di bawah oleh 

keluarganya karna keluarga tidak mampu untuk mengontrol 

perilaku pasien.  

4. Factor presipitasi 

Klien mengatakan dirinya tidak di hargai oleh keluarganya 

5. Factor penyebab  

a. Riwayat utama  

Klien sering tiba-tiba mengamuk  

b. Riwayat penggunaan NAPZA  

Tidak ada  

c. Pemeriksaan fisik  

TD : 130/80  RR : 22×/i  TB : 175 Cm 

Nadi : 100×/i  S : 36,5°  BB : 74 Kg 

d. Psikososial  

a. Konsep diri 

1) Citra tubuh  

Klien berkulit kuning langsat, anggota tubuh lengkap, klien 

mengatakan menyukai semua bagian tubuh, klien 

mengatakan sangat peduli tentang kebersihan diri dan 

penampilannya. 

2) Indentitas klien 

Klien mengatakan sebelum di rawat klien bekerja sebagai 

mekanik motor di bengkel, klien sadar dirinya seorang laki-
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laki, klien dapat menyebutkan indentitas dirinya dengan baik 

itu di buktikan klien dapat menyebutkan nama lengkapnya, 

alamat, dan umur. Selama dirawat klien mengatakan 

sebagai pasien. kepuasan klien terhadap status dan 

posisinya klien mengatakan menerima apa yang dimilikinya 

sekarang. 

3) Peran 

Di dalam keluarga klien berperan sebagai kepala keluarga 

4) Ideal diri 

Harapan klien terhadap dirinya klien ingin menjadi orang 

yang bermanfaat bagi diri sendiri dan orang lain. Klien ingin 

dirinya cepat sembuh dan pulang. 

b. Hubungan sosial 

1) Orang yang berarti 

Klien mengatakan orang yang berarti dalam hidupnya adalah 

orang tuanya dan istri dan anaknya 

2) Peran serta dalam kegiatan masyarakat 

Klien mengatakan dalam masyarakat klien sering mengikuti 

kegiatan gotong royong, setelah di RS klien juga mengikuti 

kegiatan social seperti bersosialisasi dengan teman-

temannya satu bangsal 

3) Hambatan dalam hubungan orang lain 

Klien mengatakan dirinya memiliki sedikit hambatan karna 

dirinya masih malu 
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c. Spiritual 

1) Nilai dan keyakinan 

Klien beragama islam 

2) Kegiatan ibadah 

Klien mengatakan sebelum masuk dirinya selalu melakukan 

shalat lima waktu baik berjamaah maupun sendiri 

d. Status mental 

1) Penampilan 

Klien berpenampilan rapi  

2) Pembicaraan  

Klien berbicara jelas dan keras, tidak meloncat-loncat dari 

tema yang di bicarakan, klien juga berkomunikasi dengan 

lancar  

3) Aktivitas motorik/psikommotor 

Klien mengatakan sering bersih-bersih tempat tidur setiap 

hari, klien komplusif sering mondar-mandir. 

4) Alam perasaan 

Klien mengatakan selama di RS DADI tenang, tidak ada 

masalah dengan sesama klien, klien rindu dengan 

keluarganya. 

e. Afek 

Afek klien sesuai, yaitu klien dapat berespon sesuai dengan 

stimulus. Klien tersenyum jika di ajak bercanda 

f. Interaksi selama wawancara 
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Saat diajak wawancara klien kooperatif. 

g. Proses pikir 

Klien tidak ada gangguan proses pikir. prmbicaraan klien 

normal, tidak berbelit-belit, tidak meloncat-loncat dan sampai 

pada tujuan karena klien kooperatif. 

h. Persepsi 

Klien mengatakann tidak pernah mendengar bisikan yang 

orang lain tidak dengar, klien juga tidak melihat bayangan/ 

cahaya saat sedang sendirian. 

i. Tingkat kesadaran 

Klien mengetahui bahwa dirinya sekarang berada di bangsal 

kenari RS DADI. Klien dapat membedakan mana perawat dan 

mana klien dan dapat membedakan pagi, siang dan malam itu 

di buktikan dengan ungkapan klien “iye tengga essoni apa tee 

10 ni” 

j. Tingkat konsentrasi 

Pada saat di lakukan pengkajian wawancara konsetrasi baik 

klien mendengarkan dengan baik dan seksama.  

k. Kegiatan hidup sehari-hari 

Klien mengatakan kegiatan hidup sehari-hari sebelum 

mengalami sakit yaitu bekerja sebagai mekanik motor di 

bengkel 

l. Perawatan diri 
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Klien mandi 3× sehari, Cuci rambut 1× sehari , menganti baju 

1× sehari, menggosok gigi 2× sehari. 

m. Nutrisi 

Klien makan 3× sehari bersama teman-temanya yang lain, 

nafsu makan tidak ada masalah, tiap makan habis 1 porsi. 

n. Tidur 

Klien mengatakan tidak ada masalah dengan tidurnya, klien 

mengatakan bisa tidur siang kurang lebih 1 jam dan tidur malam 

kurang lebih 7 sampai 8 jam dari jam 21.00 sampai 05-00  

o. Sistem pendukung 

Klien mengatakan sistem pendukungnya yakni keluarga, 

perawat dan dirinya sendiri. 

p. Meknisme koping 

Klien mengatakan jika di rumah ada masalah klien jarang 

bercerita dan melampiaskannya dengan merusak barang-

barang 

q. Adapti 

Klien mengatakan gampang untuk beradaptasi di suatu tempat 

yang berbeda. 

r. Maladaptive 

Klien mengatakan tidak pernah kesusahan menyesuaikan diri 

atau beradaptasi terhadap lingkunganya dan keadaan 

sekelilingnya. 

s. Masalah psikososial dan lingkungan 
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Klien mengatakan hubungan dengan teman-temanya baik, di 

bangsal klien dapat berinteraksi dan bersosialisasi dengan baik. 

t. Aspek pengetahuan 

Klien mengatakan tidak mengetahui tentang perilaku 

kekerasan. 

Aspek medis  

- 
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Lampiran 6. Surat Izin Penelitian 
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Lampiran 7. Surat Izin Pengambilan Kasus 
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Lampiran 8.  Surat Keterangan Selesai Meneliti 
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