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PENDAHULUAN
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hambatan dalam menjalankan fungsi orang sebagai manusia.

Sedangkan orang dengan masalah kejiwaan (ODMK) adalah orang
yang mempunyai fisik, mental, sosial, pertumbuhan dan
perkembangan atau kualitas hidup sehingga memiliki resiko gangguan
jiwa (Kemenkes RI, 2019).

Kasus gangguan jiwa di Indonesia berdasarkan hasil riset

kesehatan dasar (Riskesdas) tahun 2018 meningkat. Peningkatan ini
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terlihat dari kenaikan prevalensi rumah tangga yang memiliki ODGJ di

indonesia. Ada peningkatan jumlah menjadi 7 permil rumah tangga.

Artinya per 1000 rumah tanggafterdapat 7 rumah tangga dengan
ODGJ, sehingga jumia /\ tar 450 ODGJ berat. Hasil
angguan mental yang
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gangguan perilaku kekerasan, sebanyak 451 orang (3,39%)

mengalami gangguan waham, sebanyak 336 orang (2,53%)
mengalami gangguan fisik, dan sebanyak 5 orang (0.04%) mengalami
gangguan percobaan bunuh diri (Bagian Rekam Medik & Informasi
RSKD, 2018)

Prevalensi gangguan jiwa di seluruh dunia menurut data World
Health Organization (WHO) pada tahun 2019, terdapat 264 juta orang
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mengalami depresi, 45 juta orang menderita gangguan bipolar, 50 juta

orang mengalami demensia, dan 2 juta orang jiwa mengalami

dengan cara mengajarkan untuk mengenal perilaku kekerasan dan
mengajarkan mengendalikan perilaku kekerasan seperti tarik nafas
dalam dan pukul bantal untuk mengalihkan perilaku kekerasan.
Menurut National Institute of Mental Health (NIMH) Skizofrenia
adalah penyakit mental serius yang mempengaruhi cara berfikir dan
berperilaku. Penderita skizofrenia tampak seperti mereka telah

kehilangan kontak dengan realitas, yang menyebabkan perubahan
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yang signifikan pada penderitaan baik individu, anggota keluarga, dan

teman-temannya. Jika tidak diobati, gejala skizofrenia bisa menetap

disampaikan secara tepat We 1asi, dan berkelanjutan,

a dampak untuk
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membahayakan dirinya sendiri, baik secara fisik, emosional, maupun
seksual. Hal yang sama juga berlaku untuk resiko perilaku kekerasan
terhadap orang lain, hanya saja ditujukan langsung kepada orang lain
(NANDA, 2016).

Penatalaksanaan atau penanganan yang digunakan untuk
mengontrol pasien perilaku kekerasan yaitu dengan cara medis dan

non medis. Menurut Stuart (2016) terapi medis yang dapat diberikan
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seperti pemberian obat antipsiketik adalah chlorpromazine (CP2),
Risperidone (RSP), Haloperidol (HLP), Clozapine dan Trifluoperazine

Berdasarkan latar belakang diatas maka rumusan kasus diatas
adalah " Bagaimanakah gambaran penerapan asuhan keperawatan
pada pasien dengan masalah utama resiko perilaku kekerasan di

Rumah Sakit Khusus daerah Dari Provinsi Sulawesi Selatan "




C. Tujuan Studi Kasus

1. Tujuan umum

Untuk menggambarkan : an asuhan keperawatan pada

‘Sebagai bahan bacaan untuk mengetahui tentang gangguan jiwa

terutama pada kasus perilaku kekerasan.

2. Bagl pengembangan ilmu dan teknologi keperawatan
Memberikan informasi tambahan bagi perkembangan keperawatan
jiwa dan sebagal acuan untuk meningkatkan pengetahuan dan
pemahaman tentang asuhan keperawatan pada pasien resiko
perilaku kekerasan.




3. Penulis

Memperoleh pengetahuan tentang pemberian asuhan keperawatan
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Di dalam faktor predisposisi, terdapat beberapa faktor
yang menyebabkan terjadinya masalah perilaku kekerasan,
seperti faktor biologis, psikologis, dan sosiokultural.

. Faktor presipitasi
Faktor presipitasi ini berhubungan dengan pengaruh
stresor yang mencetuskan perilaku kekerasan bagi setiap

individu. Stresor dapat disebabkan dari luar maupun dari dalam.
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Stressor yang berasal dari luar dapat berupa serangan fisik,

kehilangan, kematian dan lain-lain. Stressor yang berasal dari

mekanisme koping yang sering digunakan antara lain
mekanisme pertahanan ego, seperti displacement, sublimasi,
proyeksi, depresi, denial dan reaksi formasi.
e. Perilaku
Klien dengan gangguan perilaku kekerasan memiliki
beberapa perilaku yang perlu diperhatikan. Perilaku klien




dengan gangguan perilaku kekerasan dapat membahayakan
bagi dirinya sendiri, orang lain, maupun lingkungan sekitar.
2. Diagnosa
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3. Perencanaan
Rencana tindakan pada kiien :
a. Tindakan keperawatan
1) Melatih klien melakukan relaksasi: tarik nafas dalam, pukul
bantal dan kasur, senam, dan jalan-jalan.
2) Melatih klien untuk bicara dengan baik: mengungkapkan

perasaan, meminta dengan baik dan menolak dengan baik.
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3) Melatih klien melakukan kegiatan ibadah sesuai dengan

agama dan kepercayaan yang dianut.

2) Sesi 2: melawan pikiran otomatis negatif
3) Sesi 3: memanfaatkan sistem pendukung
4) Sesi 4: mengevaluasi manfaat melawan pikiran negatif
b. Terapi perilaku
1) Sesi 1. mengidentifikasi peristiwa yang tidak menyenangkan
dan menimbulkan perilaku negatif
2) Sesi 2: mengubah perilaku negatif menjadi positif.
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3) Sesi 3: memanfaatkan sistem pendukung
4) Sesi4: mengevaluasi manfaat melawan perilaku negatif
c. Terapi kognitif perilaku

1) Sesl 1: mengic

y
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3) Sesi 3: mengatakan tidak untuk permintaan yang irasional
4) Sesi 4: menerima dan mengungkapkan perbedaan
pendapat secara asertif
5) Sesi 5: mengevaluasi manfaat latihan asertif
e. Terapi penerimaaan komitmen
1) Sesi 1. mengidentifikasi pengalaman atau kejadian yang
tidak menyenangkan yang dialami oleh klien
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2) Sesi 2: mengenali keadaan saat ini dan menemukan nilai-

nilai yang tidak menyenangkan
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c) Sesi 3: fakta dan opini
2) Fase 2: belajar model kognitif ACBs
a) Sesi 4: belajar model kognitif ACBs
3) Fase 3: latihan model kognitif ACBs

a) Sesl 5: latihan model kognitif ACBs
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Rencana tindakan pada keluarga
a. Rencana tindakan keperawatan

1) Kaiji masalah klien yang dirasakan keluarga dalam merawat
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6) Jelaskan tanda dan gejala perilaku kekerasan yang
memerlukan rujukan atau penanganan segera serta
melakukan follow up ke pelayanan kesehatan secara teratur.

b. Rencana tindakan keperawatan spesialis: psikoedukasi
keluarga

1) Sesi 1. identifikasi masalah kesehatan yang dialami oleh
klien dan masalah keluarga yang merawat
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2) Sesi 2: merawat masalah klien

3) Sesi 3: melatih manajemen stres untuk keluarga

Sesi 4: melatih manajeish beban untuk keluarga
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b. Rencana tindakan keperawatan spesialis: terapi suportif
1) Sesi 1: identifikasi masalah dan sumber pendukung didalam
dan diluar keluarga
2) Sesi 2: latihan menggunakan sistem pendukung dalam
keluarga
3) Sesi 3: lathan menggunakan sistem pendukung diluar
keluarga
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4) Sesi 4: evaluasi hasil dan hambatan penggunaan sumber

pendukung
4. Pelaksanaan
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dan pengikatan dapat dilakukan. Namun demikian pencegahan

adalah upaya yang terbaik dalam pengelolaan klien dengan
perilaku kekerasan.
5. Evaluasi
Perawat kesehatan jiwa mengevaluasi perkembangan klien
dalam mencapai hasil yang diharapkan asuhan keperawatan
adalah proses dinamik yang melibatkan perubahan dalam status
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kesehatan kiien sepanjang waktu, pemicu kebutuhan terhadap data
baru, berbagai diagnosa keperawatan, dan modifikasi rencana

menunjukan bahwa ia dapat membahayakan diri sendiri atau orang

lain atau lingkungan, baik secara fisik, emosional, seksual dan
verbal (NANDA, 2016). Resiko perilaku kekerasan terhadap diri
sendiri merupakan perilaku yang rentan dimana seorang individu
bisa menunjukan atau mendemonstrasikan tindakan yang
membahayakan dirinya sendiri, baik secara fisik, emosional,
maupun seksual {NANDA 2&15}
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2. Etiologi
Beberapa faktor yang mempengaruhi perilaku kekerasan adalah:

a. Faktor predisposisi

1) Teori biologis
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lebih  mudah terstimulasi untuk bersikap agresif
seperti pada menjelang dan berakhirnya pekerjaan.
(2) Biochemistry factor
(Faktor biokimia tubuh) seperti neurotransmitter
di otak (epineprin, norepineprin, dopamin, asetilkolin,
dan serotonin) sangat berperan dalam penyampaian

dalam penyampaian informasi melalui sistem

18




persyarafan dalam tubuh. Peningkatan hormon
androgen dan norepineprin saat penurunan serotonin

dan GABA padadeairan serebrospinal vertebra dapat
/\ jadinya perilaku agresif.
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konsep diri rendah sehingga dapat menimbulkan

perilaku agresif dan tindak kekerasan.
b) Imitation, modeling, and information processing theory
Menurut teori ini perilaku kekerasan dapat
berkembang dari dalam lingkungan yang mentolerir

kekerasan.
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c) Learning theory
Perilaku kekerasan merupakan hasil belajar

perubahan tahap perkembangan keluarga.
3. Tanda dan gejala
Menurut Sutedjo (2018) tanda dan gejala perilaku kekerasan

dapat dinilai dari ungkapan pasien yang didukung dengan hasil
observasi




a. Data subjektif
1) Ungkapan berupa ancaman
2) Ungkapan kata-kata kasé

3) Ungkapan ingin i
. Data uhy
: ) I ;'(-, AT

Respon adaptif — Respon maladaptif

oo l } |

Asertif Frustasi  Pasif Agresif Amuk
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Asertif : Kemarahan yang diungkapkan tanpa menyakiti orang




BAB Il
METODE STUDI KASUS

A. Rencana studi kasus

Studi kasus ini leskriptif. Pendekatan

d. Usia kurang dari 45 tahun dan lebih dari 50 tahun

e. Pasien resiko perilaku kekerasan

2. Kriteria eksklusi
a. Pasien yang tidak mengalami resiko perilaku kekerasan
b. Pasien yang tidak dirawat

c. Pasien di ruang amuk




C. Fokus studi kasus

Fokus utama pada studi kasus ini adalah klien dengan masalah

pengumpulan data, terdiri dari beberapa seperti observasi dan

wawancara.

1. Observasi adalah metode penelitian yang menggunakan
pengamatan terhadap objek yang menjadi pusat perhatian
penelitian ini. Pada metode ini peneliti akan melakukan bersamaan
dengan wawancara dimana peneliti akan mengobservasi pasien

selama dilakukan wawancara dan peneliti juga akan melakukan

24




observasi terhadap pasien selama pasien berada di ruang lingkup

ruanganya (Muliawan, 2014).

2. Wawancara adalah suam.asi yang direncanakan dan

dengan klien yang
Pada metode ini
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2. Penyajian data
Setelah penelitian sudah melakukan reduksi kata selanjutnya
adalah penelitian melakukan penyajian data yang telah disusun

dalam bentuk narasi.
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3. Penarikan kesimpulan

Penelitian ini akan mengumpulkan data-data yang telah didapatkan

maka akan dilakukan lindaka perawatan sesuai dengan strategi

pelaksana.

H. Etika studi kasus
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keadaan yang tidak menguntungkan. Subjek harus diyakinkan
bahwa partisipasinya dalam penelitian atau informasi yang telah
diberikan, tindakan dipergunakan dalam hal-hal yang dapat
merugikan subjek dalam bentuk apapun.

d. Risiko (benefits ratio)

26




e. Peneliti harus hati-hati mempertimbangkan risiko dan
keuntungan yang akan berakibat kepada subjek pada setiap

tindakan.

2. Prinsip menghargai hak

informed consent juga perlu dicantumkan bahwa data yang

diperoleh hanya akan dipergunakan untuk pengembangan iimu.
4. Prinsip keadilan (right to justice)
a. Hak untuk mendapatkan pengobatan yang adil
Subjek harus diperlakukan secara adil baik sebelum, selama

dan sesudah keikutsertaannya dalam penelitian tanpa adanya

27




diskriminasi apabila temyata mereka tidak bersedia atau
dikeluarkan dari penelitian.
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BAB IV

HASIL STUDI KASUS DAN PEMBAHASAN
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dengan keluhan utama mengamuk dan melukai dirinya sendiri sejak
satu bulan yang lalu sedangkan pada Ny L masuk dengan keluhan
utama mengamuk, melempar barang dan gelisah.
a. Alasan masuk
Berdasarkan hasil wawancara dengan responden pada
pasien Ny L mengatakan masuk rumah sakit karena mengamuk,

gelisah dan sering melempar barang sedangkan pada Ny N
H




mengatakan masuk rumah sakit karena mengamuk dan melukai

dirinya sendiri,

b. Faktor predisposisi
Faktor predispos

berat badan: 52 kg. Klien mengatakan tidak ada keluhan pada

fisiknya.
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Berdasarkan genogram diatas ibu dan ayah klien sudah
‘meninggal dan tidak diketahui penyebabnya, sedangkan Klien
adalah anak ke 2 dari 3 bersaudara dan mempunyai seorang anak

perempuan.




Berdasarkan dari genogram di atas ibu dan ayah klien sudah
meninggal dan tidak diketahui penyebabnya sedangkan klien
-adalah anak 1 dari 4 bersaudara dan mempunya 5 orang anak
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Konsep citra tubuh, Ny N mengatakan bahwa tidak ada

bagian tubuh yang tidak disukai, Identitas diri klien mengatakan

ran
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kegiatan kelompok atau masyarakat. Tidak ada hambatan dalam
berhubungan dengan orang lain.

Hubungan sosial Ny. L didapatkan data bahwa klien
mengatakan bahwa keluarganya sangat berarti terutama anak-
anaknya. Peran serta dalam kegiatan kelompok dan masyarakat

klien mengatakan bahwa sering ikut dalam kegiatan kelompok




masyarakat. Tidak ada hambatan dalam dalam berkomunikasi

dengan orang lain.

Spiritual, Nilai dan ke : Ny. N mengatakan bahwa ia

beragama is

pandangan mata kosong.

Proses pikir klien menjawab pertanyaan sesuai dengan yang
ditanyakan dan isi pembicaraan sesuai dengan toplk yang
ditanyakan. Tingkat kesadaran: klien dalam keadaan sadar, dan
dapat mengenal waktu. Daya ingat masih bisa mengingat kapan

pertama kali masuk sakit. Kemampuan berhitung dan konsentrasi:




daya konsentrai baik klien dapat menghitung dan membaca. Daya
tilik diri: klien mengatakan dirinya sedang sakit

. Mekanisme koping
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3. Intervensi keperawatan
Penulis akan membahas tentang intervensi keperawatan
sesuai dengan strategi pelaksana pada pasien resiko perilaku
kekerasan.
Intervensi yang dibuat berdasarkan diagnosa keperawatan
antara lain;: SP1P terdiri dari mengidentifikasi penyebab perilaku
kekerasan, mgidemmkasi tanda dan gajaia perilaku kekerasan,
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mengidentifikasi kemampuan klien untuk mengatasi perilaku

kekerasan dan menjelaskan akibat dari perilaku kekerasan, melatih

klien melakukan relaksasi: t afas dalam, pukul bantal dan

i dari yaitu mengevaluasi

N

-----

//,Q R
Jwﬁ‘\\ ‘- k:
/”‘I““\ s )8
<

3
s

4. Implementasi keperawatan
Berdasarkan rencana tindakan yang telah disusun adapun
implementasi keperawatan yang dilakukan pada saat wawancara
pertama dengan klien pada hari senin, 16 Agustus 2021 yaitu
memperkenalkan diri, membina hubungan saling percaya (BHSP)
dan kontrak waktu dengan Klien.
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Pada hari selasa tanggal 17 Agustus 2021 mengidentifikasi
penyebab perilaku kekerasan, mengidentifikasi tanda dan dan

gejala perilaku kekerasan, m ttﬁkasi kemarmpuan klien untuk

r/

'l

apa saja

engevaluasi

kemampuan klien untuk mengatasi jika perilaku kekerasanya
kambuh selanjutnya melatih klien untuk melakukan ibadah sesuai
dengan agama dan kepercayaan yang dianut.

Pada tanggal 20 Agustus 2021 pada pertemuan awal peneliti
menanyakan perasaan klien , kegiatan apa-apa saja yang telah
dilakukan oleh klie hari itu, mengevaluasi kembali kemampuan klien

untuk mengatasi kemampuan klien untuk mengatasi perilaku
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kekerasan dan membantu klien mengatasi klien untuk mengatasi

perilaku kekerasan jika klien mengalami kesulitan. Diakhiri dengan

melakukan kontrak waktu kemb@lhuntuk pertemuan selanjutnya.

yal peneliti menanyakan

/;r J«Uwa \\s
/f’ i\

seperti tari nafas dalam dan mengalihkan dengan cara memukul
bantal. Data objektif wajah klien tampak tegang.

Data subjektif klien mengatakan dirinya masih merasa
gelisah dan timbul pada malam hari klien mengatakan bangun pagi
pada pukul 05:00 wita, mandi pada pukul 06.00 wita setelah itu

sarapan pagi. Data objektif klien tampak tenang dan klien minum

obat pada pukul 10:00 wita.




Data subjektif kllen mengatakan ketika marah klien
mengatakan mengalihkan dengan berbicara dengan teman
sekamamya atau klien melak shnik relaksasi nafas dan dalam

menunjukan bahwa mayoritas responden berespon kognitif berupa

perubahan isi pikir dan menyalahkan orang lain, respon afektif
berupa perasaannya nyaman, respon fisiologis berupa pandangan
tajam dan tangan mengepal, respon perilaku berupa memukul

bendalorang dan agresif, respon sosial berupa sering

mengungkapkan keinginannya dengan nada mengancam.




Menurut penelitian Kandar dan Dwi (2019) ada 3 faktor

predisposisi pada pasien perilaku kekerasan yaitu faktor genetik:

yang menyebabkan pasien alaml resiko perilaku kekerasan.

2n yang mengalami risiko

N
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menunjukan bahwa ungkapan marah yang diungkapkan secara

lepat berdampak pada kemampuan mengontrol perilaku kekerasan
pada pasien Skizofrenia. Hal ini dihubungkan dengan kemampuan

klien yang dipenagruhi oleh kurangnya percaya diri klien terhadap

pengungkapan marah yang dialami.
Menurut penelitian Muktiari Bachtiar (2019) pada pengkajian,




difokuskan pada resiko perilaku kekerasan, karena klien sering

marah-marah tanpa sebab, bicara sendiri, dan ingin membunuh

tetangganya. Klien juga f himengalami gangguan jiwa dan klien
mengalami kekambuha

perilaku kekerasan, gangguan pola tidur dan defisit perawatan diri.

Menurut penelitian Nurhani, Wiwik, dan Romi (2019)
menunjukan diagnosa yang muncul pada pasien adalah resiko
perilaku kekerasan segai core problem, gangguan persepsi sensori
sebagai causa, isolasi sosial seagal effect.

3. Intervensi keperawatan

Rencana keperawatan disesuaikan dengan standar asuhan
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keperawatan jiwa yaitu menggunakan teknik Kkomunikasi

terapeutik, pendidikan kesehatan, aktivitas sehari-hari, penerapan

kepercayaan yang dianut. SP4P yaitu mengevaluasi kegiatan
harian pasien dan membantu klien mengendalikan resiko perilaku
kekerasan jika pasien mengalami kesulitan. SP5P yaitu
mengevaluasi kegiatan dan jadwal harian pasien dan
mendiskusikan manfaat yang didapatkan setelah mempraktikan

latihan mengendalikan perilaku kekerasan dan menganjurkan untuk




memasukan kedalam kegiatan harian, berikan pujian jika klien

mampu mempraktikkan latihan mengendalikan perilaku kekerasan.
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tanda dan gejala perilaku kekerasan setelah dilakukan terapi jadwal
menjadi 3 tanda dan gejala perilaku kekerasan. Rekomendasi
dengan pemberian terapi jadwal harian dapat menurunkan tnda dan
gejala perilaku kekerasan dan peningkatan kemampuan klien

dalam mengontrol perilaku kekerasan secara mandii dan

menjadikanya suatu kebiasaan.




Menurut penelitian Raphita dan Jesiko (2018) hasil

penelitian memberikan informasi paparan tantang kondisi yang

dialami keluarga tentang kng dialami keluarga tentang

didapatkan strategi pelaksana yang dilakukan dan pemberian

relaksasi otot progresif mampu mengontrol marahpada pasien
dengan resiko perilaku kekerasan dan mengurangi kecemasan.
Berdasarkan penelitian Purwandi (2020) menunjukan bahwa

penerapan pendidikan kesehatan tentang kepatuhan minum obat

diberikan pada klien dengan resiko perilaku kekerasan dengan




riwayat putus obat. Ada yang patuh dan tidak patuh dalam minum

obat, hal ini dikarenakan klien pertama pemahamnya kurang

emosinya fidak stabil klien langsung melakukan teknik relaksasi
seperti tarik nafas dalam dan mengalikan dengan cara memukul
bantal. Data objektif wajah klien tampak tegang.

Data subjektif klien mengatakan dirinya masih merasa
gelisah dan timbul pada malam hari klien mengatakan bangun pagi
pada pukul 05:00 wita, mandi pada pukul 06.00 wita setelah itu
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sarapan pagi. Data objektif klien tampak tenang dan klien minum
obat pada pukul 10:00 wita.

Data subjektif klien gatakan ketika marah klien
cara dengan teman
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menolak dengan baik dan mengontrol marah dengan kegiatan
spiritual.

Menurut penelitian Fieta (2020) hasil evaluasi didaptkan
pasien mampu menyebutkan dan mempraktikan cara-cara latihan

mengontrol marah yang sudah diajarkan dengan balk dan benar,

namun pasien kurang mampu untuk mengaplikasikan ketika dirinya




muncul. Semua tindaka sudah dilakukan, pasien hanya mampu

mengungkapkan saat diajarkan, tidak mampu mengaplikasikan
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3. Rencana keperawatan yang dilakukan oleh peneliti adalah
mengidentifikasi penyebab perilaku kekerasan, tanda dan gejala
perilaku kekerasan, melatih klien untuk melakukan relaksasi yaitu
tarik nafas dalamdan pukul bantal atau kasur, melatih klien untuk
berbicara dengan baik, melatih klien untuk patuh minum obat,

membantu klien mengendalikan resiko perilaku kekerasan jika
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pasien mengalami kesulitan, diskusikan manfaat yang didapatkan

setelah mempraktikan latihan mengendalikan resiko perilaku
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klien memasukan kedalan kegiatan harian,

5. Evaluasi yang dilakukan sesuai dengan strategi pelaksana yang
telah dilakukan bahwa SP1P terdii dari mengidentifikasi
penyebab perilaku kekerasan, mengidentifikasi tanda dan gejala
perilaku kekerasan, mengidentifikasi kemampuan klien untuk

mengatasi perilaku kekerasan dan menjelaskan akibat dari
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perilaku kekerasan, melatih klien melakukan relaksasi: tarik nafas

dalam, pukul bantal dan kasur, senam dan jalan-jalan. SP2P

(i

ARy
B

Berdasarkan kesimpulan diatas, maka saran peneliti dapat sampaikan
adalah:
1. Bagi masyarakat

Sebagai bahan bacaan tentang gangguan jiwa terutama pada

kasus perilaku kekerasan.




2. Bagi pengembang iimu dan teknologi keperawatan
Memberikan informasi tambahan bagi perkembangan keperawatan

AS “’4
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FORMAT PENGKAJIAN KEPERAWATAN JIWA

Ruang rawat : Kenanga

Masuk rumah sakit £ 27 Juli 20
A. IDENTITAS KLIEN
Inisial

2. Pengobatan sebelumnya

Klien mengatakan belum pernah melakukan pengobatan dan
mengkonsumsi obat-obatan sebelumnya

3. Adakah anggota keluarga yang mengalami gangguan jiwa
Klie mengatakan tidak mempunyai keluarga yang mempunyai
gangguan jiwa

4, Pengalaman masa lalu yang tidak menyenangkan:
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D. PEMERIKSAAN FISIK
1. TTV: TD : 110/80 mmHg N: B4x/m

E. PSIKOSOSIAL

1. Konsep diri

2. Hubungan sosial
a. Orang yang berarti
Anak klien dan keluarga klien
b. Peran serta dalam kegiatan kelompok atau masyarakat
Saat di kaji klien mengatakan seing mengikuti kegiatan di
masyarakat




3. Spiritual

a. Nilai dan keyakinan

Klien beragama kristen protestan, klien yakin dan percaya

Pada saat dikaji klien tampak sedih

5. Afek
Pada saat dikaji pasien tampak datar

6. Intraksi selama wawancara
Pada saat di wawancara klien kontak mata klien terhadap perawat
kurang, pasien mampu menjawab pertanyaan dari perawat dan
pasien tampak tenang saat berkomunikasi dengan perawat.
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7. Persepsi
Halusinasi:

Pendengaran:
Perabaan:
Isi pikir

penglihatan:

AC‘Q

T ".v‘ ReH it

11.

12. Kemampuan penilaian
Saat dikaji klien mempu mengambil keputusan.
13. Daya titik diri
Saat dikaji pasien menyadari bahwa dirinya mengalami gangguan
jiwa dan berada di rumah sakit jiwa.
G.KEBUTUHAN PERENCANAAN PULANG

1. Kemampuan klien memenuhi kebutuhan
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a. Makanan dan minum
Klien mampu memenuhi kebutuhanya secara mandiri seperti

makan dan minum tanpa baritian, frekuensi makan 3x sehari.
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Selama perawatan pasien mendapatkan pengobatan teratur

yaitu 3 kali sehari, dan obat yang diberikan yaitu Risperidone 2
mg 2x1 dan Clozapine 25 mg.

g. Pemeliharaan kesehatan
Klien mengatakan jika pulang ia berjanji akan melakukan
pengobatan rawat jalan secara teratur sesuai dengan anjuran

dan mengkonsumsi obat sesuai dengan anjuran.
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H. MEKANISME KOPING

Adaptif:
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Masalah dengan pendidikan

Uraikan:

Masalah dengan pekerjaan [ Jva [ Tidak
Uraikan

Masalah dengan perumahan D vYa [__] Tidak
Uraikan

Masalah dengan ekonomi [ JTva [ Tidak




Uraikan

Masalah dengan pelayanan kesehatan I:] Ya |:_| Tidak




FORMAT PENGKAJIAN KEPERAWATAN JIWA
Ruang rawat : Kenanga
Masuk rumah sakit : 02 Agust

Klien sebelumnya pernah mengalami gangguan jiwa dan sudah 4
kali masuk di RSKD Dadi.

4. Pengobatan sebelumnya
Tidak berhasil dengan bukti pasien masuk kembali setelah
dipulangkan.
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5. Adakah anggota keluarga yang mengalami gangguan jiwa
Kiien mengatakan tidak mempunyai keluarga yang mempunyai

gangguan jiwa

6. Pengalaman masa lal

/e

peranya sebagai ibu.

d. Ideal diri
Harapan klien ingin segera pulang dan bertemu dengan
keluarganya.
2. Hubungan sosial
a. Orang yang berarti
Anak klien dan keluarga klien.
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c. Peran serta dalam kegiatan kelompok atau masyarakat
Saat di kaji klien mengatakan jarang mengikuti kegiatan di

3. Aktivitas motorik

Pasien tampak lesu.
4. Alam perasaan

Pada saat dikaji klien tampak sedih.
5. Afek

Pada saat dikaji pasien tampak datar.




6. Intraksi selama wawancara

Pada saat di wawancara klien kontak mata klien terhadap perawat

11. Memori
Memori pasien masih baik dibuktikan dengan klien masih
mengingat sudah berapa harl ia berada di rumah sakit.

12. Kemampuan penilaian
Saat dikaji klien mempu mengambil keputusan.




13. Daya titik diri
Saat dikaji pasien menyadari bahwa dirinya mengalami gangguan
jiwa dan berada di rumah sakitdiy

A
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e. lIstirahat dan tidur

Pada saat dikaji klien mengatakan tidur malam pada pukul 20:00
wit sampai dengan pukul 05:00 wita, pasien tidur siang pada jam
13:00 wita dan pasien mengatakan tidurnya nyenyak.




f. Penggunaan obat
Selama perawatan pasien mendapatkan pengobatan teratur
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Minum alcohc
Reaksi lambatiberlebih [ |

Bekerja berlebihan ]
Menghindar D
Mencederai diri ]

. MASALAH PSIKOSOSIAL & LINGKUNGAN
Masalah dengan dukungan kelompok | | Ya [:' Tidak
Uraikan:




Uraikan: |

Masalah dengan pekerjaan

N Ya :l Tidak
Uraikan
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STRATEGI PELAKSANAAN RESIKO PERILAKU KEKERASAN

Pertemuan: Ke 1 (satu)

A. Proses keperawatan

1. Kondisi klien

" Assalamualaikum wr wb, selamat pagi ibu, perkenalkan nama

‘saya ainul jannah, saya biasa di panggil ainul. Saya perawat
yang penelitian diruangan ini selama 7 hari dan.

* Nama ibu siapa? Biasanya ibu senang dipanggil apa?

" Bagaimana perasaan ibu hari ini? Apakah masih ada

perasasaan kesal atau marah?




* Baiklah ibu kita akan berbincang-bincang tentang perasaan
marah ibu, ibu maunya berapa lama kita berbincang-bincang?

" dimana kita mau berbinéang-bincang? Bagaimana kalau di

A
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keluarkan secara perlahan-lahan dari mulut, cobat lagi ibu
lakukan sebanyak 5 kali dan setelah melakukan tarik nafas ibu
bisa melampiaskan marah ibu dengan memukul bantal atau
kasur . Bagus sekali ibu sudah dapat melakukanya.

" Sebaikanya latihan ini ibu lakukan secara rutin, sehinggan bila

sewaku-waklu rasa marah muncul ibu bisa mempraktikanya.
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3. Fase terminasi

" Bagaimana perasaan ibu setelah kita berbincang-bincang

tentang kemarahan ibu-?

Mengevaluasi jadwal harian, melatih klien bebicara dengan
baik: memgungapkan perasaan, meminta dengan baik dan
menolak dengan baik
B. Strategi pelaksana tindakan keperawatan
1. Fase orientasi
“ Assalamualaikum selamat pagi ibu, ibu masih ingat dengan

nama saya? Bagus ibu ya betul nama saya ainul’
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" Sesuai dengan janji saya kemarin saya datang lagi untuk hari
ini”

" Bagaimana perasaan ibd hari ini, apakah tadi malam atau

ha
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yang kasar contohnya " bisa saya minta tolong untuk diambilkan
baju”. Yang kedua menolak dengan baik, jka ada yang
menyuruh dan ibu tidak bisa melakukanya katakan “ Maaf saya
tidak bisa melakukanya karena saya ada pekerjaan".

3. Fase terminasi
“ Bagaimana perasaan ibu setelah bercakap-cakap tentang

mengontrol marah dengan bicara yang baik?
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* Coba ibu sebutkan kembali cara bicara yang baik yang telah

kita pelajari.” * Bagus sekali, sekarang ibu bisa memasukan

B. Strategi pelaksana tindakan keperawatan
1. Fase orientasi
" Assalamualaikum, bagaimana kabamnya ibu hari ini? Apakah
ibu masih mengingat saya?
* Bagaimana ibu latihan apa yang sudah dilakukan? Apa yang
dirasakan setelah ibu melakukan latihan tersebut?




* Baik ibu, apakah bu mau berbincang-bincang ditempat yang

sama seperti kemarin?”

" Berapa lama ibu mau kifa)berbincang-bincang? Bagaimana

kalau 10 menit?”

cara yang ketiga ini? Jadi sudah berapa cara untuk mengontrol

marah yang kita pelajari? Bagus”

* Ibu bisa memasukan kegiatan ibadah kedalam jadwal kegiatan
ibu.

" Balk ibu apakah besok kita bisa bertemu lagi untuk

mempelajari cara mengendalikan rasa marah apakah ibu

setuju?




" Baik terima kasih ibu sampai jumpa lagi esok hari”.
Pertemuan: ke 4

A. Proses keperawatan
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“ Bagaimana perasaan ibu hari ini, apakah ada yang membuat
ibu marah kemarin?

“ Apakah ibu mau berbincang-bincang di tempat yang kemarin?
Bagaimana kalau kita berbincang-bincang selama 10 menit?




2. Fase kerja

" Sebelumnya ibu apakah ibu merasa kesulitan selama

melakukan latihan mengendalikan marah? * Bagus sekali kalau

A. Proses keperawatan
1. Kondisi klien
Klien tampak tenang, kontak mata ada selama komunikasi,
kooperatif.
2. Diagnosa keperawatan
Resiko perilaku kekerasan.




3. Tindakan keperawatan

Mengevaluasi kegiatan harian pasien dan mendiskusikan

melakukan latihan mengendalikan marah?."
" Bagus sekali, dengan latihan mengendalikan marah ibu bisa
berpikir tenang, tidak merusak barang-barang dan tidak
merugikan orang lain."

3. Fase terminasi
“ Baik ibu itulah tadi manfaat yang bisa ibu rasakan setelah
melakukan latihan mengendalikan marah.”
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“ Ibu bisa memasukan latihan-latihan tersebut kedalam jadwal
harian ibu. Baikiah ibu terima kasih atas waktunya sampai

jumpa lagi dilain waktu."
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pelayanan keperawatan.

4. Keuntungan yang Bapak/lbu peroleh dalam keikutsertaan 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.
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6. Jika'bamkﬁb_u membutuhkan informasi sehubungan dengan

penelitian ini, silahkan menghubungi peneliti pada nomor Hp:
085298525957
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Lampiran 2 Persetujuan menjadi partisipan

Saya yang bertandatangan dibawah ini menyatakan bahwa saya
telah mendapat penjelasan secara #inci dan telah mengerti mengenai

Peneliti

NIM:P18001
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