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BAB I
PENDAHULUAN
A. Latar Belakang 
Seseorang yang mengalami gangguan pada kesehatan jiwa bertingkah laku aneh atau tidak seperti orang pada umumnya. Tidak mampu melaksanakan peran yang seharusnya dan ada perubahan pada sikap serta tingkah laku. Seperti yang disampaikan oleh (Purnama, 2016) Gangguan jiwa merupakan kondisi dimana seseorang individu yang mengalami gangguan dalam berpikir, bertingkah laku, dan berperasaan pada umumnya. Pada individu yang mengalami gangguan jiwa akan terjadi keadaan yang tidak homeostasis atau proses dan mekanisme otomatis yang dilakukan makhluk hidup sebagai pertahanan di lingkungannya untuk kondisi agar optimal. Kebanyakan orang yang mengalami gangguan jiwa tidak mampu untuk mengontrol perilakunya sendiri, sehingga ada beberapa individu terjadi perilaku kekerasan.
Perilaku kekerasan tentunya dapat membahayakan keselamatan diri sendiri maupun orang lain. Hal tersebut sejalan dengan yang disampaikan (Kusumawati dan Hartono, 2010) bahwa Perilaku kekerasan dapat mencederai diri sendiri maupun lingkungan disekitarnya dikarenakan kondisi emosional yang tidak terkontrol.  Dampak perilaku kekerasan yang dilakukan oleh individu terhadap dirinya sendiri biasanya dapat melukai dirinya sendiri, tindakan kekerasan ataupun agresif untuk melukai dirinya sendiri. Adapun perilaku kekerasan yang dilakukan individu terhadap lingkungan disekitarnya biasanya dapat membunuh orang lain, merusak lingkungan, melempar kaca, batu  maupun benda yang ada disekitarnya.
Menurut World Health Organization 2016 , orang yang mengalami gangguan jiwa dunia yaitu terdapat 450 juta. yang mengalami depresi ada 35 juta orang, yang mengalami bipolar terdapat 60 juta orang, yang mengalami skizofrenia terdapat 21 juta orang, dan yang mengalami demensia terdapat 47,5 juta orang. Menurut Riskesdas 2018 dari jumlah penduduk yang ada di indonesia pada umur 15 tahun sampai ke atas terdapat 9,8 juta orang yang mengalami gangguan emosional mental ditunjukan dengan gejala depresi dan kecemasan. Sedangkan pasien datang untuk berobat pada penderita  gangguan jiwa dengan skizofrenia terdapat 84,9 % dan pasien tidak melakukan pengobatan 15,1 %. Untuk prevalensi di indonesia pada perilaku kekerasan terdapat 2,5 juta orang sama dengan 60 % yang terdiri dari pasien yang beresiko perilaku kekerasan. Lebih dari 1,6 juta orang meninggal dunia akibat perilaku kekerasan dalam setiap tahunnya, pada usia 15-44 tahun terutama pada laki-laki. Adapun dengan pasien yang tertolong akan mengalami gangguan kesehatan mental, trauma fisik, dan seksual (Hawari, 2012). Menurut data di Rumah Sakit Jiwa Daerah Surakarta pada tahun 2016 pada bulan januari yang mengalami perilaku kekerasan terdapat 2.871 klien, di bulan Februari ada 1.970 klien, di bulan Maret ada 2.387 klien, di bulan April terdapat 1.973 klien, di bulan Mei terdapat 1.726 klien, di bulan Juni terdapat 1.666 klien, dan pada bulan Juli terdapat 1.835 klien. Kebanyakan orang dengan gangguan jiwa (odgj) khususnya pada pasien perilaku kekerasan merupakan alasan dibawa ke rumah sakit jiwa. 
tingginya kasus gangguan jiwa berdasarkan data diatas perlu penanganan  yang tepat pada keperawatan untuk mengelola asuhan keperawatan kepada klien dengan gangguan perilaku kekerasan. Upaya perawat dalam menangani pasien perilaku kekerasan adalah memberikan asuhan keperawatan yang komprehensif dan holistik. Adapun tindakan keperawatan untuk menangani  pasien perilaku kekerasan adalah melakukan upaya kesehatan yaitu meliputi upaya kesehatan promotif, preventif, kuratif dan rehabilitatif. Meningkatkan dan memelihara kesehatan jiwa merupakan upaya promotif yang dapat dilakukan perawat. Mengajarkan klien bersikap asertif terhadap orang lain, menggunakan mekanisme koping efektif dan dukungan dari keluarga merupakan upaya preventif yang dapat dilakukan perawat. Mengontrol marah dengan cara fisik yaitu tenik relaksasi nafas dalam, menjelaskan pentingnya minum obat secara teratur merupakan upaya kuratif yang dapat dilakukan perawat. Adapun melakukan kontrol ke pelayanan kesehatan secara rutin dan minum obat secara teratur lalu melakukan aktivitas yang dapat mengatur perilaku kekerasan merupakan upaya rehabilitatif. Kemarahan akan muncul jika seseorang merasakan ketakutan, frustasi dan disakiti (Mary dkk, 2015).
       Perilaku kekerasan adalah keadaan seseorang dimana keadaan tersebut beresiko untuk melakukan aksi yang dapat melukai dirinya sendiri ataupun orang lain secara fisik, ketika seseorang sedang marah dan merespon  gerakan motorik yang tidak terkontrol terhadap suatu stressor itu disebut juga dengan amuk (Yosep, 2010).
       Menurut jurnal pada Asuhan Keperawatan pada Tuan P dengan resiko perilaku kekerasan, terdapat beberapa penyebab yang muncul dari perilaku kekerasan disini menurut (Yosep, 2009) dapat di amati saat melakukan pengkajian keperawatan yang mana ada faktor predisposisi dan faktor presipitasi. Yang merupakan faktor predisposisi diantaranya ada faktor bilogis, ada yang mempengaruhi faktor biologis dalam perilaku kekerasan yaitu berdasarkan teori neurologis, keseimbangan syaraf neurotransmitter dan sistem limbik. Berikutnya faktor genetik pengertiannya yaitu merupakan faktor keturunan dari orang tua yang berpotensi menjadi perilaku yang agresif. Selanjutnya ada faktor psikologis yang dapat mempengaruhi faktor psikologis ialah teori perilaku, teori agresif frustasi, teori ekstensi dan faktor sosiokultural yang termasuk faktor sosiokultural disini ada teori lingkungan dan teori belajar sosial. Faktor presipitasi yang dapat memicu munculnya perilaku kekerasan menurut (Sutejo, 2017), pencetus munculnya perilaku kekerasan bagi setiap individu atau orang yang bersifat unik adalah stressor. Stressor dapat muncul dari dalam maupun dari luar.
      Menurut (Derja, 2011) yang merupakan tanda gejala perilaku kekerasan yaitu  mata melotot, mondar – mandir, tangan mengepal, tegang, postur tubuh kaku, kata-kata kotor, berbicara nada keras, kasar, melukai diri atau orang lain, merusak lingkungan yang ada disekitar, amuk atau agresif. Teori ini sesuai dengan keadaan fisik klien yang mengatakan suka marah – marah dan merusak lingkungan. Menurut teori (Prasetya, 2018) mengatakan bahwa terapi pemberian jadwal kegiatan sehari-hari merupakan terapi yang tepat untuk mengontrol tanda dan gejala klien perilaku kekerasan. 
Menurut data diatas peneliti ingin mengetahui tentang ‘’Asuhan Keperawatan Pada Klien Dengan Resiko Perilaku Kekerasan’’.
B. Rumusan Masalah
       Rumusan dalam penelitian ini adalah Bagaimanakah gambaran Asuhan Keperawatan Pada Pasien Dengan Risiko Perilaku Kekerasan ?
C. Tujuan Peneliti 
1. Tujuan Umum 
Tujuan yang akan dicapai dalam penelitian ini mengetahui tentang asuhan keperawatan pada pasien dengan risiko perilaku kekerasan.
2. Tujuan Khusus
a. Mengidentifikasi penyebab, tanda dan gejala serta akibat dari risiko perilaku kekerasan. 
b. Mengontrol  risiko perilaku kekerasan dengan cara fisik 1 yaitu Tarik nafas dalam.
D. Manfaat Peneliti 
1. Manfaat teoritis 
Menambah ilmu dan kompetensi di bidang keperawatan untuk pengembangan penelitian mengenai bagaimanakah gambaran asuhan keperawatan pada pasien dengan risiko perilaku kekerasan.
2. Manfaat praktis 
a. Bagi masyarakat
Hasil penelitian ini dapat dijadikan informasi tambahan bagi           masyarakat tentang bagaimanakah gambaran asuhan keperawatan pada pasien dengan risiko perilaku kekerasan.
b. Bagi penulis 
Sebagai  pengetahuan serta wawasan dan tambahan pengalaman dalam mengaplikasikan hasil riset keperawatan, khususnya studi kepustakaan mengenai bagaimanakah gambaran asuhan keperawatan pada pasien dengan risiko perilaku kekerasan sehingga dijadikan sumber ilmu bagi penulis.
BAB II

TINJAUAN TEORITIS
A. KONSEP PERILAKU KEKERASAN

1. Pengertian
Risiko perilaku kekerasan merupakan perilaku seseorang yang menunjukan bahwa pasien dapat membahayakan diri sendiri, orang lain, lingkungan baik secara fisik, emosional, seksual, dan verbal (Sutejo,2019).
Perilaku kekerasan merupakan kondisi ketika seseorang melakukan upaya yang membahayakan terhadap diri sendiri ataupun orang lain  secara fisik (Stuart, 2007). 
Perilaku kekerasan adalah perilaku yang bertujuan untuk melukai  secara fisik ataupun psikologis terhadap seseorang (Prabowo, 2014).

2. Etiologi

a. Faktor Predisposisi  
1) Faktor Biologis 

a) Faktor neurologis (neurologic factor)
Berbagai komponen dari sistem saraf seperti, inap, neurotransmitter, dandrit, akson terminalis mempunyai peran menghambat rangsangan yang akan mempengaruhi sifat agresif.
b) Faktor genetik (genetic factor)

Faktor gen yang diturunkan melalui orang, menjadi potensi perilaku agresif. Manusia terdapat gen dormant (potensi) agresif yang sedang tidur akan bangun jika terstimulasi oleh faktor dari luar. 

c) Faktor irama sirkardian tubuh (cycardian rhytm)
Faktor ini memegang peranan pada individu. Pada faktor ini orang lebih terstimulasi untuk bersifat agresif pada jam tertentu.

d) Faktor biokimia (Biochemistry factor)
Neurotransmitter otak seperti epineprin, norepineprin, dopamin, asetikolin, dan serotonin merupan faktor biokimia tubuh yang berperan dalam menyampaikan informasi melalui sistem persarafan dalam tubu, timbulnyaa stimulus dari luar tubuh jika membahayakan akan dihantar melalui implus neurotransmitter ke otak dan merespon melalui serabut efferent. jika hormon androgen dan neuroepineprin meningkat dan serotonin dan GABA pada cairan serebrospinal vertebra menurun dapat menjadi faktor predisposisi terjadi perilaku agresif.

2) Faktor psikologis

a) Psikoanalisa
Perilaku kekerasan atau tindak kekerasan dapat dipengaruhi oleh oleh tumbuh kembang seseorang. Kepuasan dan rasa aman tidak terpenuhi dapat mempengaruhi tidak berkembangnya ego dan membuat konsep diri yang rendah, karena itu tindak kekerasan merupakan pengungkapan secara terbuka rasa tidak berdaya dan rendah nya harga diri sesorang yang melakukan tindak kekerasan.

b) Imitation, modelling, and information processing theory

Pada teori ini Perilaku kekerasan bisa berkembang dalam lingkungan yang mentolelir kekerasan. Contohnya, model dan perilaku yang ditiru melalui media maupun lingkungan sekitar untuk memungkinkan seseorang meniru perilaku atau tindakan tersebut.

c) Learning theory 
Perilaku kekerasan suatu hasil dari proses belajar sesorang terhadap lingkungan sekitar. Individu memahami terhadap upaya orang tua ketika mengalami kekecewaan dan mengamati saat sedang marah. Individu juga belajar bagaimana ambisi lingkungan sekitar menjadi tanggap terhadap pribadi nya dan patut untuk menyatakan.
b. Faktor Presipitasi 

Beberapa faktor yang dapat menimbulkan munculnya perilaku kekerasan antara lain :

1) Ekpresi diri untuk menunjukan eksistensi

2) Ekpresi diri ketika kurang terpenuhinya kebutuhan dasarnya dan situasi  ekonomi sosial.

3) Kesusahan dalam mengasumsikan sesuatu membiasakan bercakap-cakap untuk memecahkan suatu masalah dalam keluarganya.
4) Muculnya riwayat anti bersosial 

5) Kematian anggota keluarga terpenting yaitu kehilangan pekerjaan, perubahan dalam tahap perkembangan keluarga
c. Penilaian terhadap stressor 
Penilaian stressor ini melibatkan arti dan pemahaman dari dampak situasi stress bagi individu. Yaitu yang mencangkup kognitif, afektif, fisiologis, perilaku dan respon sosial. Penilaian merupakan suatu bentuk mengevaluasi dari suatu peristiwa untuk menuju kesejahteraan seseorang. Stressor ada yang menyebutkan bahwa itu makna, intensitas dan pentingnya sebagai konsekuensi dari interprestasi yang unik dan makna yang diberikan kepada orang orang yang berisiko.

d. Sumber koping 

Sumber koping berupa aset ekonomi, kemampuan dan ketrampilan, teknif defensive, dukungan sosial, dan motivasi. Hubungan antara individu, keluarga, kelompok maupun masyarakat berperan sangat penting untuk saat ini. Sumber koping lain yang termasuk kesehatan dan energi, dukungan spiritual, keyakinan positif, ketrampilan menyelesaikan masalah dan sosial, sumber daya sosial dan material, dan kesejahteraan fisik.

3. Tanda dan gejala perilaku kekerasan

Menurut Yosep (2010) tanda dan gejala perilaku kekerasan antara lain :

a. Fisik :

1) Mimik wajah marah

2) Tangan mengepal

3) Pandangan tajam

4) Terlihat tegang

5) Mengantupkan rahang dengan kuat

6) Mata melotot

7)  Jalan mondar-mandiri

b. Verbal :

1) Suara keras

2) Bicara kasar

3) Mengancam dengan kata-kata verbal

4) Mengumpat dengan kata kotor

c. Perilaku 

1) Memukul orang lain

2) Melempar benda
3) Amuk/agresif

4) Merusak lingkungan
d. Emosi
Ketidak adekuatan, merasa tidak nyaman, merasa terganggu, demam dan rasa jengkel, saling bermusuhan, ketidak berdayaan , rasa ingin mengamuk.
e. Intelektual 

Mendominasi, kasar, cerewet, meremehkan, berdebat.

f. Spiritual

Merasa dirinya benar, merasa dirinya berkuasa, menyinggung perasaan orang lain, tidak setuju dengan pendapat orang lain, acuh tak acuh.
g. Sosial 
Pengasingan, penolakan, ejekan, kekerasan, menarik diri, sindiran.

h. Perhatian 
Mencuri, penyimpangan seksual, melarikan diri, bolos.
4. Rentang respon 
	Respon adaptif                                                                  Respon maladaptif

Asertif           Frustasi               Pasif               Agresif                  Ngamuk


Gambar 2.1. Rentan Respon
a. Rentang respon marah 

1) Respon adaptif 
Reaksi yang diterima oleh norma sosial budaya yang berlaku dilingkungan merupakan respon adaptif. Dalam arti, seseorang dalam keadaan normal dan dapat memecahkan suatu masalah yang terjadi, respon adaptif yaitu :

a) Berpikiran logis

b) Berpersepsi akurat sesuai kenyataan

c) Berperilaku sosial dalam bertingkah dan bersikap dalam batas wajar

d) Adanya hubungan interaksi sosial dengan orang lain

2) Respon maladaptif

Respon maladaptif merupakan respon seseorang untuk menyelesaikan masalah tetapi menyimpang pada norma-norma sosial budaya dan lingkungan. Berikut yang merupakan respon tidak normal (maladaptif) yaitu :

a) Kelainan dalam berpikir

b) Perilaku kekerasan 

c) Kerusakan dalam proses emosi

d) Perilaku yang tidak sewajarnya dan tidak bisa diatur

5. Mekanisme koping perilaku kekerasan 

Mekanisme koping yang digunakan pada pasien marah sebagai bentuk melindungi diri antara lain :

a) Sublimasi 
Sublimasi merupakan suatu bentuk sasaran pengganti yang mulia dapat diartikan di mata masyarakat untuk suatu dorongan yang mengalami hambatan penyaluran secara normal. Suatu contoh seseorang sedang marah dan melampiaskan ke suatu obyek misalnya memukul bantal, tujuannya supaya mengurangi ketegangan akibat rasa marah.

b) Proyeksi

Proyeksi merupakan peyalahan  terhadap orang lain mengenai kesulitannya atau keinginan yang tidak baik. Suatu contoh seorang laki-laki muda yang menyangkal bahwa laki-laki tersebut mempunyai perasaan seksual terhadap teman perempuan, berbalik menuduh bahwa temannya tersebut mencoba merayu mencubunya.

c) Represi 

Represi merupakan mencegah suatu pikiran pada seorang anak pada orang tuanya karena tidak disukainya. Tetapi menurut ajaran yang diterimanya sejak dini bahwa membeci orang tua tidak baik dan akan mendapatkan kutukan oleh yang kuasa sehingga perasaan membenci akan hilang dan melupakan.

d) Reaksi formasi

Reaksi formasi merupakan bentuk pencegahan keinginan yang berbahaya bila dilakukan, dengan melebih-lebihkan sikap dan perilaku yang berlawanan dan menggunakannya sebagai rintangan. Sebagai contoh berenang disungai yang dalam dan arusnya deras.

e) Displacement 

Displacement merupakan meluapkan rasa akibat tertekan pada biasanya memusuhi, pada sasaran tidak berbahaya seperti pada awalnya yang memunculkan perasaan marah itu. Sebagai contoh ada seorang anak yang habis dimarahi oleh ibunya dan di beri hukuman karena sudah mecoret dinding di tembok. Seorang anak kecil itu mulai bermain pedang-pedangan dengan temannya.

B. ASUHAN KEPERAWATAN RISIKO PERILAKU KEKERASAN 

1. Pengkajian 

Pengkajian merupakan dasar yang utama dari  suatu proses pada perawatan. Urutan pengkajian yaitu mengumpulkan data dan merancang kebutuhan terhadap masalah klien. Informasi terkait aspek biologis, psikologis, sosial dan spiritual  yang nantinya akan dikumpulkan (Keliat, Budi Ana, 1998 dalam Azizah, 2016). Yang termasuk analisis keperawatan terhadap pasien perilaku kekerasan yaitu:

a. Pengumpulan data

Identitas pasien antara lain : Nama pasien, Umur pasien, Jenis Kelamin pasien, Pendidikan terkait pasien, Agama pasien, Pekerjaan pasien, Status pasien, Suku/bangsa asal mula pasien tinggal, Tanggal saat Pengkajian, Ruang Rawat pasien, dan Alamat pasien. Identitas  terkait Penanggung Jawab pasien antara lain : Nama penanggung jawab, Umur penanggung jawab, Jenis Kelamin penanggung jawab, Pekerjaan penanggung jawab, Agama penanggung jawab, Hubungan dengan klien, Alamat penanggung jawab.

b. Faktor predisposisi
Menurut Stuart (2013),  yang menyebabkan perilaku kekerasan  yaitu faktor predisposisi atau faktor pendorong timbulnya masalah dan presipitasi atau faktor pencetus adanya masalah.
Di dalam faktor predisposisi, terdapat beberapa faktor pendorong terjadinya masalah perilaku kekerasan, antara lain :
1) Faktor biologis 

a) Teori dorongan naluri (Instinctual drive theory)
perilaku kekerasan dapat terjadi karena adanya dorongan dari kebutuhan dasar yang tinggi.

b) Teori psikomatik (psycomatik theory)
Rasa marah yang pernah terjadi dapat disebabkan oleh respon psikologi terhadap rangsangan dari luar maupun dari dalam. Oleh sebab itu sistem limbik mempunyai peran sebagai pusat untuk meluapkan maupun memperlambat perasaan marah atau emosi.

2) Faktor psikologis

a) Teori agresif frustasi (frustasion aggression theory)
Perilaku kekerasan terjadi sebagai hasil pengumpulan frustasi. Peristiwa ini terjadi jika kemauan seseorang tidak tercapai, terhambat atau gagal.
b) Teori perilaku (behavioraral theory)
Marah termasuk dari bagian proses pembelajaran. Akan tetapi jika ketersediaan fasilitas terpenuhi dan situasinya juga mendukung.
c) Teori eksistensi (existential theory)
Yang merupakan contoh dari kebutuhan dasar manusia yaitu bertindak sesuai dengan perilakunya. Jika kebutuhan itu tidak dapat terpenuhi melalui perilaku yang positif, maka dia akan melakukannya melalui perilaku yang negatif.
c. Faktor presipitasi 

Pengaruh konflik yang menimbulkan perilaku kekerasan bagi setiap individu. Konflik tersebut dapat ditimbulkan dari luar maupun dalam. Konflik dari luar yaitu serangan fisik, kehilangan, kematian dan lain-lain. Konflik dari dalam berupa kehilangan keluarga, sahabat yang dicintainya, ketakutan terhadap penyakit fisik, penyakit dalam dan lain-lain. Faktor lain, lingkungan yang kurang mendukung, seperti penuh tindak kekerasan, dapat menyebabkan perilaku kekerasan.
d. Faktor Risiko
NANDA (2016) menjelaskan faktor-faktor risiko dari perilaku kekerasan kepada diri sendiri (risk for self-directed violence) dan perilaku kekerasan kepada orang lain (risk for other-directed violence).
1) Risiko perilaku kekerasan kepada diri sendiri (risk for self-directed violence) 
a) Umur kurang lebih 45 tahun

b) Umur 15 sampai 19 tahun

c) Tanda tingkah laku (menyatakan pesan bernada tinggi kepada seseorang yang telah menolak individu tersebut)

d) Masalah seksual

e) Masalah dalam hubungan pribadi
f) Hilangnya pekerjaan
g) Melakukan tindakan fantasi seksual

h) Sumber daya yang tidak terpenuhi

i) Status perkawinan (sendiri, menjanda, bercerai)
j) Kesehatan fisik

k) Mengalami gangguan psikologis

l) Menarik diri
m) Berencana untuk bunuh diri
2) Risiko perilaku kekerasan kepada orang lain (risk for other-directed violence)
a) Senjata yang memadai
b) Fungsi kognitif terganggu
c) Melakukan kekejaman terhadap binatang 

d) Mengalami kekerasan pada masa kecil, baik secara fisik, sikologis, maupun seksual 

e) Melakukan penyalahgunaan obat obatan terlarang

f) Pernah menyaksikan aksi kekerasan dalam rumah tangga
g) Melakukan pelanggaran atau kejahatan dalam berkendara (seperti pelanggaran lalu lintas, Penggunaan kendaraan bermotor untuk melampiaskan amarah)

h) Bahasa tubuh yang tidak baik (seperti kekakuan, mengepalkan tinju/pukulan)

i) Gangguan neurologis (trauma kepala, gangguan serangan, kejang)
j) Komplikasi perinatal

k) Komplikasi prenatal

l) Menyalakan api

m) Gangguan psikosis

n) Rasa ingin bunuh diri
e. Tanda dan gejala perilaku kekerasan

Tanda dan gejala perilaku kekerasan dapat dinilai dari ungkapan pasien dan didukung dengan hasil observasi.

1) Data subyektif 

a) Kata-kata  mengancaman

b) Berkata kasar
c) Ucapan ingin memukul

2) Data objektif

a) Muka merah dan gelisah 

b) Penglihatan tajam
c) Menggigit gigi sangat kuat

d) Mengenggam tangan dengan kuat

e) Berbicara dengan nada tinggi
f) Suara tinggi, menjerit atau berteriak

g) Berjalan mondar mandir
h) Mencederai orang lain
f. Pohon masalah perilaku kekerasan 
	 Risiko mencederai diri, orang lain dan lingkungan (Efek)
Risiko Perilaku Kekerasan (Core Problem)
Gangguan Konsep Diri : Harga diri rendah (Causa)


Gambar 2.2. Pohon Masalah (Damaiyanti, 2008).
2. Diagnosis keperawatan perilaku kekerasan
Diagnosa keperawatan adalah identifikasi atau penilaian  tehadap  pola  respon  klien  baik  aktual  maupun potensial. Rumusan diagnosa terdiri dari PE dan PES, yaitu permasalahan (P), etiologis (E) dan Simptom (S) atau gejala sebagai  data  penunjang. Untuk menentukan sebuah diagnosa perawat harus memahami tentang permasalahan yang dialami pasien, yaitu Resiko perilaku kekerasan.
Diagnosa yang muncul yaitu : 
a. Gangguan konsep diri : Harga diri rendah

b. Risiko perilaku kekerasan 

c. Risiko mencederai diri, orang lain dan lingkungan.
3. Prioritas diagnosa

a. Risiko perilaku kekerasan 
b. Gangguan  konsep diri : Harga diri rendah

c. Risiko Mencederai diri, orang lain dan lingkungan. 

4. Intervensi keperawatan 

Tujuan:
Klien mampu:
a. Mengidentifikasi penyebab, tanda dan gejala, serta akibat dari perilaku kekerasan
b. Mengontrol perilaku kekerasan dengan cara fisik 1 tarik nafas dalam dan cara fisik 2: pukul kasur/bantal
c. Mengontrol perilaku kekerasan dengan cara minum obat secara teratur
d. Mengontrol perilaku kekerasan dengan cara verbal/bicara baik-baik
e. Mengontrol perilaku kekerasan dengan cara spiritual
Tindakan : 
a. Menjelaskan tanda dan gejala, penyebab dan akibat perilaku kekerasan serta melatih latihan tarik nafas dalam dan pukul kasur bantal.
b. Menjelaskan dan melatih klien minum obat dengan prinsip 6 benar,
manfaat/keuntungan minum obat dan kerugian tidak minum obat.
c. Melatih cara verbal/ bicara baik-baik
d. Melatih cara spiritual.
3. Implementasi 
Menurut Keliat, dkk (2011), perawat dapat mengimplementasikan berbagai intervensi untuk mencegah dan mengontrol perilaku agresif. Strategi antisipatif yang digunakan untuk klien perilaku kekerasan adalah: a. komunikasi, b. Perubahan lingkungan, c. tindakan perilaku, d. psikofarmakologi.
4. Evaluasi 
Evaluasi keperawatan adalah kegiatan secara terus menerus yang dilakukan untuk menemukan apakah rencana keperawatan efektif dan bagaimana rencana keperawatan dilanjutkan, merevisi rencana atau menghentikan rencana keperawatan (Manurung, 2011).  Evaluasi yang digunakan sesuai teori SOAP (Subyektif, Obyektif, Analisis, planning) digunakan sebagai kerangka pola pikirnya.
S
:  Respon   subyektif klien  terhadap intervensi  keperawatan  yang
             telah dilakukan.
O
: Respon obyektif klien terhadap tindakan keperawatan yang telah
            dilaksanakan.

A
: Analisa ulang data subyektif dan obyektif untuk  menyimpulkan
apakah masalah masih tetap atau muncul masalah baru atau ada yang kontradiktif terkait dengan masalah yang ada.

P
: Perencanaan atau tindak lanjut berdasar hasil analisa pada respon
 klien.

5. Strategi pelaksanaan  (SP) Berdasarkan Pertemuan

SP 1 pasien : membina hubungan saling percaya pada pasien, identifikasi penyebab perasaan marah, tanda dan gejala yang dirasakan, perilaku kekerasan yang dilakukan, akibatnya serta cara mengontrol secara fisik 1.

SP 2 pasien : latihan mengontrol perilaku kekerasan secara fisik 2

a. Evaluasi latihan nafas dalam

b. Latih cara fisik ke 2 yaitu pukul bantal

c. Susun jadwal kegiatan harian cara kedua

SP 3 pasien : latihan mengontrol perilaku kekerasan secara social/verbal

a. Evaluasi jadwal harian untuk dua acara fisik 
b. Latihan mengungkapkan rasa marah secara verbal : menolak dengan baik, meminta dengan baik, mengungkapkan perasaan dengan baik

c. Susun jadwal latihan mengungkapkan marah secara verbal
SP 4 pasien : latihan mengontrol perilaku kekerasan secara spiritual 

a. Diskusikan hasil latian mengontrol perilaku kekerasan secara fisik dan social/verbal

b. Latihan solat atau berdoa

SP 5 pasien : latihan mengontrol perilaku kekerasan dengan obat

a. Evaluasi jadwal kegiatan harian pasien untuk cara mencegah marah yang sudah dilatih

b. Latih pasien untuk meminum obat secara teratur dengan menggunakan prinsip lima benar (benar nama pasien, benar nama obat, benar cara minum obat, benar waktu minum obat, dan benar dosis obat)

c. Susun jadwal obat secara teratur.
BAB III

METODOLOGI PENELITIAN
A. Desain Penelitian
Studi kasus ini menggunakan jenis penelitian deskriptif. Penelitian deskriptif adalah penelitian yang dilakukan untuk mendeskripsikan atau menggambarkan suatu fenomena yang terjadi pada masa kini dengan tujuan untuk membuat gambaran atau deskripsi suatu keadaan secara objektif. Metode ini digunakan untuk memecahkan atau menjawab permasalahan yang sedang dihadapi pada situasi sekarang atau sedang terjadi (Notoadmojo, 2010).
Rancangan studi kasus ini dilakukan untuk mengetahui perubahan pada pasien dengan resiko perilaku kekerasan dengan masing-masing pasien diberikan terapi relaksasi nafas untuk menurukan emosi pasien. Setelah kedua pasien diberikan terapi relaksasi nafas dalam penulis akan melakukan analisa apakah terapi relaksasi nafas dalam dapat secara efektif menurunkan tingkat emosi kedua pasien dengan risiko perilaku kekerasan.
B. Subjek Penelitian 

Subjek dalam studi kasus karya tulis ilmiah ini yaitu ilustrasi kasus atau simulasi kasus  2 (dua) pasien reisko perilaku kekerasan. Adapun kriteria inklusi dan kriteria eksklusif darin penelitian ini yaitu :
1. Kriteria inklusi 
a. Pasien risiko perilaku kekerasan 
b. Pasien Laki-laki ataupun perempuan.
c. Pasien yang berumur 17 – 30 Tahun.
2. Kriteria Eksklusi
a. Pasien yang mengalami gangguan pendengaran dan tidak bisa berbicara
b. Pasien tidak kooperatif yaitu tidak mengikuti kegiatan secara penuh
c. Pasien tidak sesuai umur
C. Fokus Penelitian
Fokus studi kasus dalam ilustrasi ini adalah pada pasien resiko perilaku kekerasan di Politeknik Yakpermas.
D. Definisi Operasional
1. Resiko perilaku kekerasan adalah bentuk suatu perilaku kekerasan yang bertujuan untuk melukai diri, orang lain, atau lingkungan baik secara fisik maupun psikologis.
2. Relaksasi nafas dalam adalah upaya untuk megendurkan ketegangan jiwa melalui prosedur teknik relaksasi nafas dalam sesuai dengan prosedur yang dikembangkan oleh Ali Nurdin

E. Instrumen

Instrument yang digunakan dalam penelitian ini yaitu :

1. Lembar hasil observasi 

Dalam penelitian ini, peneliti melakukan pengamatan yang sudah pernah dilakukan kepada klien, untuk mengetahui apakah ada perubahan pada pasien dengan melakukan penilaian perilaku atau respon kemarahan.

2. Lembar hasil wawancara

Lembar wawancara berisi pernyataan seputar risiko perilaku kekerasan yang di alami oleh responden meliputi upaya yang dilakukan untuk mengatasi risiko perilaku kekerasan. 
3. Alat tulis

4. Buku dan pulpen
F. Metode pengumpulan data

Metode pengumpulan data yang digunakan dalam penelitian ini yaitu :

1. Wawancara 

Wawancara adalah suatu metode yang dipergunakan untuk mengumpulkan data, dimana peneliti mendapatkan keterangan atau informasi secara lisan dari seseorang sasaran peneliti, atau bercakap-cakap berhadapan muka dengan orang tersebut (face to face) (Notoatmodjo, 2010). Penelitian ini dilakukan dengan mengajukan pertanyaan  terbuka maupun tertutup untuk mendapatkan data secara subyektif yaitu mengetahui resiko perilaku kekerasan yang dialami pasien.

2. Observasi 

Observasi dilakukan oleh peneliti untuk mengumpulkan data yang sesuai dengan sifat penelitian karena mengadakan pengamatan secara langsung atau mengamati dan mencari langsung keberadaan informasi yang telah di tentukan sebagai sumber data.

3. Studi dokumentasi 

Studi dokumentasi ini berupa asuhan keperawatan yang sudah dilakukan kepada klien dalam melakukan tindakan keperawatan.
G. Lokasi dan Waktu Penelitian
Studi kasus ini mengunakan data ilustrasi kasus yang dilaksanakan di Politeknik Yakpermas Banyumas. Waktu penelitian ini dilakukan dalam waktu 5 bulan dari bulan Desember-Mei.
H. Analisa Data dan Penyajian Data
Analisa data dalam penelitian ini meliputi pengkajian keperawatan, diagnosa, intervensi, implementasi, dan evaluasi yang dijelaskan secara deskriptif. Dari data dikumpulkan dan didokumentasikan dalam format pengkajjian kesehatan jiwa, maka perawat melakukan analisa data berupa data objektif dan data subjektif, lalu merumuskan diagnosa keperawatan pada setiap kelompok data yang terkumpul. Setelah itu membuat intervensi keperawatan berdasarkan prinsip strategi pelaksanaan, kemudian melakukan implementasi dan melakukan evaluasi keperawatan (Yusuf, dkk 2015).
1. Pengumpulan data 

Pengumpulan data adalah aktivitas mencari data yang dibutuhkan dalam rangka mencapai tujuan tertentu. Pengumpulan data merupakan kegiatan mencari data dilapangan yang akan digunakan untuk menjawab permasalahaan penelitian

2. Mereduksi data 

Mereduksi data merupakan penyederhanaan, penggolongan dan membuang data yang tidak diperlukan sedemikian rupa sehingga data tersebut dapat menghasilkan informasi yang bermakna dan memudahkan dalam menarik kesimpulan.

3. Penyajian data

Penyajian data merupakan salah satu kegiatan dalam pembuatan hasil laporan penelitian yang telah dilakukan agar data yang telah dikumpulkan agar data yang telah dikumpulkan dapat dipahami dan analisis sesuai dengan tujuan. 

4. Kesimpulan 

Kesimpulan merupakan pernyataan singkat, jelas, dan sistematik dari seluruh hasil analisis, pembahasan dan pengujian hipotesis penelitian.
I. Etika Penelitian
Menurut Susi Febriani Yusuf, 2015 Etika penelitian yang menggunakan objek manusia tidak boleh bertentangan dengan etika agar hak responden dilindungi, penelitian dilakukan dengan menggunakan etika sebagai berikut :
1. Lembar Persetujuan (informed consent)
Informed consent merupakan bentuk persetujuan antara peneliti dan responden penelitian dengan memberikan lembar persetujuan. Informed consent tersebut diberikan sebelum penelitian dilakukan dengan memberikan lembar persetujuan untuk menjadi responden. Tujuan informed consent adalah agar subyek mengerti maksud dan tujuan penelitian, mengetahui dampaknya. Jika subyek bersedia, maka mereka harus menandatangani lembar persetujuan. Jika responden tidak bersedia, maka peneliti harus menghormati hak pasien. Beberapa informasi yang harus ada dalam informed consent tersebut antara lain : partisipasi responden, tujuan dilakukannya tindakan, jenis data yang dibutuhkan, komitmen, prosedur pelaksanaan, potensi yang akan terjadi, manfaat, kerahasiaan, informasi yang mudah di hubungi dan lain lain. 

2. Tanpa Nama (Anonimity)
Dalam menjaga kerahasiaan identitas responden peneliti tidak mencantumkan nama responden pada lembar pengumpulan data dan cukup memberikan datadan cukup memberikan kode.
3. Kerahasiaan (Confidentiality)
Kerahasiaan informasi yang telah dikumpulkan dan kerahasiaan dari responden dijamin penelitian.

BAB IV

HASIL PENELITIAN DAN PEMBAHASAN

A. Hasil Penelitian
1. Gambaran Lokasi Penelitian
Balai Rehabilitas Sosial “Martani” Cilacap di dirikan pada tahun 1937, dimana Balai Rehabilita Sosial “Martani” merupakan rumah miskin yang berfungsi sebagai tempat berkumpulnya  para sukarelawan pejuang kemerdekaan meningat vitalnya keberadaan rumah miskin. Sebagai dampak dari perjuangan maka kemerdekaan, maka orang-orang khususnya para orang jompo yang tidak terurus oleh keluarganya, sehingga pemerintah setempat mengubahnya menjadi tempat penampungan bagi orang-orang jompo yang terlantar dengan nama Panti Susilo Binangun. Pada masa-masa awal pembangunan kita, banyak sekali orang-orang yang tidak bisa menyesuaikan dengan tuntunan pembangunan yang ada sehingga munculnya para pengemis, gelandangan, dan orang terlantar (PGOT) yang tersebar dimana-mana.
Sosial Disabilitas Mental “Martani” terletak di Desa Pucung Kidul Kecamatan Kroya Kabupaten Cilacap. Rumah Pelayanan Sosial Martani ini memiliki luas 8,994 m² dan memiliki letak yang cukup strategis. Rumah Pelayanan Sosial Martani memiliku daya tapung 80 PM (Penerima Manfaat) dan untuk saat ini jumlah keseluruhan ada 72 PM , yang terdiri dari 46 PM Laki-laki dan 26 PM Perempuan. Penelitian ini dilakukan di Rumah Pelayanan Sosial Disabilitas Mental “Martani”. Metode yang digunakan dalam penelitian ini adalah dengan cara wawancar, observasi, dan lembar ceklist.
2. Asuhan Keperawatan Pada Pasien 

a. Pengkajian 

1) Identitas pasien dan hasil anamnesis.

Tabel 4.1 Identitas Pasien

	Identitas Pasien
	Pasien 1
	Pasien 2

	Nama 

Umur

Jenis kelamin

Status perkawinan

Agama 

Pendidikan 

Pekerjaan

Suku/bangsa

Alamat 
	Tn. T

29 tahun

Laki-laki

Belum menikah

Islam

SD

Buruh

Jawa/ Indonesia

Dumeling,  1/1 Brebes
	Sdr. S
17 tahun

Laki-laki

Belum menikah

Islam

SD

Buruh 

Jawa/Indonesia

Menganti, 9/7 Rawalo

	Alasan masuk

Faktor presipitasi


	Tn. T mengatakan masuk ke Martani Cilacap pada bulan Januari. Sebelumnya sekitar 2  tahun yang lalu  pernah dibawa  ke Rumah Sakit Jiwa Magelang dengan perubahan tingkah laku marah-marah dan mengamuk bahkan sempat memukul bapaknya dan lebih suka diam.

Tn. T mengatakan sering mengamuk, marah-marah dirumah karena dia Tn. T mudah tersinggung, sering dimaraih oleh bapaknya dan kurang mendapatkan perhatian oleh keluarganya. 
	Sdr. S mengatakan masuk karena mengamuk memukul – mukul tembok sampai tangannya terluka, berbicara kasar, marah-marah dan berbicara kotor, membentak, menganggu lingkungan.
Sdr. Tidak mau membayar iuran dan disuruh untuk membeli  rokok dan kopi lalu sdr. s tidak mau dan ditantang berkelahi oleh temannya.

	Faktor predisposisi


	Tn. T mengatakan pernah mengalami gangguan jiwa 2 Tahun yang lalu dan untuk pengobatannya, Tn. T mengalami putus obat. Tn.T mengatakan dalam keluarganya tidak ada yang memiliki riwayat gangguan jiwa.
	Pasien mengalami pengalaman masa lalu yang kurang menyenangkan kurang lebih 4 tahun yang lalu, yaitu kehilangan mbahnya yang sangat dia sayangi yang selalu menuruti apa yang pasien mau. Pasien sangat merasa sedih dan kehilangan.


2) Hasil observasi dan pemeriksaan fisik

Tabel 4.2 Observasi dan pemeriksaan fisik

	Observasi
	Kasus 1
	Kasus 2

	Tingkat Kesadaran

GCS

Tekanan Darah (TD)

Nadi (N)

Suhu (S)

Pernafasan (RR)

Tinggi Badan

Berat badan
	Compos mentis

E4 M6 V5
100/90 mmHg

82 x/mnt

36,6 oC

20 x/mnt

160 cm

56 Kg
	Compos mentis

E4 M6 V5
100/60 mmHg

85 x/mnt

36,0 oC

18 x/mnt

165 cm

58 K

	1.Psikososial

a. Genogram 

b. Konsep Diri


	Tn. T merupakan anak ke 2 dari 3 bersaudara. Pasien berumur 29 tahun dan belum menikah, pasien tinggal bersama ayah dan ibunya kakak dan adiknya sudah menikah dan tidak tinggal serumah. Dalam keluarga Tn. T tidak ada yang mengalami gangguan jiwa.

Pada Tn. T diperoleh data yaitu gambaran diri, pasien mengatakan menyukai semua bagian tubuhnya karena bagian tubuhnya lengkap dan sempurna. Identitas diri, pasien adalah laki-laki pasien tinggal bersama kedua orangtuanya, pasien berlatar belakang pendidikan SD. Peran diri, pasien belum menikah pasien anak ke 2 dari 3 bersaudara. Ideal diri, pasien mengatakan ingin cepat sembuh dan beraktivitas normal lagi seperti biasanya. Harga diri, Pasien merasa minder dan malu dengan tetangganya karena sudah pernah dirawat di Rumah Sakit Jiwa.


	Sdr. S merupakan anak ke 1 dari 2 bersaudara. Pasien berumur 17 tahun dan belum menikah, pasien tinggal bersama ayah, ibu, dan adiknya. Dalam keluarga Sdr. S tidak ada yang mengalami gangguan jiwa.
Pada sdr. S diperoleh data yaitu gambaran diri, pasien mengatakan mensyukuri anggota tubuhnya karena sudah tidak ada kekurangan pada anggota tubuhnya dan pasien menyukai semua anggota tubuhnya. Identitas diri, pasien adalah laki-laki pasien tinggal bersama kedua orangtuanya dan adiknya, pasien berlatar belakang pendidikan SMA. Peran diri, pasien belum menikah pasien anak ke 1 dari 2 bersaudara. Ideal diri, pasien mengatakan ingin cepat sembuh dan beraktivitas normal seperti biasanya. Harga diri, Pasien merasa minder dan malu dengan tetangganya karena sudah pernah dirawat di Rumah Sakit Jiwa.

	c. Hubungan Sosial

Spiritual

2. Status Mental

a. Penampilan

b. Pembicaraan
	Pasien mengatakan orang terdekatnya adalah ibnya. Peran serta dalam kelompok dimasyarakat, pasien mengatakan jarang berkomunikasi dengan pasien lain dan lebih suka diam. Hambatan berhubungan dengan orang lain, pasien lebih suka dirumah lain, pasien lebih suka dirumah dan malu untuk berinteraksi dengan orang lain.

Tn. T  beragama islam, dan jarang sholat karena malas.

Pakaian tn. t cukup rapi, rambutnya kotor terdapat kutu, gigi kuning, mulut sedikit berbau, kuku pendek dan kotor, kulit sawo matang, kusam, kering, dan gatal-gatal.

Nada bicara  suara Tn. T  lirih dan lambat.

	Pasien mengatakan orang terdekatnya adalah mbahnya. Peran serta dalam kelompok di masyarakat, pasien mengatakan mengikuti perkumpulan remaja yang ada di rtnya. berhubungan dengan orang lain, pasien lebih suka dirumah dan malu untuk berinteraksi dengan orang lain.

Sdr. S beragama islam, dan  jarang sholat karena malas.

Pakaian sdr. s cukup rapi, rambutnya kotor terdapat kutu, gigi kuning, mulut sedikit berbau, kuku pendek dan kotor, kulit sawo matang, kusam, kering, dan gatal-gatal. 
Nada  bicara Tn. K keras dan cepat.


b. Analisa data  

Tabel 4.3 Analisa Data
	Tanggal/ jam 
	Data fokus pasien 1
	Diagnosa
	Paraf

	16 April 2019
10.00 wib
	Ds : Tn. T mengatakan sering mengamuk, marah-marah dirumah karena dia Tn. T mudah tersinggung.
Do : Pasien kooperatif, saat interaksi kontak mata kurang.
	Risiko perilaku kekerasan
	

	16 April 2019
10.00 wib 
	Ds : Tn. T mengatakan merasa minder dan malu dengan tetangganya karena sudah dirawat di rumah sakit jiwa, Tn. T mengatakan malu untuk berinteraksi dengan orang lain.
Do : pasien tampak menyendiri 
	Gangguan konsep diri : harga diri rendah

	


	Tanggal
	Data fokus pasien 2
	Diagnosa
	Paraf 

	16 maret 2017
	DS : klien mengatakan memukul tembok sampai tangannya terluka, mengamuk, berbicara kotor saat pasien sedang marah dirumah.
DO : klien terlihat pandangan mata tajam, raut wajah tegang seperti ingin marah cara berjalan kaku, nada bicara keras, riwayat sering mengamuk dirumah.
	Risiko Perilaku kekrasan
	

	16 maret 2017
	DS : Klien merasa malu karena tidak bisa membayar iuran untuk membayar kopi dan rokok.
DO : klien jarang berbicara dengan temannya
	Gangguan Konsep Diri : Harga diri rendah
(HDR)
	


c. Intervensi 
Tabel 4.5 Intervensi 
Pasien 1
	Tanggal
	Diagnosa
	Tujuan dan Kriteria Hasil
	Intervensi 

	17 April 2019
	Risiko perilaku kekeerasan
	Setelah dilakukan tindakan keperawatan selam 4 x 1 jam pertemuan diharapkan pasien dapat mengontrol emosinya dan tidak melakukan kekerasan dengan kriteria hasil : 
· Pasien dapat mengetahui penyebab perilaku kekerasan yang dilakukan

· Pasien dapat mengerti akibat dari perilaku kekerasan

· Pasien dapat melakukan cara agar mengalihkan perilaku kekerasan ( nafas dalam, pukul bantal)
	SP 1 pasien : membina hubungan saling percaya pada pasien, identifikasi penyebab perasaan marah, tanda dan gejala yang dirasakan, perilaku kekerasan yang dilakukan, akibatnya serta cara mengontrol secara fisik 1.

SP 2 pasien : latihan mengontrol perilaku kekerasan secara fisik 2

a. Evaluasi latihan nafas dalam
b. Latih cara fisik ke 2 yaitu pukul bantal
c. Susun jadwal kegiatan harian cara kedua

SP 3 pasien : latihan mengontrol perilaku kekerasan secara social/verbal

a. Evaluasi jadwal harian untuk dua acara fisik 
b. Latihan mengungkapkan rasa marah secara verbal : menolak dengan baik, meminta dengan baik, mengungkapkan perasaan dengan baik
c. Susun jadwal latihan mengungkapkan marah secara verbal

SP 4 pasien : latihan mengontrol perilaku kekerasan secara spiritual 
a. Diskusikan hasil latian mengontrol perilaku kekerasan secara fisik dan social/verbal
b. Latihan solat atau berdoa

SP 5 pasien : latihan mengontrol perilaku kekerasan dengan obat

a. Evaluasi jadwal kegiatan harian pasien untuk cara mencegah marah yang sudah dilatih
b. Latih pasien untuk meminum obat secara teratur dengan menggunakan prinsip lima benar (benar nama pasien, benar nama obat, benar cara minum obat, benar waktu minum obat, dan benar dosis obat)
c. Susun jadwal obat secara teratur.

	17 April 2019
	Gangguan konsep diri : harga diri rendah
	Setelah dilakukan tindakan keperawatan selam 4 x 1 jam pertemuan diharapkan harga diri rendah dapat berkurang dengan kriteria hasil : 

· Klien dapat membina hubungan saling percaya 

· Klien dapat mengidentifikasi kemampuan dan aspek positif yang dimiliki

· Klien dapat merencanakan kegiatan sesuai aspek positif yang dimiliki

· Klien dapat melakukan kegiatan sesuai dengan kegiatannya
	SP 1 pasien : membina hubungan saling percaya pada pasien, identifikasi penyebab perasaan marah, tanda dan gejala yang dirasakan, perilaku kekerasan yang dilakukan, akibatnya serta cara mengontrol secara fisik 1.

SP 2 pasien : latihan mengontrol perilaku kekerasan secara fisik 2

d. Evaluasi latihan nafas dalam

e. Latih cara fisik ke 2 yaitu pukul bantal

f. Susun jadwal kegiatan harian cara kedua

SP 3 pasien : latihan mengontrol perilaku kekerasan secara social/verbal

d. Evaluasi jadwal harian untuk dua acara fisik 
e. Latihan mengungkapkan rasa marah secara verbal : menolak dengan baik, meminta dengan baik, mengungkapkan perasaan dengan baik

f. Susun jadwal latihan mengungkapkan marah secara verbal

SP 4 pasien : latihan mengontrol perilaku kekerasan secara spiritual 

c. Diskusikan hasil latian mengontrol perilaku kekerasan secara fisik dan social/verbal

d. Latihan solat atau berdoa

SP 5 pasien : latihan mengontrol perilaku kekerasan dengan obat

d. Evaluasi jadwal kegiatan harian pasien untuk cara mencegah marah yang sudah dilatih

e. Latih pasien untuk meminum obat secara teratur dengan menggunakan prinsip lima benar (benar nama pasien, benar nama obat, benar cara minum obat, benar waktu minum obat, dan benar dosis obat)

f. Susun jadwal obat secara teratur.




Pasien 2
	Tanggal
	Diagnosa
	Tujuan dan Kriteria Hasil
	Intervensi 

	17 April 2019
	Risiko perilaku kekeerasan
	Setelah dilakukan tindakan keperawatan selam 4 x 1 jam pertemuan diharapkan pasien dapat mengontrol emosinya dan tidak melakukan kekerasan dengan kriteria hasil : 

· Pasien dapat mengetahui penyebab perilaku kekerasan yang dilakukan

· Pasien dapat mengerti akibat dari perilaku kekerasan

· Pasien dapat melakukan cara agar mengalihkan perilaku kekerasan ( nafas dalam, pukul bantal)
	SP 1 pasien : membina hubungan saling percaya pada pasien, identifikasi penyebab perasaan marah, tanda dan gejala yang dirasakan, perilaku kekerasan yang dilakukan, akibatnya serta cara mengontrol secara fisik 1.

SP 2 pasien : latihan mengontrol perilaku kekerasan secara fisik 2

a. Evaluasi latihan nafas dalam

b. Latih cara fisik ke 2 yaitu pukul bantal

c. Susun jadwal kegiatan harian cara kedua

SP 3 pasien : latihan mengontrol perilaku kekerasan secara social/verbal

a. Evaluasi jadwal harian untuk dua acara fisik 
b. Latihan mengungkapkan rasa marah secara verbal : menolak dengan baik, meminta dengan baik, mengungkapkan perasaan dengan baik

c. Susun jadwal latihan mengungkapkan marah secara verbal

SP 4 pasien : latihan mengontrol perilaku kekerasan secara spiritual 

a. Diskusikan hasil latian mengontrol perilaku kekerasan secara fisik dan social/verbal

b. Latihan solat atau berdoa

SP 5 pasien : latihan mengontrol perilaku kekerasan dengan obat

a. Evaluasi jadwal kegiatan harian pasien untuk cara mencegah marah yang sudah dilatih

b. Latih pasien untuk meminum obat secara teratur dengan menggunakan prinsip lima benar (benar nama pasien, benar nama obat, benar cara minum obat, benar waktu minum obat, dan benar dosis obat)

c. Susun jadwal obat secara teratur.

	17 April 2019
	Gangguan konsep diri : harga diri rendah
	Setelah dilakukan tindakan keperawatan selam 4 x 1 jam pertemuan diharapkan harga diri rendah dapat berkurang dengan kriteria hasil : 

· Klien dapat membina hubungan saling percaya 

· Klien dapat mengidentifikasi kemampuan dan aspek positif yang dimiliki

· Klien dapat merencanakan kegiatan sesuai aspek positif yang dimiliki

· Klien dapat melakukan kegiatan sesuai dengan kegiatannya
	SP 1 pasien : membina hubungan saling percaya pada pasien, identifikasi penyebab perasaan marah, tanda dan gejala yang dirasakan, perilaku kekerasan yang dilakukan, akibatnya serta cara mengontrol secara fisik 1.

SP 2 pasien : latihan mengontrol perilaku kekerasan secara fisik 2

a. Evaluasi latihan nafas dalam

b. Latih cara fisik ke 2 yaitu pukul bantal

c. Susun jadwal kegiatan harian cara kedua

SP 3 pasien : latihan mengontrol perilaku kekerasan secara social/verbal

a. Evaluasi jadwal harian untuk dua acara fisik 
b. Latihan mengungkapkan rasa marah secara verbal : menolak dengan baik, meminta dengan baik, mengungkapkan perasaan dengan baik
c. Susun jadwal latihan mengungkapkan marah secara verbal

SP 4 pasien : latihan mengontrol perilaku kekerasan secara spiritual 

a. Diskusikan hasil latian mengontrol perilaku kekerasan secara fisik dan social/verbal
b. Latihan solat atau berdoa

SP 5 pasien : latihan mengontrol perilaku kekerasan dengan obat

a. Evaluasi jadwal kegiatan harian pasien untuk cara mencegah marah yang sudah dilatih
b. Latih pasien untuk meminum obat secara teratur dengan menggunakan prinsip lima benar (benar nama pasien, benar nama obat, benar cara minum obat, benar waktu minum obat, dan benar dosis obat)
c. Susun jadwal obat secara teratur.


d. Implementasi 

Tabel 4.6 Implementasi
	Intervensi 


	Hari 1
	Hari 2
	Hari 3
	Hari 4

	Pasien 1
	Selasa, 16 April 2019.

10.00 WIB

1.Melakukan SP 1 Bina hubungan saling percaya dengan pasien.

2.melakukan kontrak waktu dan memperkenalkan diri pasien

3. mengidentifikasi penyebab,tanda dan gejala perilaku kekerasan yang dilakukan, akibat perilaku kekerasan yang dilakukan.

4. Menjelaskan cara mengontrol perilaku kekerasan : Fisik, obat, verbal, spiritual.

5. Menjelaskan cara mengontrol perilaku kekerasan secara fisik : Tarik nafas dalam.
	Kamis, 18 April 2019

10.00 WIB

1.Melakukan SP 2  pada pasien yaitu latihan nafas dalam. 
	Jumat, 19 2019

10.30 WIB

1.Melakukan SP 2 pada pasien yaitu latihan nafas dalam.


	Sabtu, 20 April 2019

09.00 WIB

1.Melakukan SP 2 pada pasien yaitu latihan nafas dalam.



	Pasien 2
	Selasa, 16 maret  2017
13.00 WIB
1. Melakukan SP 1 Bina hubungan saling percaya dengan pasien.

2.melakukan  kontrak waktu dan memperkenalkan  diri pasien

3. mengidentifikasi penyebab,tanda dan gejala perilaku kekerasan yang dilakukan, akibat perilaku kekerasan yang dilakukan.

4. Menjelaskan cara mengontrol perila

kekerasan: Fisik, obat, verbal, spiritual.

5. Menjelaskan cara mengontrol perilaku kekerasan secara fisik : Tarik nafas dalam.


	Kamis, 18 maret 2017
09.30 WIB
1.Melakukan SP 2  pada pasien yaitu latihan nafas dalam dan pukul bantal

	Jumat, 19 maret 2017
10.00 WIB

1.Melakukan SP 2  pada pasien yaitu latihan nafas dalam
	Sabtu, 20 maret 2017
09.00 WIB

1.Melakukan SP 2  pada pasien yaitu latihan nafas dalam


e. Evaluasi 
Tabel 4.7  Evaluasi

	Evaluasi
	Hari 1
	Hari 2
	Hari 3
	Hari 4

	Pasien 1

Resiko perilaku Kekerasan


	Kamis, 18 April 2019

10.45 WIB

S :

Pasien mengatakan masih bingung dengan apa yang dijelaskan mengenai cara mengontrol marah dengan cara fisik yaitu tarik nafas dalam.

O : 

Pasien kooperatif, saat interaksi kontak mata kurang, pandangan tajam, suara lambat dan lirih. Pasien cenderung diam, pasien belum paham dan masih bingung mengontrol marah dengan cara tarik nafas dalam.

A :

1. Melakukan SP 1 Bina hubungan saling percaya dengan pasien.

2. Melakukan kontrak waktu dan memperkenalkan diri pasien.

3. mengidentifikasi penyebab, tanda dan gejala perilaku kekerasan yang dilakukan, akibat perilaku kekerasan yang dilakukan.

4. Menjelaskan cara mengontrol perilaku kekerasan : fisik, obat, verbal, spiritual.

5. menjelaskan cara mengontrol perilaku kekerasan secara fisik : Tarik nafas dalam.

P :

Lanjutkan intervensi, ulangi SP 2 latihan fisik 1  nafas dalam
	Jumat, 19 April 2019

10.45 WIB

S :

Pasien mengatakan masih bingung dengan apa yang  dijelaskan mengenai cara mengontrol marah dengan cara fisik yaitu tarik nafas dalam.
O :

Pasien kooperatif, saat interaksi kontak mata kurang, pandangan tajam, suara lambat dan lirih. Pasien cenderung diam, Pasien belum paham dan masih bingung mengontrol marah dengan cara tarik nafas dalam.

A :

SP 2 : latihan fisik 1 yaitu nafas dalam
P :

· Lanjutkan intervensi, ulangi SP 2 latihan fisik 1  nafas dalam
	Sabtu, 20 April 2019

09.15 WIB
S : 

Pasien mengatakan sudah mulai paham dengan apa yang dijelaskan kemarin mengenai cara mengontrol marah dengan cara tarik nafas dalam tetapi belum mampu menerapkannya..

O :

Pasien kooperatif, pasien lebih aktif,  saat interaksi mempertahankan kontak mata, suara sedang, pasien sudah mampu menerapkan relaksasi nafas dalam dengan baik  , dan pasien tampak lebih rileks. 
A : 

SP 2 : latihan fisik 1 yaitu nafas dalam
P :

· Lanjutkan intervensi, ulangi SP 2 latihan fisik 1  nafas dalam
	Selasa, 23 April 2019

09.15 WIB
S :

Pasien mengatakan sudah paham mengontrol marah dengan cara tarik nafas dalam tetapi belum mampu menerapkannya. 

O :

Pasien kooperatif, mempertahankan kontak mata, suara  sedang, pasien mampu mempraktekannyadan menerapkannya dengan baik, pasien sikap tenang, dan pasien tampak lebih rileks
A :

SP 2: latihan fisik 1 yaitu nafas dalam
P :

· Lanjutkan intervensi, ulangi SP 2 latihan fisik 1  nafas dalam

	Pasien 2

Resiko perilaku Kekerasan
	Kamis, 18 Maret 2017
10.45 WIB

S :

Pasien mengatakan masih bingung dengan apa yang dijelaskan mengenai cara mengontrol marah dengan cara fisik yaitu tarik nafas dalam.

O : 

Pasien kooperatif, pasien kurang konsentrasi, saat interaksi kontak mata tajam, suara keras dan cepat, sedikit gelisah, posisi badan kadang-kadang menunduk.

A :

1. Melakukan SP 1 Bina hubungan saling percaya dengan pasien.

2. Melakukan kontrak waktu dan memperkenalkan diri pasien.

3. mengidentifikasi penyebab, tanda dan gejala perilaku kekerasan yang dilakukan, akibat perilaku kekerasan yang dilakukan.

4. Menjelaskan cara mengontrol perilaku kekerasan : fisik, obat, verbal, spiritual.

5. menjelaskan cara mengontrol perilaku kekerasan secara fisik : Tarik nafas dalam.

P :

· Lanjutkan intervensi, ulangi SP 2 latihan fisik 1  nafas dalam
	Jumat, 19 Maret 2019

10.15 WIB

S :

Pasien mengatakan masih ingat dan sudah paham dengan  apa yang kemarin dijelaskan mengenai cara mengontrol marah dengan cara fisik yaitu  tarik nafas dan sudah bisa mempraktekannya.

O : 

Pasien kooperatif, pasien kurang konsentrasi, saat interaksi kontak mata tajam, suara keras dan cepat, sedikit gelisah, posisi badan kadang-kadang menunduk.

A :

SP 2 : latihan fisik 1 yaitu nafas dalam

P :

-Lanjutkan 

intervensi, ulangi SP 2 latihan fisik 1 nafas dalam


	Sabtu, 20 Maret 2017
09.15 WIB
S :

Pasien mengatakan masih ingat dan sudah paham dengan  apa yang kemarin dijelaskan mengenai cara mengontrol marah dengan cara fisik yaitu  tarik nafas dan sudah bisa mempraktekannya.

O :

Pasien kooperatif dan pasien mau mempraktekan cara mengontrol perilaku kekerasan, pasien sudah mulai konsentrasi, saat interaksi kontak mata tajam, suara sedang dan cepat, sedikit gelisah, posisi badan tegap dan santai. Kadang suka bicara sendiri. 

A :

SP 2 : latihan fisik 1 yaitu nafas dalam
P :

-Lanjutkan 

intervensi, ulangi SP 2 latihan fisik 1 nafas dalam
	Selasa, 23 Maret 2017
09.15 WIB

S :

Pasien mengatakan masih ingat dan sudah paham dengan  apa yang kemarin dijelaskan mengenai cara mengontrol marah dengan cara fisik yaitu  tarik nafas dan sudah bisa mempraktekannya.
O :

Pasien kooperatif, pasien dan pasien mau mempraktekan cara mengontrol perilaku kekerasan, mempertahankan konsentrasi, saat interaksi kontak masih tajam, suara sedang dan cepat, sikap tenang, pasien sudah tidak gelisah, pasien tampak rileks.
A :

SP 2 : latihan fisik 1 yaitu nafas dalam
P :
- Lanjutkan intervensi, ulangi SP 2 latihan fisik 1 nafas dalam




B. Pembahasan
Pada studi pustaka penulis membahas tentang asuhan keperawatan pada pasien pasien dengan risiko perilaku kekerasan. Dari hasil pengkajian didapatkan 2 responden yang mempunyai masalah risiko perilaku kekerasan. Kedua responden diberikan asuhan keperawatan 4 kali pertemuan dalam 2 minggu.
1. Pembahasan pengkajian

Dari studi pustaka yang telah dilaksanakan terdeteksi keluhan utama dari tn. t / pasien A mengatakan pernah dibawa ke rumah sakit jiwa magelang dengan perubahan tingkah laku marah-marah dan mengamuk bahkan sempat memukul bapaknya dan lebih suka diam. tn. t mengatakan sering mengamuk, marah-marah dirumah karena dia tn. t mudah tersinggung, sering dimarahi oleh bapak nya dan kurang mendapatkan perhatian oleh keluarga nya. tn. t juga mengatakan pernah mengalami gangguan jiwa 2 tahun yang lalu dan untuk pengobatannya, tn. t mengatakan dalam keluarganya tidak ada yang memiliki riwayat gangguan jiwa. Hasil observasi tn. t terdeteksi pasien merasa minder dan malu dengan tetangganya karna sudah pernah dirawat di rumah sakit jiwa, tn. t juga mengatakan saat dirumah sakit jiwa jarang berkomunikasi dengan pasien lain dan lebih suka diam. Dan saat di rumah memiliki hambatan berhubungan dengan orang lain, tn. t lebih suka dirumah dan malu untuk berinteraksi dengan orang lain. tn. t mengatakan beragama islam tetapi jarang melakukan solat karena malas, dari aspek penampilan rambutnya kotor dan terdapat kutu, gigi kuning, mulut sedikit berbau saat berbicara suara tn. t lirih dan lambat. Dari aktivitas motoriknya tn. t ketika berinteraksi tampak pandangan mata kosong. Jika ada masalah tn. t mengatakan cenderung lebih suka dipendam masalahnya sendiri. tn. t mengatakan tampak bingung dengan penyakitnya dan belum memahami cara mengontrol marah.
Berbeda dengan sdr. s / pasien B mengatakan sepulang sekolah klien kumpul bersama teman-teman kemudian setelah beberapa menit ada teman yang menyuruh sdr. s untuk membayar iuran untuk membeli rokok dan kopi. Namun sdr. s tidak mau atau menolak dan akhirnya teman tidak terima dan mengajak sdr. s berkelahi. Sesampainya di rumah sdr. s mengamuk, memukul-mukul tembok sampai tangannya terluka, berbicara kasar, bicara kasar, membentak, mengganggu lingkungan. Kemudian oleh keluarganya dibawa ke rumah sakit banyumas. Hasil observasi sdr. s terdeteksi merasa minder dan malu dengan temannya karena tidak bisa membayar iurannya, ketika di rumah sakit mengatakan jarang berkomunikasi dengan pasien lain dan lebih suka menyendiri. Sdr. s beragama islam tetapi mengatakan jarang solat karena malas, penampilan sdr. s pakaiannya cukup rapi, tetapi rambutnya bersih, gigi kuning, mulut sedikit berbau, kuku pendek dan kotor, kulit kusam, kering dan gatal-gatal. Nada bicara sdr. s keras dan cepat dan saat berinteraksi pandangan mata tajam dan tampak gelisah. Ketika sdr. s Sedang marah melampiaskannya biasanya dengan memukul tembok.
Dari data diatas pasien tn. t dan sdr. s dapat disimpulkan kedua pasien sama-sama mengalami risiko perilaku kekerasan. Risiko perilaku kekerasan merupakan perilaku seseorang yang menunjukan bahwa pasien dapat membahayakan diri sendiri maupun orang lain, lingkungan baik secara fisik, emosional, seksual, dan verbal menurut Sutejo, 2019. Dari definisi diatas terdapat kesamaan terkait masalah yang dialami pasien dengan teori definisi risiko perilaku kekerasan sehingga memungkinkan ditegakan nya masalah yang menyerang tn. t dan sdr. s adalah resiko perilaku kekerasan.

Pasien yang mengalami risiko perilaku kekerasan memiliki tanda dan gejala seperti fisik yaitu muka tegang, mata melotot, tangan mengepal, verbal ialah bicara kasar, suara tinggi, membentak, mengancam, sedangkan perilaku yaitu melempar, memukul, menyerang orang, melukai diri sendiri, orang lain dan amuk (Wardani dan Sari, 2018).

Risiko perilaku kekerasan yang muncul pada tn. t yaitu sering mengamuk, marah-marah dirumah karena mudah tersinggung dan sempat memukul bapaknya. Lain halnya dengan sdr. s sama sama mengalami risiko perilaku kekerasan dengan kesamaan yang dialami mengamuk dan memukul tembok sampai tangannya terluka, berbicara kasardan kotor. 

Pada studi dokumentasi peneliti tidak menemukan Analisa data yang kemudian dilakukan prioritas masalah. Penting nya analisa data pada pengkajian adalah untuk mengidentifikasikan pola fungsi kesehatan klien, baik yang efektif optimal maupun yang bermasalah (Rohmah, Nikmatur & Saiful Wahid, 2012). Menurut peneliti berdasarkan data pengkajian yang ada pada studi dokumentasi maka dilakukan analisa data terdapat beberapa masalah lainnya yang bisa muncul pada pasien yaitu :

Pasien 1

	Problem
	Tanda dan gejala

	1. Risiko perilaku kekerasan 
	1. Tn. T mengatakan sering mengamuk, marah-marah dirumah karena dia Tn. T mudah tersinggung.

	2. Harga diri rendah 
	1. Tn. T mengatakan merasa minder dan malu dengan tetangganya karena sudah dirawat di rumah sakit jiwa

2. Tn. T mengatakan malu untuk berinteraksi dengan orang lain


Dari Analisa diatas dapat digambarkan pohon masalah, dimana memberikan gambaran terkait proses terjadinya masalah yang ada pada pasien. Modul pola kerja terpadu menguraikan pohon masalah sebagai suatu teknik untuk mengidentifikasi semua masalah dalam suatu situasi tertentu dan memperagakan informasi ini sebagai rangkaian hubungan sebab akibat. Pohon masalah merupakan pendekatan yang membantu merinci suatu masalah ke dalam komponen-komponen penyebab utama dalam menciptakan rencana kerja (Silverman, 1994).
Pohon masalah 


Effect



Core problem



Cause 

Pasien 2

	Problem
	Tanda dan gejala

	1. Risiko perilaku kekerasan
	DS : Sdr. S mengatakan memukul tembok sampai tangannya terluka, membanting 2 hp, mengamuk, berbicara kasar
DO : klien terlihat pandangan mata tajam, raut wajah tegang seperti ingin marah cara berjalan kaku, nada bicara keras, riwayat sering mengamuk di rumah

	3. Harga diri rendah
	DS : Sdr. S merasa malu karena tidak bisa membayar iuran untuk membeli kopi dan rokok.
DO : klien sering tiduran, klien jarang berbicara dengan temannya


Pohon masalah 


Effect 


Core Problem


Causa


Dari data diatas maka core problem pada kedua pasien adalah reiiko perilaku kekerasan. Sehingga risiko perilaku kekerasan menjadi prioritas masalah untuk diselesaikan.

1. Pembahasan Diagnosa Keperawatan 


Dari ilustrasi yang ada diagnosa keperawatan yang muncul pada tn. t adalah risiko perilaku kekerasan. sama  halnya dengan sdr. s diagnosa keperawatan yang muncul ialah risiko perilaku kekerasan.


Dari hasil diatas dapat diambil kesimpulan bahwa tn. t dan sdr. s, keduanya mengalami risiko perilaku kekerasan. Setelah peneliti melakukan telaah ternyata ada kesamaan serta perbedaan di DS-DO antara tn. t dengan sdr. s  terkait dengan data di diagnosa keperawatan yaitu marah-marah dan mengamuk. Saat interaksi kontak mata kurang, pandangan mata tajam, suara lambat dan lirih sedangkan sdr. S saat interaksi kontak mata tajam, suara keras dan kotor



Menurut peneliti bisa memungkinkan hanya 1 diagnosa keperawatan yang dipilih karena merupakan core problem dimana jika core problem diselesaikan maka masalah lainnya akan juga ikut terselesaikan. Core problem ialah masalah utama. masalah utama berkaitan dengan keluhan utama dan keluhan utama disebabkan dari berbagai masalah pasien yang merupakan penyebab masalah utama (cause). Jika cause dan core problem teratasi maka besar kemungkinan effect dapat dihentikan (Azzizah et al., 2016)
2. Intervensi Keperawatan



Pada intervensi yang peneliti analisa terdapat 3 tujuan dan 1  tindakan strategi pelaksanaan dalam satu diagnosa keperawatan yaitu Resiko perilaku kekerasan. Intervensi yang diberikan kepada Tn. T dan Tn. K memiliki tujuan dan isi yang sama. Dimana tindakan strategi pelaksanaan ini dilakukan menggunakan strategi pelaksanaan dilakukan selama 4 kali pertemuan dalam dua minggu. Menurut peneliti intervensi yang diberikan tidak hanya strategi pelaksanaan satu saja namun jika di intervensi harus dimasukan strategi pelaksanaan satu sampai lima. 


Proses pelaksanaan implementasi harus berpusat kepada kebutuhan pasien, faktor-faktor lain yang mempengaruhi kebutuhan keperawatan, strategi implementasi keperawatan serta kegiatan komunikasi (Belakang, n.d.).



Isi implementasi cenderung hanya merubah kalimat pasif menjadi kalimat aktif tidak tercantum respon pasien terhadap tindakan yang telah diberikan. Implementasi merupakan pengelolaan serta perwujudan dari rencana keperawatan yang telah disusun pada tahap perencanaan (Fajrian & Kelas, 2019).



Menurut peneliti cukup aneh ketika tidak adanya data respon dari pasien baik DS maupun DO mungkin peneliti sebelumnya sengaja tidak memasukan respon pasien kedalam format implementasi. Menurut teori pedoman implementasi keperawatan salah satunya ialah dokumentasikan tindakan dan respon pasien dicantumkan dalam catatan keperawatan kesehatan dan rencana asuhan yang terdiri atas deskripsi tindakan yang diimplementasikan dan respon pasien terhadap tindakan tersebut dengan tujuan untuk meningkatkan kesinambunagan asuhan serta untuk mencatat perkembangan pasien guna mencapai kriteria hasil (Sari, 2019).



Respon pasien baiknya harus ikut dicantumkan dalam implementasi sebelum tindakan selanjutnya dilaksanakan. Respon pasien terhadap tindakan yang telah diberikan merupakan data penting yang harus ada dalam proses pendokumentasian serta merupakan acuan terhadap implementasi yang akan diberikan selanjutnya. Respon pasien merupakan salah satu pedoman atau prinsip dalam pelaksanaan implementasi keperawatan (Fajrian & Kelas, 2019).



Selain itu dalam format implementasi hanya terdapat strategi pelaksanaan ke 1, kemudian hanya ada kasus 1,2 serta hari, tanggal, jam pelaksanaan. Menurut peneliti isi format implementasi masih kurang lengkap dan harus ada yang ditambahkan seperti paraf perawat pelaksana. Mengingat sedikit permasalahan saja dalam praktik keperawatan dapat membuat perawat menjadi bermasalah. Dokumentasi yang baik akan membuat perawat menjadi aman karena bisa dijadikan tanggung gugat ketika ada permasalahan yang tidak diinginkan. Hal ini termasuk prinsip dalam pelaksanaan implementasi keperawatan sesuai dengan tanggung jawab serta tanggung gugat profesi keperawatan (Fajrian & Kelas, 2019).

3. Evaluasi



Dari data kasus yang sudah peneliti kaji terdapat 4 evaluasi yang artinya setiap hasil implementasi didokumentasikan dalam evaluasi. Menurut peneliti format evaluasi yang dilakukan peneliti sebelumnya sudah cukup baik, lengkap dengan menggunakan langkah SOAP. Menurut peneliti evaluasi yang dilaksanakan oleh peneliti sebelumnya menggunakan metode evaluasi proses. Evaluasi proses / formatif ialah evaluasi yang dilakukan setiap selesai dilakukan tindakan (Azizah et al., 2016).



Peneliti kesulitan untuk bisa menganalisis evaluasi  berdasarkan proses dimana pada implementasi tidak ada respon pasien. Respon pasien sangat dibutuhkan dalam proses evaluasi. Evaluasi keperawatan ialah mengkaji respon pasien setelah dilakukan tindakan keperawatan serta mengkaji ulang asuhan keperawatan yang telah diberikan (Kdk’7, n.d.).



Hasil evaluasi terhadap tindakan implementasi pada hari kedua pasien Tn. T dan Tn. K sama sama belum mengenali resiko perilaku kekerasan. Pada hari ketiga sudah mulai ada perkembangan Tn. T dan Tn. K sudah mulai paham apa yang dijelaskan tentang cara mengontrol marah dengan cara Tarik nafas dalam tetapi belum mampu menerapkannya. Dihari keempat Tn. T sudah paham mengontrol marah dengan Tarik nafas dalam tetapi belum mampu menerapkannya sedangkan Tn. K sudah paham dengan apa yang kemarin dijelaskan mengenai cara mengontrol marah dengan cara fisik nafas dalam dan sudah bisa mempraktekkannya. Perkembangan terapi antara Tn. T dan Tn. K masih berbeda untuk Tn. T sendiri paham tentang cara mengontrol marah dengan cara Tarik nafas dalam tetapi belum bisa mempraktekkannya sedangkan Tn. T sudah paham tentang cara mengontrol marah dengan nafas dalam dan sudah bisa mempraktekkannya. Terdapat persamaan di hari kedua dan ketiga yaitu Tn. T dan Tn. K sudah paham tentang cara mengontrol marah dengan cara nafas dalam.



Setelah peneliti telaah terkait dengan evaluasi / hasil dari evaluasi yang diberikan maka dapat disimpulkan bahwa terdapat sedikit perbedaan dalam hasil evaluasi walaupun implementasi yang diberikan sama. Evaluasi merupakan tahap akhir yang bertujuan untuk menilai apakah tindakan keperawatan yang telah dilakukan tercapai atau tidak untuk mengatasi suatu masalah. Secara umum evaluasi yang didapat baik karena tujuan utama tercapai yaitu pasien paham tentang mengontrol marah dengan cara Tarik nafas dalam. Evaluasi keperawatan mengukur keberhasilan dari rencana serta pelaksanaan tindak keperawatan yang dilakukan dalam mematuhi kebutuhan pasien (kdk’7,n.d.).
BAB V

PENUTUP
A. Kesimpulan 

1. Pengkajian Keperawatan 

Berdasarkan studi pustaka yang telah dilakukan peneliti dengan Tn. T sebagai responden 1 dan Sdr. S sebagai responden 2 yang mengalami risiko perilaku kekerasan di dapat reaksi yang berbeda. Tn. T mengalami resiko perilaku kekerasan sering mengamuk, marah-marah dirumah karena mudah tersinggung sering dimarahi oleh bapaknya. Sedangkan Sdr. S mengalami mengamuk dan memukul tembok sampai tangannya terluka.

Pentingnya melakukan Analisa data dan Menyusun pohon masalah sehingga bisa memprioritaskan masalah keperawatan.
2. Diagnosa Keperawatan

Penegakan prioritas diagnosa pada kasus ini yaitu risiko perilaku kekerasan sebagai core problem. 
Dari Analisa data yang disusun masih ada diagnosa keperawatan yang bisa ditegakkan
3. Intervensi Keperawatan 

Intervensi keperawatan yang dilakukan berdasarkan prioritas diagnosa keperawatan yaitu risiko perilaku kekerasan. Intervensi yang dilakukan dilakukan dengan tujuan untuk mengontrol perilaku kekerasan, pasien tidak mencederai diri sendiri, orang lain dan lingkungan. 

Intervensi yang diberikan yaitu strategi pelaksanaan I – V.
4. Implementasi Keperawatan 

Implementasi Keperawatan dilaksanakan selama 4 kali pertemuan dalam 2 minggu langkah pertama membina hubungan saling percaya, kemudian dilanjutkan melakukan kontrak waktu dan memperkenalkan diri, mengidentifikasi penyebab, tanda dan gejala perilaku kekerasanyang dilakukan, akibat dari perilaku kekerasan, kemudian menjelaskan cara mengontrol perilaku kekerasan dengan cara fisik, obat, verbal, spiritual. Kemudian dilanjut hari berikutnya melakukan strategi pelaksanaan 1 pada pasien yaitu latihan nafas dalam sampai hari terakhir. 
Selama Implementasi dilakukan didokumentasikan secara lengkap Bersama hasil dalam respon pasien.

5. Evaluasi Keperawatan 
Setelah dilakukan asuhan keperawatan selama 4 hari pada Tn. T dan Sdr. S didapatkan bahwa Tn. T sudah paham mengontrol marah dengan cara tarik nafas dalam tetapi belum mampu menerapkannya. Sedangkan Sdr. S sudah paham cara mengontrol marah dengan cara fisik yaitu tarik nafas dalam dan sudah bisa mempraktekkannya.

Evaluasi dilakukan dalam evaluasi proses dan evaluasi hasil.
B. Saran 
1. Untuk keluarga klien dengan risiko perilaku kekerasan
Keluarga Yang memiliki anggota dengan resiko perilaku kekerasan  diharapkan dapat memahami dan mengetahui bagaimana proses asuhan keperawatan pada pasien dengan resiko perilaku kekerasan.

2. Untuk tenaga kesehatan

Dengan dilakukannya penelitian ini, diharapkan tenaga kesehatan dapat meningkatkan pelayanan kesehatannya dengan cara melakukan asuhan keperawatan sesuai dengan standar asuhan keperawatan sehingga progres dari kesembuhan pasien dapat terlaksana dengan baik 

3. Peneliti selanjutnya 

Dengan dilakukannya penelitian ini diharapkan bisa bermanfaat dan menjadikan sumber tambahan bagi penelitian yang akan datang
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