x

STUDI KASUS : ASUHAN KEPERAWATAN PADA PASIEN  GANGGUAN KEAMANAN DAN PROTEKSI DIRI : RISIKO PERILAKU KEKERASAN 

KARYA TULIS ILMIAH
[image: image3.png]— N T
POLITEKNIK YAKPERMAS
__ BANYUMAS __





NUR INSANI BAROKAH

NIM. 16.034

POLITEKNIK YAKPERMAS BANYUMAS

PROGRAM STUDI DIPLOMA III KEPERAWATAN

TAHUN 2020/2021

STUDI KASUS : ASUHAN KEPERAWATAN PADA PASIEN GANGGUAN KEAMANAN DAN PROTEKSI DIRI : RISIKO PERILAKU KEKERASAN 

Karya tulis ilmiah ini disusun sebagai salah satu persyaratan untuk

Menyelesaikan Program Ahli Madya Keperawatan

KARYA TULIS ILMIAH
[image: image2.jpg]POLITEKNIK YAKPERMAS

___BANYUMAS _




NUR INSANI BAROKAH

NIM. 16.034

POLITEKNIK YAKPERMAS BANYUMAS

PROGRAM STUDI DIPLOMA III KEPERAWATAN

TAHUN2020/2021

PERNYATAAN KEASLIAN TULISAN
Saya yang bertanda tangan dibawah ini :

Nama 


: Nur Insani Barokah

NIM 


: 16.034

Program Studi 
: DIII Keperawatan 

Institusi 

: Politeknik Yakpermas Banyumas

Menyatakan dengan sebenarnya bahwa Proposal Karya Tulis Ilmiah yang saya tulis ini adalah benar – benar merupakan hasil karya sendiri dan bukan merupakan pengambilan aliran tulisan atau pikiran orang lain yang saya akui sebagai hasil tulisan atau pikiran saya sendiri. Apabila dikemudian hari terbukti atau dapat dibuktikan Karya Tulis Ilmiah ini hasil jiplakan, maka saya bersedia menerima sanksi atas perbuatan tersebut.

Banyumas, 22 Februari 2021

    Pembuat pernyataan

     Nur Insani Barokah

Mengetahui,

Pembimbing Utama




      Pembimbing Pendamping 

Christina Trisnawati S, S.Kp,M.Kes


     Ns. Roni Purnomo, M.Kep


NIDN. 0607117302




NIDN. 0601018004

LEMBAR PERSETUJUAN
Proposal Karya Tulis Ilmiah oleh Nur Insani Barokah NIM 16.034 dengan judul “Asuhan Keperawatan gangguan keamanan dan proteksi diri : Risiko Perilaku Keerasan” telah diperiksa dan disetujui untuk diujikan.

[image: image1.jpg]POLITEKNIK YAKPERMAS

___BANYUMAS _




Banyumas, 22 Februari 2021

Pembimbing Utama




      Pembimbing Pendamping 

Christina Trisnawati S, S.Kp,M.Kes

 
    Ns. Roni Purnomo, M.Kep

        NIDN. 0607117302




 NIDN. 0601018004

Mengetahui 

Direktur Politeknik Yakpermas Banyumas

Ns. Rahaju Ningtyas, S.Kp, M.Kep


NIDN. 082102019

​

LEMBAR PENGESAHAN
Karya Tulis Ilmiah oleh
  : Nur Insani Barokah

NIM



  : 16.034 

Dengan judul
: “Asuhan Keperawatan pada gangguan keamanan dan proteksi diri : Risiko Perilaku Kekerasan”

Telah dipertahankan di depan dewan penguji pada tanggal……............

Dewan Penguji


Ketua Penguji 





Rahaju Ningtyas,.S.Kp.,M.Kep

(…………………….………………)


NIDN. 082102019

Penguji Anggota I

Christina Trisnawati S, S.Kp,M.Kes

(…………………….………………)


 NIDN. 0607117302

Penguji Anggota II

      Ns. Roni Purnomo,M.Kep

(…………………….………………)

NIDN. 0601018004

Mengetahui 

Direktur Politeknik Yakpermas Banyumas

Ns. Rahaju Ningtyas, S.Kp, M.Kep


NIDN. 082102019

KATA PENGANTAR
Puji syukur kehadirat Allah SWT yang telah memberikan Rahmat dan Karunia-Nya sehingga Proposal Karya Tulis Ilmiah yang berjudul “Asuhan Keperawatan pada gangguan keamanan dan proteksi diri : Risiko Perilaku Kekerasan” dapat selesai tepat pada waktunya.

Penyusunan Proposal Karya Tulis Ilmiah ini dijadikan sebagai syarat menyelesaiakan pendidikan gelar Ahli Madya Program Studi Diploma III Keperawatan Politeknik Yakpermas Banyumas. Dalam penyusunan Proposal Karya Tulis Ilmiah ini penulis banyak mendapat bimbingan dan petunjuk dari berbagai pihak. Oleh karena itu, penulis mengucapkan terimakasih kepada : 

1. Allah SWT yang telah memberikan Rahmat dan Hidayah-nya kepada penulis sehingga dapat menyelesaikan Proposal Karya Tulis Ilmiah. 

2. Ibu Rahaju Ningtyas, S.Kp., M.Kep selaku Direktur Politeknik Yakpermas Banyumas.

3. Ibu Christina Trisnawati S, S.Kp,M.Kes selaku pembimbing utama yang telah membimbing penulisan dengan penuh kesabaran dan ketekunan memberikan dorongan, perhatian, bimbingan, pengarahan, serta saran dalam pembuatan proposal Karya tulis ilmiah ini mulai dari awal sampai akhir.

4. Bapak Ns. Roni Purnomo, M.Kep selaku pembimbing pendamping yang banyak membantu dan memberikan masukan sehingga proposal karya tulis ilmiah ini dapat terselesaikan.

5. Untuk Kedua orang tua saya tercinta bapak Jamaun Hadi Warsito dan ibu Sri Hartati, Kedua mertua saya terbaik bapak Sabar Riyanto dan Ibu Diah Pamuji yang selalu memberikan doa terbaik untuk saya dan selalu memberikan dukungan.

6. Untuk Suami saya Fazri Rakhmatulloh dan anak perempuan saya Ken Ayu Kirana yang selalu memberikan do’a, dukungan, dan memberikan semangat agar tidak mengeluh dalam penyusunan karya tulis ilmiah ini. 

7. Untuk teman-teman seperjuangan di stase jiwa yang telah membantu dalam penyusunan karya tulis ilmiah ini sudah memberikan semangat, dan selalu mengingatkan dalam pembuatan proposal ini, memberikan dukungan dan telah menjadi partner dalam menyusun proposal karya tulis ilmiah ini.
8. Untuk orang disekitar saya yang telah memberikan pembelajaran luar biasa untuk diri saya sendiri agar menjadi lebih baik.

Penulis menyadari dalam penyusunan proposal karya tulis ilmiah ini masih belum sempurna, maka saran dan kritik yang dapat konstruktif sangat penulis harapan demi perbaikan karya tulis ilmiah selanjutnya. Akhirnya penulis berharap semoga proposal karya tulis ilmiah ini bermanfaat.

Banyumas, 22 Februari 2021

        Penulis 

  Nur Insani Barokah

DAFTAR ISI

iiHalaman Sampul Dalam


ivPernyataan Keaslian Tulisan


vLembar Persetujuan


viLembar Pengesahan


viiKata Pengantar


ixDaftar Isi


xiDaftar Gambar


xiiDaftar Lampiran


xiiiDaftar Arti Lambang, Singkatan, Dan Istilah


BAB I PENDAHULUAN
1A.
Latar Belakang


4B.
Rumusan Masalah


4C.
Tujuan Penulisan


5D.
Manfaat Peneliti


51.
Manfaat teoritis


BAB II TINJAUAN PUSTAKA
7A.
Tinjauan Pustaka


12B.
Terapi Aktivitas Kelompok Stimulasi Persepsi


13C.
Konsep Asuhan Keperawatan Pada Pasien Dengan Gangguan Keamanan & Proteksi: Risiko Perilaku Kekerasan


BAB III METODELOGI PENELITIAN
29A.
Jenis Penelitian


29B.
Subjek Studi Kasus


30C.
Waktu Dan Lokasi Penelitian


30D.
Instrumen Pengumpulan Data


31E.
Metode Pengumpulan Data


32F.
Etika Studi Kasus


BAB IV HASIL STUDI KASUS DAN PEMBAHASAN
34A.
Hasil Studi Kasus


BAB V PENUTUP
74A.
Kesimpulan


75B.
Saran


DAFTAR PUSTAKA

LAMPIRAN



DAFTAR GAMBAR
Gambar 1.1 Respon Marah.
10
Gambar 1.2. Pohon Masalah
18

Gambar 1.3 Pohon Masalah Pasien A....................................................................69

Gambar 1.4 Pohon Masalah Pasien B....................................................................70



DAFTAR LAMPIRAN

Lampiran 1 : Lembar Konsultasi Pembimbing 1

Lampiran 2 : Lembar Konsultasi Pembimbing 2

Lampiran 3: Format Asuhan Keperawatan Pada Gangguan Keamanan dan Proteksi Diri : Risiko Perilaku Kekekrasan

Lampiran 4 : Intervensi Keperawatan

Lampiran 5 : Implementasi Keperawatan

Lampiran 6 : Lembar Kegiatan Penelitian Dan Pengambilan Data KTI

Lampiran 7 : Hasil Uji Turnitin

Lampiran 8 : Surat Keterangan Bebas Plagiarisme

DAFTAR ARTI LAMBANG, SINGKATAN, DAN ISTILAH

WHO     : Word Health Organization

ECT      : Electro Convulsif Therapy

SP          : Strategi Pelaksanaan

BHSP
   : Bina Hubungan Saling Percaya

No. RM  : Nomor Rekam Medis

BAB I

PENDAHULUAN

A. Latar Belakang

Kesehatan mental adalah suatu kondisi yang memungkinkan perkembangan fisik, intelektual dan emosional seseorang secara optimal dan perkembangan itu selaras dengan keadaan orang lain. Arti kesehatan jiwa bersifat harmonis dan memperhatikan aspek kehidupan manusia dan cara berhubungan dengan orang lain. Sedangkan menurut Riyadi dan Purwanto, (2013) kesehatan mental adalah suatu kondisi perasaan subjektif sejahtera, penilaian diri terhadap perasaan yang meliputi aspek konsep diri, kebugaran dan kemampuan pengendalian diri. Menurut  Keliat dalam Prabowo, (2014). Kesehatan jiwa adalah kondisi kesehatan jiwa yang memungkinkan terciptanya kehidupan yang harmonis dan produktif sebagai bagian dari kualitas hidup seseorang, dengan memperhatikan seluruh aspek kehidupan manusia yang bersifat sadar sepenuhnya akan kemampuannya. Mampu mengatasi stres hidup secara alami, mampu bekerja secara produktif dan memenuhi kebutuhan hidup, mampu berperan serta dalam lingkungan hidup, menerima dengan baik apa yang ada pada dirinya dan merasa nyaman dengan orang lain. Seseorang yang mengalami gangguan jiwa dan tidak dapat menggunakan pikirannya secara normal dapat dikatakan mengalami gangguan jiwa.
Gangguan jiwa yang dialami individu memiliki berbagai diagnosa medis. Salah satunya, yang dikenal dengan skizofrenia, menyebabkan banyak masalah keperawatan pada pasien. Masalah utama yang sering terjadi pada penderita skizofrenia adalah risiko perilaku kekerasan, yaitu individu yang memiliki riwayat emosi yang tidak terkontrol, melakukan tindakan yang membahayakan diri sendiri atau orang lain baik secara fisik maupun emosional. (Keliat & Sari, 2015).

 Berdasarkan data World Health Organizion WHO (2016), ada sekitar 450 juta orang di dunia yang mengalami gangguan jiwa. Ada sekitar 35 juta penderita depresi, 60 juta penderita bipolar, 21 juta penderita skizofrenia, dan 47,5 juta penderita demensia. Kondisi ini tak jauh berbeda dengan kasus gangguan jiwa di negara berkembang. Salah satunya di Indonesia, berdasarkan data Riskesdes, (2018), ada sekitar 450 juta orang di dunia yang mengalami gangguan jiwa. Terdapat sekitar 35 juta penderita depresi, 60 juta penderita bipolar, 21 juta penderita skizofrenia, dan 47,5 juta penderita 

demensia. Kondisi ini tak jauh berbeda dengan kasus gangguan jiwa di negara berkembang. Salah satunya di Indonesia, berdasarkan data (Prabowo, 2016) .

Skizofrenia banyak dijumpai di masyarakat dan bisa dialami oleh setiap manusia. Skizofrenia dapat dikatakan sebagai gangguan jiwa kronik, gangguan jiwa ini ditandai dengan penyimpangan yang sangat mendasar dan perbedaan pikiran yang disertai dengan ekspresi emosi yang tidak wajar. Sejati, (2019). Skizofrenia didefinisikan sebagai sindrom klinis atau proses penyakit yang mempengaruhi setiap individu dengan cara yang berbeda. Gejala yang terlihat pada pasien skizofrenia terdiri dari gejala positif yang menggambarkan fungsi normal yang berlebihan dan khas, termasuk delusi, halusinasi, gangguan bicara dan perilaku seperti agitasi dan agresi. Gejala negatif seperti ekspresi emosi terbatas, ucapan dan pemikiran terbatas, perilaku terbatas, sikap lebih pasif, dan penarikan diri dari hubungan sosial (Falah & Faiqoh, 2020). Salah satu dampak negatif dari penyakit mental emosional adalah munculnya perilaku yang menunjukkan kekerasan yang tidak terkendali. Pada penderita skizofrenia yang kambuh sering ditakuti karena dianggap sebagai gangguan jiwa yang berbahaya dan tidak terkontrol dan mereka yang didiagnosis dengan penyakit ini digambarkan sebagai individu yang mengalami masalah emosional atau psikologis yang tidak terkendali dan menunjukkan perilaku kekerasan yang aneh dan tidak terkendali (Anang, 2019).

Perilaku kekerasan merupakan perhatian keperawatan mental, perawat dapat berkontribusi dengan memberikan asuhan yang komprehensif dan holistik. Peran perawat dalam membantu pasien dengan perilaku kekerasan adalah memberikan asuhan keperawatan untuk risiko perilaku kekerasan. Pemberian asuhan keperawatan merupakan proses terapeutik yang melibatkan hubungan kerjasama antara perawat dan pasien, keluarga atau masyarakat untuk mencapai derajat kesehatan yang optimal.(Yosep, 2019).

Risiko Perilaku Kekerasan adalah tindakan di mana seseorang memiliki riwayat perilaku kekerasan yang dapat merugikan secara fisik, diri sendiri, orang lain, dan lingkungan, disertai dengan amarah yang tidak terkendali, gaduh dan kegelisahan (Surya Direja, 2019). Penderita gangguan jiwa tidak mampu membangun, mengembangkan, dan memelihara hubungan sosial akibat emosi yang tidak normal. Emosi yang tidak normal dapat menimbulkan perilaku kekerasan jika tidak ditangani dengan baik, akan berdampak seperti melukai diri sendiri, memukul bahkan melukai orang lain, serta merusak lingkungan. Hal ini dapat terjadi karena ketidakmampuan seseorang untuk mengendalikan amarah secara konstruktif (Pieter, Juniwarti, & Saragih, 2011).
Kiat mengendalikan amarah secara konstruktif menggunakan terapi yang diberikan untuk mengobati skizofrenia dengan risiko perilaku kekerasan biasanya adalah terapi keperawatan psikiatri generalis. Tindakan keperawatan generalis pada klien dengan perilaku kekerasan dilakukan dalam 4 jenis tindakan, yaitu: mengendalikan perilaku kekerasan dengan cara fisik yaitu menarik napas dalam-dalam dan memukul bantal ranjang, mengendalikan perilaku kekerasan dengan minum obat secara teratur, mengendalikan perilaku kekerasan dengan cara verbal. Yaitu: menceritakan perilaku kekerasan, pembicaraan yang baik (bertanya, menolak dan mengungkapkan perasaan), mengendalikan perilaku kekerasan secara spiritual, pada setiap pertemuan klien memasukkan kegiatan yang telah dilatih untuk memecahkan masalah ke dalam jadwal kegiatan sehari-hari. (Keliat dalam Prabowo, 2014).

Salah satu upaya untuk mengurangi risiko terjadinya tindak kekerasan adalah terapi pengendalian kekerasan fisik berupa relaksasi dan pemukulan bantal. Pemberian senam jasmani I dan jasmani II merupakan proses terapeutik yang melibatkan hubungan kerjasama antara perawat dan pasien. Salah satu bentuk terapi perilaku kekerasan adalah teknik relaksasi (latihan fisik I). Relaksasi merupakan upaya meredakan ketegangan, pertama-tama fisik yang pada akhirnya menghasilkan pelonggaran ketegangan mental selain memukul bantal (Latihan Fisik II) merupakan terapi yang berguna untuk menyalurkan energi konstruktif untuk mengurangi risiko melukai diri sendiri atau orang lain akibatnya. terhadap status emosional pasien. (Keliat, 2012). 

Adapun tujuan evaluasi yang ingin penulis capai dengan penerapan intervensi terapi perilaku ini adalah perubahan perilaku klien. Ini berdasarkan penelitian yang dilakukan oleh Sutinah, Safitri, (2018) Teknik relaksasi nafas dalam untuk mengontrol amarah klien dengan perilaku kekerasan. Sebelum diberikan teknik relaksasi nafas dalam yang dapat mengendalikan amarah terdapat 29 responden (85%) pada kategori rendah dan setelah diberikan teknik relaksasi nafas dalam terjadi perubahan yaitu klien yang mampu mengendalikan amarah berada pada kategori sedang. kategori sebanyak 24 responden (71%). Berdasarkan latar belakang yang telah diuraikan di atas, maka penulis tertarik untuk meneliti studi kasus: Asuhan Keperawatan Pasien Gangguan Keamanan & Perlindungan: Risiko Perilaku Kekerasan. 

B.  Rumusan Masalah 

Berdasarkan latar belakang diatas maka rumusan masalah dalam penelitian ini adalah Bagaimana Studi Kasus Asuhan Keperawatan Pasien Gangguan Keamanan & Perlindungan: Risiko Perilaku Kekerasan? 

C. Tujuan Penulisan
1. Tujuan umum
Mengetahui pelaksanaan asuhan keperawatan pada pasien dengan gangguan keamanan & proteksi: risiko perilaku kekerasan.
2. Tujuan khusus

a. Mengetahui pengkajian pada pasien dengan gangguan keamanan & proteksi: risiko perilaku kekerasan.

b. Mengetahui diagnosa keperawatan pada pasien dengan gangguan keamanan & proteksi: risiko perilaku kekerasan.

c. Mengetahui intervensi pada pasien dengan gangguan keamanan & proteksi: risiko perilaku kekerasan.

d. Mengetahui implementasi pada pasien dengan gangguan keamanan & proteksi: risiko perilaku kekerasan.

e. Mengetahui evaluasi pada pasien dengan gangguan keamanan & proteksi: risiko perilaku kekerasan.
D. Manfaat Peneliti

1. Manfaat teoritis
Menambah ilmu dan kompetensi bidang keperawatan dalam pengembangan penelitian mengenai asuhan keperawatan pada pasien dengan gangguan keamanan & proteksi: risiko perilaku kekerasan.

2. Manfaat praktis

a. Untuk Komunitas

Seperti informasi tambahan bagi masyarakat tentang asuhan keperawatan pada pasien dengan gangguan keamanan & proteksi: risiko perilaku kekerasan.

b. Untuk pengembangan ilmu dan teknologi keperawatan
Seperti pemanfaatan ilmu pengetahuan dan teknologi terutama dalam bidang keperawatan dalam pelaksanaan asuhan keperawatan pada pasien dengan gangguan keamanan & proteksi: risiko perilaku kekerasan.

c. Bagi penulis

Seperti tambahan pengetahuan, pengalaman, pengetahuan serta wawasan dalam mengaplikasikan hasil riset keperawatan khususnya studi kepustakaan mengenai pelaksanaan asuhan keperawatan pada pasien dengan gangguan keamanan & proteksi: risiko perilaku kekerasan serta konsep keperawatannya sehingga dapat dijadikan sumber ilmu bagi penulis

BAB II

TINJAUAN PUSTAKA
A. Tinjauan Pustaka

1. Pengertian Risiko Perilaku Kekerasan

Kekerasan adalah salah satu bentuk perilaku agresif yang menyebabkan atau dimaksudkan untuk menimbulkan penderitaan atau kerugian bagi orang lain, termasuk hewan atau benda. Agresi merupakan respon terhadap kemarahan, kekecewaan, perasaan balas dendam atau ancaman yang memprovokasi kemarahan yang dapat menimbulkan perilaku kekerasan sebagai cara untuk melawan atau menghukum dalam bentuk menyerang, merusak atau membunuh. Perilaku kekerasan atau agresi merupakan salah satu bentuk perilaku yang bertujuan untuk menyakiti seseorang secara fisik maupun psikis (Muhith, 2015).
Risiko perilaku kekerasan merupakan salah satu bentuk perilaku kekerasan yang memiliki risiko merugikan secara fisik, emosional dan atau seksual terhadap diri sendiri atau orang lain. Pasien yang berisiko mengalami perilaku kekerasan biasanya memiliki riwayat atau ancaman kekerasan terhadap diri sendiri atau orang lain (Tim SDKI DPP PPNI, 2017). Risiko perilaku kekerasan dibedakan menjadi dua, yaitu risiko perilaku kekerasan terhadap diri sendiri (risiko kekerasan terarah sendiri) dan risiko kekerasan terhadap orang lain (risiko kekerasan terarah lain). Kekerasan terhadap diri sendiri merupakan perilaku yang rentan dimana seseorang dapat menunjukkan atau menunjukkan tindakan yang membahayakan dirinya, baik secara fisik, emosional maupun seksual. Ini juga berlaku untuk risiko perilaku kekerasan terhadap orang lain, hanya saja ditunjukkan langsung kepada orang lain (Sutejo, 2018). Sedangkan menurut Keliat, (2014) Risiko perilaku kekerasan adalah tindakan di mana seseorang memiliki riwayat perilaku kekerasan yang merugikan secara fisik, baik bagi dirinya sendiri, orang lain, maupun lingkungan, disertai amarah yang tidak terkendali, dan kegaduhan yang gaduh.
1. Etiologi

Menurut Yusuf, (2015) etiologi risiko perilaku kekerasan adalah sebagai berikut :
a. Faktor predisposisi

Menurut Yusuf, (2015), Faktor predisposisi adalah faktor risiko yang mempengaruhi jenis dan jumlah sumber yang dapat dihasilkan seseorang untuk mengatasi stres. 
b. Faktor biologi

Ada beberapa hal yang mempengaruhi seseorang melakukan tindakan kekerasan yaitu sebagai berikut:

1) Efek neurofisiologis, berbagai komponen sistem saraf memiliki implikasi dalam memfasilitasi dan menghambat kompleks agresif. Sistem limbik sangat terlibat dalam merangsang perilaku bermusuhan dan respons agresif. 
2) Pengaruh biokimia, peningkatan hormon androgen dan noreprinefrin serta penurunan serotinin. Pada cairan serebrospinal merupakan faktor predisposisi penting yang menyebabkan timbulnya perilaku kekerasan.

3) Pengaruh genetik, perilaku agresif sangat erat kaitannya dengan genetika yang umumnya dimiliki oleh narapidana (narapidana).
4) Gangguan otak, sindrom otak genetik berhubungan dengan berbagai gangguan serebral, tumor otak (khususnya pada limbik dan lobus temporal), trauma otak, terbukti berpengaruh terhadap perilaku agresif dan tindak kekerasan.

c. Faktor psikologi

Menjelaskan bahwa tidak terpenuhinya kepuasan dan rasa aman dapat menyebabkan tidak berkembangnya ego dan membuat konsep diri yang rendah. Agresi dan kekerasan dapat memberikan kekuatan dan prestise yang dapat meningkatkan citra diri serta memberikan arti dalam kehidupannya. Perilaku agresif dan tindak kekerasan merupakan pengungkapan secara terbuka terhadap rasa ketidakberdayaannya dan rendahnya harga diri pelaku tindak kekerasan.

d. Faktor sosiokultural

Kontrol masyarakat yang rendah dan kecenderungan menerima perilaku kekerasan sebagai cara penyelesaian masalah dalam masyarakat merupakan faktor predisposisi terjadinya perilaku kekerasan.

e. Faktor presipitasi 

Menurut Yusuf, (2015), Faktor presipitasi dapat dibedakan menjadi 3, yaitu :

1) Internal adalah semua faktor yang dapat menimbulkan kelemahan, menurunnya percaya diri, rasa takut sakit, hilang kontrol.

2) Eksternal adalah penganiayaan fisik, kehilangan orang yang dicintai, krisis.

3) Mekanisme koping

Perawat perlu mengidentifikasi mekanisme koping klien, sehingga dapat membantu klien untuk mengembangkan mekanisme koping yang konstruktif dalam mengungkapkan amarahnya. Mekanisme koping yang umum digunakan adalah mekanisme pertahanan ego seperti perpindahan, sublimasi, proyeksi, represi, dan reaksi pembentukan. Perilaku kekerasan biasanya diawali dengan situasi kesedihan yang berkepanjangan bagi seseorang yang ditinggal oleh seseorang yang dianggap sangat berpengaruh dalam hidupnya. Apabila ketidakmampuan bergaul dengan orang lain tidak teratasi maka akan menimbulkan halusinasi berupa suara atau gambar yang meminta klien untuk melakukan tindakan kekerasan. Hal ini dapat berdampak pada keselamatan diri sendiri dan orang lain (resiko tinggi melukai diri sendiri, orang lain dan lingkungan).
2. Rentang respon marah

Menurut Yusuf, (2015) rentang respon marah dibagi menjadi respon adaptif dan respon maladaptif yaitu :

a. Respon adaptif adalah respon yang diterima oleh norma sosial budaya dimana individu menjelaskan masalah dalam batas normal.
b. Respon maladaptif merupakan respon yang dilakukan individu dalam menyelesaikan masalah dengan menyimpang dari norma sosial budaya suatu tempat.
Gambar 2.1 Respon Marah




Keterangan:

1. Asertif










Mengekspresikan pendapat / ekspresi tidak senang / tidak setuju tanpa menyakiti orang lain. Ini menciptakan ketegangan.
2. Frustasi 

Tanggapan terhadap kegagalan untuk mencapai tujuan, kepuasan atau keamanan. Individu tidak dapat menunda-nunda atau mencari alternatif.
3. Pasif 

Perilaku yang ditandai dengan perasaan tidak mampu mengungkapkan perasaan dalam upaya mempertahankan haknya. Merasa tidak mampu, harga diri rendah, pendiam, pemalu, sulit diajak bicara.
4. Agresif 

Perilaku yang menyertai amarah adalah dorongan mental untuk bertindak dan masih terkendali. 

5. Kekerasan

Perasaan marah dan permusuhan yang kuat disertai dengan hilangnya kendali diri yang dapat merusak diri sendiri dan lingkungan.
3. Manifestasi Klinis 

Menurut Yusuf, (2015) tanda dan gejala risiko perilaku kekerasan yaitu :

a. Klien dengan risiko perilaku kekerasan dapat menyebabkan emosi yang menunjukkan karakteristik yang tidak memadai, tidak aman, jengkel, dan jengkel.
b. Klien yang berisiko terhadap perilaku kekerasan dapat menyebabkan emosi yang menunjukkan karakteristik yang tidak memadai, tidak aman, jengkel, dan kesal.
c. Klien dengan resiko perilaku kekerasan memiliki ciri fisik yang menunjukkan wajah merah, tatapan mata tajam, sesak nafas, pengingat, tekanan darah meningkat.
d. Klien dengan risiko perilaku kekerasan memiliki spiritual/keyakinan, kurangnya moral, kemahakuasaan kebijaksanaan/kebenaran diri sendiri, keraguan, amoralitas, kreativitas yang terlambat.
e. Klien dengan risiko perilaku kekerasan biasanya tampak bersosialisasi dengan menunjukkan penarikan diri, keterasingan, penolakan, kekerasan, ejekan, dengan gejala seperti penolakan, mengungkapkan secara verbal dengan nada tinggi. 

4. Penatalaksanaan

Menurut Dermawan & Rusdi, (2013), manajemen klien dengan risiko perilaku kekerasan ada dua. Yang pertama adalah penatalaksanaan medis dengan pemberian obat haloperidol, yaitu untuk mengontrol perilaku merusak diri sendiri, trihexifenidil, yaitu mengontrol perilaku merusak dan menenangkan diri dengan melakukan Electro Convulsive Therapy (ETC). manajemen kedua dengan manajemen keperawatan yaitu dengan komunikasi terapeutik, lingkungan, aktivitas kehidupan sehari-hari, dan penyuluhan kesehatan.
Keluarga mempunyai peran dan tugas di bidang kesehatan yang perlu dipahami dan dilakukan, seperti mampu mengidentifikasi masalah, memutuskan masalah, mengambil keputusan atas masalah, memodifikasi lingkungan, dan memanfaatkan fasilitas kesehatan terdekat, keluarga dapat menangani pasien yang berisiko. perilaku kekerasan dengan mengenali, mengatasi, mencegah, mengatasi, dan memulihkan perilaku pasien dari maladaptif menjadi adaptif (Susilawati & Fredika, 2019).
B. Terapi Aktivitas Kelompok Stimulasi Persepsi

Menurut Keliat, (2014) Terapi aktivitas kelompok stimulasi persepsi memiliki lima sesi terapi yang bertujuan untuk melatih dan mengajar pasien untuk mengontrol perilaku kekerasan. Selain dapat melatih pengendalian emosi, terapi ini juga dapat melatih pasien untuk mengetahui tentang perilaku kekerasan dan kerugian yang akan ditimbulkan jika melakukan tindakan kekerasan. Terapi aktivitas kelompok stimulasi persepsi diindikasikan untuk pasien yang berisiko mengalami perilaku kekerasan.

Terapi aktivitas kelompok stimulasi persepsi pada pasien risiko perilaku kekerasan dapat dibagi menjadi lima sesi, yaitu:

1. Sesi 1: Mengenal perilaku kekerasan yang biasa dilakukan

2. Sesi 2: Mencegah perilaku kekerasan secara fisik

3. Sesi 3: Mencegah perilaku kekerasan dengan cara interaksi sosial asertif (cara verbal)  

4. Sesi 4: Mencegah perilaku kekerasan dengan cara spiritual

5. Sesi 5: Mencegah perilaku kekerasan dengan patuh minum obat

Penulis tertarik meneliti terapi aktivitas kelompok stimulasi persepsi sesi 2: resiko perilaku kekerasan yaitu mengenai terapi relaksasi nafas dalam dan pukul bantal.
Relaksasi pernapasan dalam merupakan upaya meredakan ketegangan mental. Salah satu cara terapi relaksasi nafas dalam adalah pernafasan yaitu dengan mengatur aktivitas pernafasan. Latihan relaksasi pernapasan dilakukan dengan mengatur mekanisme pernapasan baik itu tempo atau ritme dan intensitas yang lebih lambat atau lebih dalam. Pernapasan yang teratur menyebabkan sikap mental yang rileks yang menyebabkan otot menjadi fleksibel dan dapat menerima situasi yang merangsang ledakan emosi tanpa membuatnya kaku. Teknik yang dapat dilakukan untuk mereduksi perilaku kekerasan antara lain dengan menggunakan teknik relaksasi nafas dalam, alasannya jika melakukan aktivitas dalam kondisi dan situasi yang rileks maka hasil dan prosesnya akan lebih optimal (Riyadi dan Purwanto, 2013). Teknik relaksasi nafas dalam tidak hanya menyenangkan pikiran. Tetapi relaksasi pernapasan dalam juga dapat membantu meningkatkan kemampuan seseorang untuk berkonsentrasi, kemampuan untuk mengendalikan diri, hingga menurunkan tingkat emosi dan depresi (Keliat & Akemat, 2014).
C. Konsep Asuhan Keperawatan Pada Pasien Dengan Gangguan Keamanan & Proteksi: Risiko Perilaku Kekerasan

1. Pengkajian keperawatan
Pengkajian

Penilaian adalah dasar utama dari proses keperawatan. Tahap asesmen terdiri dari pengumpulan data dan merumuskan kebutuhan atau masalah klien. Pengumpulan data dilakukan melalui data biologis, psikologis, sosial dan spiritual (Azizah et. al, 2016). 

a. Identitas klien

Memperkenalkan BHSP dan kontrak dengan klien mengenai: nama siswa, nama panggilan, kemudian melanjutkan penilaian dengan nama klien, nama panggilan klien, tujuan, waktu, tempat pertemuan, topik yang akan dibahas. Tanyakan dan catat umur klien dan No. RM, tanggal penelitian dan sumber data yang diperoleh.

b. Alasan klien

Penyebab klien atau keluarga datang, apa yang menyebabkan klien melakukan kekerasan, apa yang klien lakukan di rumah, apa yang telah dilakukan keluarga untuk menyelesaikan masalah.
c. Faktor predisposisi

Ditanya apakah keluarganya mengalami gangguan jiwa, apa hasil pengobatan sebelumnya, pernah atau pernah mengalami kekerasan fisik, pelecehan seksual, penolakan lingkungan, kekerasan dalam keluarga, dan tindak kriminal. Tanyakan klien tentang pengalaman yang tidak menyenangkan. Pada klien dengan faktor predisposisi perilaku kekerasan, faktor pengendapan klien dari pengalaman masa lalu yang tidak menyenangkan, riwayat anggota keluarga dengan gangguan jiwa dan riwayat pelecehan.
d. Pemeriksaan Fisik

Periksa tanda-tanda vital, tinggi badan, berat badan, dan tanyakan apakah ada keluhan fisik yang dirasakan klien. Pada klien dengan perilaku kekerasan terjadi peningkatan tekanan darah, peningkatan RR, pernapasan dangkal, flushing, peningkatan tonus otot, dan pelebaran pupil.
e. Psikososial

1) Genogram

Genogram menggambarkan klien dengan keluarganya, dilihat dari pola komunikasi, pengambilan keputusan, dan pola asuh. Untuk klien dengan perilaku kekerasan, perlu adanya pembelajaran family parenting dalam menghadapi klien.
2)   Konsep diri

a) Gambaran diri

Tanyakan persepsi klien tentang tubuhnya, bagian tubuh yang disukai, reaksi klien terhadap bagian tubuh yang tidak disukai dan bagian yang disukai. Klien dengan perilaku kekerasan mengenali bahwa citra diri mereka adalah tatapan mata yang tajam, kepalan tangan mengepal, wajah memerah.

b) Identitas diri

Status dan kedudukan klien sebelum dirawat, kepuasan klien dengan status posisinya, kepuasan klien sebagai laki-laki atau perempuan, keuinikan yang dimiliki sesuai jenis kelamin dan posisinya. Klien dengan perilaku kekerasan biasanya memiliki identitas moral yang kurang karena menunjukkan dendam, kemarahan, dan permusuhan.
c) Fungsi peran

Tugas atau peran klien dalam keluarga / pekerjaan / kelompok masyarakat, kemampuan klien dalam menjalankan fungsi atau perannya, perubahan yang terjadi pada saat klien sakit dan dirawat, bagaimana perasaan klien akibat perubahan tersebut. Fungsi peran klien dengan perilaku kekerasan terganggu karena perilaku yang merugikan diri sendiri, orang lain, dan lingkungan.
d) Ideal diri

Klien dengan perilaku kekerasan, jika kenyataan tidak sesuai dengan kenyataan, akan sering menunjukkan kemarahan. Untuk evaluasi perilaku kekerasan tentang self-ideal, posisi evaluasi terkait dengan evaluasi kondisi fisik ideal klien dan ekspektasi pekerjaan harus dilakukan. Peran dan harapan dalam keluarga, pekerjaan atau sekolah, harapan pelanggan terhadap lingkungan, harapan pelanggan terhadap penyakit, kenyataan tidak sesuai dengan harapannya.
e) Harga diri

Klien dengan perilaku kekerasan, jika kenyataan tidak sesuai dengan kenyataan, akan sering mengungkapkan kemarahan; untuk mengevaluasi perilaku kekerasan tentang self-ideal, posisi evaluasi berkaitan dengan evaluasi kondisi fisik ideal klien, dan ekspektasi kerja harus dilaksanakan. Peran dan harapan dalam keluarga, pekerjaan atau sekolah, harapan pelanggan terhadap lingkungan, harapan pelanggan terhadap penyakit, kenyataan tidak sesuai dengan harapannya.
3) Hubungan sosial

Karena resiko merugikan diri sendiri, orang lain dan lingkungan, dan kemarahan yang tidak terkendali, hubungan sosial dalam perilaku kekerasan akan hancur, kemudian dalam evaluasi diamati adanya hubungan kelompok dalam masyarakat, partisipasi atau partisipasi dalam hubungan kelompok. Aktivitas / masyarakat, hambatan untuk berhubungan dengan orang lain, minat untuk berinteraksi dengan orang lain.

4) Spiritual

Nilai dan keyakinan, aktivitas ibadah / praktik keyakinan, kepuasan dengan pelaksanaan keyakinan. Nilai dan keyakinan, kegiatan ibadah/menjalankan keyakinan, kepuasan dalam menjalankan keyakinan.

f. Status mental

1. Penampilan

Melihat penampilan klien yang tidak rapi dari ujung rambut hingga ujung kaki, penggunaan pakaian yang tidak tepat, cara berpakaian yang berbeda, kemampuan berpakaian klien yang kurang, penampilan yang buruk / berdampak pada kondisi psikologis klien (self care defect). Di antara para tamu yang melakukan kekerasan, para tamu biasanya tidak dapat menjaga penampilan mereka, biasanya tidak rapi, pakaian yang digunakan tidak pantas, pakaian yang tidak tepat, rambut kotor, rambut terlihat seperti tidak pernah disisir, dan giginya kotor, berwarna kuning dan kukunya panjang dan hitam.
2. Pembicaraan

Amati apakah percakapan klien cepat, keras, terburu-buru, gagap, sering berhenti / memblokir, acuh tak acuh, lambat, diam, menghindari, tidak dapat memulai percakapan. Dalam perilaku kekerasan klien, gaya bicara klien adalah kasar, lantang, berteriak, menyanggah, dan berbicara dengan kata-kata makian.

3. Aktivitas motorik

Bersikaplah agresif, menyerang orang lain dan benda-benda di sekitarnya. Klien yang kejam itu tampak gugup dan cemas, memiliki wajah merah, dan berjalan mondar-mandir.
4. Afek dan Emosi

Bagi pelanggan dengan perilaku kekerasan, efek dan emosi tidak stabil, dan emosi pelanggan berubah-ubah, mudah marah, memukul / melukai diri sendiri dengan kekerasan, dan berteriak dengan orang lain dan benda di sekitarnya.

5. Interaksi selama wawancara

Selama wawancara dan interaksi, pengunjung yang melakukan kekerasan biasanya mudah tersinggung dan defensif, dan pendapat mereka paling benar, mencurigakan, sinis, dan kasar. Bermusuhan: Menggunakan kata-kata atau tatapan yang tidak baik atau marah. Tetap skeptis dengan menunjukkan sikap atau peran tidak percaya terhadap pewawancara atau orang lain.
6. Persepsi/Sensori

Di antara pelanggan, perilaku kekerasan dapat menyebabkan persepsi sensorik sebagai penyebabnya.

7. Proses Pikir

1) Proses pikir (arus dan bentuk pikir)

Otistic (Autism): Suatu bentuk pemikiran dalam bentuk fantasi atau lamunan yang dapat memuaskan keinginan yang tidak terpenuhi. Hidup dalam pikiran sendiri, hanya memuaskan keinginan sendiri tanpa peduli dengan lingkungan sekitarnya, hal ini menunjukkan bahwa distorsi komunikasi klien diwujudkan dengan lamunan, fantasi, ide, dan halusinasinya, yang cenderung membuatnya puas.
2) Isi pikir

Di antara pelanggan yang melakukan kekerasan, pelanggan memiliki pikiran yang mencurigakan, tidak mempercayai orang lain, dan merasa tidak aman.
8. Tingkat kesadaran 

Tidak sadar, bingung dan acuh tak acuh. Terjadi disorientasi orang, arah dan waktu. Perilaku kekerasan, pelanggan dengan tingkat kesadaran yang tinggi akan kebingungan menghadapi kenyataan dan mengalami kecemasan.

9. Memori 

Klien yang melakukan kekerasan masih dapat mengingat peristiwa jangka pendek dan jangka panjang.
10. Tingkat konsentrasi

Konsentrasi pelanggan yang kejam dapat dengan mudah beralih dari satu objek ke objek lainnya. Klien selalu penuh dengan kecemasan, ketegangan dan kecemasan.
11. Kemampuan penilaian/pengambilan keputusan

Klien perilaku kekerasan tidak dapat membuat keputusan yang konstruktif dan adaptif.

l. Daya Tilik

Mengingkari penyakit yang diderita: klien tidak menyadari gejala penyakit (perubahan fisik dan emosi) pada dirinya dan merasa tidak perlu minta pertolongan/klien menyangkal keadaan penyakitnya. Menyalahkan hal-hal diluar dirinya yang menyebabkan timbulnya penyakit atau masalah sekarang.

m. Mekanisme Koping

Klien dengan harga diri yang rendah akan menghadapi masalah, baik itu menggunakan metode adaptif (seperti berbicara dengan orang lain, mampu memecahkan masalah, teknik relaksasi, melakukan aktivitas seksual, olahraga, dll) atau menggunakan metode malaadaptif yang buruk (seperti minum, merokok, tidak responsif, dll) atau berlebihan, menghindar, menyakiti diri sendiri, atau metode lain.

5. Pohon Masalah

Menurut (Azizah et. al, 2016) pohon masalah risiko perilaku kekerasan









6. Diagnosa Keperawatan

a. Analisa Data

Data-data yang mendukung dalam analisa data menurut Keliat, (2012)
1) Resiko mencederai diri, orang lain dan lingkungan

a) Data Subyektif: Pasien mengatakan dia membenci seseorang atau merasa tidak bahagia. Pasien suka berteriak dan menyerang orang lain, dan mengganggu mereka ketika mereka merasa tidak senang atau marah. Sejarah kekerasan atau penyakit mental lainnya (Yosep, 2018).

b) Data Objektif: Mata merah, wajah kemerahan, nada tinggi, master suara: berteriak, berteriak, memukul diri sendiri / orang lain. Ekspresi marah dan mata tajam saat membicarakan orang. Lempar sesuatu (Muhith, 2015).

2) Resiko perilaku kekerasan

a) Data Subjektif : Klien mengatakan bahwa dirinya mengganggu orang lain, menyatakan rasa permusuhan yang mengancam, klien merasa tidak nyaman, klien merasa tidak berdaya, ingin melawan, dan membalas dendam (Yosep, 2019).

b) Data Objektif: Tangan mengepal, kaku, ketegangan otot seperti dagu, nada tinggi, kewaspadaan, pandangan, refleks cepat, peningkatan atletis, mondar-mandir, kerusakan langsung pada benda-benda di lingkungan, penolakan, kemerahan, sesak napas (Muhith, 2015).

3) Isolasi Sosial

a) Data Subjektif: Mengekspresikan rasa penolakan terhadap lingkungan dan keraguan tentang kemampuan sendiri (Azizah et. al, 2016).

b) Data objektif: Tampil menyendiri di lingkungan, tidak berkomunikasi, tidak menciut, tidak melakukan kontak mata, terlihat sedih, memiliki perasaan yang polos (Azizah et. al, 2016).

b. Rencana Keperawatan

Menurut buku Asuhan Keperawatan Jiwa (Universitas Indonesia, 2016) dalam hal ini tindakan intervensi yang harus dilakukan dalam tindakan keperawatan adalah :

1. Diagnosa keperawatan Resiko mencederai diri, orang lain dan lingkungan

Tindakan Keperawatan Ners untuk Klien

a) Tujuan : Pasien mampu :

1) Latihan Asertif

a) Prinsip

· Berkomunikasi langsung pada orang lain

· Mengatakan tidak untuk hal yang tidak beralasan (logis)

· Mampu mengungkapkan keluhan

· Mengungkapkan penghargaan/pujian

b) Pelaksanaan Asertif

1) Bahasa Tubuh

· Mempertahankan kontak mata

· Mempertahankan posisi tubuh (berhadapan dan tegak)

· Berbicara dengan tegas

· Nada suara tegas

· Ekspresi wajah dan sikap tubuh untuk penekanan

2) Pendengar

· Mempersiapkan diri

· Mendengarkan

· Mengklarifikasi

· Mengakui

3) Percakapan 

· Atur lingkungan bicara

· Menetapkan topik pembicaraan

· Mengekspresikan perasaan

· Mengekspresikan permintaan

· Membuat orang lain melakukan kebutuhan kita

Tindakan komunikasi

2) Tindakan Komunikasi

a) Bicara dengan lembut

b) Nada rendah

c) Tidak membalas suara keras

d) Gunakan kalimat pendek dan simpel

e) Hindarkan tertawa dan senyum tidak pada tempatnya

f) Katakan anda siap membantu

g) Beri kesempatan untuk ventilasi

h) Sikap rileks dan terapeutik

i) Gerakan tidak tergesa-gesa

j) Jaga jarak 1-3 langkah dari klien (personal space violence people 4 kali orang normal)

3) Tindakan atau Strategi Perilaku

a) Limit Setting

Pada saat melakukan interaksi sepakati perilaku yang diijinkan, perilaku yang tidak diijinkan dan konskeunsi dari perilakuyang tidak diijinkan. Perawat dan klien mengetahui kesepakatan yang telah dibuat bersama

b) Kontrak perilaku untuk kontrol perilaku

Ketika perawat akan mengajak klien melakukan aktivitas misalnya keluar ruangan maka perlu dibuat kontrak terlebih dahulu tentang perilaku yang diperbolehkan dan yang tidak diperbolehkan

4) Pengasingan

Tujuan : melindungi pasien, orang lain  dan staf dari bahaya

Prinsip: 

a) Pembatasan Gerak

Pembatasan gerak dilakukan tanpa melakukan pengikatan. Yang perlu diperhatikan dalam pembatasan gerak adalah aman dari mencederai diri dan lingkungan aman dari perilaku klien

b) Isolasi

Pada kasus paranoid biasanya klien perlu dibatasi dalam berinteraksi dengan orang lain. Area yang terbatas dilakukan dengan tujuan adaptasi dan nantinya ditingkatkan secara bertahap

c) Pembatasan Input Sensoris

Ruangan yang sepi akan menurunkan/mengurangi stimulus bagi klien untuk melakukan perilaku kekerasan

5) Pengekangan 

a) Tujuan : mengurangi gerak fisik klien dan melindungi klien dan orang lain dari cedera

Indikasi:

· Ketidakmampuan mengontrol perilaku

· Perilaku tidak dapat dikontrol oleh obat atau teknik psikososial

· Hiperaktif, agitasi

b) Tindakan

· Jelaskan pada klien alasan pengekangan

· Lakukan dengan hati-hati dan tidak melukai

· Ada perawat yang ditugaskan untuk mengontrol tanda vital, sirkulasi, dan membuka ikatan untuk latihan gerak

· Penuhi kebutuhan fisik : makan, minum, eliminasi dan perawatan diri.

2. Diagnosa keperawatan Risiko Perilaku Kekerasan

· Tindakan Keperawatan Ners untuk Klien 

a) Tujuan : Pasien mampu :

1) Mengidentifikasi penyebab, tanda dan gejala, serta akibat dari perilaku kekerasan.

2) Mengontrol perilaku kekerasan dengan cara fisik 1 tarik nafas dalam dan cara fisik 2: pukul kasur/bantal

3) Mengontrol perilaku kekerasan dengan cara minum obat secara teratur 

4) Mengontrol perilaku kekerasan dengan cara verbal/bicara baik-baik

5) Mengontrol perilaku kekerasan dengan cara spiritual 

b) Tindakan 

1) Menjelaskan tanda dan gejala, penyebab dan akibat perilaku kekerasan serta melatih tarik nafas dalam dan pukul bantal

· Mengidentifikasi tanda dan gejala, penyebab dan akibat perilaku kekerasan

· Menjelaskan cara mengontrol perilaku kekerasan dengan cara fisik 1: tarik nafas dalam dan fisik 2: pukul kasur/bantal

· Melatih klien cara mengontrol perilaku kekerasan dengan cara fisik 1: tarik nafas dalam dan fisik 2: pukul kasur/bantal

· Melatih klien memasukkan latihan tarik nafas dalam dan pukul kasur/bantal ke dalam jadwal kegiatan harian

2) Menjelaskan dan melatih klien minum obat dengan prinsip 6 benar, manfaat/keuntungan minum obat dan kerugian tidak minum obat.

· Menjelaskan tentang obat yang diminum (6 benar: jenis, dosis, frekuensi, cara, orang dan kontinuitas obat)

· Mendiskusikan manfaat minum obat dan kerugian tidak minum obat dengan klien

· Melatih klien cara minum obat secara teratur

· Melatih klien memasukkan kegiatan minum obat secara teratur ke dalam jadwal kegiatan harian

3) Melatih cara verbal/bicara baik-baik

· Menjelaskan cara mengontrol perilaku kekerasan dengan verbal/bicara baik-baik

· Melatih klien cara verbal/bicara baik-baik

· Melatih klien memasukkan kegiatan verbal/bicara baik-baik minum obat ke dalam jadwal kegiatan harian

4) Melatih cara spiritual

· Menjelaskan cara mengontrol perilaku kekerasan dengan spiritual

· Melatih klien cara spiritual

· Melatih klien memasukkan kegiatan spiritual ke dalam jadwal kegiatan harian

· Tindakan keperawatan ners pada keluarga

a) Tujuan : keluarga mampu :

· Mengenal masalah risiko perilaku kekerasan

· Mengambil keputusan untuk merawat klien risiko perilaku kekerasan

· Merawat klien risiko perilaku kekerasan

· Menciptkakan lingkungan yang terapeutik untuk klien risiko perilaku kekerasan

· Memanfaatkan pelayanan kesehatan untuk follow up kesehatan klien risiko perilaku kekerasan dan mencegah kekambuhan

b) Tindakan

1) Menjelaskan masalah risiko perilaku kekerasan

· Mengidentifikasi masalah keluarga dalam merawat klien risko perilaku kekerasan

· Menjelaskan pengertian, tanda dan gejala dan proses terjadinya risiko perilaku kekerasan

2) Mendiskusikan masalah dan akibat yang mungkin terjadi pada klien risiko perilaku kekerasan

· Mendiskusikan masalah dan akibat yang mungkin terjadi pada klien risiko perilaku kekerasan

· Menganjurkan keluarga memutuskan untuk merawat klien risiko perilaku kekerasan.

3. Diagnosa Keperawatan Isolasi Sosial

· Tindakan keperawatn Ners untuk Klien

i. Tujuan : Klien mampu

1) Mengenal masalah isolasi sosial

2) Berkenalan dengan perawat atau klien lain

3) Bercakap-cakap dalam melakukan kegiatan harian

4) Berbicara sosial : meminta sesuatu, berbelanja dan sebagainya

ii. Tindakan

1) Menjelaskan tanda dan gejala, penyebab dan akibat isolasi sosial

· Mengidentifikasi tanda dan gejala, penyebab dan akibat isolasi sosial

· Mendiskusikan keuntungan memiliki teman, kerugian tidak memiliki teman

2) Menjelaskan dan melatih klien berkenalan

· Menjelaskan cara berkenalan

· Melatih klien berkenalan 2-3 orang atau lebih

3) Menjelaskan dan melatih klien bercakap-cakap saat melakukan kegiatan sehari-hari

4) Menjelaskan dan melatih berbicara sosial : meminta sesuatu, berbelanja dan sebagainya

· Tindakan keperawatan Ners untuk Keluarga

a) Tujuan : Keluarga mampu

1) Mengenal masalah klien isolasi sosial

2) Mengambil keputusan untuk merawat klien isolasi sosial

3) Merawat klien isolasi sosial

4) Menciptakan lingkungan yang terapeutik utuk klien isolasi sosial

5) Memanfaatkan pelayanan kesehatan untuk follow up kesehatan klien isolasi sosial dan mencegah kekambuhan

b) Tindakan

1) Menjelaskan masalah klien isolasi sosial pada keluarga

· Mengidentifikasi masalah keluarga dalam merawat klien isolasi sosial

· Menjelaskan pengertian, tanda dan gejala, dan proses terjadinya isolasi sosial

2) Mendiskusikan masalah dan akibat yang mungkin terjadi pada klien isolasi sosial

· Mendiskusikan masalah dan akibat yang mungkin terjadi pada klien isolasi sosial

· Menganjurkan keluarga memutuskan untuk merawat klien isolasi sosial

3) Menjelaskan dan melatih keluarga cara merawat klien isolasi sosial

· Menjelaskan cara melatih klien berkenalan

· Menjelaskan cara melatih klien bercakap-cakap saat melakukan kegiatan sehari-hari

· Menjelaskan cara melatih klien berbicara sosial : meminta sesuatu, berbelanja dan sebagainya

· Memotivasi, membimbing dan memberi pujian kepada klien untuk berkenalan

c. Pelaksanaan

Menurut Keliat, (2012) Dengan memperhatikan dan memprioritaskan masalah utama yang sebenarnya ada serta mengancam keutuhan klien dan lingkungannya, maka pelaksanaan keperawatan dapat disesuaikan dengan rencana tindakan keperawatan. Sebelum melaksanakan tindakan keperawatan yang direncanakan, perawat perlu memastikan apakah rencana tindakan keperawatan masih diperlukan dan apakah rencana tersebut sejalan dengan status klien saat ini. Saat ini, hubungan kepercayaan antara perawat dan klien. Hubungan kepercayaan antara perawat dan klien menjadi dasar utama dalam melaksanakan tindakan keperawatan.
d. Evaluasi

Evaluasi objek layanan dengan perilaku kekerasan harus didasarkan pada pengamatan dan tanggapan subjektif terhadap perubahan perilaku untuk mengevaluasi efek dari tindakan yang diambil. Klien diharapkan mampu mengidentifikasi penyebab dari perilaku kekerasan tersebut, tanda-tanda dari perilaku kekerasan tersebut, hasil dari perilaku kekerasan tersebut, cara yang konstruktif untuk mengatasi amarah, menunjukkan perilaku, dan menggunakan obat yang tepat. Dengan membandingkan respon pelanggan dengan tindakan dan tujuan yang telah ditentukan, dan menilai apakah tindakan yang diambil berhasil, maka dilakukan evaluasi hasil atau evaluasi ringkasan (Zelika & Dermawan, 2015). 

BAB III

METODELOGI PENELITIAN

A. Jenis Penelitian

Dalam penelitian ini kami menggunakan jenis atau metode berupa A Case Study. Studi kasus adalah desain penelitian yang mencakup studi mendalam tentang departemen penelitian (seperti klien, keluarga, kelompok, komunitas, atau institusi). Meski jumlah objek penelitian seringkali sedikit, namun jumlah variabel yang diteliti sangat banyak. Oleh karena itu, sangat penting untuk memahami semua variabel yang terkait dengan pertanyaan penelitian (Nursalam, 2008).  

Metode penelitian ini adalah deskriptif, yaitu mencari fakta dengan penjelasan yang benar, bertujuan untuk mendeskripsikan secara sistematis, faktual dan akurat, menggambarkan atau melukiskan hubungan antara fakta, ciri dan fenomena yang diteliti (Moch, 2015). Sedangkan menurut Hikmah, (2017) Penelitian deskriptif tidak hanya berhenti pada pengumpulan data, pengorganisasian, analisis, dan penggambaran penjelasan dan kesimpulan, tetapi juga terus membandingkan, mencari persamaan dan hubungan acak dengan berbagai cara. Dalam hal ini, tujuan penelitian adalah untuk memberikan perawatan penyakit keselamatan dan perlindungan diri: risiko perilaku kekerasan.
B. Subjek Studi Kasus

Objek penelitian atau narasumber adalah orang yang menanyakan informasi tentang fakta atau pendapat. Seperti yang sudah dijelaskan oleh Anwika, (2017) subjek penelitian adalah subjek yang dituju untuk diteliti oleh peneliti. Subjek studi kasus karya ilmiah ini adalah ilustrasi kasus pasien berisiko berperilaku kekerasan. kriteria inklusi dan eksklusi untuk penelitian ini adalah:

1) Kriteria inklusi

Kriteria inklusi adalah ciri umum objek penelitian dari populasi sasaran dan populasi yang dapat diteliti (Hidayat & Hayati, 2019).

Kriteria inklusi pada penelitian ini adalah:

a. Pasien yang terutama risiko perilaku kekerasan

2) Kriteria Eksklusi

Kriteria eksklusi adalah mengeluarkan subyek yang memenuhi kriteria inklusi (Hidayat & Hayati, 2019).

Kriteria eklusi pada penelitian ini adalah:

a. Pasien yang tidak kooperatif

b. Pasien mengamuk

C. Waktu Dan Lokasi Penelitian

Studi kasus ini menggunakan ilustrasi kasus. Waktu penelitian ini telah  dilakukan dalam kurun waktu 5 hari, dari tanggal 12 sampai dengan 16 April 2018
 yang dilaksanakan di Politeknik Yakpermas Banyumas.

D. Instrumen Pengumpulan Data

Instrumen ini merupakan alat pengumpul data yang sangat penting untuk membantu pengumpulan data dilapangan. Sebelum menyusun alat penelitian, penting juga untuk memahami jenis metode yang digunakan dalam penelitian M. Ali Sodik, (2015). sebagai berikut:

1) Bentuk Instrumen Tes 

Tes dapat berupa rangkaian pertanyaan, lembar kerja, dan lain-lain yang dapat digunakan untuk mengukur pengetahuan, keterampilan, bakat, dan kemampuan subjek penelitian. Lembar instrumen format tes ini berisi soal-soal terdiri dari butir soal. Setiap item mewakili variabel yang terukur.

2) Bentuk Instrumen Interview ( studi pustaka )

Bentuk dialog yang peneliti lakukan untuk memperoleh informasi dari narasumber dinamakan wawancara. Alat ini disebut panduan wawancara. Dalam prakteknya, wawancara dapat dilakukan secara terstruktur dan tidak terstruktur (gratis). Kebebasan berarti pewawancara bebas menanyakan apapun kepada pewawancara tanpa harus membawa lembar panduan. Syarat untuk melakukan wawancara tersebut adalah pewawancara harus memperhatikan data yang harus dikumpulkan. Dalam kasus lain yang dipandu oleh wawancara, pewawancara dipandu oleh pertanyaan yang lengkap dan terperinci (seperti kuesioner).

3) Bentuk Instrumen Obsevasi 

Pengamatan dalam penelitian diartikan sebagai memusatkan perhatian pada subjek dengan memungkinkan semua indera memperoleh data. Pengamatan adalah pengamatan langsung dengan penglihatan, penciuman, pendengaran, peraba atau bila perlu menurut selera. Instrumen yang digunakan dalam observasi dapat berupa kriteria observasi, tes, angket, rekaman gambar, dan rekaman suara.

4) Bentuk Instrumen Dokumentasi 

Ada dua jenis alat dokumentasi yaitu pertama adalah panduan dokumen yang berisi ringkasan atau kategori dari data yang akan dicari, yang lainnya adalah daftar periksa, yang berisi daftar variabel yang datanya akan dikumpulkan. Perbedaan antara kedua bentuk alat tersebut adalah intensitas gejala yang diteliti. Dalam panduan dokumentasi, peneliti hanya memeriksa kolom gejala, sedangkan di checklist, peneliti memberi tanda untuk setiap kemunculan gejala.

E. Metode Pengumpulan Data

Pengumpulan data dalam penelitian perlu dipantau agar data yang diperoleh pada tingkat validitas dan realiabilitas. Peneliti yang dapat menjawab narasumber sesuai dengan keinginannya sendiri akan menjadi semakin tidak diandalkan. Petugas pengumpulan data yang rentan terhadap mudah kebutuhan pribadi, maka data yang dikumpulkan akan lebih bias. Oleh karena itu, meskipun pengumpul data tampaknya hanya pengumpul data, mereka tetap harus memenuhi persyaratan tertentu, yaitu memiliki keahlian yang memadai untuk melakukannya (Leni Masnidar Nasution, 2017). Metode pengumpulan data ini menggunakan hasil studi pustaka dengan cara:

1) Observasi (pengamatan), yaitu metode pengumpulan data dengan cara terjun langsung dan melihat langsung lapangan pandangan dari objek yang diteliti (populasi). Penelitian ini disebut juga penelitian lapangan.( studi pustaka )

2) Penelusuran literatur, yaitu cara mengumpulan data dengan menggunakan sebagian atau seluruh data yang ada. Metode ini disebut juga observasi tidak langsung.

3) Menggunaan angket (kuesioner), yaitu cara pengumpulan data dengan menggunakan daftar pertanyaan/angket atau daftar isian untuk objek  penelitian (populasi). ( studi pustaka )

4) Interview (wawancara), yaitu metode pengumpulan data dengan cara menangkap langsung pertanyaan dan jawaban dari objek penelitian atau perantara yang mengetahui pertanyaan dari objek penelitian. ( studi pustaka)

F. Etika Studi Kasus

Dalam melakukan penelitian, peneliti perlu mengajukan permohonan izin kepada lembaga penelitian untuk mendapatkan nasehat dari instansi mereka atau pihak lain (Hidayat & Hayati, 2019). Setelah mendapat persetujuan selanjutnya melakukan penelitian dengan mengedepankan masalah etika yang meliputi:

1) Informed consent
Formulir persetujuan akan diberikan kepada penyidik yang akan diteliti beserta judul penelitian dan manfaat penelitiannya, jika ditolak oleh peneliti maka peneliti tidak akan memaksa dan menghormati hak-hak yang diteliti.

2)  Anonymity
Untuk menjaga kerahasiaan, peneliti tidak memasukkan nama orang yang diwawancarai, tetapi hanya inisial perawat.

3) Confidentiality 
Para peneliti memastikkan kerahasiaan informasi para peneliti, dan hasil penelitian hanya melaporkan kumpulan data tertentu. 

BAB IV

HASIL STUDI KASUS DAN PEMBAHASAN

A. Hasil Studi Kasus 

1. Gambaran lokasi pengambilan data

Pada studi kasus kali ini di ambil dari RSUD Banyumas atau Rumah Sakit Umum Daerah Banyumas adalah sebuah rumah sakit umum yang beralamat di Jl. Rumah Sakit No. 1, Karangpucung, Kejawar, Kec. Banyumas, Kabupaten Banyumas, Jawa Tengah 53192, Indonesia.

RSUD Banyumas didirikan pada tanggal 1 Januri 1924. Pada waktu berdiri diberi nama “ Burgerziekenhais te Banyumas “, yang lengkapnya bernama “ Juliana Burgerziekenhais “ atau lebih dikenal pada waktu itu sebagai Rumah Sakit Juliana, dengan kapasitas TT 110 buah. Nama tersebut diambil dari nama seorang putra mahkota Ratu Wilhelmina dari Belanda. Tahun 1935 kota Kabupaten pindah ke Purwokerto, sehingga RS memprihatinkan dan citranya menurun. Mulai tahun 1992 diadakan upaya perbaikan mutu pelayanan yang intensif dengan penerapan Total Quality Management, Gugus Kendali Mutu, Akreditasi dan tahun 2000 mulai mencoba menerapkan model akreditasi dengan standar internasional meng-adopt sistem yang dikembangkan oleh ACHS, Australia yaitu EQuIP (Evaluation Quality Improvement Program) sehingga dapat mencapai berbagai prestasi. 
Tahun 1993 RSU Banyumas naik kelas dari Rumah Sakit Kelas D menjadi Kelas C pada tanggal 19 Januari 1993 melalui SK Menkes RI No. /Menkes/SK/I/1993. Tahun 2000 RSU Banyumas naik kelas dari Rumah Sakit Kelas C menjadi Kelas B Non Pendidikan pada tanggal 28 Juli 2000 dengan SK Menkes RI No. 115/Menkes/SK/VII/2000.

Tahun 2001 RSU Banyumas ditetapkan menjadi RS Kelas B Pendidikan oleh Menteri Kesehatan dengan SK No. 850/Menkes/SK/VIII/2001 tangal 5 Oktober 2001, pengelolaannya masih di bawah kendali Pemerintah Daerah Kabupaten Banyumas dan menjalin ikatan kerjasama dengan Fakultas Kedokteran UGM sehingga menjadi salah satu dari tiga Rumah Sakit Pendidikan Utama FK UGM, selain RSUP dr. Sardjito Yogyakarta dan RSU Soeradji Tirtonegoro Klaten. Tahun 2008 RSUD Banyumas ditetapkan sebagai Badan Layanan Umum Daerah.

Pada bab ini menguraikan tentang hasil studi kasus dan perbedaan mengenai Asuhan Keperawatan pada pasien gangguan keamanan dan proteksi diri : Risiko Perilaku Kekerasan. Penelitian ini dilaksanakan di Rumah Sakit Umum Daerah Banyumas dilakukan terapi 5x selama 7 hari dimulai sejak hari Sabtu, 03 Maret 2018 sampai dengan hari Jumat 09 Maret 2018, sedangkan pada responden ke 2 dimulai sejak hari Rabu, 04 April 2018 sampai dengan hari Selasa 10 April 2018. Pada 2 responden atas nama Tn. N  berumur 36 tahun responden N di kamar Nakula dan Sdr. S berusia 17 tahun responden S di kamar Bima. Kedua subyek sudah sesuai dengan kriteria yang ditetapkan sebagai subyek studi kasus. Dari data yang penulis dapatkan selama melakukan pengkajian pada Tn. N dan Sdr. S. 

A. Hasil Penelitian

1. Pengkajian

a. Identitas 

	Identitas Pasien
	Pasien A
	Pasien B

	Nama
	Tn. N
	Sdr. S

	Umur 

Agama 

Jenis Kelamin

Pendidikan 

Pekerjaan 

Status 

Alamat 
	36 th

Islam

Laki-laki

 SMA

Wiraswasta 

Belum Menikah

Banjaranyar, Rt 03/03 Kec.Sokaraja
	18 th

Islam 

Laki-laki

SMA

Pelajar

Belum Menikah

Menganti, Rawalo Rt 02/06

	Pengkajian 
	4 Maret 2018 pukul 08.30 WIB
	10 April 201 pukul 13.00 WIB

	Dx Medis
	F20
	F20 

	Tanggal masuk
	3 Maret 2018 pukul 10.00 WIB
	9 April 2018 pukul 13.00 WIB

	Alasan Masuk 
	Pasien dibawa ke instalasi rawat inap kesehatan jiwa RSUD Banyumas dengan  indikasi mengamuk, merusak barang, merusak mobil tetangga dengan menggunakan golok, mengancam, melantur. Pasien mengatakan jika marah memukul pintu dan jendela sampai jebol.

	Pasien dibawa ke instalasi rawat inap kesehatan jiwa RSUD Banyumas dengan kondisi pasien mengamuk, memukul tembok hingga tangannya terluka, berbicara kasar, membentak dan mengganggu lingkungan. 

	Faktor Presipitasi
	Pasien
 mengatakan sebelum dirinya berada di Instalasi Jiwa Banyumas, pada saat itu dirinya mengamuk karena tidak suka dengan warga baru yang datang ke desa banjaranyar karena dianggap bahwa orang tersebut terlihat seperti orang yang dicurigai oleh pasien. Kejadian itu terjadi pada 2 hari yang lalu. Pasien mengamuk, merusak barang, merusak mobil tetangga dengan menggunakan golok. Dan pasien terlihat gelisah, muka merah, tegang, nada suara tinggi dan tangan mengepal.
	Pasien mengatakan marah saat pulang sekolah temannya meminta uang untuk iuran membeli rokok dan kopi, namun pasien menolak dan akhirnya berkelahi dengan temannya. Sebelumnya pasien mengalami pengalaman masalalu yang kurang menyenangkan yaitu ± 1 tahun yang lalu kehilangan kakek yang sangat menyayangi dan selalu menuruti apa yang pasien inginkan. Pasien merasa sedih dan kehilangan. 

	Faktor Predisposisi
	Pasien A
	Pasien B

	Pernah mengalami gangguan jiwa masa lalu
	Pasien mengatakan pernah mengalami gangguan jiwa sebelumnya yaitu 13 tahun yang lalu sekitar tahun 2005, dengan diagnosa yang sama yaitu resiko perilaku kekerasan. 
	Keluarga pasien mengatakan pasien tidak pernah mengalami gangguan jiwa sebelumnya.

	Riwayat Keluarga
	Pasien mengatakan tidak ada anggota keluarga yang mengalami penyakit serupa yaitu gangguan jiwa, tidak ada riwayat penyakit keturunan seperti TB, DM, Thypoid, dll.
	Keluarga pasien mengatakan tidak ada anggota keluarganya yang mengalami gangguan jiwa.

	Genogram
	


Keterangan :
              : Laki-laki 
             : Perempuan 

  : Pasien 



 : Pernikahan 

             : Keturunan  

 : Tinggal dalam 1 rumah 

: Meninggal 

	


Keterangan :

: Laki-laki
            : Perempuan 

 : Pasien 



 : Pernikahan 
              : Peturunan  

: Tinggal dalam 1 rumah 

: Meninggal 
 


b. Psikososial 

	No
	Psikososial
	Pasien A
	Pasien B

	1. 
	Konsep Diri
	
	

	
	Citra Diri
	Pasien mengatakan bagian tubuh yang paling disukai pasien adalah gigi karena kalau senyum terlihat giginya. Sedangkan bagian tubuh yang tidak disukai pasien adalah pipi karena ada jerawatnya.


	Pasien mengatakan menyukai semua bagian tubuhnya karena bagian tubuhnya lengkap dan sempurna.

	
	Identitas Diri
	Pasien adalah seorang laki-laki yang berusia 36 tahun, dia merupakan anak kedua dari 3 bersaudara. Pasien bekerja sebagai wiraswasta, walaupun penghasilannya tak seberapa tetapi bisa untuk mencukupi kebutuhan hidupnya.
	Pasien merupakan seorang anak laki-laki dan anak kedua dari 2 bersaudara.

	
	Peran Diri
	Pasien mengatakan sudah menganggur selama dirinya berada di rumah sakit.
	Pasien mengatakan sebagai seorang pelajar di Sekolah Menengah Atas

	
	Ideal Diri
	Pasien mengatakan dulu sebelum masuk ke rumah sakit pasien ingin menikah, mempunyai rumah sendiri dan usaha bengkel sendiri. Sedangkan saat di rumah sakit, pasien ingin segera pulang dan bebas lalu pasien ingin bekerja lagi sebagai wiraswasta.
	Pasien tidak menjawab

	
	Harga Diri
	Pasien mengatakan malu karena sudah berusia 36 tahun belum juga menikah, dan pasien mengatakan kurang percaya diri karena ada jerawat di pipinya.
	Pasien mengatakan malu karena tidak bisa membayar iuran yang diminta teman-temannya 

	2. 
	Hubungan Sosial 
	
	

	
	Orang Terdekat
	Pasien mengatakan orang yang terdekat adalah kedua orang tuanya, karena pasien masih tinggal satu rumah dengan kedua orang tuanya.
	Pasien mengatakan orang yang berarti bagi pasien adalah almarhum kakek nya

	
	Peran serta dalam kegiatan kelompok/masyarakat
	Pasien mengatakan saat pasien di rumah tidak  mengikuti kegiatan di lingkunngan di rumahnya.
	Pasien mengatakan tidak mengikuti kegiatan dilingkungan dirumahnya.

	
	Hambatan dalam berhubungan dengan orang lain
	Pasien mengatakan lebih senang duduk sendiri daripada berbicara dengan orang lain, pasien malas untuk berbincang-bincang dengan yang lain karena merasa tidak penting, pasien lebih senang tiduran. Pandangan mata pasien mudah teralih dan tidak fokus.
	Pasien mengatakan lebih suka dirumah dan tidak ada teman terdekatnya di panti.
 

	3. 
	Spiritual 
	
	

	
	Nilai dan Keyakinan
	Pasien mengatakan beragama islam dan percaya kepada Allah SWT dengan menjalankan sholat 5 waktu dan berdoa.
	Pasien mengatakan bahwa dirinya seorang muslim dan beragama islam.

	
	Kegiatan Ibadah
	Pasien mengatakan jarang beribadah sholat dan pasien mengatakan tidak pernah membaca Al-Qur’an atau mengaji.

	Pasien mengatakan tidak ada teman terdekatnya di panti.



c. Status Mental

	No
	Status Mental
	Pasien A
	Paasien B

	1.
	Penampilan
	Penampilan pasien sudah rapi, rambut terlihat rapi, menggunakan baju yang sesuai dan tidak terbalik, gigi pasien bersih, badan agak bau, kuku kurang bersih, mulut agak sedikit bau.
	Penampilan pasien tampak tidak rapih baju kumal terdapat bau badan yang menyengat, terdapat caries gigi dan plak di gigi.


	2. 
	Pembicaraan 
	Nada bicara dengan intonasi cepat dan keras, pasien mampu menjawab apa yang di tanyakan lawan bicaranya dengan baik.
	Pasien saat diajak berkomunikasi suaranya jelas dan keras saat berbicara dengan orang lain.

	3. 
	Aktivitas Motorik
	Pasien terlihat gelisah, sering berpindah-pindah, wajah pasien tampak tegang, tatapan mata tajam ke arah lawan bicara.
	Pasien terlihat tegang, tatapan mata tajam kearah lawan bicara, cara berjalan kaku.

	4. 
	Afek
	Afek pasien masih labil. Terbukti pada saat wawancara. Nada bicara pasien tampak cepat dan keras, pasien tampak tegang dan gelisah, posisi duduk pasien bergeser-geser, dan menunduk, muka merah.

	Afek pasien masih Labil. Dibuktikan dengan saat wawancara, nada bicara Sdr. S tampak jelas dan keras, pasien   tampak tegang, tatapan mata tajam kearah lawan bicara, cara berjalan kaku.

	5. 
	Interaksi selama Wawancara
	Pasien kooperatif, kontak mata baik, pasien kurang fokus, pasien mampu menjawab pertanyaan lawan bicaranya, posisi berhadapan sesuai dengan jarak yang aman, tatapan mata pasien tajam ke arah lawan bicaranya, raut wajah tegang dan intonasi cepat dan keras
	Pada saat berinteraksi Sdr. S nampak kooperatif saat diajak berbicara, pasien hanya mau menjawab pertanyaan seperlunya saja..

	6. 
	Persepsi Sensori
	Pasien mengatakan terkadang melihat makhluk halus seperti kuntilanak, isi penglihatan itu menunjukkan bahwa makhluk halus itu ada dan selalu mengajak pasien untuk pergi keluar rumah untuk merusak barang dan melukai orang lain.
	Pasien tampak berbicara sendiri, serta sering marah-marah sendiri, tertawa sendiri dan jarang berinteraksi dengan orang lain.


	7. 
	Proses Pikir
	Proses pikir pasien pada saat diajak berbicara menjawab pertanyaan dengan cepat,  dan jawaban sesuai dengan pertanyaan lawan bicaranya.

	Proses pikir pasien pada saat diajak berbicara menjawab pertanyaan dengan intonasi keras dan jelas, menjawab isi pembicaraan sesuai apa yang diajukan


	8. 
	Memori 
	Pasien tidak mengalami gangguan memori baik jangka panjang maupun jangka pendek dan saat ini, terbukti pasien mampu menceritakan tadi pagi sudah mandi dan makan.
	Pasien tidak mengalami gangguan memori baik jangka panjang maupun jangka pendek.

	9. 
	Tingkat konsentrasi dan berhitung
	Tingkat konsentrasi Pasien dapat menghitung dengan baik saat di beri pertanyaan hitung-hitungan, pasien mampu menjawabnya dengan benar dan pasien dapat memfokuskan konsentrasi dengan baikdapat menghitung dengan baik
	Pasien mengatakan dapat berhitung dengan baik, saat diberi pertanyaan hitung-hitungan pasien mampu menjawabnya dengan benar


	10. 
	Kemampuan Penilaian
	Pasien tidak mengalami gangguan penilaian, terbukti saat pasien mampu mengambil keputusan untuk mandi dulu sebelum makan dan mencuci tangan dulu sebelum makan.
	Pasien sudah menyadari dan mampu menilai bahwa suatu masalah yang dilakukan dengan masalah / marah-marah itu merugikan diri sendiri dan orang lain.



d.  Kebutuhan Persiapan Pulang

	No
	Kebutuhan Persiapan
	Pasien A
	Pasien B

	1. 
	Makan
	Pasien mampu makan sendiri tanpa bantuan, pasien makan 3x sehari dengan menu diit yang di sediakan dari rumah sakit, makan di ruangannya sendiri.
	Pasien terlihat makan sendiri dan makananya dihabiskan oleh pasien.

	2. 
	BAK/BAB
	Pasien mampu BAB/BAK secara mandiri tanpa bantuan, pasien BAB 1x sehari dan BAK kurang lebih 5-7x perhari.
	Pasien mengatakan BAB dan BAKnya tidak dibantu orang lain.

	3. 
	Mandi 
	Pasien mampu mandi sendiri tanpa bantuan, pasien mandi 2x sehari pada waktu pagi dan sore hari.
	Pasien dapat mandi sendiri tanpa dibantu orang lain.

	4. 
	Berpakaian/berhias
	Pasien mampu berpakaina secara mandiri, sebelum mandi pasien melepas pakaian dan setelah mandi memakai baju yang sudah di berikan rumah sakit secara mandiri.
	Pasien dapat berpakaian sendiri namun tampak jarang menyisir rambut

	5. 
	Istirahat dan tidur
	Pasien mengatakan lebih sering tidur, baik pada siang maupun malam hari.
	Pasien mengatakan suka tidur siang dan malam hari tidur jam 9 dan bangun jam 6 pagi

	6. 
	Kegiatan di dalam rumah
	Pasien di rumah membantu kedua orang tuanya dalam mengerjakan pekerjaan rumah.
	Pasien mengatakan jika dirumah jarang membantu kedua orangtua nya.

	7. 
	Kegiatan di luar rumah
	Pasien mengatakan sebelum sakit bekerja di bengkel, dan tidak mengikuti kegiatan di lingkungan  masyarakat.
	Pasien mengatakan jika sedang di rumah tidak ada kegiatan lainnya.


e. Mekanisme Koping

	Pasien A
	Pasien B

	Pasien mengatakan jika ada masalah pasien hanya gelisah, meluapkan dengan emosi dan terkadang memukul pintu, jendela, dan merusak barang.
	Respon pasien maladaptive yaitu pasien jarang berbicara dengan orang dan marah-marah dengan keluarganya.


f. Aspek Pengetahuan

	Pasien A
	Pasien B

	Pasien mengatakan tidak mengerti tentang perilaku kekerasan dan cara mengontrolnya, untuk obat-obatan pasien hanya mengetahui warnanya sedangkan nama, dosis, dan kegunaannya pasien tidak mengetahui. Saat di tanya mengenai hal itu pasien terlihat bingung.
	Pasien mengatakan tidak mengerti tentang perilaku kekerasan dan cara mengontrolnya


g. Hasil Observasi dan Pemeriksaan Fisik 

	No 
	Obsevasi 
	Pasien A
	Pasien B

	1.
	Tanda Vital
	TD    : 120/90 mmHg

N      : 80 x/menit


Suhu : 36,3 ℃

RR    : 22 X/menit
	TD    : 120/85 mmHg

N      : 80 x/menit

Suhu : 36,5 ℃

RR    : 20 X/menit

	2.
	Ukur 
	TB     : 163 cm

BB     : 56 kg
	TB     : 170 cm

BB     : 60 kg

	
	Pemeriksaan fisik
	
	

	3.
	Kepala
	Bentuk masocepal warna rambut hitam tidak mudah rontok tidak terdapat kutu.
	Bentuk masocepal warna rambut hitam tidak mudah rontok tidak terdapat kutu.


	4.
	Mata

	Bentuk mata simetris tidak terdapat konjungtiva anemis. Mata terlihat bersih 

	Bentuk mata simetris tidak terdapat konjungtiva anemis. Mata terlihat bersih 


	5.
	Hidung

	Penciuman dapat befungsi normal, tidakada pembengkakan polip

	Penciuman dapat befungsi normal, tidakada pembengkakan polip


	6.
	Mulut 

	Terdapat bau mulut caries gigi dan gigi kotor

	Terdapat bau mulut caries gigi dan pLAk di gigi


	7.
	Leher 

	Tidak terdapat pembengkakan  kelenjar tiroid, ataupun kelenjar life

	Tidak terdapat pembengkakan  kelenjar tiroid, ataupun kelenjar life


	8.
	Dada 

	Tidak ada nyeri tekan, bunyi pekak, dada terlihat simetris

	Tidak ada nyeri tekan, bunyi pekak, dada terlihat simetris


	9.
	Abdomen
	Tidak ada pembengkakan perut, umbilicus,tidak ada nyeri tekan, bunyi timpani

	Tidak ada pembengkakan perut, umbilicus,tidak ada nyeri tekan, bunyi timpani


	10.
	Ekstermitas

	Ekstermitas atas dan bawah masih berfungsi dengan normal dan kekuatan otot pada skala 5
	Ekstermitas atas dan bawah masih berfungsi dengan normal dan kekuatan otot pada skala 5


h. Aspek Medik

Diagnosa Medik : Psikosis

Terapi Medik

Pasien A

	NO 
	Nama obat
	Dosis
	Aturan Pakai
	Waktu pemberian

	1.
	Risperidone
	2 mg
	3x1
	06.00 WIB

14.00 WIB

22.00 WIB

	2.
	Chlorpromazine
	100 mg
	3x1
	06.00 WIB

14.00 WIB

22.00 WIB


Diagnosa Medik : Psikosis

Terapi Medik

Pasien B

	No
	Nama Obat
	Dosis

	1. 
	Stelosis 
	5 mg

	2. 
	Cholopomazine 
	100 mg

	3. 
	Trihexyphenidyl
	2 mg

	4. 
	Inj. Diphenhydramine
	1 ml


2. Analisa Data

Pasien A

	Tanggal/Jam
	Data Fokus
	Problem
	Paraf

	04 Maret 2018

08.30 WIB
	DS : 

Pasien mengatakan mengamuk karena tidak suka dengan warga baru yang datang ke desa banjaranyar karena dianggap bahwa orang tersebut terlihat seperti orang yang dicurigai oleh pasien.

DO : 

· Nada bicara dengan intonasi cepat dan keras

· Pasien terlihat gelisah

· Pasien tampak menahan marah
	Resiko Perilaku Kekerasan
	Hani



	04 Maret 2018

08.30 WIB
	DS :

Pasien mengatakan  terkadang  melihat   makhluk halus, isi    penglihatan itu menunjukan bahwa makhluk halus itu ada dan selalu mengajak pasien untuk pergi keluar rumah untuk merusak barang dan melukai orang lain.

DO :

· Pasien jarang berinteraksi dengan orang lain

· Pasien tampak melamun
	Gangguan Persepsi Sensori : Halusinasi Penglihatan
	Hani

	04 Maret 2018

08.30  WIB
	  DS :

Pasien mengatakan lebih senang duduk sendiri daripada berbicara dengan orang lain, pasien malas untuk berbincang-bincang dengan yang lain karena merasa tidak penting, pasien lebih senang tiduran.

DO :

· Pasien sering tiduran

· Pasien mau bicara apabila di tanya dan jarang berbicara dengan temannya

· Pasien sering diam
	Isolasi Sosial
	Hani 


Pasien B

	Tanggal/Jam
	Data Fokus
	Problem
	Paraf

	10 April 2018

13.00 WIB
	DS :

· Pasien mengatakan saat dirumah memukul tembok sampai tangan terluka, membentak, berbicara kasar.
DO :

· Pasien terlihat marah,   tatapan matanya tajam, suara nafasnya berat, jari-jari tangannya melakukan gerakan.
	Resiko Perilaku Kekerasan
	Dicky 

	10 April 2018

13.00 WIB
	DS :

· Klien merasa malu karena tidak bisa membayar iuran untuk membeli kopi dan rokok.

DO :

· Pasien terlihat hanya diam
	Harga Diri Rendah
	Dicky 


4. Intervensi Keperawatan

Pasien A/ Tn. N

	Tanggal /Jam
	Diagnosa Keperawatan
	Tujuan
	Kriteria Hasil
	Pasien
	Keluarga

	 04 Maret 2018

08.30 WIB
	Risiko Perilaku Kekerasan
	Setelah dilakukan asuhan keperawatan selama 4x8 jam diharapkan :

1. Pasien mampu mengontrol perilaku kekerasan

2. Pasien tidak mencederai diri sendiri, orang lain dan lingkungan
	1. Pasien mampu mengidentifiksi penyebab perilaku kekerasan

2. Pasien mampu mengidentifikasi tanda dan gejala perilaku kekerasan 

3. Pasien mampu mengidentifikasi perilaku kekerasan yang dilakukan

4. Pasien mampu mengidentifikasi akibat perilaku kekerasan yang dilakukan

5. Pasien mau mengontrol perilaku kekerasan secara fisik, obat,verbal, spiritual

6. Pasien mau latihan cara mengontrol perilaku kekerasan secara fisik : tarik nafas dalam, pukul bantal atau kasur

7. Pasien mau ditambah latihan perilaku kekerasan obat
	SP I

1. Mengidentifikasi penyebab perilaku kekerasan 

2. Mengidentifikasi tanda dan gejala perilaku kekerasan 

3. Mengidentifikasi perilaku kekerasan yang dilakukan

4. Mengidentifikasi akibat perilaku kekerasan

5. Menyebutkan cara mengontrol perilaku kekerasan

6. Membantu pasien mempraktikan cara mengontrol latihan fisik I (tarik nafas dalam)

7. Menganjurkan pasien memasukan dalam kegiatan harian 

SP II

1. Mengevaluasi jadwal kegiatan harian pasien

2. Melatih pasien mengontrol perilaku kekerasan dengan cara fisik II (pukul banta, kasur)

3. Menganjurkan pasien memasukan dalam jadwal kegiatan harian

SP III

1. Mengevaluasi jadwal kegiatan harian 

2. Melatih pasien perilaku kekerasan dengan cara spiritual 

3. Menganjurkan pasien memasukan dengan jadwal kegiatan harian

SP IV

1. Mengevaluasi jadwal kegiatan harian 

2. Melatih pasien mengontrol perilaku kekerasan dengan cara spiritual

3. Menganjurkan pasien memasukan dalam jadwal kegiatan harian

SP V

1. Mengevaluasi jadwal kegiatan harian

2. Menjelaskan cara mengontrol perilaku kekerasan dengan minum obat

3. Menganjurkan memasukan dalam jadwal kegiatan harian
	SP 1

1. Mendiskusikan masalah yang dirasakan keluarga dalam merawat pasien 

2. Menjelaskan pengertian perilaku kekerasan, tanda dan gejala serata proses terjadinya perilaku kekerasan

3. Menjelaskan cara merawat pasien dengan perilaku kekerasan

SP II

1. Melatih keluarga mempraktikan cara merawat pasien dengan perilaku kekerasan

2. Melatih keluarga mempraktikan cara merawat pasien dengan perilaku kekerasan

SP III

1. Membantu keluarga membuat jadwal aktivitas termasuk minum obat (discharger planning)

2. Menjelaskan follow up pasien setelah pulang

	04 Maret 2018

08.30 WIB
	Gangguan Persepsi Sensori : Halusinasi Penglihatan
	Setelah dilakukan asuhankeperawatan selama 4x8  jam diharapkan :

1. Pasien mampu mengontrol halusinasinya

2. Pasien tidak mencederai diri, orang lain dan lingkunganya
	1. Pasien dapat membina hubungan saling percaya

2. Pasien dapat mengenal halusiansi penglihatan

3. Pasien dapat mengontrol halusinasi

4. Pasien dapat memanfaatkan obat dengan baik
	SP I

1. Membina hubungan saling percaya, identifikasi halusinasi, isi frekuensi, waktu terjadi, situasi, pencetus, perasaan, respon pasien

2. Menjelaskan cara mengontrol halusinasi dengan cara menghardik, minum obat, bercakap-cakap, melakukan kegiatan

3. Melatih cara mengontrol halusinasi dengan menghardik

4. Masukan pada jadwal kegiatan untuk latihan menghardik

SP II

1. Mengevaluasi kegiatan menghardik, beri pujian

2. Melatih cara mengontrol halusinasi dengan obat ( jelaskan 6 benar jenis, guna, dosis, frekuensi, cara, kontinuitas minum obat)

3. Masukkan pada jadwal kegiatan untuk latihan menghardik dan minum obat.

SP III

1. Mengevaluasi kegiatan latihan menghardik dan obat, beri pujian

2. Melatih cara mengontrol halusinasi dengan bercakap-cakap saat terjadi halusinasi

3. Masukkan pada jadwal kegiatan untuk latihan menghardik, minum obat dan bercakap-cakap

SP IV

1. Mengevaluasi kegiatan latihan menghardik, obat dan bercakap-cakap, beri pujian

2. Melatih cara mengontrol halusinasi dengan melakukan kegiatan harian (mulai 2 kegiatan)

3. Masukkan pada jadwal kegiatan untuk latihan menghardik, minum obat, bercakap-cakap, dan kegiatan harian

SP V

1. Mengevaluasi kegiatan latihan menghardik, obat, bercakap-cakap, dan kegiatan harian, beri pujian

2. Melatih kegiatan harian

3. Menilai kemampuan yang telah mandiri
4. Menilai apakah halusinasi terkontrol

	SP I

1. Mendiskusikan masalah  yang dihadapi keluarga dalam merawat pasien.

2. Berikan pendidikan kesehatan mengenai pengertian, tanda dan gejala halusinasi dan proses terjadi yang dialami oleh pasien.

3. Jelaskan cara merawat pasien dengan halusinasi.

SP II

1. Melatih keluarga mempraktikan cara merawat pasien dengan halusinasi 

2. Melatih keluarga melakukan cara merawat langsung kepada pasien halusinasi

SP III

1. Membantu keluarga membuat jadwal aktivitas dirumah termasuk minum obat (discharge planning)

2. Menjelaskan follow up pasien setelah pulang

	04 Maret 2018

08.30 WIB
	Gangguan Konsep diri : Harga Diri Rendah

	Setelah dilakukan asuhan keperawatan selam 4x8 jam diharapkan 1 diharapkan :

1. Pasien mampu mengenali kemampuan positif yang dimiliki.

2. Pasien mampu meningkatkan kemampuan positif yang dimiliki.
	1. Pasien mampu mengikuti program pengobatan secara optimal.

2. Pasien mampu mengidentifikasi kemampuan dan aspek positif yang dimiliki

3. Pasien mampu merencanakan kegiatan yang sesuai dengan aspek positif yang dimiliki 

4. Pasien mampu merencanakan kegiatan yang sesuai dengan aspek positif yang dimiliki

5. Pasien mampu melakukan kegiatan sesuai dengan kemampuannya

6. Pasien mampu memanfaatkan sistem pendukung yang ada

7.  Keluarga dapat merawat pasien pada saat dirumah dan menjadi pendukung dalam proses penyembuhan yang efektif untuk pasien.
	SP I

1. Bantu pasien untuk mengenali kemampuan positif yang dimiliki.

2. Bantu pasien menilai kemampuan yang masih dapat digunakan.

3. Bantu pasien memilih kegiatan yang akan dilatih sesuai kemampuan pasien.

4. Latih pasien sesuai kemampuan yang dipilih.

5. Berikan reinforcement positif terhadap keberhasilan pasien.

SP II

1. Mengevaluasi jadwal kegiatan harian sebelumnya

2. Melatih pasien melakukan kegiatan kedua atau selanjutnya yang dipilih sesuai kemampuannya

3. Menganjurkan pasien memasukkan dalam jadwal kegiatan harian
	SP I

1. Diskusikan masalah yang dihadapi keluarga dalam merawat pasien.

2. Berikan pendidikan kesehatan mengenai pengertian, tanda dan gejala harga diri rendah dan proses terjadi yang dialami oleh pasien.

3. Jelaskan cara merawat pasien dengan harga diri rendah.

SP II

1. Berikan kesempatan kepada keluarga untuk mempraktekkan cara merawat pasien dengan harga diri rendah

2. Buat perencanaan pulang dengan keluarga.



Pasien B/ Sdr. S

	Tanggal/ jam
	Diagnosa Keperawatan
	Rencana Keperawatan

	
	
	Tujuan
	Intervensi

	10 April 2018

13.00 WIB


	Resiko Perilaku Kekerasan
	Setelah di lakukan tindakan asuhan keperawatan selama 5 x 8 jam diharapkan pasien dapat : 

1. Pasien dapat

membina hubungan

saling percaya 

2. Pasien dapat mengenal

Resiko perilaku kekerasan

3. Pasien dapat mengontrol perilaku kekerasan 

4. Pasien dapat memanfaatkan obat dengan baik


	SP 1 Pasien :

1. Menanyakan penyebab perilaku kekerasan, tanda dan gejala perilaku kekerasan

2. Menyebutkan cara mengontrol perilaku kekerasan (fisik, verbal, obat, spiritual)

3. Melatih cara mengontrol perilaku kekerasan secara fisik (tarik nafas dalam dan pukul kasur dan bantal)

4. Masukan pada jadwal kegiaan untuk latihan fisik

SP 2 Pasien :

1. Mengucapkan salam terapeutik dan mendiskusikan perasaan pasien

2. Mengevaluasikegiatan latihan fisik

3. Melatih cara mengontrol perilaku kekerasan dengan obat

4. Masukkan pada jadwal kegiatan untuk latihan fisik dan minum obat

SP 3 Pasien :

1. Mengucapkan salam terapeutik dan mendiskusikan perasaan pasien

2. Mengevaluasi kegiatan latihan fisik dan obat

3. Melatih cara mengontrol perilaku kekerasan secara verbal (3 cara yaitu mengungkapkan, meminta, menolak dengan benar)

4. Masukkan pada jadwal kegiatan untuk latihan fisik, minum obat dan verbal

SP 4 Pasien :

1. Mengucapkan salam terapeutik dan mendiskusikan perasaan pasien

2. Mengevaluasi kegiatan latihan fisik, obat dan verbal

3. Melatih cara mengontrol perilaku kekerasan dengan spiritual

4. Masukkan pada jadwal kegiatan untuk latihan fisik, minum obat, verbal dan spiritual

SP 5 Pasien :

1. Mengucapkan salam terapeutik dan mendiskusikan perasaan pasien

2. Mengevaluasi kegiatan latihan fisik, obat, verbal, dan spiritual

3. Menilai kemampuan yang telah mandiri

4. Menilai apakah perilaku kekerasan terkontrol.

	10 April 2018

13.00 WIB
	Harga Diri Rendah
	Setelah di lakukan tindakan asuhan keperawatan selam 5 x 8 jam diharapkan pasien dapat :

1. Pasien mampu membina hubungan saling percaya

2. Pasien mampu mengidentifikasi kemampuan dan aspek positif yang dimiliki

3. Pasien mampu merencanakan kegiatan yang sesuai dengan aspek positif yang dimiliki 

4. Pasien mampu merencanakan kegiatan yang sesuai dengan aspek positif yang dimiliki

5. Pasien mampu melakukan kegiatan sesuai dengan kemampuannya

6. Pasien mampu memanfaatkan sistem pendukung yang ada
	SP 1 Pasien : 

1. Mengidentifikasi kemampuan aspek positif yang dimiliki pasien

2. Membantu pasien memilih kegiatan yang akan dilakukan sesuai dengan kemampuan 

3. Membantu pasien memilih kegiatan yang akan dilakukan sesuai dengan kemampuan

4. Melatih pasien kegiatan yang dipilih sesuai kemampuan 

5. Memasukkan dalam jadwal kegiatan harian pasien

SP II Pasien

1. Mengevaluasi jadwal kegiatan harian sebelumnya

2. Melatih pasien melakukan kegiatan kedua atau selanjutnya yang dipilih sesuai kemampuannya

3. Menganjurkan pasien memasukkan dalam jadwal kegiatan harian



5. Implementasi Keperawatan

Pasien A/ Tn. N

	Tanggal / Jam
	No Dx
	Implementasi
	Evaluasi

	
	1. 
	SP I Pasien
	

	04 Maret 2018

09.30 WIB
	
	1. Membina hubungan saling percaya

2. Menanyakan penyebab perilaku kekerasan, tanda dan gejala perilaku kekerasan

3. Menanyakan akibat dari perilaku kekerasan

4. Menyebutkan cara mengontrol perilaku kekerasan

5. Membantu pasien untuk mempraktikan cara mengontrol fisik

6. Memasukkan pada jadwal kegiatan harian untuk latihan fisik


	S :

· Pasien mengatakan penyebab pasien melakukan  perilaku kekerasan karena pasien marah ,pasien ingin membeli motor dan baru tetapi dilarang oleh istrinya

· Pasien mengatakan barang-barangnya pada rusak

· Pasien mengatakan sebelumnya belum mengetahui cara mengontrol perilaku kekerasan

· Pasien mengatakan bersedia untuk melakukan tarik nafas dalam

· Pasien mengatakan  mau latihan fisik dimasukkan dalam kegiatannya

O :

· Pasien bersedia untuk mengobrol

· Nada bicara dengan intonasi sedang tapi jelas

· Tatapan mata tajam  kea rah lawan bicara

· Raut wajah tegang seperti ingin marah

· Pasien tampak memperhatikan 

· Pasien memperhatikan yang sedang diajarkan petugas kesehatan

· Pasien mempraktikan tarik nafas dalam

· Pasien tampak kooperatif

A : 

SP I Pasien tercapai

P : 

· Pertahankan SP I lanjut SP II pasien resiko perilaku kekerasan

	
	1. 
	SP II Pasien
	

	05 Maret 2018

09.30 WIB
	
	1. Mengucapkan salam dan mendiskusikan perasaan klien

2.  Mengevaluasi jadwal kegiatan harian

3. Melatih pasien mengontrol perilaku kekerasan dengan cara fisik II (pukul bantal/kasur)

4. Menganjurkan pasien memasukan dalam jadwal hariannya
	S :

· Pasien mengatakan perasaannya hari ini tenang

· Pasien mengatakan masih ingat yang dipelajari kemarin yaitu mengontrol perilaku kekerasan dengan tarik nafas dalam 

· Pasien mengatakan bersedia

· Pasien mengatakan mau memasukan kegiatan pukul bantal/kasur kedalam jadwal kegiatan hariannya

O :

· Pasien menjawab salam 

· Pasien tampak tenang

· Pasien tampak mempraktikan kembali yaitu tarik nafas dalam 

· Pasien memperhatikan yang diajarkan oleh petugas kesehatan

· Pasien tampak kooperatif

A :

· SP II pasien tercapai 

P :

· Pertahankan SP II lanjut SP II pasien resiko perilaku kekerasan

	
	1. 
	SP III Pasien
	

	06 Maret 2018

09.30 WIB
	
	1. Mengucapkan salam dan mendiskusikan perasaan klien

2. Mengevaluasi jadwal kegiatan harian

3. Melatih pasien mengontrol perilaku kekerasaan dengan cara pukul bantal atau kasur.

4. Melatih pasien mengontrol perilaku kekerasan dengan cara verbal

5. Menganjurkan pasien memasukan dalam jadwal kegiatan harian
	S    :

· Pasien mengatakan perasaannya saat ini sedikit gelisah karena belum boleh pulang

· Pasien mengatakan lupa yang kemarin sudah diajarkan

· Pasien mengatakan apabila marah sekarang sudah tidak berkata kasar tetapi mengucap istigfar

· Pasien mengatakan akan memasukan jadwal kegiatan pukul bantal atau kasur dan berdoa ke dalam kegiatan harian

O    :

· Raut wajah tegang seperti ingin marah

· Tatapan mata tajam kerah lawan bicaranya

· Pasien tampak bingung

· Pasien mempraktikan kembali yang diajarkan petugas kesehatan

· Pasien tampak mengelus dada dan menguca istigfar

· Pasien tampak tenang

A    :SP II dan III Pasien tercapai

P     :

· Pertahankan SP II dan SP III pasien lanjut SP IV pasien resiko perilaku kekerasan

	
	
	SP I Keluarga
	

	06 Maret 2018

09.30 WIB
	
	1. Mendiskusikan masalah yang dirasakan keluarga dalam merawat klien dn menjelaskan pengertian perilaku kekerasan, tanda dan gejala serta proses terjadinya perilaku kekerasan

2. Menjelaskan cara merawat pasien dengan perilaku kekersan
	S     :

Keuarga pasien mengatakan bingung dengan kondisi pasien yang emosinya naik turun.

O     :

· Keluarga pasien tampak bingung

· Keluarga pasien tampak memperhatikan 

A    :

SP I Keluarga tercapai

P     :

· Pertahankan SP I lanjut SP II Keluarga resiko perilaku kekersaan

	 
	1. 
	SP II Keluarga
	

	06 Maret 2018

09.30 WIB
	
	1. Melatih keluarga pasien mempraktikan cara merawat pasien dengan perilaku kekerasan

2. Melatih keluarga cara merawat langsung pasien
	S     :

Keuarga pasien mengatakan bersedia untuk belajar merawat pasien

O     :

· Keluarga pasien terlihat memperhatikan yang dijelaskan petugas kesehatan

· Keluarga pasien tampak mengajari latihan-latihan fisik pada pasien

A    :

SP II Keluarga tercapai

P     :

· Pertahankan SP II lanjut SP III

	
	2. 
	SP I Pasien 
	

	07 Maret 2018

09.30 WIB
	
	1. Membina hubungan saling percaya, identifikasi halusinasi, isi frekuensi, waktu terjadi, situasi, pencetus, perasaan, respon pasien

2. Menjelaskan cara mengontrol halusinasi dengan cara menghardik, minum obat, bercakap-cakap, melakukan kegiatan
3. Melatih cara mengontrol halusinasi dengan menghardik 
4. Masukan pada jadwal kegiatan untuk latihan menghardik
	S     :

· Pasien mengatakan tidak pernah mengikuti kegiatan dilingkungan rumahnya dan pasien malu untuk berinteraksi dengan orang lain

· Pasien mengatakan tidak punya banyak teman jika tidak berkenalan dengan orang lain

· Pasien mengatakan jika pasien berkenalan dengan orang lain maka akan banyak teman

· Pasien mengatakan mau berkenlan dnegan orang lain

· Pasien mengatakan akan memasukan kegiatan berkenalan dengan orang lain dalam kegiatan harian 

O     :

· Pasien tampak berdiam diri di kamar

· Pasien tampak kooperatif

· Pasien tampak berkenalan dengan orang lain

A    :

SP I isolasi sosial tercapai

P     :

· Pertahankan SP I lanjut SP II pasien isolasi sosial

	
	
	SP I Keluarga
	

	
	
	1. Mendiskusikan masalah  yang dihadapi keluarga dalam merawat pasien.

2. Berikan pendidikan kesehatan mengenai pengertian, tanda dan gejala halusinasi dan proses terjadi yang dialami oleh pasien.

3. Jelaskan cara merawat pasien dengan halusinasi.
	

	 
	2.
	SP II Pasien
	

	07 Maret 2018

09.30 WIB
	
	1. Mengevaluasi kegiatan menghardik, beri pujian

2. Melatih cara mengontrol halusinasi dengan obat ( jelaskan 6 benar jenis, guna, dosis, frekuensi, cara, kontinuitas minum obat)
3. Masukkan pada jadwal kegiatan untuk latihan menghardik dan minum obat.
	S     :

· Pasien mengatakan masih mengingat kemarin sudah diajarkan berkenalan dengan orang lain.

· Pasien mengatakan akan memasukan kegiatan berkenalan dengan orang lain dalam kegiatan harian

O     :

· Pasien tampak kooperatif

· Pasien tampak berkenalan dengan satu orang yaitu Tn. A

· Pasien tampak tenang

A    :

SP II dan III  pasien tercapai

P     :

· Pertahankan SP II dan SP III isolasi sosial

	
	2.
	SP II Keluarga
	

	07 Maret 2018

09.30 WIB
	
	3. Melatih keluarga mempraktikan cara merawat pasien dengan halusinasi 

1. Melatih keluarga melakukan cara merawat langsung kepada pasien halusinasi

2. Mendiskusikan masalah yang dirasakan keluarga dalam merawat pasien dan menjelaskan pengertian, tanda dan gejala isolasi sosial yang dialami pasien
	S :

· Keluarga pasien mengatakan bingung karena pasien malas untu besosialisasi dengan tetangga

· Keluarga pasien mengatakan mau merawat pasien secara langsung 

O :

· Keluarga pasien tampak memperhatikan yang disampaikan petugas kesehatan

· Keluarga pasien tampak mengajak Tn. W untuk berkenalan dengan Tn. A

A    :

SP I dan II  keluarga tercapai

P     :

· Pertahankan SP I dan SP II keluarga dan lanjut SP III Keluarga isolasi sosial

	
	
	SP III Pasien
	· 

	07 Maret 2018

09.30 WIB
	
	1. Mengevaluasi kegiatan latihan menghardik dan obat, beri pujian

2. Melatih cara mengontrol halusinasi dengan bercakap-cakap saat terjadi halusinasi

3. Masukkan pada jadwal kegiatan untuk latihan menghardik, minum obat dan bercakap-cakap


	· 

	
	
	SP III Keluarga
	· 

	
	
	1. Membantu keluarga membuat jadwal aktivitas dirumah termasuk minum obat (discharge planning)

2. Menjelaskan follow up pasien setelah pulang
	· 

	
	
	SP I Pasien
	· 

	08 Maret 2018

09.30 WIB
	
	1. Bantu pasien untuk mengenali kemampuan positif yang dimiliki.

2. Bantu pasien menilai kemampuan yang masih dapat digunakan.

3. Bantu pasien memilih kegiatan yang akan dilatih sesuai kemampuan pasien.

4. Latih pasien sesuai kemampuan yang dipilih.

5. Berikan reinforcement positif terhadap keberhasilan pasien.


	· 

	
	
	SP I Keluarga
	· 

	
	
	1. Diskusikan masalah yang dihadapi keluarga dalam merawat pasien.

2. Berikan pendidikan kesehatan mengenai pengertian, tanda dan gejala harga diri rendah dan proses terjadi yang dialami oleh pasien.

3. Jelaskan cara merawat pasien dengan harga diri rendah.


	· 

	
	
	SP II Pasien
	· 

	
	
	1. Mengevaluasi jadwal kegiatan harian sebelumnya

2. Melatih pasien melakukan kegiatan kedua atau selanjutnya yang dipilih sesuai kemampuannya

3. Menganjurkan pasien memasukkan dalam jadwal kegiatan harian
	· 

	
	
	SP II Keluarga
	· 

	
	
	1. Berikan kesempatan kepada keluarga untuk mempraktekkan cara merawat pasien dengan harga diri rendah

Buat perencanaan pulang dengan keluarga
	· 


Pasien B/ Sdr. S

	Tanggal /jam
	No Dx
	Implementasi
	Evaluasi

	
	
	SP 1 Pasien
	

	10 April 2018

13.00 WIB
	1
	1. Membina hubungan saling percaya,

2. Menanyakan penyebab perilaku kekerasan, tanda dan gejala perilaku kekerasan

3. Melatih cara mengontrol perilaku kekerasan dengan cara fisik 

4. Masukkan pada jadwal kegiatan untuk latihan fisik
	S : 

· Pasien mengatakan mampu untuk mempraktikkan secara langsung cara mengontrol perilaku kekerasan

· Pasien mengatakan akan memasukkan ke dalam jadwal harian pasien tentang apa yang sudah dilatih untuk cara mengontrol perilaku kekerasannya dan akan melakukannya setiap rasa marah itu mencul.

O : 

· Pasien sudah kooperatif dan pasien mau mempraktikkan cara mengontrol perilaku kekerasan.

· Pasien sudah mulai tidak bicara kasar, mampu meinta dan menolak dengan baik.

· Emosi pasien sudah tidak labil lagi

A : 

Masalah resiko perilaku kekerasan sudah teratasi, dibuktikan pasien sudah mampu untuk mengontrol perilaku kekerasan baik secara fisik, verbal, minum obat, dan spiritual.

P :    Pertahankan SP resiko perilaku kekerasan



	
	
	SP 2 Pasien
	

	11 April 2018

13.00 WIB06 Maret 2018

08.00 WIB 
	1
	1. Mengucapkan salam dan mendiskusikan perasaan pasien

2. Mengevaluasi kegiatan latihan fisik

3. Melatih cara mengontrol perilaku kekerasan dengan obat

4. Masukkan pada jadwal kegiatan untuk latihan fisik dan minum obat
	

	
	
	SP 3 Pasien
	

	12 April 2018

13.00 WIB
	1
	1. Mengucapkan salam terapeutik dan mendiskusikan perasaan pasien

2. Mengevaluasi kegiatan latihan fisik dan obat 

3. Melatih cara mengontrol perilaku kekerasan secara verbal
4. Masukkan pada jadwal kegiatan untuk latihan fisik, minum obat dan verbal
	

	
	
	SP 4 Pasien 
	

	13 April 2018

13.00 WIB

	1
	1. Mengucapkan salam terapeutik dan mendiskusikan perasaan pasien 

2. Mengevaluasi kegiatan latihan fisik, obat dan verbal

3. Melatih cara mengontrol perilaku kekerasan dengan spiritual

4. Masukkan pada jadwal kegiatan untuk latihan fisik, minum obat, verbal dan spiritual
	

	
	
	SP 4 Pasien 
	

	14 April 2018

13.00 WIB
	1
	1. Melatih cara mengontrol perilaku kekerasan dengan spiritual
	

	
	
	SP 5 Pasien
	

	15 April 2018

13.00 WIB
	1
	1. Mengucapkan salam terapeutik dan mendiskusikan perasaan pasien 

2. Mengevaluasi kegiatan latihan fisik, obat, verbal, dan spiritual 

3. Menilai kemampuan yang telah mandiri

4. Menilai apakah perilaku kekerasan terkontrol


	

	
	
	SP I Pasien
	

	16 April 2018

13.00 WIB
	
	1. Mengidentifikasi kemampuan aspek positif yang dimiliki pasien

2. Membantu pasien memilih kegiatan yang akan dilakukan sesuai dengan kemampuan 

3. Membantu pasien memilih kegiatan yang akan dilakukan sesuai dengan kemampuan

4. Melatih pasien kegiatan yang dipilih sesuai kemampuan 

5. Memasukkan dalam jadwal kegiatan harian pasien

	

	
	
	SP II Pasien
	

	16 April 2018

13.00 WIB
	
	1. Mengevaluasi jadwal kegiatan harian sebelumnya

2. Melatih pasien melakukan kegiatan kedua atau selanjutnya yang dipilih sesuai kemampuannya

3. Menganjurkan pasien memasukkan dalam jadwal kegiatan harian

	


B. Pembahasan 
Pada studi kasus kali ini membahas tentang Asuhan Keperawatan Pada Pasien Gangguan Keamanan & Proteksi Diri : Risiko Perilaku Kekerasan, Dari hasil pengkajian didapat 2 responden yang mempunya masalah Risiko Perilaku Kekerasan. Kedua responden tersebut diberikan asuhan keperawatan selama 5 hari. 

1. Pembahasan Pengkajian

Dari studi pustaka yang telah dilaksanakan terdeteksi keluhan utama Tn. N / pasien A mengamuk, merusak barang, merusak mobil tetangga dengan menggunakan golok. Pasien pernah mengalami gangguan jiwa sebanyak 4 kali, sebelumnya pasien mengalami gangguan jiwa pada 13 tahun yang lalu sekitar tahun 2005, dengan diagnosa yang sama yaitu resiko perilaku kekerasan. Aktivitas motorik Tn. N tampak tegang dan gelisah, posisi duduk pasien bergeser-geser, dan menunduk, muka merah. Tn. N mengatakan terkadang melihat makhluk halus seperti kuntilanak, isi penglihatan itu menunjukkan bahwa makhluk halus itu ada dan selalu mengajak pasien untuk pergi keluar rumah untuk merusak barang dan melukai orang lain. Dari hasil observasi Tn. N terlihat lebih senang duduk daripada berbicara dengan orang lain, pasien malas untuk berbincang-bincang dengan yang lain karena merasa tidak penting. Pasien juga mengatakan malu karena sudah berusia 36 tahun belum juga menikah, dan pasien mengatakan kurang percaya diri karena ada jerawat di pipinya.

Berbeda halnya dengan Sdr. S / pasien B mengamuk, memukul tembok hingga tangannya terluka, berbicara kasar, membentak dan mengganggu lingkungan. Pasien mengatakan marah saat pulang sekolah temannya menyuruh untuk iuran membeli rokok dan kopi, namun pasien menolak dan akhirnya berkelahi dengan temannya. Sdr. S baru pertama kali dirawat di rumah sakit dan sebelumnya tidak pernah menderita gangguan jiwa. Sdr. S mengatakan mengalami pengalaman masalalu yang kurang menyenangkan yaitu ± 1 tahun yang lalu kehilangan kakek yang sangat menyayangi dan selalu menuruti apa yang pasien inginkan. Pasien merasa sedih dan kehilangan. Seringkali Sdr. S terlihat berbicara sendiri, serta sering marah-marah sendiri, tertawa sendiri dan jarang berinteraksi dengan orang lain. Sdr. S mengatakan malu karena tidak bisa membayar iuran yang diminta teman-temannya. Akivitas motorik Sdr. S tampak tegang, tatapan mata tajam kearah lawan bicara, cara berjalan kaku.

Dari data diatas dapat disimpulkan bahwa pasien Tn. N dan pasien Sdr. S penulis menegakkan masalah keperawatan resiko perilaku kekerasan. Risiko perilaku kekerasan adalah tindakan di mana seseorang memiliki riwayat perilaku kekerasan yang merugikan secara fisik, baik bagi dirinya sendiri, orang lain, maupun lingkungan, disertai amarah yang tidak terkendali, dan kegaduhan yang gaduh. Keliat & Sari, (2015). Sedangkan menurut Sutejo, (2018) Risiko perilaku kekerasan dibedakan menjadi dua, yaitu risiko perilaku kekerasan terhadap diri sendiri (risiko kekerasan terarah sendiri) dan risiko kekerasan terhadap orang lain (risiko kekerasan terarah lain). Kekerasan terhadap diri sendiri merupakan perilaku yang rentan dimana seseorang dapat menunjukkan atau menunjukkan tindakan yang membahayakan dirinya, baik secara fisik, emosional maupun seksual. Ini juga berlaku untuk risiko perilaku kekerasan terhadap orang lain, hanya saja ditunjukkan langsung kepada orang lain. Selain itu terdapat Tanda dan gejala resiko perilaku kekerasan: resiko perilaku kekerasan menurut Muhith (2015) yaitu muka  tampak merah dan tegang, mata  melotot ataupun dengan pandangan tajam, tangan mengepal, rahang mengatup, postur tubuh kaku, tampak mondar-mandir, suara tinggi, suara keras, dan  merusak lingkungan. 

Alasan penulis mengangkat masalah resiko perilaku kekerasan sebagai diagnosa pertama karena Tn. N dan Sdr S dalam pengkajian ditemukan data-data yang menunjang diagnosa resiko perilaku kekerasan.  Namun terdapat perbedaan pada faktor predisposisi. Pada pasien Tn. N mengatakan pernah mengalami gangguan jiwa sebelumnya yaitu 13 tahun yang lalu sekitar tahun 2005, dengan masalah yang sama yaitu risiko perilaku kekerasan. Sedangkan pasien Sdr. S tidak pernah mengalami gangguan jiwa, hanya saja pasien mengalami masalalu yang kurang menyenangkan yaitu ± 1 tahun yang lalu kehilangan kakek yang sangat menyayangi dan selalu menuruti apa yang pasien inginkan. Menurut Afnuhazi (2015) faktor predisposisi yang menyebabkan perilaku kekerasan antara lain, psikologis, perilaku, sosial budaya, dan bioneurologis. Sedangkan untuk faktor presipitasi itu sendiri dapat bersumber dari klien, lingkungan dan interaksi dengan orang lain. Penyebab dari perilaku kekerasan yaitu seperti kelemahan fisik, (penyakit fisik), keputusasaan, ketidakberdayaan, dan kurang percaya diri. Untuk faktor penyebab dari perilaku kekerasan yang lain seperti situasi lingkungan yang terbiasa dengan kebisingan, padat, interaksi sosial yang proaktif, kritikan yang mengarah pada penghinaan, dan kehilangan orang yang dicintai (pekerjaan).

Adapun faktor presipitasi yang muncul pada kedua pasien. Pada Tn. N merasa minder dan malu karena sudah berusia 36 tahun belum juga menikah, dan pasien mengatakan kurang percaya diri karena ada jerawat di pipinya. Sedangkan pada Sdr. S malu karena tidak bisa membayar iuran yang diminta teman-temannya, dan kehilangan kakek yang sangat menyayangi dan selalu menuruti apa yang pasien inginkan. Pada umumnya seseorang akan marah apabila dirinya merasa terancam, baik berupa kekerasan secara fisik, psikis maupun ancaman terhadap konsep dirinya, seseorang akan mengalami peningkatan emosional jika mendapatkan penghinaan, kekerasan, kehilangan seseorang yang berarti, konflik dengan teman maupun keluarga, dan ketika merasa terancam baik permasalahn internal maupun eksternal. Hardiyanti (2016).
Namun penulis beramsusi bahwa usia yang semakin tua dapat mempengaruhi koping individu seseorang. Koping yang tidak efektif dapat menyebabkan seseorang mengalami tanda dan gejala risiko perilaku kekerasan. Menurut  Jalil (2014) masa dewasa merupakan masa kematangan dari aspek kognitif, emosi, dan perilaku. Kegagalan yang dialami dalam mencapai kematangan akan sulit memenuhi tuntutan perkembangan usia tersebut dapat berdampak terjadinya gangguan jiwa. Terdapat perbedaan usia antara pasien A/ Tn. N yang berusia 36 Tahun dengan pasien B / Sdr. S berusia 18 Tahun. 

Menurut peneliti berdasarkan data pengkajian pada Analisa data terdapat beberapa masalah lainnya yang bisa muncul pada pasien yaitu :

Pasien 1

	Problem
	Tanda dan gejala

	1. Resiko Perilaku Kekerasan


	DS :

1. Pasien mengatakan mengamuk karena tidak suka dengan warga baru yang datang ke desa banjaranyar karena dianggap bahwa orang tersebut terlihat seperti orang yang dicurigai oleh pasien

	2. Gangguan Persepsi Sensori : Halusinasi
	DS :

1. Pasien mengatakan  terkadang  melihat   makhluk halus, isi  penglihatan itu menunjukan bahwa makhluk halus itu ada dan selalu mengajak pasien untuk pergi keluar rumah untuk merusak barang dan melukai orang lain.

	3. Isolasi sosial

	DS :

1. Pasien mengatakan lebih senang duduk sendiri daripada berbicara dengan orang lain, pasien malas untuk berbincang-bincang dengan yang lain karena merasa tidak penting, pasien lebih senang tiduran.

	4. Harga Diri Rendah
	DS : 

1. Pasien  merasa minder dan malu karena sudah berusia 36 tahun belum juga menikah, dan pasien mengatakan kurang percaya diri karena ada jerawat di pipinya.


Pohon Masalah Pasien 1




Effect




Core Problem 

 


Cause

Gambar 1.3 Pohon Masalah Risiko Perilaku Kekerasan Tn. N berdasarkan teori dalam buku Azizah et. al, (2016)
Pasien 2 

	Problem
	Tanda dan gejala

	1. Risiko Perilaku kekerasan
	DS :

1. Pasien mengatakan saat dirumah memukul tembok sampai tangan terluka, membentak, berbicara kasar

	2. Harga Diri Rendah
	DS :

1. Klien merasa malu karena tidak bisa membayar iuran untuk membeli kopi dan rokok.

	3. Risiko Mencederai Diri Sendiri dan Lingkungan
	DO :

1. pasien mengamuk, memukul tembok hingga tangannya terluka, berbicara kasar, membentak dan mengganggu lingkungan


Pohon Masalah Pasien 2


Effect



Core Problem 


Cause

Gambar 1.4 Pohon Masalah Risiko Perilaku Kekerasan Sdr. S berdasarkan teori dalam buku Azizah et. al, (2016)
Sesuai dengan pohon masalah risiko perilaku kekerasan yang menyebutkan bahwa  risiko perilaku kekerasan merupakan core problem dengan cause ( harga diri rendah) yang mengakibatkan (effect) risiko perilaku kekerasan.

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

2. Pembahasan Diagnosa Keperawatan

Dari ilustrasi yang ada diagnosa keperawatan yang muncul pada Tn. N adalah Risiko Perilaku Kekerasan. Sama halnya dengan Sdr. S diagnosa keperawatan yang muncul ialah Risiko Perilaku Kekerasan.

Dari hasil diatas dapat diambil kesimpulan bahwa pada Tn. N dan Sdr. S, Keduanya mengalami risiko perilaku kekerasan. Setelah peneliti melakukan telaah ternyata ada kesamaan serta perbedaan di Data Objektif – Data Subjektif antara Tn. N dengan Sdr. S terkait dengan data di diagnosa keperawatan yaitu sama-sama melakukan tindakan mengamuk, merusak barang, mengancam dan mengganggu lingkungan. Sesuai dengan penelitian yang dilakukan oleh Wardani dan Sari, (2018) bahwa pasien yang mengalami resiko perilaku kekerasan memiliki tanda dan gejala seperti fisik (muka merah, tegang, mata melotot, tangan mengepal, dan mondar-mandir) verbal, (bicara kasar, suara tinggi, membentak, mengancam, mengumpat kata-kata kotor), perilaku (melempar, memukul, menyerang orang, melukai diri sendiri, orang lain dan amuk agresif), emosi (tidak adekuat, tidak nyaman, rasa terganggu, jengkel, tidak berdaya, bermusuhan, mengamuk, ingi berkelahi, menyalahkan dan menuntut). Meskipun memiliki diagnosa yang sama antara Tn. N dan Sdr. S memiliki perbedaan dalam resiko perilaku kekerasan yang dialaminya. Pada Tn. N mengamuk karena tidak suka dengan warga baru yang datang ke desanya karena dianggap seperti orang yang dicurigai oleh pasien. Sedangkan Sdr. S merasa marah saat pulang sekolah temannya meminta uang untuk iuran membeli rokok dan kopi, namun pasien menolak dan akhirnya berkelahi dengan temannya.

Jika peneliti telaah kembali ke data objektif dan subjektif serta data pengkajian ada beberapa data yang tidak sesuai dan jika dilakukan analisa kembali terkait dengan pengkajian maka sebetulnya peneliti bisa menarik beberapa diagnosa.

1. Tn. N pernah mengalami gangguan jiwa sebelumnya yaitu 13 tahun yang lalu sekitar tahun 2005. Menurut penulis disini sebetulnya bisa menarik diagnosa manajemen kesehatan in efektif
2. Tn. N tampak lebih senang duduk sendiri daripada berbicara dengan orang lain, pasien malas untuk berbincang-bincang dengan yang lain karena merasa tidak penting, pasien lebih senang tiduran. Menurut penulis disini sebetulnya dapat menarik diagnosa isolasi sosial
3. Sdr. S tampak tidak rapi baju kumal terdapat bau mulut  caries gigi dan plak di gigi dan jarang menyisir rambut. Menurut penulis disini sebetulnya dapat menarik diagnosa defisit perawatan diri
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 Azizah et. al, (2016).

Menurut penulis dari Analisa Data berdasarkan Data Pengkajian maka bisa muncul beberapa diagnosa keperawatan yaitu :

Pada pasien Tn. N

1. Resiko Perilaku Kekerasan

2. Harga Diri Rendah

3. Resiko Mencederai Diri Sendiri, Lingkungan dan Orang Lain

4. Isolasi Sosial

5. Gangguan Persepsi Sensori : Halusinasi Penglihatan 

6. Manajemen Kesehatan in efektif

Pada pasien Sdr. S

1. Resiko Perilaku Kekerasan

2. Harga Diri Rendah

3. Resiko Mencederai Diri Sendiri, Lingkungan dan Orang Lain

4. Defisit Perawatan Diri

3. Pembahasan Intervensi


Pada intervensi yang penulis analisa pada Tn. N terdapat 4 tujuan dan 5 tindakan strategi pelaksanaan, sedangkan pada Sdr. S terdapat 7 tujuan dan 5 tindakan strategi pelaksanaan dalam satu diagnosa keperawatan yaitu resiko perilaku kekerasan. Intervensi yang diberikan kepada Tn. N dan Sdr. S memiliki tujuan dan isi berbeda, dimana tindakan strategi pelaksanaan ini dilakukan secara bertahap setiap harinya. Dari strategi 1-5 dilaksanakan secara berkelanjutan setiap harinya. Menurut penulis ada kesamaan terkait intervensi peneliti sebelumnya dengan intervensi yang terbaru yaitu SAK. Isi strategi pelaksanaan dari SP 1- SP 5 relatif sama dengan SAK. Perbedaannya hanya diurutan pemberian terapinya. Menurut penulis untuk kesempurnaan intervensi lebih baik menggunakan SAK, karena intervensi yang diberikan kepada pasien berupa asuhan keperawatan sesuai SAK dapat membantu meningkatkan kepatuhan berobat pasien karena dalam salah satu strategi pelaksanaan asuhan keperawatan tersebut, terdapat satu strategi pelaksanaan mengenai pengobatan pasien SAK dapat membantu meningkatkan kepatuhan berobat pasien karena dalam salah satu strategi pelaksanaan asuhan keperawatan tersebut, terdapat satu strategi pelaksanaan mengenai pengobatan pasien (Pramujiwati et al., 2013)
Intervensi pada Tn. N sudah mengikutsertakan keluarga pasien, sedangkan pada Sdr. S lebih fokus kepada pasien. Menurut pelayanan pada pasien gangguan jiwa yang dilakukan dirumah sakit akan bermakna bila adanya keluarga ikut serta dalam proses pengobatan. Pernyataan diatas didukung oleh teori (Yosep, 2014) Keluarga juga membantu pasien untuk kembali bersosialisasi dengan anggota keluarga yang lain serta lingkungannya dengan mengenalkan pasien risiko perilaku kekerasan kepada anggota keluarga yang berkunjung. Keluarga mengingatkan dan mengawasi pasien ketika minum obat serta keluarga mengantar pasien berobat atau kontrol. Oleh sebab itu, pentingnya keluarga memenuhi tanggung jawab dalam perawatan dirumah sakit maupun di rumah agar pasien teratur melaksanakan terapi pengobatan demi kesembuhan pasien.

5. Pembahasan implementasi

Setelah peneliti melakukan analisa terkait dengan implementasi yang dilaksanakan peneliti sebelumnya, didapat data impmentasi yang dilaksanakan selama 4 kali pertemuan, implementasi pada Tn. N dilaksanakan pengkajian pada tanggal 05 april 2018 pada pukul 10.00 WIB dan melakukan implementasi selama 4 hari yaitu pada tanggal 06-09 April 2018. 
Bagaimana dalam mendokumentasikan implementasi?? Coba lihat….dokumentasi hanya mengganti kalimat pasif menjadi aktif tanda ada respon pasien. Bagaimana bisa di evaluasi bisa dilakukan?? Ini temuan. Harusnya bagaimana
Implementasi pertama dilakukan pada tanggal 06 April 2018 pada pukul 09.00 WIB dengan melakukan SP I pada diagnosa resiko perilaku kekerasan yaitu membina hubungan saling percaya dengan menggunakan komunikasi teraupetik.

implementasi kedua dilakukan pada tanggal 07 April 2018 pada jam 09.30 WIB – 13.00 WIB melakukan SP II pasien yaitu mengevaluasi jadwal kegiatan pertama yang telah dilakukan yaitu mengajarkan teknik nafas dalam dan memukul bantal yang dimasukkan dalam jadwal kegiatan harian pasien. 
Implementasi ketiga dilakukan pada tanggal 08 April 2018 pada jam 14.00 WIB mengevaluasi jadwal kegiatan kedua yang telah dilakukan yaitu dengan cara minum obat dengan prinsip 5 benar (benar pasien, benar obat, benar dosis, benar cara pemberian, benar waktu pemberian), yang dimasukkan dalam jadwal kegiatan harian pasien. 
Implementasi keempat dilakukan pada tanggal 09 April 2018 jam 09.00 WIB dilakukan tindakan SP V yaitu evaluasi jadwal kegiatan harian pasien untuk mencegah resiko perilau kekerasan yang sudah dilatih (kegiatan latihan fisik, obat, verbal, dan spiritual), selanjutnya menilai kemampuan yang telah mandiri pasien mengatakan bisa dan mau mempraktikkan yang telah di latih untuk mengontrol perilaku kekerasan.

Sedangkan pada Sdr. S dilaksanakan pengkajian pada implementasi hari pertama dilakukan pada tanggal 05 April 2018, pukul 10.30 WIB membina hubungan saling percaya, setelah dilakukan tindakan keperawatan, diharapkan hubungan saling saling percaya antara perawat dan klien dapat terbina, dan penulis membina hubungan saling percaya dengan menyapa klien, memperkenalkan diri, menanyakan nama lengkap dan nama panggilan klien.

Implementasi ke dua pada hari jumat tanggal 06 April 2018 pada pukul 15.30 WIB kondisi pasien yang emosinya masih naik turun. Implemntasi ketiga dilakukan pada tanggal, 07 April 2018 pada pukul 15.40 WIB , implementasi diatas dilaksanakan dengan bertahap dan juga berjarak waktu yang berbeda.

Bagaimana dalam mendokumentasikan implementasi?? Coba lihat….dokumentasi hanya mengganti kalimat pasif menjadi aktif tanda ada respon pasien. Bagaimana bisa di evaluasi bisa dilakukan?? Ini temuan. Harusnya bagaimana
Implementasi keperawatan adalah serangkaian kegiatan yang dilakukan oleh perawat untuk membantu klien dari masalah status kesehatan yang dihadapi ke status kesehatan yang lebih baik yang diharapkan (Potter dan Perry, 2011). Setelah merumuskan rencana keperawatan pada Tn. N dan Sdr. S dengan diagnosa resiko perilaku kekerasan untuk selanjutnya akan dilakukan implementasi keperawatan yaitu melatih pasien untuk melakukan relaksasi: tarik nafas dalam, pukul kasur atau bantal, senam, dan jalan-jalan, melatih pasien untuk berbicara dengan baik:mengungkapkan, meminta, dan menolak dengan baik, melatih pasien deeskalasi yaitu mengungkapkan perasaan marah secara verbal atau tertulis, melatih pasien untuk melakukan kegiatan ibadah seperti sholat, berdoa, kegiatan ibadah lain, latih pasien patuh minum obat, membantu pasien dalam mengendalikan resiko perilaku kekerasan jika pasien mengalami kesulitan, diskusikan manfaat yang didapatkan setelah mempraktikkan melatih mengendalikan resiko perilaku kekerasan, dan memberi pujian pada pasien saat mampu mempraktikkan latihan mengendalikan resiko perilaku kekerasan (Keliat, 2012).
Pembahasan evaluasi

Menurut (Natalia et al., 2021) mengatakan bahwa tindakan keperawatan yang telah dilakukan oleh perawat didokumentasikan dalam format implementasi dan evaluasi dengan menggunakan SOAP. Evaluasi adalah proses yang berkelanjutan untuk menilai efek dari tindakan keperawatan pada pasien.

Evaluasi yang diperoleh peneliti pada pasien 1, setelah melakukan implementasi yang dilakukan selama 4 hari yaitu tanggal 06 April sampai 09 April, penulis melakukan evaluasi bahwa masalah resiko perilaku kekerasan yang dijadikan prioritas oleh penulis teratasi dengan hasil yaitu pasien mampu melakukan bina hubungan saling percaya dengan penulis dibuktikan dengan pasien mau bercerita tentang masalah yang dialaminya. Pasien mampu mengontrol rasa marah dengan cara nafas dalam, memukul bantal, minum obat secara teratur dan dengan cara verbal yang dibuktikan dengan pasien mampu mempraktikkan secara langsung teknik untuk mengontrol marahnya dan pasien mampu memasukkan kedalam jadwal harian pasien dengan mengatakan akan melakukan setiap rasa marah itu muncul. Pasien sudah mulai tidak berbicara kasar, mampu meminta dan menolak dengan baik, dan pasien sudah mau sholat walaupun belum 5 waktu. Mana dukungan literaturenya??
Sedangkan pada pasien 2 evaluasi strategi pelaksanaan yang telah dilakukan pada diagnosa yang ditemukan pada klien Sdr. S pada diagnosa Resiko perilaku kekerasan masalah teratasi sebagian.

Evaluasi yang sudah dilakukan peneliti merupakan evaluasi proses dan evaluasi hasil. Apakah ke2 nya ada?? Lihat lagi ke teori. Menurut (Nurhaliza, 2014) evaluasi proses (formatif) adalah aktivitas dari proses keperawatan dan hasil kualiatas pelayanan asuhan keperawatan. Evaluasi proses harus dilaksanakan segera setelah perencanaan keperawatan diimplementasikan untuk membantu menilai efektivitas intervensi tersebut. Sedangkan evaluasi hasil (sumatif) adalah perubahan perilaku atau status kesehatan pasien pada akhir asuhan keperawatan. Evaluasi hasil bersifat objektif, fleksibel, dan efisien.

BAB V

PENUTUP

A. Kesimpulan

1. Pengkajian 

Berdasarkan studi pustaka yang telah dilakukan peneliti dengan Tn. N sebagai responden 1 dan Sdr. S sebagai responden 2 yang mengalami resiko perilaku kekerasan di dapat, isi, tanda dan gejala yang sama yaitu pasien sama-sama mengalami mengamauk dan marah-marah.

Pentingnya menyusun Analisa data dan pohon masalah yang dapat digunakan untuk memprioritaskan masalah.

2. Diagnosa keperawatan 

Penegak diagnosa pada kausu ini yaitu resiko perilaku kekerasan sebagai core problem.

Ada beberapa diagnose keperawatan yang masih bisa ditegakkan berdasarkan Analisa data.

3. Intervensi Keperawatan

Intervensi keperawatan pada pasien resiko perilaku kekerasan mulai dari SP 1 sampai SP 5. Pentingnya mengikutsertakan keluarga dalam intervensi keperawatan.

4. Implementasi Keperawatan

Implementasi keperawatan harus dilakukan sesuai kemampuan pasien dan didokumentasikansecara lengkap berdasarkan respon pasien.

5. Evaluasi 

Evaluasi keperawatan terdiri dari evaluasi proses dan evaluasi hasil dengan mempertimbangkan implementasi tercapinya.

B. Saran

1. Untuk Keluarga Pasien denga resiko perilakuku kekerasan 

Diharapkan dapat memahami dan mengetahui bagaimana proses asuhan keperawatan.

2. Waktu untuk keluarga

Dengan dilakukan 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. Waktu selanjutnya

Dengan dilakukan penelitian ini diharapkan bisa bermanfaat dan menjadikan sumber tambahan bagi penelti yang akan datang tentang resiko perilaku kekerasan.
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