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MOTTO 

 

Dilarang menyerah, sebelum bisa mengukir senyum bapak dan ibu. 
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BAB I 

PENDAHULUAN 

 

A. Latar Belakang Masalah 

Sehat jiwa ialah keadaan dimana emosi, psikologis, konsep diri 

positif dan emosi stabil ( Stuart, 2016). Berdasarkan Standar Diagnosis 

Keperawatan Indonesia (SDKI, 2017) Resiko perilaku kekerasan ialah 

tindakan yang beresiko mencelakai baik secarafisik, emosi atau 

seksualterhadap diri sendiri maupun orang lain. Dalam penanganan klien 

perilaku kekerasan perawat melakukan cara relaksasi napas dalam, pukul 

kasur dan bantal. (Buku Keperawatan Jiwa, 2020) 

 Berdasarkan Ismaya & Asti (2019), Saat studi pendahuluan di 

Rumah Sakit Jiwa Grhasia Yogyakarta mendapatkan data jumlah pasien saat 

3 tahun terakhir dengan 10 diagnosa keperawatan tertinggi adalah resiko 

perilaku kekerasan berjumlah 2818, halusinasi berjumlah 2.723 orang, 

perilaku kekerasaan berjumlah 2.496 orang. Menurut Organisasi Kesehatan 

Dunia (WHO,2015) Gangguan jiwa biasanya terjadi di kalangan anak muda 

antara usia 18-21. Kisaran 450juta orang di dunia menderita penyakit jiwa, 

termasuk 150juta depresi, 90juta gangguan zat dan alkohol, 38juta epilepsi, 

dan 25juta skizofrenia.  

Berdasarkan latar belakang tersebut, penulis tertarik untuk 

melakukan Asuhan Keperawatan Jiwa Pada Ny. K Risiko Perilaku 

Kekerasan  Di Desa Kedungori Dempet Demak. 

 

B. Rumusan Masalah 

Bagaimanakah Asuhan Keperawatan Pada Klien Resiko Perilaku 

Kekerasan? 
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C. Tujuan 

1.Tujuan umum 

Mampu melakukan Asuhan Keperawatan terhadap klien dengan masalah 

Resiko Perilaku Kekerasan  

2. Tujuan khusus 

a. Dapat mendeskripsikan hasil pengkajian terhadap klien  

b. Dapat menegakkan diagnosa keperawatan terhadap klien  

c. Dapat menyusun intervensi terhadap klien  

d. Dapat melaksanakan implementasi terhadap klien  

e. Dapat mengevaluasi tindakan yang sudah diberikan terhadap klien  

 

D. Manfaat Penulisan 

1. Bagi Penulis 

Penulis mendapatkan pengalaman yang luar biasa dan pengetahuan cara 

memberikan asuhan keperawatan kepada klien  

2. Bagi Institusi pendidikan  

Hasil riset ini bisa jadi bahan ajar serta rujukan  

3. Bagi klien dan keluarga 

Bagi keluarga dan klien dapat menambah pengetahuan dan cara cara 

mengontrol resiko perilaku kekerasan dengan berbagai tehnik.
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BAB II  

KONSEP DASAR 

 

A. Konsep Dasar Resiko Perilaku Kekerasan 

1.Pengertian 

Resiko perilaku kekerasan merupakan tindakan yang beresiko 

mencelakai baik secarafisik, emosi atau seksualterhadap dirisendiri maupun 

orang lain. Sedangkan  Perilaku kekerasan ialah tindakan tidak konstuktif 

yang mencederai diri sendiri, oramg lain maupun lingkungan (Standar 

Diagnosis Keperawatan Indonesia, 2017). Resiko perilaku kekerasan yakni 

efek sikap kekerasan yang berarti berisiko membahayakan secara raga, emosi 

serta/ ataupun intim pada diri sendiri ataupun orang lain dengan aspek resiko 

riwayat ataupun ancaman kekerasan terhadap diri sendiri ataupun orang lain.. 

(Buku Keperawatan Jiwa, 2020).  

 

 

2. Rentang respon 

 

Adaptif    Maladaptif  

 

 

 Asertif  Frustasi    Pasif  Agresif  Amok 

 

Keterangan: 

a. adaptif  

Asertif : Amarah yang diekspresikam tanpa menyakiti orang lain. 

Frustasi : Ketidakberhasilan dalam menggapai keinginan. 

b. maladatif 

Pasif : Tanggapan konstan mengenai ketidakmampuan untuk 

mengungkapkan perasaan. 

Agresif : Perilaku yang merusak tetapi masih dapat dikendalikan. 
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Amok : Vandalisme yang tidak terkendali. 

(Buku Ajar Keperawatan Kesehatan Jiwa, 2015) 

 

3. Etiologi 

Menurut  (Suhantara, 2020) etiologi dari risiko perilaku kekerasan yakni 

sebagai berikut : 

a.  Faktor Predisposisi 

1) Faktor biologi 

a) Pengaruh Neurofisiologi 

b) Pengaruh biokimia 

c) Pengaruh genetik 

d) Gangguan otak 

2) Faktor Psikologi 

Rasa puas, aman serta kenyamanan bila tidak terpenuhi 

mengakibatkan turunnya harga diri sehingga melampiaskan 

kekerasan sebagai ekspresi. 

3) Faktor Sosiokultural 

Masyarakat cenderung menerima perilaku kekerasan sebagai 

penyelesaian masalah. 

b. Faktor Presipitasi 

a) Internal ialah faktor yang mengakibatkan kelemahan, penurunan 

kepercayaan diri serta perasaan takut sakit. 

b) Eksternal ialah orang yng disayangi hilang, krisis dan 

penganiayaan fisik 

c) Mekanisme Koping 

 

4. Proses terjadinya masalah 

Afnuhazi( 2015), Perilaku kekerasan dapat terjadi apabila 

seseorang mempunyai harapan tinggi yang tidak terpenuhi, sehingga 

mengakibatkan harga diri rendah. Klieh yang sudah menghadapi kendala 

konsep haga diri rendah merasa marah serta jengkel terhadap dirinya 
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sendiri, orang lain maupun lingkungan sekitar yang menimbulkan klien 

berperilaku secara tidak konstruktif, semacam memukul dirinya sendiri, 

membanting- banting benda ataupun mencederai orang lain, sehingga 

klien memiliki sikap yang menyimpang yakni perilaku kekerasan. 

 

5. Manifestasi klinis 

(Standar Diagnosis Keperawatan Indonesia, 2017). 

a. Data subjektif 

1) ancaman 

2) Tutur kata kasar 

3) ingin mencederai 

b.  Data objektif 

1) Wajah merah serta tegang 

2) Mata tajam 

3) Tangan dikepal 

4) Tutur kata kasar 

5) Mondar mandir 

6) Melempar barang 

 

6. Penatalaksanaan 

a. Penatalaksanaan medis 

Dermawan&Rusdi(2013)  

 haloperidol  

untuk mengendalikan sikap mengganggu diri  

 obat trihexifenidil  

untuk mengendalikan sikap mengganggu diri serta 

menenangkan dengan dicoba Electro Convulsive Therapy( 

ECT).  

b. Penatalaksanaan keperawatan 

Dengan menerapkan strategi SP 1-5 pada klien : 
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a. SP I : Latihan mengontrol emosi menggunakan cara fisik 1 

relaksasi napas dalam 

b. SP II : Latihan mengontrol emosi menggunakan cara fisik2 

yaitu kasur dan bantal dipukul.  

c. SP III Klien : mengekspresikan marah secara verbal yaitu bertutur 

kata secara baik-baik 

d. SP IV Klien : Latihan  mengendalikan perilaku kekerasan secara 

spiritual  

e. SP V Klien : minum obat secara teratur  

(Buku Keperawatan Jiwa, 2020) 

Melakukan Sp pada Keluarga : 

1) Bagikan pemecahan terhadap probelm yang dialami keluarga 

dalam menjaga klien 

2) Melaksanakan Pembelajaran Kesehatan Pada Keluarga 

Meliputi; Penafsiran Sikap Kekerasan, Pemicu PK Yang 

Dialami Oleh Penderita, Ciri Serta Indikasi PK Serta Proses 

Terbentuknya Sikap Kekerasan. 

3) Bagikan Peluang Pada Keluarga Buat Memperagakan 

4) Buat Perencanaan Kembali Dengan Keluarga 

(Buku Keperawatan Jiwa, 2020) 

 

Konsep Dasar  

1. Proses Keperawatan 

a. Pengkajian 

Data diperoleh melalui observasi dan wawancara terhadap klien. 

b. Analisa data 

Diagnosa dapat ditegakkan sesuai dengan Ds dan Do, serta 

penggunaan pohon masalah mampu melihat penyebab serta affect 

kasus. 

c. Diagnosa 

1) Resiko Perilaku Kekerasan 
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2) Risiko Mencederai Diri Sendiri, Orang Lain, Dan Lingkungan 

(Buku Ajar Keperawatan Kesehatan Jiwa, 2015) 

d. Intervensi 

Intervensi keperawatan dilakukan selama 3 hari dengan melakukan 

Sp : 

Sp Klien 

 Melakukan SP I : latihan nafas dalam  

 SP II:Melatih pukul kasur dan bantal  

 SP III: Melatih klien mengendalikan perilaku kekerasan secara 

sosial/verbal. 

 SP IV: Melatih klien mengendalikan perilaku kekerasan secara 

spiritual  

 SP V : minum obat klien secara teratur (Buku Keperawatan 

Jiwa, 2020). 

 

Sp Keluarga 

1) Berikan solusi terhadap problem yang dihadapi keluarga dalam 

merawat klien 

2) Melakukan Pendidikan Kesehatan Pada Keluarga Meliputi ; 

Definisi Perilaku Kekerasan, etiologi PK Yang Dialami 

Oleh Pasien, Manifestasi klinis  PK Dan Proses Terjadinya Perilaku 

Kekerasan. 

3) Anjurkan keluarga untuk memperagakan 

 

e. Tujuan 

Kliem mampu mengetahui perilaku yang di deritanya, klien mampu 

mengontrol perilaku kekerasan, klien mengikuti program 

pengobatan secara baik serta Keluarga mampu merawat klien. 

(Buku Keperawatan Jiwa, 2020). 

f. Implementasi 



 

8 
 

Resiko Perilaku kekerasan 

Tindakan  keperawatan dilaksanakan setelah menentukan 

intervensi. 

g. evaluasi 

evaluasi dilakukan untuk melihat hasil setelah dilakukan tindakan. 

 

2. Pohon Masalah 

       Risiko Mencederai Diri Sendiri, Orang Lain, Dan Effect 

                               Lingkungan  

 

 

 

 Core Problem 

 

 

       Gangguan Konsep Diri: Harga Diri Rendah. Causa 

 

(Buku Ajar Keperawatan Kesehatan Jiwa, 2015)

 

 

 

 

 

 

 

Gambar 2. 1 pohon masalah 
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BAB III 

RESUME KASUS 

 

A. PENGKAJIAN  

I. IDENTITAS KLIEN 

Pada 17 Februari 2021 penulis melaksanakan pengkajian di Desa 

Kedungori 06/02 Dempet, Demak. Di peroleh hasil data pengkajian 

klien Ny. K berusia 48 tahun berjenis kelamin perempuan, klien 

seorang muslim, klien berstatus sudah menikah.  

II. KELUHAN 

Klien mengatakan susah mengontrol emosi ,serta mengungkapkan 

keinginan memukul orang-orang yang menganggunya. Nada bicara 

klien tampak keras dan cetus.  

Keluarga klien mengatakan jika klien tidak minum obat klien mudah 

emosi dan mondar mandir dengan kata ketus serta klien mempunyai 

riwayat pernah melukai suaminya dengan alat tajam. 

III. FAKTOR PREDISPOSISI 

 Keluarga klien mengatakan Ny. K pernah di rawat inap dan rawat jalan 

di Rumah Sakit Jiwa tetapi pengobatannya kurang berhasil. Klien 

mengatakan pernah mengalami adanya penolakan keinginannya tidak 

terpenuhi yaitu tidak dibangunkan usaha oleh suaminya.   

IV. FISIK 

 Saat dilakukan pemeriksaan Tanda-tanda Vital di peroleh hasiil TD  

110/80mmHg, Nadi 110x/menit, suhu 36,3 oC, RR: 20x/menit. 

PSIKOSOSIAL 

1. Genogram 

klien memiliki kedua orang tua, klien anak ke 1 dari 4 bersaudara. 

Klien memiliki suami dan memiliki 2 anak, klien tinggal bersama suami 

dan anak perempuannya. 

 

2. Konsep diri 
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 Klien mengatakan mampu mengenali dirinya sendiri, yang disukai 

maupuan yang tidak, klien ada keinginan untuk sembuh dari sakitnya. 

Klien merasa malu karena keluar masuk rumah sakit jiwa. 

 

3. Hubungan sosial 

 klien mengatakan orang yang berharga dalam hidupnya adalah suami 

dan anak cucunya. klien tidak mengikuti kegiatan kelompok, keluarga 

klien mengatakan Ny. K sering bicara ketus dan keras  saat diajak 

ngobrol orang lain. 

 

4. Spiritual 

 Keluarga klien mengatakan Ny. K mampu beribadah 

 

V. STATUS MENTAL 

Saat dikaji klien tampak rapi dengan pakaian yang sesuai jenis kelamin, 

Ny. K tampak tegang serta nada bicara keras, ketus dan kontak mata 

tajam 

Interaksi klien saat wawancara klien kurang berkosentrasi, Emosi Klien 

tampak labil, klien tampak mudah mengalihkan pembicaraan, ekspresi 

kadang berubah-ubah. Klien masih mampu mengingat memori jangka 

panjang, ketika ditanya tentang sekolah dan aktivitas sehari-hari ketika 

dirumah. Klien mampu mengingat kejadian yang baru saja dilakukan 

seperti menu sarapan   
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VI. KEBUTUHAN PERSIAPAN PULANG 

 Makan, minum, mandi, berdandan, istirahat tidur, tetapi dalam 

penggunaan obat klien tidak minum obat ketika tidak disuruh anaknya. 

 

VII. MEKANISME KOPING 

  Keluarga klien mengatakan jika klien lelah klien mudah emosi dengan 

melontarkan kata-kata ketus kepada siapapun. 

 

VIII. MASALAH PSIKOSOSIAL & LINGKUNGAN 

Klien mengalami masalah lingkungan karena sering diejek atau 

diganggu dan ingin memukul orang-orang yang mengejeknya. Klien 

mengatakan tidak ada masalah dirumah 

 

IX.  SUMBER DAYA 

 Penyakit jiwa : klien mengatakan kurang tahu dari penyebab terjadinya 

penyakitnya.  

 Obat-obatan : klien mengatakan kurang tahu manfaat obat yang klien 

minum.  

 

X. ASPEK MEDIK 

 Diagnosa : Skizofrenia  

 Terapi   :  

Chlopromazine HCI 2x 100 mg  

   

B. ANALISA DATA 

Analisa data diagnosa  prioritas utama, data subyektif : Klien 

mengatakan susah mengontrol emosi, ingin serta mengungkapkan keinginan 

memukul orang-orang yang mengganggunya, Keluarga klien mengatakan jika 

klien tidak minum obat klien mudah emosi dan mondar mandir dengan kata 

ketus serta klien mempunyai riwayat pernah melukai suaminya dengan alat 
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tajam. Data obyektif : Kontak mata tampak tajam, Nada bicara klien terdengar 

keras, agak kacau emosi klien tampak labil.Sehingga muncul diagnosa 

keperawatan Resiko perilaku kekerasan. 

Analisa data diagnosa yang kedua, Data subyektif : klien mengatakan 

klien mengatakan malu karena keluar masuk rumah sakit jiwa, Data Obyektif  :  

Klien tidak mampu membuat keputusan, sehingga muncul diagnosa keperawatan 

harga diri rendah.  

 

C. POHON MASALAH 

Resiko meciderai diri sendiri, orang lain, dan sekitar Effect 

  

 Core Problem 

  

  

Harga diri rendah Causa  

      

D. DIAGNOSA KEPERAWATAN 

1. Resiko Perilaku Kekerasan 

2. Harga Diri Rendah 

 

E. RENCANA KEPERAWATAN 

Intervensi keperawatan dilakukan selama 3 hari dengan tujuan setelah 

dilakukan asuhan keperawatan diharapkan : klien mengetahui perilaku 

kekerasan yang dialaminya, klien mampu mengendalikan perilaku kekerasan, 

klien mengikuti program pengobatan secara baik.  

Dengan kriteria hasil : klien     mengatakan     merasa lebih tenang, 

klien mengatakan marah   / jengkel menurun,  

Dengan menerapkan strategi SP 1-5 : 

 SP I : Latih cara fisik 1 yaitu tarik napas dalam  

 SP2 : Melatih cara fisik II yaitu pukul kasur dan bantal  

Resiko perilaku kekerasan 

  

 

 Gambar 3. 1 pohon masalah 
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 SP 3 Klien : Melatih secara sosial/verbal, latihan mengungkapkan rasa 

marah secara verbal yaitu mengucapkan secara baik-baik  

 SP 4 Klien : Melatih secara spiritual  

 SP 5 Klien : minum obat klien secara teratur.  

Sp Keluarga 

1) Bagikan pemecahan terhadap probelm yang dialami keluarga dalam 

menjaga klien 

2) Melaksanakan Pembelajaran Kesehatan Pada Keluarga Meliputi; 

Penafsiran Sikap Kekerasan, Pemicu PK Yang Dialami Oleh Penderita, 

Ciri Serta Indikasi PK Serta Proses Terbentuknya Sikap Kekerasan. 

3) Bagikan Peluang Pada Keluarga Buat Memperagakan 

4) Buat Perencanaan Kembali Dengan Keluarga 

(Buku Keperawatan Jiwa, 2020) 

 

F. IMPLEMENTASI  DAN EVALUASI 

Implementasi yang dilakukan pada Rabu, 17 Februari 2021 pukul 

13.00 WIB, Data subyektif : Klien mengatakan cepat tersinggung dan ingin 

mengamuk orang-orang yang mengejek atau menganggunya, Klien 

mengatakan tidak mampu mengontrol emosi. Data Obyektif: Kontak mata 

klien tampak tajam, nada bicara klien terdengar keras. Diagnosa keperawatan 

: Resiko perilaku kekerasan, dengan terapi SP 1 mengontrol perilaku 

kekerasan dengan cara fisik 1 yaitu latihan nafas dalam , menganjurkan klien 

memasukkan dalam jadwal harian. Rencana Tindak Lanjut: 18 Desember 

2021 planning perawat mengevaluasi SP1 dan melakukan  SP2: Melatih klien 

mengendalikan perilaku kekerasan dengan cara fisik II yaitu pukul kasur dan 

bantal. Evaluasi hari Rabu, 17 Februari 2021, S : Klien mengatakan lebih 

tenang dari sebelumnya, Klien mengatakan bersedia melakukan tarik napas 

dalam 2x sehari. O : klien tampak mampu menjawab salam, menyebutkan 

namanya,dan mampu menjawab pertanyaan dari perawat meskipun ragu-ragu 

,klien tampak mampu mengikuti tarik napas dalam yang di ajarkan. A: 
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Masalah teratasi sebagian, SP1P Tercapai, RPK (+), P: latihan teknik tarik 

napas dalam 3x sehari, pagi siang dan sore.(berikan jadwal latihan ke klien) 

Implementasi yang dilakukan pada Kamis, 18 februari 2021 pukul 

13.00 WIB, Data Subyektif: Klien mengatakan sudah melakukan relaksasi 

napas dalam 3xsehari secara mandiri,dilakukan setelah makan pagi siang dan 

sore dan merasa lebih tenang setelah melakukan relaksasi, Klien mengatakan 

masih susah mengontrol emosi, Klien mengatakan bersedia melakukan 

latihan mengontrol emosi dengan pukul kasur dan bantal. Data Obyektif: 

Nada bicaranya kadang keras dan ketus. Diagnosa keperawatan Resiko 

perilaku kekerasan. Terapi/tindakan keperawatan:  mengevaluasi SP1 dan 

melakukan SP2: Melatih klien mengendalikan perilaku kekerasan dengan 

cara fisik II yaitu pukul kasur dan bantal,  menyusun jadwal kegiatan latihan 

pukul kasur dan bantal 2x sehati pagi dan sore. Rencana Tindak Lanjut:  19 

februari 2021 :mengevaluasi SP2P dan melakukan SP3P: Melatih klien 

mengendalikan perilaku kekerasan secara sosial/verbal. Evaluasi pada Kamis, 

18 februari 2021 S: Klien mengatakan merasa sedikit lebih rileks dari 

sebelumya, klien mengatakan tidak ingin mengamuk, klien mengatakan 

bersedia mengontrol emosi dengan melakukan pukul kasur dan bantal 2x 

sehari. O: klien tampak kooperatif, klien mampu dan mengikuti latihan pukul 

kasur dan bantal yang diajarkan. A: SP2P tercapai RPK(+). P: Latihan 

melakukan pukul kasur dan bantal 2x sehari pagi dan sore.  

Implementasi yang dilakukan pada hari Jumat, 19 februari 2021 pukul 

11.00 WIB. Data Subyektif : Klien mengatakan sudah melakukan pukul kasur 

dan batal di kamar tanpa disuruh, Klien mengatakan mulai mampu 

mengontrol perilaku tidak ingin mengamuk, Klien mengatakan tidak ingin 

merusak barang-barang yang ada disekitarnya, Klien mengatakan bersedia 

melakukan latihan mengendalikan perilaku kekerasan dengan cara yang baik-

baik. Dan klien bersedia minum obat secara teraur .Data Obyektif :Klien 

tampak tersenyum ketika perawat datang. Diagnosa keperawatan Resiko 

perilaku kekerasan. Terapi/tindakan keperawatan:  mengevaluasi SP2P dan 

melakukan SP3P:, latihan mengungkapkan rasa marah secara verbal yaitu 
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mengucapkan secara baik-baik, memasukkan jadwal kegiatan harian 

mengungkapkan marah secara verbal.. Evaluasi pada jumat 19 Februari 2021. 

S : klien mengatakan sedikit merasa tenang dan rileks Klien mengatakan 

ketika merasa diasingkan  tidak perlu marah-marah tetapi harus bicara secara 

baik-baik “kenapa saya diasingkan, kenapa saya diejek”, Klien mengatakan 

bersedia bicara baik-baik setiap hari, Klien mengatakan akan mengontrol 

emosinya dengan cara-cara yang telah diajarkan, Klien mengatakan tidak 

ingin mengamuk dan merusak barang-barang disekitarnya. O : Klien tampak 

kooperatif, klien mampu mengikuti latihan dengan baik ,Nada bicara klien 

tidak keras dan ketus, Klien sesekali tersenyum kepada perawat, A : 

SP1P,SP2P,SP3P Tercapai RPK(+), P : latihan mengontrol emosi secara 

verbal 2x sehari pagi dan sore 
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BAB IV 

PEMBAHASAN 

 

Penulis akan membahas mengenai asuhan keperawatan yang diberikan 

Pada Ny. K dengan diagnosa keperawatan  Resiko perilaku kekerasan di desa 

kedungori dempet demak yang dilaksanakan mulai tanggal 17 Februari 2021- 19 

Februari 2021, penulis melakukan asuhan keperawatan selama 3 hari. 

Isi pembahasan meliputi asuhan keperawatan dengan melakukan 

pengkajian, menegakkan diagnosa, menentukan rencana keperawatan, melakukan 

tindakan keperawatan dan mengevaluasi tindakan keperawatan yang telah 

diberikan pada klien. 

 

A. Pengkajian keperawatan 

Pengkajian yakni dini dari proses asuhan keperawatan, Menurut faktor 

pencetus (Buku Ajar Keperawatan Kesehatan Jiwa, 2015) faktor presipitasi, 

faktor predisposisi, gaya koping dan kapabilitas koping klien merupakan 

aspek yang harus dieksplorasi dalam proses pengkajian.  Saat mencari data, 

data tersebut dapat dilengkapi melalui wawancara dan observasi, dan pada 

saat proses wawancara akan dilakukan observasi terhadap klien, penulis 

melakukan pengkajian di toko anak klien, karena waktu kontrak klien 

memilih berada di toko anak klien.  

Berdasarkan pengkajian yang dilakukan penulis pada 17 februari 2021 

di Desa Kedungori Dempet Demak di dapatkan data sebagai berikut : Klien 

bernama Ny. K berumur 48 tahun tinggal di Desa Kedungori Dempet Demak 

dengan suami dan anaknya yang sudah berkeluarga, di dapatkan keluhan 

Klien mengatakan mudah emosi, serta mengungkapkan keinginan memukul 

orang-orang yang mengejeknya atau menganggunya, Klien mengatakan sulit 

mengontrol emosi, Keluarga klien mengatakan jika klien tidak minum obat 

klien mudah emosi dan mondar mandir dengan kata ketus serta klien 

mempunyai riwayat pernah melukai suaminya dengan alat tajam, Nada bicara 

klien terdengar keras dan cetus. klien pernah di rawat di Rumah Sakit Jiwa.  
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Selama pengkajian konsentrasi klien mudah beralih, Ny.K pernah  

melukai suaminya dengan alat tajam, pandangan mata tajam serta nada 

bicaranya keras dan kadang ketus. Perihal ini cocok dengan teori dalam( 

SDKI, 2017) ialah efek sikap kekerasan yang berarti berisiko membahayakan 

secara raga, emosi serta/ ataupun intim pada diri sendiri ataupun orang lain 

dengan aspek resiko riwayat ataupun ancaman kekerasan terhadap diri sendiri 

ataupun orang lain. 

B. Diagnosa keperawatan 

Bersumber pada( Novel Ajar Keperawatan Kesehatan Jiwa, 2015) 

Diagnosa keperawatan yakni evaluasi klinis dari reaksi aktual ataupun 

potensial dari orang, keluarga, ataupun komunitas terhadap permasalahan 

kesehatan/ proses kehidupan.  

Saat menegakkan diagnosa keperawatan, penulis menggunakan SDKI,  

Berdasarkan data yang diperoleh dari klien, data obyektif dan subyektif, 

penulis menegakkan diagnosa resiko perilaku kekerasan sebagai prioritas 

utama dan prioritas kedua ialah Harga diri rendah, Mengingat hal ini, karena 

batas waktu yang singkat, penulis hanya melakukan tindakan asuhan 

keperawatan pada prioritas utama.  

Menurut data data yang diperoleh telah sesuai dengan buku pedoman 

SDKI yang mendukung untuk menegakkan diagnosa resiko perilaku 

kekerasan : klien mengatakan pernah melukai suaminya dengan alat tajam, 

klien mengatakan kadang mendengar suara telepon yang menyuruhnya untuk 

kembali ke RSJ,klien mengatakan susah mengontrol emosi dan ingin 

mengamuk orang yang menganggunya, klien tampak curiga pandangan mata 

tajam, nada bicara klien keras dan ketus, sehingga masalah yang muncul 

ialah Resiko perilaku kekerasan. 

Alasan penulis mengangkat diagnosa resiko perilaku kekerasan : 

Resiko perilaku kekerasan sebagai prioritas utama, karena dalam data yang 

diperoleh saat pengkajian keluhan utama klien, tanda dan gejala yang paling 

menonjol ialah data yang menunjukkan bahwa klien mengalami resiko 

perilaku kekerasan. 
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Oleh karena itu, berdasarkan data tersebut, penulis dapat 

menyimpulkan bahwa tidak terdapat kesenjangan  antara teori dan kasus, 

karena ditemukan dua diagnosis dalam teori dan kasus, yang dapat 

mendukung diagnosis yang terdapat dalam teori tersebut. 

 

C. Intervensi keperawatan 

Intervensi ialah serangkaian aksi yang bisa dicapai buat menggapai tiap 

tujuan tertentu. rasional yakni alibi ilmiah buat berperan. Sebabnya dapat 

didapat dari literatur, hasil riset serta pengalaman aplikasi. Rencana aksi yang 

digunakan dalam area kesehatan jiwa sudah disesuaikan dengan standar 

perawatan jiwa di Indonesia, Aksi keperawatan wajib menarangkan aksi 

keperawatan independen, dan kerja sama dengan klien, keluarga, kelompok, 

serta kerja sama dengan regu kesehatan jiwa yang lain. (Buku Ajar 

Keperawatan Kesehatan Jiwa, 2015) 

Intervensi untuk klien resiko perilaku kekerasan : Penggunaan 

implementasi strategis pelaksanaan (Sp) untuk resiko perilaku kekerasan pada 

Ny. K. 

Ada 5 Sp untuk klien resiko perilaku kekerasan yaitu: 

a. SP I : Membangun ikatan kepercayaan, Mencari tau pemicu sikap 

kekerasan, ciri serta indikasi sikap kekerasan, sikap kekerasan yang 

dicoba, dan Akibat sikap kekerasan, serta Mengarahkan Metode 

mengendalikan sikap kekerasan dengan cara fisik 1 yakni latihan nafas 

dalam dan menganjurkan klien memasukkan dalam jadwal latihan 

b. SP2: Melatih klien mengendalikan perilaku kekerasan dengan cara fisik 

II yaitu pukul kasur dan bantal,  menyusun jadwal kegiatan harian cara 

kedua.  

c. SP 3 Klien : Melatih klien mengendalikan perilaku kekerasan secara 

sosial/verbal, yaitu mengucapkan secara baik-baik , menyusun jadwal 

kegiatan harian. 
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d. SP 4 Klien : Melatih klien mengendalikan perilaku kekerasan secara 

spiritual,Membantu klien untuk latihan beribadah dan berdoa menurut 

keyakinan, menyusun jadwal kegiatan latihan beribadah dan berdoa.  

e. SP 5 Klien : mengendalikan perilaku kekerasan dengan minum obat 

secara teratur dan menyusun jadwal minum obat klien secara teratur. 

 

Sp Keluarga 

1) Bagikan pemecahan terhadap probelm yang dialami keluarga dalam 

menjaga klien 

2) Melaksanakan Pembelajaran Kesehatan Pada Keluarga Meliputi; 

Penafsiran Sikap Kekerasan, Pemicu PK Yang Dialami Oleh 

Penderita, Ciri Serta Indikasi PK Serta Proses Terbentuknya Sikap 

Kekerasan. 

3) Bagikan Peluang Pada Keluarga Buat Memperagakan 

4) Buat Perencanaan Kembali Dengan Keluarga 

Intervensi sesuai dengan strategi pelaksanaan dalam (Buku Ajar 

Keperawatan Kesehatan Jiwa, 2015) 

 

D. Implementasi keperawatan 

Implementasi yang diberikan penulis sudah sesuai dengan intervensi 

yang telah di rencakan, implementasi keperawatan dilaksanakan selama 3 hari 

,mengingat karna keterbatasan waktu yang singkat penulis hanya menerapkan 

strategi pelaksanaan (Sp) 1-3. 

Implementasi hari pertama pada 17 Februari 2021 pukul 13.00 WIB, 

dengan tindakan Sp 1 : Membangun ikatan kepercayaan, Mencari tau pemicu 

sikap kekerasan, ciri serta indikasi sikap kekerasan, sikap kekerasan yang 

dicoba, dan Akibat sikap kekerasan, serta Mengarahkan Metode 

mengendalikan sikap kekerasan dengan cara fisik 1 ialah latihan napas dalam 

sesuai teori (Publikasi & Kunci, 2019)relaksasi  nafas dalam guna untuk 

mengontrol emosi tidak berlebihan dan menganjurkan klien memasukkan 

dalam jadwal harian. Saat penulis menanyakan bagaimana cara 
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mengendalikan emosi klien menjawab dengan benar, klien tampak mampu 

mempratekkan dan mengikuti latihan napas dalam dengan baik dan benar. 

planning perawat mengevaluasi latihan SP1 dan melakukan  SP2 

Implementasi hari kedua pada 18 Februari 2021 pada pukul 13.00 

WIB, dengan tindakan Sp 2 : Membangun hubungan saling percaya, 

Mengevaluasi jadwal kegiatan klien Sp 1, menanyakan perasaan klien saat 

ini, melakukan kontrak,Melatih klien mengendalikan perilaku kekerasan 

dengan cara fisik II yaitu pukul kasur dan bantal sesuai dengan teori 

(Publikasi, 2019) Teknik pukul bantal atau kasur ialah cara untuk mentrol 

emosi yang berguna untuk mengalihkan yang dirasakan klien dengan 

perumpamaan, sehingga menghindari mencederai diri sendiri maupun orang 

lain. menyusun jadwal kegiatan latihan pukul kasur dan bantal 2x sehati pagi 

dan sore. Klien mampu mengikuti dan mempraktekkan pukul kasur dan 

bantal dengan baik dan benar, planning mengevaluasi jadwal latihan SP2 dan 

melakukan SP3. 

Implementasi ketiga pada 19 februari 2021 pukul 11.00 WIB, dengan 

tindakan SP 3: Membangun hubungan saling percaya, memperkenalkan diri 

lagi, Mengevaluasi jadwal kegiatan klien Sp 2, , melakukan kontral (waktu, 

tampat dan topik) ,  Melatih klien mengendalikan perilaku kekerasan secara 

sosial/verbal,  latihan mengungkapkan rasa marah secara verbal yaitu 

mengucapkan secara baik-baik, menyusun jadwal kegiatan harian 

mengungkapkan marah secara verbal. Respon klien dapat mempratekkan 

dengan baik.Rencana tindak lanjut melakukan evaluasi sp3 

Saat menerapkan SP1, Sp2 dan Sp 3 klien kooperatif  saat dilakukan 

tindakan. Tetapi di Sp3 klien susah menirukan karena klien susah bertutur 

kata halus. Penulis tidak melakukan SP4 dan SP5, selain keterbatasan waktu 

dan saat dikaji klien mengatakan mampu berdoa dan beribadah sesuai 

keyakinan, serta keluarga klien mengatakan selalu pengawasi klien dalam 

penggunaan obat, Sehingga penulis tidak melakukan SP4 dan SP5. 

Penulis tidak melakulan intervensi terhadap keluarga karena penulis 

hanya fokus kepada klien, padahal keluarga sebagai sumber dukungan yang 
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jadi kunci dalam penyembuhan penderita gangguan jiwa,  Hal ini sesuai 

dengan teori (Permatasari, L. (2012)) bahwa keluarga berperan dalam 

menentukan metode atau asuhan yang dibutuhkan klien di rumah. Jika 

keberhasilan perawat rumah sakit tidak berlanjut di rumah maka pasien harus 

mendapat pengobatan lagi (kambuh).Peran keluarga dalam asuhan 

keperawatan sejak awal akan meningkatkan kemampuan keluarga dalam 

merawat pasien di rumah, sehingga mencegah terjadinya kemungkinan 

kambuh. 

E. Evaluasi keperawatan  

Evaluasi yakni sesi akhir dari asuhan keperawatan buat 

memperhitungkan hasil dari aksi keperawatan terhadap klien.  (Buku Ajar 

Keperawatan Kesehatan Jiwa, 2015). 

Hasil evaluasi tindakan keperawatan selama 3 hari pada Ny. K : Untuk 

evaluasi pada hari pertama, klien bersedia diajak diskusi secara baik dan 

bersedia mengikuti intruksi penulis, klien mampu menjawab pertanyaan 

pertanyaan penulis. Klien dapat kembali berlatih bagaimana mengontrol 

emosi, yaitu tarik napas dalam. klien bisa melakukannya dengan baik. 

Untuk evaluasi kedua, klien masih kooperatif dan mau berdiskusi 

dengan baik, serta dapat mempraktekkan cara mengontrol emosi dengan cara 

kasur dan bantal dipukul , klien dapat mengikuti dan mempraktekkan dengan 

baik. . 

Untuk evaluasi ketiga, klien kooperatif  memperhatikan dengan baik 

serta mampu menirukan dengan benar. Karena klien mengatakan bahwa 

ketika dia di asingkan atau diganggu atau diejek klien akan bertanya secara 

baik baik “kenapa saya diasingkan? Kenapa saya diejek?” klien  

menggunakan cara yang diajarkan oleh penulis. 
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BAB V 

EVALUASI 

 

A. Kesimpulan 

Menurut data yang di dapatkan  penulis dalam melakukan asuhan 

keperawatan selama 3 hari, dapat di simpulkan : 

1. Pengkajian 

Dari kasus ini di peroleh data bahwa mempunyai riwayat pernah 

melukai orang dengan alat tajam, klien susah mengontrol emosi, tatapan 

mata tajam serta nada bicara keras dan ketus 

2. Diagnosa 

Data yang di peroleh saat pengkajian klien pernah melukai orang dengan 

alat tajam, susah mengontrol emosi, tatapan mata tajam serta nada bicara 

keras dan ketus ,sehingga sangat kuat di tegakkan Diagnosa 

keperawatan Resiko perilaku kekerasan. 

3. Intervensi 

Intervensi bertujuan untuk klien mengenali perilaku kekerasan ,Klien 

dapat menangani perilaku kekerasan Klien menjalani program 

pengobatan dengan optimal. 

4. Implementasi 

Tindakan keperawatan yang di berikan yaitu dengan menerapkan SP 

yakni SP1 latihan teknik tarik napas dalam ,SP 2latihan memukul kasur 

dan bantal, SP3 melatih klien mengendalikan perilaku kekerasan secara 

sosial/verbal. Klien sangat kooperatif 

5. Evaluasi 

Hasil evaluasi Ny. K, klien dapat diajak diskusi dengan baik dan dapat 

menjaga hubungan saling percaya antara klien dan penulis serta klien 

mengikuti cara mengontrol emosi dengan baik. 
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B. Saran 

Setelah melakukan asuhan keperawatan, penulis menguraikan beberapa 

saran, diantaranya : 

a. Untuk Mahasiswa 

bisa menaikkan pengetahuan menimpa asuhan keperawatan terhadap 

klien efek sikap kekerasan yang cocok dengan intervensi keperawatan. 

b. Untuk institusi pendidikan 

Hasil riset ini bisa jadi bahan ajar serta rujukan khususnya Tentang 

Efek Sikap Kekerasan. 

c. Untuk keluarga klien 

Luangkanlah waktu guna buat menjaga klien, berikanlah atensi serta 

sokongan penuh buat memesatkan pemulihan klien..
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pembahasan 

implementasi 

1. 

 
2. 

20-21 

 
20-21 

Ya 

 
Ya 

- 

 
- 

 

 

  2. RTL pada 
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Lampiran 4 

ASUHAN KEPERAWATAN 

A. PENGKAJIAN  

II. IDENTITAS KLIEN 

Inisial   : Ny. K 

Umur   : 48 tahun 

Informan  : Klien,  keluarga 

Tanggal pengkajian : 17 Februari 2021 

RM No  : -  

 

III. KELUHAN 

Keluhan utama saat dikaji : 

- Klien mengatakan mudah emosi, ingin mengamuk, serta 

mengungkapkan keinginan memukul orang-orang yang 

mengejeknya atau menganggunya. 

- Klien mengatakan sulit mengontrol emosi 

- Klien mengatakan pernah menciderai suaminya dengan alat tajam. 

- Nada bicara klien keras dan cetus. 

Masalah Keperawatan: Resiko Perilaku Kekerasan 

 

IV. FAKTOR PREDISPOSISI 

1. Pernah mengalami gangguan jiwa di masa lalu ? 

()Ya 

(   ) Tidak  

Klien mengatakan klien keluar masuk rumah sakit jiwa 7x 

2. Pengobatan sebelumnya 

(   ) berhasil 

() kurang berhasil 

(   ) tidak berhasil 

Keluarga klien mengatakan kurang berhasil 

3.  
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 Pelaku / Usia  Korban / Usia  Sanksi / Usia  

Trauma    

Aniaya Fisik     

Aniaya 

Seksual 

   

Penolakan     

Kekerasan 

dlm Keluarga 
  

 

Tindakan 

Kriminal 

   

Penjelasan: 

Klien Mengatakan adanya penolakan, Klien Ingin Selep Tetapi Tidak 

Dipenuhi Oleh Suaminya 

Klien Mengatakan Pernah Menciderai Kepala Suaminya Dengan Alat 

Tajam  

Masalah keperawatan :Resiko perilaku kekerasan 

 

4. Adakah anggota keluarga yang mengalami ganguan jiwa 

(    ) Ya 

( ) Tidak 

Keluarga klien mengatakan tidak ada anggota keluarga yang 

mengalami gangguan jiwa, baik dari anggota keluarga pihak ibu atau 

pun dari pihak ayah. 

Masalah keperawatan : - 

 

5. Pengalaman masa lalu yang tidak menyenangkan 

- Klien mengatakan ada pengalaman tidak menyenangkan yaitu 

penolakan keinginanya tidak terpenuhi. 

- klien merasa malu karna keluar masuk RSJ 7x 

Masalah Keperawatan : Harga Diri Rendah 
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V. FISIK 

1.   Tanda Vital  : TD = 110/80mmHg,  

 N = 110x/menit,  

 S = 36,3 oC,  

 P = 20x/menit 

2. Ukur  : TB = 155 Cm, BB = 50 Kg 

3. Keluhan fisik : (   ) Ya   () Tidak 

Masalah keperawatan : Tidak ditemukan masalah keperawatan 

 

VI. PSIKOSOSIAL 

1. Genogram 

 

 

 

 

 

 

 

 

Keterangan 

   : Laki-laki 

   : Perempuan 

   : Klien  

   : Meninggal 

   : Tinggal satu rumah  

Penjelasan : Hasil dari pengkajian yang penulis lakukan pada analisa 

genogram klien memiliki kedua orang tua, klien anak ke 1 dari 4 

bersaudara. Klien memiliki suami dan memiliki 2 anak, saat ini klien 

tinggal bersama suami dan anak perempuannya. 

Masalah Keperawatan: - 
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2. Konsep diri 

a. Gambaran Diri : Klien mengatakan menyukai semua yang 

ada dalam  anggota tubuhnya  

b. Identitas Diri  : klien mengatakan sebagai seorang 

perempuan 

c. Peran Diri  : klien mengatakan bangga menjadi istri, ibu 

dan nenek dari cucunya. 

d. Ideal Diri  : klien ada keinginan untuk sembuh dari 

sakitnya. 

e. Harga Diri  : Klien merasa minder dan malu karena 

pernah masuk RSJ 

Masalah Keperawatan : Gangguan Konsep Diri: Harga Diri 

Rendah 

 

3. Hubungan Sosial 

klien mengatakan orang yang berarti dalam hidupnya adalah suami dan 

anak cucunya. Peran serta dalam kegiatan kelompok / masyarakat 

dirumah klien tidak mengikuti kegiatan kelompok, klien mengatakan 

sering bicara ketus dan keras  saat diajak ngobrol orang lain yang tidak 

disukainya. 

Masalah Keperawatan : Resiko perilaku kekerasan 

 

4. Spiritual 

Klien percaya ALLAH SWT itu ada dan klien percaya sakit yang di 

deritanya sekarang adalah ujian dari ALLAH SWT. Dalam ibadah klien 

insha allah tidak meninggalkannya 

Masalah keperawatan : - 

 

VII. STATUS MENTAL 

1. Penampilan 

(   ) tidak rapi 
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(   ) Penggunaan pakaian tidak sesuai 

(   ) Cara berpakaian  tidak seperti biasanya 

Penjelasan : Saat dikaji Klien tampak memakai baju yang rapih, klien 

menggunakan sesuai jenis kelaminnya.  

Masalah Keperawatan : - 

 

2. Pembicaraan 

() cepat 

(   ) apatis 

() keras 

(   ) lambat 

(   ) gagap 

(   ) membisu 

(   ) inkoheren 

( ) tidak mampu memulai 

pembicaraan 

Klien tampak berbicara cepat dan keras  

Masalah Keperawatan : resiko perilaku kekerasan 

 

3. Aktivitas motorik 

(   )Lesu  

()Tegang  

(   )Gelisah  

(   )Agitasi  

(   )TIK 

(   )Grimasen  

(   )Tremor  

(   )Kompulsif 

Penjelasan :  klien tampak tegang dengan pandangan tajam 

Masalah Keperawatan: resiko perilaku kekerasan 

 

4. Alam perasaan 

(   ) Sedih 

(   ) Ketakutan  

() Putus asa 

(   ) Khawatir  

(   )  Gembira  

(   ) berlebihan 

Klien merasa putus asa karena belum memiliki usaha sendiri, klien 

mengatakan ingin segera memiliki selep  

Masalah Keperawatan:  Harga diri rendah 

 



Lampiran 

35 

 

35 
 

5. Afek 

(    ) Datar  

  (    ) Tumpul  

() Labil  

Emosi Klien tampak labil, klien tampak mudah mengalihkan 

pembicaraan, ekspresi kadang berubah-ubah.  

Masalah Keperawatan: Resiko perilaku kekerasan 

 

6. Interaksi selama wawancara 

(   ) Bermusuhan 

(   ) Tidak kooperatif 

(   ) Mudah tersinggung 

() Kontak mata 

(   ) Defensif 

() Curiga 

Penjelasan : Klien saat diajak ngobrol klien tampak kontak mata tajam, 

tampak curiga..  

Masalah Keperawatan: resiko perilaku kekerasan 

 

7. Persepsi 

Halusinasi : 

() Pendengaran 

(   ) Penglihatan 

(   ) Perabaan 

(   ) Pengecapan 

(   ) Penghidu 

Jelaskan : klien mengatakan kadang mendengar bisikan ada yang 

menelfon menyuruhnya ke rsj 

Masalah Keperawatan : gangguan halusinasi : pendengaran 

 

8. Proses pikir 
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(   ) Sirkumtansial 

(   ) Tangensial 

(   ) Kehilangan Asosiasi 

(  ) Flight of ideas 

(   ) Blocking 

(   ) Pengulangan  

() Pembicaraan  

Penjelasan : saat dikaji pembicaraan klien sering beralih ke topik lain.  

 

9. Isi pikir 

() Obsesi 

() Fobia  

(   ) Hipokondria 

(   ) Depersonalisasi  

(   ) Ide yang terkait Pikiran magis 

Penjelasan : klien tampak terobsesi memiliki selep karena saat dikaji 

klien hanya membicarakan tentang selep 

Klie mengatakan tidak mau dibawa ke RSJ lagi karena takut 

Masalah Keperawatan: Gangguan persepsi sensori: Halusinasi 

 

10. Tingkat kesadaran 

klien mampu menyebutkan waktu, tanggal hari bulan beserta tahun. 

Masalah Keperawatan: Tidak ditemukan masalah keperawatan 

 

11. Memori 

Klien masih mampu mengingat memori jangka panjang, ketika ditanya 

tentang sekolah dan aktivits sehari-hari ketika dirumah. Klien mampu 

mengingat kejadian yang baru saja dilakukan seperti menu sarapan  

Masalah Keperawatan: Tidak ditemukan masalah keperawatan 

 

12. Tingkat konsentrasi dan berhitung 
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() Mudah beralih 

() Tidak mampu berkonsentrasi 

(   ) Tidak mampu berhitung sederhana 

Penjelasan : mudah beralih dengan bicara ketus dan kurang 

berkonsentrasi tetapi mampu berhitung sederhana 

Masalah Keperawatan: resiko perilaku kekerasan 

 

13. Kemampuan penilaian 

( ) Gangguan ringan  

(    ) Gangguan bermakna 

penjelasan : Klien tidak  dapat membedakan mana yang benar dan 

mana yang salah.  

Masalah Keperawatan: - 

 

14. Daya titik diri 

Penjelasan : Klien mengingkari bahwa dia tidak merasa sakit apa-apa.  

Masalah Kperawatan: - 
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VIII. KEBUTUHAN PERSIAPAN PULANG 

1. Makan 

() Bantuan minimal   (   ) Bantuan total 

2. BAB/BAK 

() Bantuan minimal   (   ) Bantuan total 

3. Mandi 

() Bantuan minimal   (   ) Bantuan total 

4. Berpakaian/berhias 

() Bantuan minimal   (   ) Bantuan total 

5. Kebersihan diri 

() Bantuan minimal   (   ) Bantuan total 

6. Istirahat tidur 

(   ) Tidur siang 

() Tidur malam 

(   ) Kegiatan sebelum/sesudah tidur 

7. Penggunaan obat 

(   ) Bantuan minimal   () Bantuan total 

 

8. Pemeliharaan kesehatan 

- Perawatan selanjutnya  () Ya   (   ) Tidak 

- Sistem pendukung  () Ya   (   ) Tidak 

9. Kegiatan didalam rumah 

- Mempersiapkan makanan (   ) Ya   () Tidak 

- Menjaga kerapihan rumah (   ) Ya   () Tidak 

- Mencuci pakaian  (   ) Ya   () Tidak 

-  Pengatur keamanan  (   ) Ya   () Tidak 

10. Kegiatan diluar rumah 

- Belanja    () Ya   (   ) Tidak 

- Transportasi   () Ya   (   ) Tidak 

- Lain-lain    (   ) Ya   () Tidak 
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IX. MEKANISME KOPING 

Mekanisme koping maladaptif karena klien mengatakan susah mengontrol 

emosi dan ingin mengamuk orang-orang yang menganggu atau 

mengejeknya. 

Masalah Keperawatan : Resiko Perilaku Kekerasan 

 

X. MASALAH PSIKOSOSIAL DAN LINGKUNGAN 

a. Masalah dukungan kelompok 

Klien mengatakan keluarga dan saudaranya mendukung untuk 

kesembuhannya 

b. Masalah hubungan dengan lingkungan 

Klien mengatakan mengalami masalah dengan lingkungan karena 

sering diejek atau diganggu dan ingin memukul orang-orang yang 

mengejeknya. 

c. Masalah dengan pendidikan 

Klien mengatakan hanya lulusan SMP 

d. Masalah dengan pekerjaan 

Klien mengalami masalah dalam pekerjaannya, klien merasa malu 

belum memiliki usaha sendiri 

e. Masalah dengan kesehatan  

Klien mengatakan tidak ada 

f. Masalah dengan perumahan 

Klien mengatakan tidak ada masalah dirumah 

g. Masalah ekonomi 

Klien mengatakan hidupnya dan keluarganya berkecukupan. 

 

XI. SUMBER DAYA 

Penyakit jiwa : klien mengatakan kurang tahu dari penyebab terjadinya 

penyakitnya.  

Obat-obatan : klien mengatakan kurang tahu manfaat obat yang klien 
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minum.  

Masalah Keperawatan: Tidak ada masalah 

 

XII. ASPEK MEDIK 

1. Diagnosa medik  : Skizofrenia  

2. Terapi medik  :  

- Chlopromazine HCI 2 x 100 mg  

   

B. ANALISA DATA 

Analisa data diagnosa  prioritas utama, data subyektif : Klien 

mengatakan mudah emosi, ingin mengamuk, serta mengungkapkan keinginan 

memukul orang-orang yang mengganggunya, klien mengatakan pernah 

menciderai suaminya dengan alat tajam. Data obyektif : Kontak mata tampak 

tajam, Nada bicara klien terdengar keras, agak kacau emosi klien tampak 

labil.Sehingga muncul diagnosa keperawatan Resiko perilaku kekerasan. 

Analisa data diagnosa yang kedua, Data subyektif : klien mengatakan 

pernah menciderai suaminya dengan alat tajam, klien mengatakan ketika 

emosinya meningkat kadang melempar barang disekitarnya, klien mengatakan 

ingin marah dan mengamuk orang lain yang menganggu/mengejeknya, Data 

Obyektif : Kontak mata tajam, Sehingga muncul diagnosa keperawatan Resiko 

menciderai diri sendiri, orang lain dan sekitar. 

Analisa dignosa yang ketiga, Data subyektif : klien mengatakan putus 

asa, klien mengatakan malu  minder dengan gangguan jiwanya, Data Obyektif  :  

Klien tidak mampu membuat keputusan, sehingga muncul diagnosa keperawatan 

harga diri rendah.  
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C. POHON MASALAH 

Resiko meciderai diri sendiri, orang lain, dan sekitar Effect 

  

 Core Problem 

  

  

Harga diri rendah Causa  

      

D. DAFTAR MASALAH KEPERAWATAN 

3. Resiko perilaku kekerasan 

4. Resiko meciderai diri sendiri, orang lain, dan sekitar 

5. Harga diri rendah 

 

E. RENCANA KEPERAWATAN 

Intervensi keperawatan dilakukan selama 3 hari dengan tujuan setelah 

dilakukan asuhan keperawatan diharapkan : klien mengenali perilaku 

kekerasan yang dialaminya, klien dapat mengontrol perilaku kekerasan, klien 

mengikuti program pengobatan secara optimal.  

Dengan kriteria hasil : klien     mengatakan     merasa lebih tenang, 

klien mengatakan marah   / jengkel menurun, perilaku melukai diri 

sendiri/orang lain menurun, perilaku merusak   lingkungan menurun, perilaku 

agresif/ ngamuk menurun, suara keras menurun, bicara keras menurun, klien 

menunjukkan tanda-tanda percaya kepada perawat, klien menceritakan 

penyebab perilaku kekerasan yang dilakukannya, klien menceritakan 

keadaannya, klien mampu menjelaskan jenis-jenis ekspresi kemarahan yang 

selama ini telah dilakukan ,klien menjelaskan akibat tindak kekerasan yang 

dilakukannyakannya, klien memperagakan cara mengontrol perilaku 

kekerasan( tarik napas dalam, memukul kasur dan bantal, mengendalikan rasa 

marah secara baik-baik,beribadah dan berdoa,klien minum obat secara teratur. 

Dengan menerapkan strategi SP 1-5 : 

Resiko perilaku kekerasan 

  

 



Lampiran 

42 

 

42 
 

f. SP I : Mengidentifikasi perilaku kekerasan yang dilakukan, mengontrol 

dengan cara fisik 1 yaitu tarik napas dalam 

Membina hubungan saling percaya, Mengidentifikasi penyebab perilaku 

kekerasan, Mengidentifikasi tanda dan gejala perilaku kekerasan, 

Mengidentifikasi perilaku kekerasan yang dilakukan, Mengidentifikasi 

Akibat perilaku kekerasan, Menyebutkan Cara mengontrol perilaku 

kekerasan dengan cara fisik 1 yaitu latihan nafas dalam , menganjurkan 

klien memasukkan dalam jadwal harian.  

g. SP2 : Melatih klien mengendalikan perilaku kekerasan dengan cara fisik II 

yaitu pukul kasur dan bantal, menyusun jadwal kegiatan harian cara kedua.  

h. SP 3 Klien : Melatih klien mengendalikan perilaku kekerasan secara 

sosial/verbal, latihan mengungkapkan rasa marah secara verbal yaitu 

mengucapkan secara baik-baik , menyusun jadwal kegiatan harian 

mengungkapkan marah secara verbal. 

i. SP 4 Klien : Melatih klien mengendalikan perilaku kekerasan secara 

spiritual,Membantu klien untuk latihan beribadah dan berdoa menurut 

keyakinan masing-masing, menyusun jadwal kegiatan latihan beribadah 

dan berdoa.  

j. SP 5 Klien : mengendalikan perilaku kekerasan dengan minum obat secara 

teratur dan menyusun jadwal minum obat klien secara teratur.  

(Buku Keperawatan Jiwa, 2020-2021) 

 

F. IMPLEMENTASI  DAN EVALUASI 

Implementasi yang dilakukan pada Rabu, 17 Februari 2021 pukul 

13.00 WIB, Data subyektif : Klien mengatakan cepat tersinggung dan ingin 

mengamuk orang-orang yang mengejek atau menganggunya, Klien 

mengatakan tidak mampu mengontrol emosi, Klien mengatakan sering 

berkata ketus dan kasar terhadap orang lain sehingga meresahkan orang lain 

untuk menyapanya. Data Obyektif: Kontak mata klien tampak tajam, nada 

bicara klien terdengar keras, agak kacau, emosi klien tampak labil. Diagnosa 

keperawatan : Resiko perilaku kekerasan, dengan terapi SP 1 membantu klien 

mengidentifikasi perilaku, kekerasan yang dilakukan, mengontrol dengan cara 

fisik 1 yaitu tarik napas dalam: Membina hubungan saling percaya, 

Mengidentifikasi penyebab perilaku kekerasan, Mengidentifikasi tanda dan 

gejala perilaku kekerasan, Mengidentifikasi perilaku kekerasan yang 

dilakukan, Mengidentifikasi Akibat perilaku kekerasan, Menyebutkan Cara 
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mengontrol perilaku kekerasan dengan cara fisik 1 yaitu latihan nafas dalam , 

menganjurkan klien memasukkan dalam jadwal harian. Rencana Tindak 

Lanjut: 18 Desember 2021 planning perawat melakukan SP2: Melatih klien 

mengendalikan perilaku kekerasan dengan cara fisik II yaitu pukul kasur dan 

bantal. Evaluasi hari Rabu, 17 Februari 2021, S : Klien mengatakan lebih 

tenang dari sebelumnya, Klien mengatakan bersedia melakukan tarik napas 

dalam 2x sehari. O : klien tampak mampu menjawab salam, menyebutkan 

namanya,dan mampu menjawab pertanyaan dari perawat,klien tampak 

mampu mengikuti tarik napas dalam yang di ajarkan. A: Masalah teratasi 

sebagian, SP1P Tercapai, RPK (+), P: latihan teknik tarik napas dalam 3x 

sehari, pagi siang dan sore.(berikan jadwal latihan ke klien) 

Implementasi yang dilakukan pada Kamis, 18 februari 2021 pukul 

13.00 WIB, Data Subyektif: Klien mengatakan sudah melakukan relaksasi 

napas dalam 3xsehari secara mandiri,dilakukan setelah makan pagi siang dan 

sore dan merasa lebih tenang setelah melakukan relaksasi, Klien mengatakan 

masih susah mengontrol emosi, Klien mengatakan bersedia melakukan 

latihan mengontrol emosi dengan pukul kasur dan bantal. Data Obyektif: 

Nada bicaranya kadang keras dan ketus. Diagnosa keperawatan Resiko 

perilaku kekerasan. Terapi/tindakan keperawatan:  mengevaluasi SP1 dan 

melakukan SP2: Membina hubungan saling percaya, memperkenalkan diri 

lagi, menanyakan perasaan klien saat ini, melakukan kontral (waktu, tampat 

dan topik)  ,Melatih klien mengendalikan perilaku kekerasan dengan cara 

fisik II yaitu pukul kasur dan bantal,  menyusun jadwal kegiatan latihan pukul 

kasur dan bantal 2x sehati pagi dan sore. Rencana Tindak Lanjut:  19 februari 

2021 :mengevaluasi SP2P dan melakukan SP3P : Melatih klien 

mengendalikan perilaku kekerasan secara sosial/verbal. Evaluasi pada Kamis, 

18 februari 2021 S: Klien mengatakan merasa sedikit lebih rileks dari 

sebelumya, klien mengatakan tidak ingin mengamuk, klien mengatakan 

bersedia mengontrol emosi dengan melakukan pukul kasur dan bantal 2x 

sehari. O: klien tampak kooperatif, klien mampu dan mengikuti latihan pukul 
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kasur dan bantal yang diajarkan. A: SP2P tercapai RPK(+). P: Latihan 

melakukan pukul kasur dan bantal 2x sehari pagi dan sore.  

Implementasi yang dilakukan pada hari Jumat, 19 februari 2021 pukul 

11.00 WIB. Data Subyektif : Klien mengatakan sudah melakukan pukul kasur 

dan batal di kamar tanpa disuruh, Klien mengatakan mulai mampu 

mengontrol perilaku tidak ingin mengamuk, Klien mengatakan tidak ingin 

merusak barang-barang yang ada disekitarnya, Klien mengatakan bersedia 

melakukan latihan mengendalikan perilaku kekerasan dengan cara yang baik-

baik. Data Obyektif :Klien tampak tersenyum ketika perawat datang. 

Diagnosa keperawatan Resiko perilaku kekerasan. Terapi/tindakan 

keperawatan:  mengevaluasi SP2P dan melakukan SP3P:, Membina 

hubungan saling percaya, memperkenalkan diri lagi, menanyakan perasaan 

klien saat ini, melakukan kontral (waktu, tampat dan topik) ,  Melatih klien 

mengendalikan perilaku kekerasan secara sosial/verbal,  latihan 

mengungkapkan rasa marah secara verbal yaitu mengucapkan secara baik-

baik , menyusun jadwal kegiatan harian mengungkapkan marah secara 

verbal.. Evaluasi pada juamt 19 Februari 2021. S : klien mengatakan sedikit 

merasa tenang dan rileks Klien mengatakan ketika merasa diasingkan  tidak 

perlu marah-marah tetapi harus bicara secara baik-baik “kenapa saya 

diasingkan, kenapa saya diejek”, Klien mengatakan bersedia bicara biak-baik 

setiap hari, Klien mengatakan akan mengontrol emosinya dengan cara-cara 

yang telah diajarkan, Klien mengatakan tidak ingin mengamuk dan merusak 

barang-barang disekitarnya. O : Klien tampak kooperatif, klien mampu 

mengikuti latihan dengan baik ,Nada bicara klien tidak keras dan ketus, Klien 

sesekali tersenyum kepada perawat, A : SP1P,SP2P dan SP3P   Tercapai 

RPK(+), P : latihan mengontrol emosi secara verbal 2x sehari pagi dan sore. 
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