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BAB 1

PENDAHULUAN

A. Latar Belakang Masalah

Gangguan jiwa ialah keadaan dimana fungsi : psikologis, keinginan dan emosi,
sikap dalam perkataan maupun perbuatan yang dapat terganggu, sebagai anggota indikasi
klinik diikuti dengan pengidap bisa menimbulkn fungsi humanistik yang dapat terganggu.

Gangguan jiwa dibedakan menjadi beberapa reaksi yang di tunjjukkan terhadap diri
yang menimbulkan maladaptif contohnya dengan perasaan dan pikiran serta perilaku tidak
seperti orang pada umumnya, jadi dapat mengusik tubuh pasien, kerja dan fungsi sosial ini
disebut dengan skizoferenia.

Problem diseluruh dunia gangguan jiwa menjadi masalah yang serius yaitu
sebanyak 450 juta oeang (11%). Jumlah gangguan emosional yang mengalami kesehatan
jiwa diindonesia sebesar 19,8 % . Adapun gangguan penderita psikosis gangguan jiwa yang
berat sebesar 11%. (Purnama Sari et al., 2020)

Salah satu dari gangguan jiwa adalah Resiko perilaku kekerasan. Resiko perilaku
kekerasan ialah keadaan seseorang yang bisa membahayakan diri sendiri dan orang lain
baik secara fisik maupun psikologis. Orang yang mengidap resiko perilaku kekerasan
biasannya menunjukkan perubahan dalam perilaku nya contohnya mengancam orang lain,
mata melotot, gelisah, nada suara keras dan tegang. (Hasannah & Solikhah, 2019)

Menurut Riskesdas (2018) menunjukkan bahwa prevalensi gangguan jiwa berat
diindonesia 1,7 /mil. Jawa tengah,bali,sulawesi selatan, aceh dan DI yogyakarta menderita
gangguan jiwa berat terbanyak. Riskesdas mengatakan prevalensi gangguan jiwa
emosional dijawa tengah sebesar 9,8 persen dari jumlah penduduk diindonesia. (Malfasari
et al., 2020)

Studi pendahuluan di RSJD Dr. Amino Gondohutomo Provinsi Jawa Tengah pada
tanggal 14 november 2019, Gambaran faktor predisposisi pada wawancara observasi
pasien dengan resiko perilaku kekerasan ditemukan 10 sampai 13 pasien yaitu mengalami
masa lalu yang tidak menyenangkan seperti perceraian (ketidak harmonisan dalam

berumah tangga), mengalami kegagalan, kehilangan seseorang yang di cintai dan



kehidupan sehari-hari dengan penuh tindakan kekerasan, timbul rasa tidak percaya diri
sehingga pasien mengalami stress, cemas, tidak berdaya, frustasi, marah-marah yang bisa
menimbulkan resiko perilaku kekerasan.

Menurut World Health Organization (2012) menyatakan bahwa diseluruh dunia
yang mengalami gangguan kesehatan jiwa sekitar 450 penduduk jiwa, dapat di artikan
bahwa yang mengalami gangguan jiwa sebesar 10% dari jumlah penduduk didunia,
penyakit yang mengakibatkan masalah kesehatan jiwa mencapai 8,1 % yang merupakan
angka tertinggi dibandingkan penyakit yang lain dibuktikan dari hasil riset bank dunia dan

hasil survei badan pusat statistik.

Prevalensi penduduk indonesia yang mengalami gangguan mental emosional
sebanyak 1,7 per mil. Menurut data Tim Pengaruh Kesehatan Jiwa (TPKJM) provinsi Jawa
Tengah mengatakan bahwa jumlah penderita gangguan jiwa sebanyak 107 ribu / 2,3 % dari
jumlah penduduk dapat diartikan bahwa penderita gangguan jiwa didaerah jawa tengah
tergolong tinggi. (Kandar & Iswanti; 2019)

Berdasarkan latar belakang diatas maka penulis tertarik melakukan Asuhan
Keperawatan Jiwa Pada Tn. | dengan Resiko Perilaku Kekerasan di RSJD Dr. Amino
Gondohutomo Provinsi-Jawa Tengah

B. Rumusan Masalah
Bagaimana cara memberikan asuhan keperawatan terhadap pasien gangguan jiwa : resiko
perilaku kekerasan
C. Tujuan
1. Tujuan umum
Mampu melakukan asuhan keperawatan terhadap pasien dengan gangguan resiko
perilaku kekerasan
2. Tujuan khusus

a) Dapat melakukan pengkajian terhadap pasien resiko perilaku kekerasan

b) Dapat menegakkan diagnosa keperawatan terhadap pasien resiko perilaku

kekerasan

c) Dapat menyusun rencana keperawatan terhadap pasien resiko perilaku

kekerasan



d) Dapat melaksanakan tindakan keperawatan terhadap pasien resiko perilaku
kekerasan.

e) Dapat mengevaluasi pasien dengan resiko perilaku kekerasan.

D. Manfaat Penelitian

Adapun manfaat dari penulisan karya tulis ini :

a)

b)

d)

Bagi klien dan masyarakat

Dapat mengetahui bagaimana strategi pelaksanaan dalam mengatasi pasien resiko
perilaku kekerasan

Bagi institusi pendidikan

Penulisan karya tulis ilmiah ini diharapkan dapat dijadikan sebagai kajian ilmu bagi
mahasiswa dan juga dapat memperluas wawasan atau informasi terkait asuhan
keperawatan terhadap pasien dengan resiko perilaku kekerasan

Bagi lahan praktik

Diharapkan dapat digunakan sebagai masukan bagi unit pelayanan keperawatan
jiwa sehingga dapat meningkatkan mutu pelayanan kesehatan khususnya pada
pasien dengan gangguan resiko perilaku kekerasan

Penulis

Bermanfaat untuk menambah pengalaman dan pengetahuan penulis dan untuk

memenuhi tugas akhir yaitu Karya Tulis limiah keperawatan jiwa .



BAB Il

TINJAUAN TEORI

A. Konsep dasar penyakit , meliputi :
1. Pengertian
Menurut pardede, Keliat & Yulia (2015) dalam (Sahputra, 2021) perilaku
kekerasan adalah hasil dari kemarahan yang ekstrim maupun panik yang
mengakibatkan respon maladaptif dari kemarahan.
Menurut Musmini (2019) dalam (I. A. Damanik et al., 2020) perilaku kekerasan
ialah keadaan dimana seseorang melukai orang lain secara fisik maupun psikologis.
Menurut keliat, & Akemat (2016) dalam (Zega et al., 2020) perilaku kekerasan
ialah respon kemarahan seseorang yang dapat merciderai diri sendiri ataupun orang
lain yang bisa merusak lingkungan sekitar biasanya diekspresikan dengan cara

melakukan ancaman.

2. Rentang respon

Adaptif Maladaptif
Asertif Frustasi Pasif Agresif Amuk
Keterangan :

1. Asertif ialah tidak melukai perasan orang lain, tidak merendahkan harga diri orang
lain serta mengungkapkan marah tanpa menyakiti.

2. Frustasi ialah suatu ancaman dan kecemasan yang mengakibatkan ancaman yang
bisa menimbulkan kecemasan, contohnya respon yang dapat timbul akibat gagal
mencapai tujuan maupun keinginan.

3. Pasif ialah keadaan dimana seseorang tidak bisa mengungkapkan perasaan yang
dialami.

4. Agresif adalah seseorang yang tidak mau mengetahui hak orang lain serta perilaku
seseorang yang bisa mengontrol marahnya sendiri. Seseorang yang berpendapat



bahwa seseorang harus bertarung untuk mengharapkan perlakuan dari orang lain

dam mendapat kepentingan sendiri.

5. Amuk ialah keadaan seseorang yang bisa merusak diri sendiri dan orang lain
sehingga rasa bermusuhan dan marah bisa kuat disertai dengan kehilangan kontrol
diri.

3. Etiologi

Menurut Afnuhazi (2015) dalam (sutejo, 2018), faktor yang menyebabkan terjadinya

perilaku kekerasan ialah :

a.

Psikologis ialah kegagalan seseorang yang bisa menyebabkan frustasi, selanjutnya
menimbulkan kemarahan ataupun agresif.

Perilaku ialah tindakan seseorang apabila melakukan tindakan kekerasan.

Sosial budaya ialah kontrol sosial yang tidak pasti terhadap budaya tertutup yang
membalas secara diam sehingga menciptakan seakan-akan menerima kekerasan.
Bioneurologis ialah Resiko Perilaku Kekerasan yang terjadi karena rusaknya sistem

limbik, tidak seimbangnya neurotransmiter, lobus frontan dan lobus temporal.

4. Proses terjadinya masalah

Menurut Nurhalimah (2016) dalam (Hulu et al.; 2021) penyebab terjadinya perilaku

kekerasan yaitu:

a.

b.

Faktor predisposisi

Beberapa faktor predisposisi yaitu :

1. Faktor biologis
Terdapat riwayat penyakit maupun trauma pada kepala atau riwayat
mengkonsumsi- NAPZA, keluarga ada Yyang sering melakukan tindakan
kekerasan maupun sering memperlihatkan, Adanya faktor herediter yang dikaji
pada faktor biologis ialah adanya keluarga yang mengidap gangguan jiwa.

2. Faktor psikologi
Penyebab pasien yang tidak diterima dilingkungannya.

3. Faktor sosial budaya
Pekerjaan dan pernikahan menjadi salah satu pengaruh seseorang melakukan
tindakan kekerasan.

Faktor presipitasi



Beberapa faktor presipitasi yaitu :

1. Faktor psikologi

a.

Teori agresi frustasi

Yaitu hambatan jika seseorang membangun suatu usaha yang tidak
mencapai tujuan menimbulkan kemarahan seseorang untuk melakukan
tindakan kekerasan seperti melukai seseorang ataupun membanting barang-
barang yang ada disekitarnya.

Teori Perilaku

Proses belajar yang menjadi bagian dari kemarahan seseorang bisa
mencapai tujuan apabila ada situasi dan fasilitas yang memadai dan
tersedia.

Teori Eksistensi

Bertindak dengan perilaku ialah kebutuhan dasar manusia. Jika keinginan
manusia tidak bisa memenuhi sesuai tingkah laku diri sendiri maka

seseorang akan memenuhi keinginannya dengan cara melukai diri sendiri.

2. Faktor sosial budaya

Salah satu yang bisa mempengaruhi seseorang melakukan kemarahan ialah

lingkungan sekitar. Sikap agresif atau asertif bisa mendukung seseorang dalam

lingkungan sekitar, sikap sosialisasi bisa dipelajari langsung oleh seseorang

perilaku kekerasan.

5. Manifestasi klinis

Menurut pardede (2020) dalam (Fanny, 2021) Tanda atau gejala resiko perilaku

kekerasan yaitu :

Subjektif :

a. Perasaan seseorang mengungkapkan marah dan kesal.

b. Keinginan seseorang melukai orang lain, diri sendiri dan lingkungan.

c. Seseorang yang suka menyerang atau membentak orang lain.

Objektif :

a. Mata melotot

b. Tangan mengepal



c. Wajah memerah
d. Postur tubuh kaku
e. Mengancam
f. Bicara keras
g. Nada suara tinggi
h. Mengamuk

Menurut Sutejo (2017) dalam (sutejo, 2018), tanda atau gejala bisa disebabkan melalui
dalam/luar. Contoh dari dalam yaitu berpisah dengan seseorang yang dicintai,
kehilangan seseorang yang dicintai, takut dengan keadaan fisik, sedangkan contoh dari
luar ialah mengancam fisiknya, kematian dan kehilangan.
6. Penatalaksanaan medis
Ada 2 yang diberikan kepada pasien gangguan jiwa yang mengamuk, yaitu :
1. Medis
a. Nozinan
b. Halloperidol
c. Thrihexiphenidil
d. ECT (Elektro Convulsive Therapy)
2. Penatalaksanaan keperawatan
a. Psikoterapeutik
b. Lingkungan terapeutik
c. Kegiatan sehari-hari
d. Pendidikan kesehatan
B. Konsep dasar keperawatan jiwa, meliputi :
1. Proses keperawatan
a.) Pengkajian
Pengumpulan data melalui data biologis, psikologis, sosial dan spiritual
b.) Analisis data
Melihat data subyektif dan objektif bisa memilih permasalahan yang dihadapi
klien dengan menggunakan pohon masalah mampu diketahui penyebab, affeck
berdasarkan kasus tersebut. Dari output analisa data inilah bisa menegakkan

diagnosa keperawatan.



c.) Diagnosa
1. Gangguan konsep diri : harga diri rendah
2. Risiko perilaku kekerasan
3. Risiko menciderai diri sendiri, orang lain dan lingkungan
d.) Intervensi
e Intervensi keperawatan dilakukan selama 3 hari dengan melakukan Sp
dengan pasien :

1. Melakukan SP 1 : jelaskan sebab terjadi PK, kenalkan simptom PK,
Identifikasi jenis PK, Diskusikan akibat PK, Ajarkan cara
mengontrol PK, Latih mengontrol PK cara pertama : tarik nafas
dalam, Susun jadwal harian

2. Melakukan SP 2 : Evaluasi kemampuan pasien, Latih cara fisik Il
(pukul bantal/kasur), Buat jadwal kegiatan harian.

3. Melakukan SP 3 : Evaluasi kemampuan pasien, Latih cara verbal,
Tulis jadwal kegiatan harian

e.) Tujuan
Mengidentifikasi perilaku kekerasan yang dialami, melakukan kontrol perilaku
kekerasan, mengikuti rencana pengobatan secara maksimal (Buku Keperawatan
Jiwa,2021-2022)

f.) Implementasi
Implementasi keperawatan dilakukan setelah menentukan intervensi dan
implementasi dilakukan sesuai intervensi keperawatan

g.) Evaluasi
Evaluasi yakni tahap akhir dari asuhan keperawatan, mengevaluasi keberhasian
tindakan sebelumnya yang diberikan pada klien. Evaluasi dilakukan selama

pelasanaan intervensi.



2. Pohon masalah
Risiko menciderai diri sendiri, orang lain dan lingkungan Effect

T

Risiko perilaku kekerasan

T

Core problem
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BAB 111

RESUME KASUS

A. Hasil studi kasus

Berdasarkan pengkajian yang dilakukan oleh penulis pada tanggal selasa, 7 desember 2021
10.30 WIB di RSJD Dr. Amino Gondohutomo provinsi jawa tengah, di dapatkan hasil
pengkajian pasien yang bernama Tn. | berusia 23 tahun jenis kelamin laki-laki. Pasien
adalah seorang beragama islam. Pasien merupakan anak kedua dari dua bersaudara tetapi
kakaknya sudah meninggal. Pendidikan terakhir pasien SMK. Pasien pernah dibawa
kerumah sakit jiwa sebelumnya, ketika dirumah pasien tidak meminum obatnya dan
sekarang pasien dibawa ayahnya ke rumah sakit jiwa. Pasien sering marah-marah kepada
ayahnya, membanting hp dan membanting pintu. Keluarga pasien mengatakan ketika
dirumah pasien sering marah-marah kepada ayahnya karena tidak direstui menikah dengan
pacarnya. Dan pasien dibawa ke RSJD Dr. Amino Gendohutomo Provinsi Jawa Tengah.

1. Pengkajian
Penulis melakukan pengkajian pada tanggal 7 desember 2021 jam 10.30 WIB di RSJD Dr.
Amino Gondohutomo provinsi jawa tengah Pasien yang bernama Tn. | berusia 23 tahun,
jenis kelamin laki-laki. Pasien adalah seorang beragama islam. Pasien merupakan anak
kedua dari dua bersaudara tetapi kakaknya sudah meninggal. Pendidikan terakhir pasien
SMK. Pasien pernah dibawa kerumah sakit jiwa sebelumnya, ketika dirumah pasien tidak
meminum obatnya dan sekarang pasien dibawa ayahnya ke rumah sakit jiwa. Pasien sering
marah-marah kepada ayahnya, membanting hp dan membanting pintu. Keluarga pasien
mengatakan jika pasien seperti ini karena tidak direstui ayahnya menikah dengan pacarnya,
di dapatkan keluhan keluarga pasien mengatakan pasien sering marah-marah kepada
ayahnya, membanting pintu, membanting hp. Dan sekarang klien dirawat di RSJD Dr.
Amino Gondohutomo Provinsi Jawa Tengah.
a. Alasan Masuk :
Pasien sering marah-marah kepada ayahnya karena tidak direstui menikah dengan
pacarnya, membanting pintu dan membanting hp.
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. Faktor Predisposisi :

Pasien pernah masuk rumah sakit jiwa sebelumnya. Pasien mengatakan ketika
dirumah obatnya tidak diminum. Pasien mengatakan tidak pernah mengalami
penganiayaan. Pengalaman masa lalu yang tidak menyenangkan pasien
mengatakan pernah diselingkuhi pacarnya sampai pacarnya hamil.

Fisik :

Pemeriksaan tanda-tanda vital dengan hasil : TD : 110/70 mmHg, N : 97x/menit, S
: 36°C, RR : 20x/menit dan BB : 60 kg, TB : 160 cm. Pasien tidak mengalami
keluhan fisik.

. Genogram :

Dari data pengkajian yang dilakukan penulis pada analisa genogram didapatkan
data bahwa pasien mengatakan tinggal bersama ayah dan ibu pasien. Pasien
mempunyai kakak perempuan tetapi sudah meninggal.

Konsep Diri :

Pasien mengatakan menerima dengan kondisi tubuhnya sekarang dan tidak perlu
ada yang dirubah dari tubuhnya.

Hubungan Sosial :

Pasien mengatakan bahwa yang paling berarti adalah ibunya. Pasien mengatakan
tidak pernah mengikuti kegiatan dimasyarakat. Pasien mengatakan malu ketika
keluar rumah karena belum bekerja.

. Status Mental :

Pasien dapat berpakaian rapi dan baik, pakaian yang dipakai juga sesuai dengan
ukuran klien ,rambut klien pendek dan bersih, kuku klien pendek bersih,klien tidak
berkumis dan berjenggot. Pasien ketika diajak bicara nada pasien tinggi, kooperatif
. Kebutuhan Pulang :

Pasien mampu makan minum sendiri tanpa dibantu. Pasien mampu menjaga
kebersihan diri. BAB dan BAK secara mandiri tanpa bantuan, mengenakan pakaian
dengan baik, pasien istirahat siang dan malam.

Mekanisme Koping :

Pasien ketika diajak bicara nada pasien tinggi.
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2. Analisa data
Hasil dari pengkajian yang telah dilakukan penulis pada tanggal 7 desember 2021 dapat
ditemukan masalah keperawatan yaitu :
a. Resiko perilaku kekerasan
Masalah tersebut ditandai dengan adanya data subjektif pasien yaitu pasien mengatakan
ketika dirumah sering marah-marah kepada ayahnya,membanting pintu dan
membanting hp dan data objektif pasien memandang orang lain seperti bermusuhan,
pasien selalu mengepalkan tangan, nada suara tinggi.
b. Gangguan konsep diri : harga diri rendah
Masalah tersebut ditandai dengan adanya data subjektif pasien mengatakan malu keluar
rumah karena belum bekerja dan pasien mengatakan tidak berguna karena belum
bekerja dan data objektif pasien tampak menyendiri.
c. Resiko mencederai diri sendiri, orang lain dan lingkungan
Masalah tersebut ditandai dengan adanya data subjektif pasien yaitu pasien mengatakan
ketika sedang marah dirumah pasien selalu membanting pintu dan membanting hp.
3. Rencana Keperawatan
Masalah yang muncul pada tanggal 7 desember 2021 tersebut, selanjutnya disusun
rencana tindakan keperawatan yang digunakan sebagai tindak lanjut asuhan keperawatan
pada Tn. |
Resiko Perilaku Kekerasan setelah dilakukan tindakan keperawatan selama 3x8 jam
diharapkan pasien mampu mengontrol marah, mengetahui perilaku kekerasan yang sedang
dialami, dan pasien mampu mengikuti rencana pengobatan secara maksimal.
Intervensi pertama yang dilakukan adalah SP 1 menjelaskan sebab terjadinya perilaku
kekerasan, mengidentifikasi jenis perilaku kekerasan, mendiskusikan akibat terjadinya
perilaku kekerasan , mengajarkan cara mengontrol perilaku kekerasan, melatih mengontrol
perilaku kekerasan dengan tarik nafas dalam. Yang kedua SP 2 yaitu mengevaluasi
kemampuan pasien, melatih memukul bantal / kasur, membuat jadwal harian, yang ketiga
SP 3 yaitu mengevaluasi kemapuan pasien, melatih cara verbal, menulis jadwal kegiatan

harian.
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4.

Implementasi
Implementasi telah disusun berdasarkan masalah, kemudian dilakukan implementasi
sebagai tindak lanjut dari proses keperawatan pada Tn. I. Implementasi yang dilakukan ini
untuk mengatasi pasien pada tanggal 7 desember 2021 yaitu
Resiko perilaku kekerasan

Yaitu melakukan SP 1 pada tanggal 8 desember 2021 jam 10.00 WIB vyaitu
menjelaskan sebab terjadinya perilaku kekerasan mengidentifikasi jenis perilaku
kekerasan, mendiskusikan akibat terjadinya perilaku kekerasan , mengajarkan cara
mengontrol perilaku kekerasan, melatih mengontrol perilaku kekerasan dengan tarik nafas
dalam dengan respon pasien dapat menjelaskan sebab terjadinya perilaku kekerasan, dapat
menyebutkan akibat terjadinya perilaku kekerasan, pasien mampu melakukan terik nafas
dalam , pasien memandang orang lain seperti bermusuhan,pasien selalu mengepalkan
tangan, nada suara tinggi.
Selanjutnya melakukan SP 2 pada tanggal 9 desember 2021 jam 10.30 WIB yaitu
mengevaluasi kemampuan pasien, melatih memukul bantal / kasur, membuat jadwal harian
dengan respon pasien mengatakan ketika sebelum tidur melakukan tarik nafas dalam ,
pasien mampu melakukan memukul bantal, pasien kooperatif,pasien selalu mengepalkan
tangan .
Selanjutnya melakukan SP 3 pada tanggal 10 desember 2021 jam 10.00 WIB yaitu
mengevaluasi kemapuan pasien, melatih cara verbal, menulis jadwal kegiatan harian
dengan respon pasien mampu menyampaikan perasaan marahnya dengan baik, pasien

kooperatif.

Evaluasi

Evaluasi merupakan tindakan untuk mengukur respon pasien terhadap Tindakan asuhan
keperawatan yang sudah diterima untuk kemajuan pasien pada tanggal 8 desember 2021
Resiko Perilaku Kekerasan

Dilakukan evaluasi pada tanggal 8 desember 2021 pukul 10.30 yaitu pasien dapat
menjelaskan sebab terjadinya perilaku kekerasan, dapat menyebutkan akibat terjadinya

perilaku kekerasan, pasien mampu melakukan terik nafas dalam , pasien kooperatif, mudah
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tersinggung. Penulis merencanakan untuk melanjutkan intervensi pada hari berikutnya
yaitu melatih memukul bantal / kasur dan membuat jadwal harian hasil subjektif pasien
yaitu pasien mengatakan ketika sebelum tidur melakukan tarik nafas dalam , pasien mampu
melakukan memukul bantal. Evaluasi objektif : pasien kooperatif,mudah tersinggung,
pasien memandang orang lain seperti bermusuhan. Penulis merencanakan untuk
melanjutkan intervensi pada hari berikutnya yaitu mengevaluasi kemapuan pasien, melatih
cara verbal, menulis jadwal kegiatan harian dengan respon pasien mampu menyampaikan

perasaan marahnya dengan baik, pasien kooperatif.
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BAB IV
PEMBAHASAN

Pada bab ini penulis membahas tentang asuhan keperawatan Tn. | dengan kasus
resiko perilaku kekerasan di RSJD Dr. Amino Gondohutomo Semarang Jawa Tengah.
Penulis melakukan pengkajian kemudian dilakukan asuhan keperawatan selama 3 hari.

Asuhan keperawatan yang sistematis pada pasien adalah dengan melakukan
pengkajian, menentukan diagnosa, menentukan rencana keperawatan yang akan dilakukan,
melakukan tindakan keperawatan, dan kemudian mengevaluasi asuhan keperawatan yang

sudah diberikan kepada Tn. |

A. Pengkajian
Pengkajian ialah tahap awal dari proses keperawatan yang merupakan suatu proses
yang sistematis dengan mengumpulkan data individu secara komprehensif terkait
aspek biologis, psikososial, sosial, ataupun spiritual.(Sitohang, 2019)
Penulis melakukan pengkajian pada tanggal 7 desember 2021 jam 10.30 WIB di RSJD
Dr. Amino Gondohutomo provinsi jawa tengah Pasien yang bernama Tn. | berusia 23
tahun, jenis kelamin laki-laki. Pasien adalah seorang beragama islam yang bertempat
tinggal di semarang. Pasien merupakan anak kedua dari dua bersaudara tetapi kakaknya
sudah meninggal. Pendidikan terakhir pasien SMK. Pasien pernah dibawa kerumah
sakit jiwa sebelumnya, ketika dirumah pasien tidak meminum obatnya dan sekarang
pasien dibawa ayahnya ke rumah sakit jiwa. Pasien sering marah-marah kepada
ayahnya, membanting hp dan membanting pintu. Keluarga pasien mengatakan jika
pasien seperti ini karena tidak direstui ayahnya menikah dengan pacarnya, di dapatkan
keluhan keluarga pasien mengatakan pasien sering marah-marah kepada ayahnya,
membanting pintu, membanting hp.
Analisa data ditemukan masalah keperawatan yaitu :

1. Resiko perilaku kekerasan
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B. Diagnose

Menurut SDKI DPP PPNI (2018) diagnosa keperawatan adalah suatu penilaian klinis
mengenai respon pasien terhadap suatu masalah kesehatan yang berlangsung secara
aktual maupun potensial. Diagnosa keperawatan juga mempunyai tujuan untuk
mengidentifikasi respon pasien secara individu maupun keluarga terhadap situasi
lingkungan yang terkait. Dari hasil pengkajian yang dilakukan oleh penulis ditemukan
pasien Tn. | dengan diagnosa Resiko perilaku kekerasan. Menurut Keliat, &
Akemat(2016) dalam (Zega et al., 2020) Resiko perilaku kekerasan adalah salah satu
respon dari marah yang diekspresikan dengan cara melakukan ancaman, menciderai
diri sendiri ataupun orang lain.

Diagnosis pada pasien ini menunjukkan bahwa pasien Tn. | berpotensi melakukan
resiko perilaku kekerasan. Hal ini terdapat pada keterangan dalam pembahasan
pengkajian yaitu Pasien sering marah-marah kepada ayahnya, membanting hp dan
membanting pintu. Keluarga pasien mengatakan jika pasien seperti ini karena tidak
direstui ayahnya menikah dengan pacarnya, di dapatkan keluhan keluarga pasien
mengatakan pasien sering marah-marah kepada ayahnya, membanting pintu,

membanting hp.

C. Intervensi

Menurut SDKI DPP (PPNI, 2018) intervensi keperawatan merupakan treatment
yang dilakukan oleh perawat yang dikerjakan berdasarkan pengetahuan dan penilaian
klinis untuk mencapai outcome yang diharapkan.

Intervensi atau perencanaan yang ditetapkan oleh penulis untuk mengatasi masalah
tersebut adalah : pasien mampu mengontrol marah, mengetahui perilaku kekerasan
yang sedang dialami, dan pasien mampu mengikuti rencana pengobatan secara
maksimal.

1. Melakukan SP 1 : menjelaskan sebab terjadinya perilaku kekerasan,
mengidentifikasi jenis perilaku kekerasan, mendiskusikan akibat terjadinya
perilaku kekerasan , mengajarkan cara mengontrol perilaku kekerasan, melatih

mengontrol perilaku kekerasan dengan tarik nafas dalam.
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Kriteria hasil : Pasien mampu mengontrol perilaku kekerasan dengan tarik nafas
dalam.

2. Melakukan SP 2 : mengevaluasi kemampuan pasien, melatih pasien memukul
bantal.
Kriteria hasil : Pasien mampu melakukan teknik memukul bantal.

3. Melakukan SP 3 : mengevaluasi kemapuan pasien, melatih cara verbal dengan cara
memberikan contoh cara mengucapkan kata-kata marah yang baik.
Kriteria hasil : Pasien mampu mengucapkan kata-kata marah dengan baik
contohnya : pasien mengatakan kepada ayahnya bahwa pasien sedang marah

dengan ayahnya karena tidak direstui menikah dengan pacarnya.

D. Implementasi
Menurut SDKI DPP PPNI 2018 implementasi adalah suatu skivitas yang dilakukan
oleh perawat untuk mengimplementasikan suatu rencana keperawatan.

Implementasi yang dilakukan penulis pada tanggal 8 desember 2021 jam 10.00.
Tindakan keperawatan yang dilakukan pada Tn. | adalah SP 1 menjelaskan sebab
terjadinya  perilaku  kekerasan, mengidentifikasi - jenis = perilaku kekerasan,
mendiskusikan akibat terjadinya perilaku kekerasan , mengajarkan cara mengontrol
perilaku kekerasan, melatih mengontrol perilaku kekerasan dengan tarik nafas dalam.

Menjelaskan diri dengan sopan, menanyakan nama lengkap dan menanyakan nama
panggilan yang sering digunakan atau yang pasien suka.

Menjelaskan tujuan dilakukan pertemuan, menepati janji dengan pasien seperti
menepati janji untuk bertemu berbincang — bincang.

Memberi kesempatan klien untuk mengungkapkan perasaan tentang penyakit yang
dialaminya, menjelaskan sebab terjadinya perilaku kekerasan, mengidentifikasi jenis
perilaku kekerasan, mendiskusikan akibat terjadinya perilaku kekerasan , mengajarkan
cara mengontrol perilaku kekerasan, melatih mengontrol perilaku kekerasan dengan
tarik nafas dalam, menganjurkan klien memasukkan dalam jadwal kegiatan harian.

Pasien mampu mengungkapkan perasaannya dan pasien bersedia memasukkan
kegiatanyang sudah ditentukan dalam jadwal kegiatan harian serta mau untuk

melakukan kontrak yang akan datang.
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Pada tanggal 9 desember 2021 pukul 10.30 melakukan SP 2 yaitu mengevaluasi
kemampuan pasien, melatih memukul bantal. Pasien mengatakan ketika sebelum tidur
melakukan teknik tarik nafas dalam. Pasien mengikuti ajaran sesuai perawat yaitu
memukul bantal.

Pada tanggal 10 desember 2021 pukul 10.00 melakukan SP 3 yaitu mengevaluasi
kemapuan pasien, melatih cara verbal dengan respon pasien mampu menyampaikan
perasaan marahnya dengan ungkapan dan ucapan dengan baik contohnya pasien
mengatakan kepada ayahnya bahwa pasien sedang marah dengan ayahnya karena tidak

direstui menikah dengan pacarnya.

. Evaluasi

Evaluasi keperawatan adalah kegiatan mengkaji respon pasien setelah melakukan
tindakan keperawatan & mengkaji kembali asuhan keperawatan yang sudah diberikan
indikator tujuan pelayanan kesehatan sudah tercapai atau tidak. (E. T. M. Damanik,
2019)

Hasil evaluasi tindakan keperawatan selama 3 hari pada Tn. | :

Untuk evaluasi pada hari pertama : pasien bersedia diajak diskusi secara baik dan
bersedia mengikuti intruksi penulis, pasien memandang orang lain seperti bermusuhan,
klien selalu mengepalkan tangan, nada suara tinggi.

Untuk evaluasi hari kedua pasien mampu mengikuti sesuai anjuran perawat seperti
latihan memukul bantal dengan adanya kendala klien masih mengepalkan tangannya.

Untuk evaluasi hari ketiga respon pasien mampu menyampaikan perasaan
marahnya dengan ungkapan dan ucapan dengan baik contohnya pasien mengatakan
kepada ayahnya bahwa pasien sedang marah dengan ayahnya karena tidak direstui

menikah dengan pacarnya.
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BAB V

PENUTUP

A. Kesimpulan

1.

Dari hasil pengkajian yang sudah dilakukan penulis terhadap Tn. | didapatkan data
subjektif pasien yaitu pasien mengatakan ketika dirumah suka marah-marah kepada
ayahnya. Data objektif pasien memandang orang lain seperti bermusuhan,
mengepalkan tangan, suara keras.

Berdasarkan pengkajian yang dilakukan penulis terhadap Tn. I diagnosa yang muncul
adalah resiko perilaku kekerasan.

Berdasarkan perencanaan keperawatan terhadap Tn. | penulis menyesuaikan strategi
pertemuan pada klien.

Untuk mengatasi masalah keperawatan dengan resiko perilaku kekerasan penulis
melakukan tindakan keperawatan pada pasien dengan cara SP.1 menjelaskan sebab
terjadinya  perilaku  kekerasan, mengidentifikasi  jenis perilaku kekerasan,
mendiskusikan akibat terjadinya perilaku kekerasan , mengajarkan cara mengontrol
perilaku kekerasan, melatin mengontrol perilaku kekerasan dengan tarik nafas dalam.
Yang kedua SP 2 yaitu mengevaluast kemampuan pasien, melatih memukul bantal /
kasur, membuat jadwal harian, yang ketiga SP 3 yaitu mengevaluasi kemapuan pasien,
melatih cara verbal, menulis jadwal kegiatan harian.

Berdasarkan data yang dikumpulkan, penulis dapat mengevaluasi Tn. | dengan resiko

perilaku kekerasan supaya dapat mengontrol kemarahan pasien.

B. Saran

Dari beberapa simpulan diatas penulis dapat memberikan beberapa saran yaitu :

1. Bagi perawat

Dalam merawat pasien dalam pemberian asuhan keperawatan dengan gangguan resiko
perilaku kekerasan dilakukan  komunikasi terapeutik sehingga pasien dapat
mempercepat proses pemulihan

Bagi pasien

Bagi pasien bisa menerapkan terapi strategi pelaksanaan yang telah diajarkan oleh

penulis sehingga dapat mempercepat proses pemulihan.
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