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Saya yang bertanda tangan dibawah ini menyatakan bahwa karya tulis ini saya susun tanpa melakukan tindakan plagiat  sesuai dengan peraturan di Stikes Hang Tuah Surabaya.
Jika dikemudian hari saya terbukti melakukan tindakan plagiat, saya siap menerima sanksi yang dijatuhkan oleh Stikes Hang Tuah Surabaya.
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Surabaya, 25 Februari 2020


									     Penulis












DAFTAR ISI

HALAMAN JUDUL	i
SURAT PERNYATAAN	ii
HALAMAN PERSETUJUAN	iii
HALAMAN PENGESAHAN	iv
MOTTO & PERSEMBAHAN	v
KATA PENGANTAR	vi
DAFTAR ISI	viii
DAFTAR TABEL	x
DAFTAR GAMBAR	xi
DAFTAR LAMPIRAN	xii
DAFTAR SINGKATAN……………………………………………………..…xiii

BAB 1 PENDAHULUAN
1.1    Latar Belakang	1
1.2    Rumusan Masalah	3
1.3    Tujuan Penelitian...	3
1.3.1 Tujuan Umum	3
1.3.2 Tujuan Khusus	3
1.4    Manfaat	4
1.5    Metode Penulisan	5
1.6    Sistematika Penulisan	6

BAB 2 TINJAUAN PUSTAKA
2.1    Konsep Penyakit Gangguan Mental Organik	8
2.1.1 Pengertian	8
2.1.2 Etiologi	8
2.1.3 Manifestasi Klinis	9
2.1.4 Macam-Macam Gangguan Mental Lainnya Akibat Kerusakan dan   Disfungsi Otak dan Penyakit Fisik (FO6)	10
2.2    Konsep Perilaku Kekerasan	12
2.2.1 Pengertian	12
2.2.2 Etiologi	13
2.2.3 Proses Kemarahan	16
2.2.4 Tanda dan Gejala	17
2.2.5 Mekanisme Koping	19
2.2.6 Rentang Respon Marah	21
2.3    Konsep Dasar Asuhan Keperawatan Pasien dengan Masalah Perilaku                                           Kekerasan	23
2.3.1 Pengkajian	23
2.3.2 Pohon Masalah	30
2.3.3   Diagnosa Keperawatan	30
2.3.4   Konsep Intervensi Keperawatan	31
2.3.5   Implementasi	34
2.3.6   Evaluasi	35

BAB 3 TINJAUAN KASUS
3.1      Pengkajian	36
3.1.1   Identitas	36
3.1.2   Alasan masuk	36
3.1.3   Faktor predisposisi	37
3.1.4   Pemeriksaan fisik	37
3.1.5   Psikososial	38
3.1.6   Status Mental	40
3.1.7   Kebutuhan Perencanaan Pulang	43
3.1.8   Mekanisme Koping	46
3.1.9   Masalah Psikososial dan Lingkungan	46
3.1.10 Pengetahuan Kurang Tentang	47
3.1.11 Aspek Medik	47
3.1.12 Daftar Masakah Keperawatan	48
3.1.13 Daftar Diagnosa Keperawatan	48
3.2      Pohon Masalah	49
3.3      Analisa Data	50
3.4      Rencana Tindakan Keperawatan Perilaku Kekerasan	52
3.5      Pelaksanaan Dan Catatan Perkembangan	57

BAB 4 PEMBAHASAN
4.1     Pengkajian	63
4.2     Diagnosa Keperawatan	64
4.3     Perencanaan	65
4.4     Pelaksanaan	65
4.5     Evaluasi	67

BAB 5 PENUTUP
5.1    Kesimpulan	68
5.2    Saran	70

DAFTAR PUSTAKA	71
Lampiran






[bookmark: _Toc33065077]DAFTAR TABEL

Tabel 2.1 Perbandingan perilaku pasif, asertif, agresif	22
Tabel 2.2 Data penting pada proses pengkalian yang perlu dikaji	29
Tabel 3.1 Analisa data	50
Tabel 3.2 Rencana tindakan keperawatan	52
Tabel 3.3 Implementasi	57








































[bookmark: _Toc33065078]DAFTAR GAMBAR

Gambar 2.1 Rentang respon	21
Gambar 2.2 Pohon masalah	30
Gambar 3.1 Genogram	38
Gambar 3.2 Pohon masalah	49










































[bookmark: _Toc33065079]DAFTAR LAMPIRAN


Lampiran 1 Strategi Pelaksanaan Tindakan Keperawatan
	Pertemuan 1 Sp 1	72
Lampiran 2 Strategi Pelaksanaan Tindakan Keperawatan
	Pertemuan 2 Sp 2	76
Lampiran 3 Strategi Pelaksanaan Tindakan Keperawatan
	pertemuan 3 Sp 2	79
Lampiran 4 Strategi Pelaksanaan Tindakan Keperawatan
	Pertemuan 4 Sp 3	82
Lampiran 5 Strategi Pelaksanaan Tindakan Keperawatan
	pertemuan 5 Sp 4	85




















DAFTAR SINGKATAN

ADL	 : Activity Daily Life
CM	 : Centimeter
DS	 : Data Subyektif
DO	 : Data Obyektif
GABA	 : Gamma-Aminobutyric 
KG	 : Kilogram
PK	 : Perilaku Kekerasan
RBD	 : Resiko Bunuh diri
RR	 : Respiration Rate
RSAL	 : Rumah Sakit Angkatan Laut
SSP	 : Sistem Saraf Pusat
SOAP	 : Subjective, Objective, Assesment, Plan
TAK	 : Terapi Aktifitas Kelompok
WHO	 : World Health Organization
YDT	 : Yang Tidak Ditentukan
YIT	 :  Yang Tidak Tergolongkan







i

iv

xiii

[bookmark: _Toc33065080]
[bookmark: _Toc33065081]PENDAHULUAN
[bookmark: _Toc33065082]Latar Belakang
Gangguan jiwa merupakan suatu penyakit yang mempengaruhi pola pikir, emosi dan tingkah laku seseorang yang bisa disebabkan oleh faktor internal maupun eksternal. Gangguan mental organik merupakan salah satu gangguan jiwa yang disebabkan dari faktor internal. Gangguan mental organik adalah gangguan mental yang berkaitan dengan penyakit gangguan sistemik atau otak yang dapat terdiagnosis sendiri (Salim, 2013). Salah satu masalah yang dapat ditimbulkan dari penyakit ini adalah perilaku kekerasan. Perilaku kekerasan adalah suatu bentuk perilaku yang bertujuan untuk melukai seseorang secara fisik maupun psikologis bisa dilakukan secara verbal, diarahkan pada diri sendiri, orng lain dan lingkungan (Sunarsih, Manurung, & Holidy, 2017). 
Menurut data World Health Organization (WHO)  terdapat sekitar 450 juta orang menderita gangguan mental dan perilaku diseluruh dunia. Data Riskesdas pada tahun 2018 menunjukkan prevalensi gangguan mental emosional yang ditunjukkan dengan gejala-gejala depresi dan kecemasan untuk usia 15 tahun ke atas mencapai sekitar 6,1% dari jumlah penduduk Indonesia (Ayuningtyas & Rayhani, 2018). Data register pasien yang dirawat di Ruang Jiwa pada bulan Januari 2019 sampai Januari 2020 didapatkan 383 orang dengan pasien yang mempunyai diagnosa keperawatan perilaku kekerasan sebanyak 15% atau sebanyak 57 orang.
	Gangguan mental menurut WHO, terdiri dari berbagai masalah, dengan berbagai gejala. Namun, mereka umumnya dicirikan oleh beberapa kombinasi abnormal pada pikiran, emosi, perilaku, dan hubungan dengan orang lain. Salah satu masalah yang bisa timbul adalah perilaku kekerasan yang dilakukan karena ketidakmampuan dalam melakukan koping terhadap stress, ketidakpahaman terhadap situasi sosial, tidak mampu untuk mengidentifikasi stimulus yang dihadapi, dan tidak mampu mengontrol dorongan untuk melakukan perilaku kekerasan (Volavka & Citrome(Setiawan, Keliat, & Wardani, 2015)). Stigma yang berkembang di masyarakat menimbulkan penilaian bahwa gangguan jiwa dengan perilaku kekerasan. Orang lain menganggap bahwa klien gangguan jiwa berbahaya sehingga tidak mau untuk mendekati klien gangguan jiwa yang pernah melakukan tindakan kekerasan (Setiawan et al., 2015).
Intervensi keperawatan yang tepat dan baik ditatanan pelayanan rumah sakit atau dimasyarakat sangat diperlukan dalam mengatasi masalah perilaku kekerasan ini. Intervensi pada pasien dengan perilaku kekerasan dapat dilakukan dengan pemberian teknik mengontrol perilaku kekerasa dengan cara fisik yaitu relaksasi tarik nafas dalam serta penyaluran energi, obat, verbal, atau sosial dan spiritual. Intervensi tersebut dilakukan kepada pasien lalu pasien diberikan jadwal kegiatan sehari-hari dalam upaya mengevaluasi kemampuan klien mengontrol perilaku kekerasan pasien (Prasetya, 2018). Oleh sebab itu, berdasarkan uraian di atas penulis menarik kesimpulan untuk mengambil masalah keperawatan jiwa perilaku kekerasan di Ruang Jiwa RSAL Dr. Ramelan Surabaya. Tujuannya agar penulis dapat mengetahui faktor-faktor yang mempengaruhi perilaku kekerasan dan berusaha untuk memberikan asuhan keperawatan yang sesuai.

[bookmark: _Toc33065083]Rumusan Masalah
Untuk mengetahui lebih lanjut tentang masalah keperawatan ini maka penulis merumuskan masalah: Bagaimanakah asuhan keperawatan jiwa pada masalah utama perilaku kekerasan pada Tn. J dengan diagnosa medis F.06.8 (Other Specified Mental Disorder Brain Damage and Dysfunction/Physical Disease)
[bookmark: _Toc33065084]Tujuan Penelitian
[bookmark: _Toc33065085]Tujuan Umum
Karya ilmiah ini disusun agar mahasiswa mampu mengidentifikasi masalah utama pasien, dan melaksanakan asuhan keperawatan jiwa masalah utama gangguan konsep diri : perilaku kekerasan pada Tn.  J dengan diagnosa medis F.06.8 (Other Specified Mental Disorder Brain Damage and Dysfunction/Physical Disease) di ruang VI RSAL Dr.Ramelan Surabaya.
[bookmark: _Toc33065086]Tujuan Khusus
1. Mampu mengkaji pasien dengan masalah utama perilaku kekerasan pada      Tn. J dengan diagnosa medis F.06.8 (Other Specified Mental Disorder Brain Damage and Dysfunction/Physical Disease)
2. Mampu merumuskan diagnosa keperawatan jiwa masalah utama perilaku kekerasan pada Tn. J dengan diagnosa medis F.06.8 (Other Specified Mental Disorder Brain Damage and Dysfunction/Physical Disease)
3. Mampu merencanakan asuhan keperawatan jiwa masalah utama perilaku kekerasan pada Tn. J dengan diagnosa medis F.06.8 (Other Specified Mental Disorder Brain Damage and Dysfunction/Physical Disease) .
4. Mampu melaksanakan tindakan asuhan keperawatan jiwa masalah utama perilaku kekerasan pada Tn. J dengan diagnosa medis F.06.8 (Other Specified Mental Disorder Brain Damage and Dysfunction/Physical Disease) 
5. Mampu mengevaluasi pasien dengan asuhan keperawatan jiwa masalah utama perilaku kekerasan pada Tn. J dengan diagnosa medis F.06.8 (Other Specified Mental Disorder Brain Damage and Dysfunction/Physical Disease).
6. Mendokumentasikan asuhan keperawatan jiwa masalah utama. perilaku kekerasan pada Tn. J dengan diagnosa medis F.06.8 (Other Specified Mental Disorder Brain Damage and Dysfunction/Physical Disease).
[bookmark: _Toc33065087]Manfaat
Karya ilmiah ini disusun diharapkan dapat memberikan banyak manfaat diantaranya:
1. Dari segi akademis
Karya tulis ini dapat dijadikan tambahan referensi tentang bagaimana pengkajian, perumusan diagnosa, perencanaan, intervensi, implementasi, evaluasi sampai dalam pendokumentasian asuhan keperawatan jiwa khususnya dengan masalah perilaku kekerasan.
2. Dari segi praktis, tugas akhir ini dapat bermanfaat bagi :
a. Bagi pelayanan keperawatan di rumah sakit
Hasil studi kasus dapat menambah pengetahuan bagi perawat di rumah sakit agar dapat melakukan asuhan keperawatan jiwa, khususnya untuk klien dengan masalah keperawatan utama perilaku kekerasan.
b. Bagi penulis
Hasil asuhan keperawatan ini dapat menambah pengetahuan bagi kami sebagai penulis sehingga mampu meningkatkan kemampuan dan mengambil tindakan yang tepat dalam melakukan asuhan keperawatan pada pasien dengan masalah utama perilaku kekerasan.
c. Bagi profesi kesehatan
Karya tulis ini berguna untuk menambah ilmu pengetahuan bagi profesi keperawatan dan memberikan pemahaman yang lebih baik tentang asuhan keperawatan jiwa dengan diagnosa keperawatan perilaku kekerasan dan dengan diagnosa medis Other Specified Mental Disorder Brain Damage and Dysfunction/Physical Disease di Ruang Jiwa  RSAL Dr.Ramelan Surabaya.
[bookmark: _Toc33065088]Metode Penulisan
1. Metode
Metode deskriptif yaitu metode yang sifatnya mengungkapkan peristiwa atau gejala yang terjadi pada waktu sekarang yang meliputi studi literatur / kepustakaan yang mempelajari, mengumpulkan, membahas data dengan studi pendekatan proses keperawatan dengan langkah-langkah yaitu : pengkajian, diagnosis, perencanaan, pelaksanaan, dan evaluasi.
2. Teknik pengumpulan data
a. Wawancara
Data diperoleh melalui percakapan baik dengan pasien, keluarga maupun tim kesehatan lain.
b. Observasi
Data obyektif yang diambil ketika wawancara berlangsung dan sesuai dengan kondisi pasien saat itu.
c. Pemeriksaan
Meliputi pemeriksaan fisik dan laboratorium yang dapat menunjang menegakkan penanganan selanjutnya.
3. Sumber data
a. Data primer
Data primer adalah data yang diperoleh dari pasien
b. Data sekunder
Data sekunder adalah data yang diperoleh dari keluarga atau orang terdekat pasien, dan rekam medik.
4. Studi kepustakaan
Studi kepustakaan yaitu mempelajari buku sumber yang berhubungan dengan judul studi kasus dan masalah yang dibahas.
[bookmark: _Toc33065089]Sistematika Penulisan
Supaya mempermudah dalam mempelajari dan memahami karya ilmiah ini, maka karya tulis ini disusun menjadi tiga bagian:
1. Bagian awal, memuat halaman judul, surat pernyataan, halaman persetujuan, halaman pengesahan, motto dan persembahan, kata pengantar, daftar isi, daftar tabel, daftar gambar, dan daftar lampiran.
2. Bagian inti, terdiri dari lima bab yang masing-masing bab terdiri dari sub bab sebagai berikut :
BAB 1 :
Pendahuluan, berisi tentang latar belakang masalah, tujuan, manfaat penelitian, dan sistematika penulisan studi kasus.
BAB 2 :
Tinjauan pustaka, berisi tentang konsep dasar penyakit dari sudut medis, konsep dasar masalah keperawatan dan konsep asuhan keperawatan perilaku kekerasan.
BAB 3 :
Tinjauan kasus berisi tentang deskripsi data hasil pengkajian, masalah, diagnosa, analisa data, pohon masalah, perencanaan, pelaksanaan, dan evaluasi.
BAB 4 :
Pembahasan, yang berisi tentang perbandingan antara tinjauan pustaka dan tinjauan kasus yang ada di lapangan.
BAB 5 :
Penutup, berisi tentang kesimpulan dan saran.
7

3. Bagian akhir, terdiri dari daftar pustaka dan lampiran.
1



[bookmark: _Toc33065090]
TINJAUAN PUSTAKA
Pada bab 2 ini akan diuraikan secara teoritis mengenai konsep penyakit, konsep dasar masalah perilaku kekerasan dan asuhan keperawatannya. Konsep penyakit dan konsep dasar masalah akan diuraikan definisi, etiologi, dan cara penanganannya. Asuhan keperawatan akan diuraikan masalah-masalah yang muncul dengan melakukan asuhan keperawatan yang terdiri dari pengkajian, diagnose, perencanaan, pelaksanaan , dan evaluasi.
[bookmark: _Toc33065091]   Konsep Penyakit Gangguan Mental Organik
[bookmark: _Toc33065092]Pengertian
Gangguan mental organik adalah gangguan mental yang ditandai dengan terdapatnya pola perilaku atau psikologi yang tidak wajar berkaitan dengan disfungsi sementara atau menetap pada otak (Azizah, Zainuri, & Akbar, 2016). Adapun pendapat yang berpendapat gangguan mental organik adalah gangguan mental yang berkaitan dengan penyakit gangguan sistemik atau otak yang dapat diagnosis tersendiri. Salah satu yang termasuk gangguan mental organik adalah Gangguan Mental Lain YDT Akibat Disfungsi Otak dan Penyakit Fisik. Contohnya ialah keadaan suasana perasaan (mood) abnormal yang terjadi ketika dalam pengobatan dengan steroida atau antidepresi,termasuk psikosis epileptik YTT (Salim, 2013).	
[bookmark: _Toc33065093]  Etiologi
1. Perubahan neurofisiologi
2. Perubahan neurochemical
3. Perubahan struktur otak
a. Kelainan primer otak
1)  Tumor otak
2)  CVA
3)  Kekurangan oksigen di otak
a. 
b. Kelainan sekunder otak
1)  Gangguan metabolism
2)  Penyakit/infeksi sistemik
3)  Obat/bahan toksik
4)  Sindroma putus zat
[bookmark: _Toc33065094]  Manifestasi Klinis
1.   Gangguan emosi (mood)
  Deperesi, iritabilitas, emosi yang eksplosif, malu, harga diri rendah
2.   Perilaku antisosial dan asocial
	    Agresif, menentang, menantang, menghindar, peningkatan seksual, mencuri,  merampok, dan lain-lain.
3.   Perubahan motivasi
	  Menurunnya nafsu makan, perawatan diri dan aktifitas sehari-hari.
4.   Gejala-gejala psikotik 
Waham, halusinasi, inkoherensi, miskin isi piker, perilaku aneh, katatonik,   paranoid.
5.   Perubahan fungsi kognitif
	  Kesulitan belajar, ketidakmampuan konsentrasi.
6.   Kecemasan irasional dan berbagai keluhan fisik  
[bookmark: _Toc33065095]Macam-Macam Gangguan Mental Lainnya Akibat Kerusakan dan  Disfungsi Otak dan Penyakit Fisik (FO6)
Penyakit ini terjadi karena kerusakan atau disfungsi otak, atau penyaki fisik sistemik yang diketahui berhubungan dengan salah satu sindrom yang tercantum. Penyakit ini dapat digolongkan menjadi beberapa macam yaitu :
1. F06.0 Halusinosis Organik
a. Mempunyai penyebab yang sama seperti di atas (F06)
b. Adanya Halusinasi dalam segala bentuk, yang menetap atau berulang
c. Kesadaran yang jernih (tidak berkabut)
d. Tidak ada penurunan fungsi intelek yang bermakna
e. Tidak gangguan afektif yang menonjol
f.        Tidak jelas adanya waham
2. F06.1 Gangguan Katatonik Organik
a. Mempunyai penyebab yang sama seperti di atas (F06)
b. Disertai salah satu dari stupor, gaduh gelisah, atau kedua-duanya
3. F06.2 Gangguan waham organik
a. Mempunyai penyebab yang sama seperti di atas (F06)
b. Adanya waham yang menetap atau berulang
c. Halusinasi, gangguan proses pikir, atau fenomena katatanik tersendiri
d. Kesadaran dan daya ingat yag terganggu
4. F06.3 Gangguan Aktif Organik
a. Mempunyai penyebab yang sama seperti di atas (F06)
b. Disertai kondisi yang sesuai dengan salah satu diagnosis dari gangguan     yang tercantum dalam F30-F39 (gangguan Afektif non organik atau YTT).
5. F06.4 Gangguan Cemas
Gangguan yang ditandai oleh gambaran utama dari gangguan cemas menyeluruh (F41.1), Gangguan Panik (F41.0), atau campuran dari keduanya, tetapi timbul sebagai akibat gangguan organik yang dapat menyebabkan disfungsi otak (seperti epilepsi, lobus temporalis, tirotoksikosis, atau feokromositoma).
6. F06.5 Gangguan Disosiatif Organik
Gangguan yang memenuhi persyarafan untuk salah satu gangguan dalam Gangguan Disosiatif (F44.-) dan memenuhi kriteria umum untuk penyebab  organik.
7. F06.6 Gangguan Astenik Organk
Gangguan yang ditandai oleh labilitas atau tidak terkendalinya emosi yang menetap, kelelahan, atau berbagai sensasi fisik yang tak nyaman (seperti pusing) dan nyeri, sebagai akibat adanya gangguan organik (sering terjadi dalam hubunga dengan penyakit serebrovaskuler atau hipertensi).
8. F06.7 Gangguan Kognitif Ringan
Gambaran utamanya ialah turunnya penampilan kognitif (termasuk daya ingat, daya belajar, sulit berkonsentrasi), tidak sampai memenuhi diagnosis demensia, sindrom amnestik, atau delirium. Gangguan ini dapat mendahului, menyertai, atau mengikuti berbagai macam gangguan infeksi dan gangguan fisik, baik serebral maupun sistemik.
9. F06.8 Gangguan Mental Lainnya YDT Akibat Kerusakan dan Disfungsi Otak dan Penyakit fisik
Contohnya ialah keadaan suasana perasaan (mood) abnormal yang terjadi ketika dalam pengobatan dengan steroida atau obat anti depresi.
10. Gangguan Mental YTT Akibat Kerusakan dan Disfungsi Otak dan Penyakit Fisik
[bookmark: _Toc507808006][bookmark: _Toc33065096]   Konsep Perilaku Kekerasan
[bookmark: _Toc507808007][bookmark: _Toc33065097]Pengertian
Perilaku kekerasan adalah suatu bentuk perilaku yang bertujuan untuk melukai seseorang secara fisik maupun psikologis dan dapat membahayakan klien sendiri,lingkungan termasuk orang lain dan barang-barang (Azizah et al., 2016). Sedangkan menurut (Yosep & Sutini, 2016), perilaku kekerasan adalah suatu keadaan dimana seseorang melakukan tindakan yang dapat membahayakan secara fisik,baik kepada diri sendiri maupun orang lain. Sering disebut juga gaduh gelisah atau amuk dimana seseorang marah berespon terhadap suatu stressor dengan gerakan motorik yang tidak terkontrol.
Selain itu, ada juga yang berpendapat perilaku kekerasan merupakan salah satu respons marah yang diekspresikan dengan melakukan ancaman, mencederai orang lain, dan atau stressor. Respons ini dapat menimbulkan kerugian baik diri sendiri, orang lain maupun lingkungan (Keliat, Akemat, Helena, & Nurhaeni, 2011). Perilaku kekerasan bisa juga diartikan sebagai suatu keadaan hilangnya kendali perilaku seseorang yang diarahkan pada diri sendiri, orang lain, atau lingkungan (Yusuf, Pk, & Nihayati, 2014)



[bookmark: _Toc33065098]Etiologi
[bookmark: _Toc32883587][bookmark: _Toc32884511][bookmark: _Toc33065099] Faktor-Faktor terjadinya Perilaku Kekerasan menurut (Azizah et al., 2016) adalah sebagai berikut:
1. Faktor Predisposisi
a. Faktor biologis
1) Neurologic factor
         Beragam komponen dari sistem saraf seperti snap, neurotransmitter, dendrite, axon terminalis mempunyai peran memfasilitasi atau menghambat rangsangan dan pesan-pesan yang mempengaruhi sifat agresif. Sistem limbik sangat terlibat dalam menstimulasi timbulnya perilaku bermusuhan dan respons agresif.
2) Faktor genetik
Adanya faktor gen yang diturunkan melalui orang tua, menjadi potensi perilaku agresif.
3) Faktor biokimia
Faktor biokimia tubuh seperti neurotransmitter di otak (epinephrine, norepinephrine, dopamin, asetilkolin, dan serotonin). Peningkatan hormone androgen dan norepinephrine serta penurunan serotonin dan GABA pada cairan cerebrospinal vertebrata dapat menjadi faktor predisposisi terjadinya perilaku agesif
4) Instinctual drive theory (teori dorongan naluri)
Teori ini menyatakan bahwa perilaku kekerasan disebabkan oleh suatu dorongan kebutuhan dasar yang kuat

b. Faktor Psikologis
1) Teori Psikonalisa
         Agresitivitas dan kekerasan dapat dipengaruhi oleh riwayat tumbuh kembang seseorang (life span hystori). Teori ini menjelaskan bahwa tidak adanya kepuasan fase oral 0-2 tahun dimana anak tidak mendapat kasih ssayng dan pemenuhan kebutuhan air susu yang cukup cenderung mengembangkan sikap agresif dan bermusuhan setelah dewasa sebagai kompensasi adanya ketidakpercayaan pada lingkungan.
2) Imitation, modeling and information processing theory
Menurut teori perilaku kekerasan biasa berkembang dalam lingkungan yang monolelir kekerasan. Lingkungan sekitar memungkinkan individu meniru perilaku tersebut.
3) Learning theory
Perilaku kekerasan merupakan hasil belajar individu terhadap lingkungan terdekatnya. Ia mengamati bagaimana respon ayah saat menerima kekecewaan dan mengaamati bagaimana respon ibu saat marah atau sebaliknya. Ia juga belajar bahwa agresitivitas lingkungan sekitar menjadi peduli, bertanya, menaggapi, dan menganggap bahwa dirinya eksis dan patut untuk diperhitungkan.
4) Existensi theory (teori eksistensi)
Bertindak sesuai perilaku adalah kebutuhan dasar manusia apabila kebutuhan tersebut tidak dapat dipenuhi melalui perilaku konstruksi, maka individu akan memenuhi kebutuhan melalui perilaku destruktif.

c. Faktor social cultural
1) Social environment theory (teori lingkungan)
Lingkungan sosial akan mempengaruhi sikap individu dalam mengekspresikan marah. Budaya tertutup dan membalas secara diam (pasif agresif) dan kontrol sosial yang tidak pasti terhadap perilaku kekerasan akan menciptakan seolah-olah perilaku kekerasan diterima.
2) Social learning theory (teori belajar sosial)
Perilaku kekerasan dapat dipelajari secara langsung maupun melalui proses sosialisasi.
2. Faktor Presipitasi
	Faktor-faktor yang dapat mencetuskan perilaku kekerasan seringkali berkaitan dengan:
a. Ekspresi diri, ingin menunjukkan eksistensi diri atau symbol solidaritas seperti dalam sebuah konser, penonton sepak bola, perkelahian massal dan sebagainya.
b. Ekspresi dari tidak terpenuhinya kebutuhan dasar dan kondisi sosial ekonomi.
c. Kesulitan dalam mengkomunikasikan sesuatu dalam keluarga serta tindak kekerasan dalam menyelesaikan konflik
d. Ketidaksiapan dalam membiasakan dialog untuk memecahkan masalah cenderung melakukan seorang ibu dalam merawat anaknya dan ketidakmampuan menempatkan dirinya sebagai seorang dewasa.
e. Adanya riwayat perilaku anti sosial meliputi penyalahgunaan obat, alkoholisme, dan tidak mampu mengontrol emosinya pada saat menghadapi frustasi.
f. Kematian anggota keluarga yang terpenting, kehilangan pekerjaan, perubahan tahap perkembangan keluarga.
[bookmark: _Toc33065100]Proses Kemarahan
Menurut (Yosep & Sutini, 2016) stress, cemas, dan marah merupakan bagian kehidupan sehari-hari yang harus dihadapi oleh setiap individu. Stress dapat menyebabkan kecemasan yang menimbulkan perasaan tidak menyenangkan dan terancam. Kecemasan dapat menimbulkan kemarahan.
Respon terhadap marah dapat diungkapkan melalui 3 cara yaitu:
1. Mengungkapkan secara verbal
2. Menekan; dan
3. Menantang
Dari ketiga cara ini cara yang pertama adalah konstruktif sedangkan dua cara yang lain adalah destruktif. Dengan melarikan diri atau menantang akan menimbulkan rasa bermusuhan dan bila cara ini dipakai terus-menerus, maka kemarahan dapat diekspresikan pada diri sendiri atau lingkungan dan akan tampak sebagai depresi psikomatik atau agresif dan ngamuk. 
Kemarahan diawali dengan adanya stressor yang berasal dari internal atau eksternal. Stressor seperti penyakit, hormonal, dendam, kesal, sedangkan stressor eksternal bisa berasal dari ledekan, cacian, makian, hilangnya benda berharga, tertipu, penggusuran, bencana, dan sebagainya. Hal tersebut akan mengakibatkan kehilangan atau gangguan pada sistem individu (Disruption and loss). Hal yang terpenting adalah bagaimana seorang individu memaknai setiap kejadian yang menyedihkan atau menjengkelkan tersebut (personal meaning).
Bila seseorang memberi makna positif, misalnya: macet adalah waktu istirahat, penyakit adalah sarana penggugur dosa, suasana bising adalah melatih persyarafan telinga (nervus auditorius) maka ia akan dapat melakukan kegiatan secara positif (compensatory act) dan tercapainya perasaan lega (resolution). Bila ia gagal dalam memberikan makna menganggap segala sesuatunya sebagai ancaman dan tidak mampu melakukan kegiatan positif (olah raga, menyapu, atau baca puisi saat dia marah dan sebagainya) maka akan muncul perasaan tidak berdaya dan sengsara (helplessness). Perasaan itu akan memicu timbulnya kemarahan (anger). Kemarahan yang diekspresikan keluar (expressed outward) dengan kegiatan konstruktif  (constructive action) dapat menyelesaikan masalah. Kemarahan yang diekspresikan keluar (expressed outward) dengan kegiatan destruktif (destructive action) dapat menimbulkan perasaan bersalah dan menyesal (guilt). Kemarahan yang dipendam akan menimbulkan gejala psikosomatis (painful symptom).
[bookmark: _Toc33065101]Tanda dan Gejala
Menurut (Yosep & Sutini, 2016) perawat dapat mengidentifikasi dan mengobservasi tanda dan gejala perilaku kekerasan:
1. Fisik
a. Muka merah dan tegang
b. Mata melotot/pandangam tajam
c. Tangan mengepal
d. Rahang mengatup
e. Wajah memerah dan tegang
f.    Postur tubuh kaku
g. Pandangan tajam 
h. Mengatupkan rahang dengan kuat
i.   Mengepalkan tangan
j.   Jalan mondar-mandir
2. Verbal
a. Bicara kasar
b. Suara tinggi, membentak atau berteriak 
c. Mengancam secara verbal atau fisik
d. Mengumpat dengan kata-kata kotor
e. Suara keras
f.   Ketus
3. Perilaku
a. Melempar atau memukul benda/orang lain
b. Menyerang orang lain
c. Melukai diri sendiri/orang lain
d. Merusak lingkungan
e. Amuk/agresif
4. Emosi
 	Tidak adekuat, tidak aman dan nyaman, rasa terganggu, dendam dan jengkel, tidak berdaya, bermusuhan, mengamuk, ingin berkelahi, menyalahkan dan menuntut.
5. Intelektual
		Mendominasi, cerewet, kasar, berdebat, meremehkan, sarkasme.
6. Spiritual
		Merasa diri berkuasa, merasa diri benar mengkritik pendapat orang lain, menyinggung perasaan orang lain, tidak peduli dan kasar.
7. Sosial
		Menarik diri, pengasingan, penolakan, kekerasan, ejekan, sindiran.
8. Perhatian
		Bolos, mencuri melarikan diri, penyimpangan seksual.
[bookmark: _Toc33065102]Mekanisme Koping
Menurut (Yosep & Sutini, 2016) perilaku kekerasan biasanya diawali dengan situasi berduka yang berkepanjangan dari seseorang karena ditinggal oleh seseorang yang dianggap sangat berpengaruh dalam hidupnya. Bila kondisinya tersebut tidak berakhir dapat menyebabkan perasaan harga diri rendah sehingga sulit untuk bergaul dengan orang lain. Bila ketidakmampuan bergaul dengan orang lain tidak diatasi akan timbul halusinasi yang menyuruh untuk melakukan tindakan kekerasan dan ini berdampak terhadap resiko tinggi mencederai diri, orang lain, dan lingkungan.  
Menurut (Stuart & Laraia (Azizah et al., 2016)), mekanisme koping yang dipakai pada klien marah untuk melindungi diri antara lain:
1. Sublimasi yaitu menerima suatu sasaran pengganti yang mulia artinya dimata masyarakat untuk suatu dorongan yang mengalami hambatan penyalurannya secara normal. Misalnya seseorang yang sedang marah melampiaskan kemarahannya pada obyek lain seperti meremas adonan kue, meninju tembok dan sebagainya, tujuannya adalah untuk mngurangi ketegangan akibat rasa marah.
2. Proyeksi yaitu menyalahkan orang lain mengenai kesukarannya atau keinginannya yang tidak baik. Misalnya seorang wanita muda yang menyangkal bahwa ia mempunyai perasaan seksual terhadap rekan sekerjanya, berbalik menuduh bahwa temannya tersebut mencoba merayu, mecumbunya.
3. Represi yaitu mencegah pikiran yang menyakitkan atau membahayakan masuk ke alam sadar.Misalnya seorang anak yang benci pada orang tua yang tidak disukainya. Akan tetapi menurut ajaran atau didikan yang diterimanya sejak kecil bahwa membenci orang tua merupakan hal yang tidak baik dan dikutuk oleh Tuhan, sehingga perasaan benci itu ditekannya dan akhirnya ia dapat melupakannya.
4. Reaksi formasi yaitu mencegah keinginannya yang berbahaya bila diekspresikan, dengan melebih-lebihkan sikap dan perilaku yang berlawanan dan menggunakannya sebagai rintangan. Misalnya seorang yang tertarik pada teman suaminya, akan memperlakukan orang tersebut dengan kasar.
5. Displacement yaitu melepaskan perasaan yang tertekan biasanya bermusuhan, pada obyek yang tidak begitu berbahaya seperti pada mulanya yang membangkitkan emosi itu. Misalnya anak berusia 4 tahun marah karena ia baru saja mendapatkan hukuman dari ibunya karena menggambar di dinding kamarnya. Dia mulai bermain perang-perangan dengan temannya.
[bookmark: _Toc33065103]Rentang Respon Marah
Menurut (Azizah et al., 2016) perilaku kekerasan merupakan merupakan suatu rentang emosi dan ungkapan kemarahan yang dimanifestasikan dalam bentuk fisik. Kemarahan  tersebut merupakan suatu bentuk komunikasi dan proses penyampaian pesan dari individu. Orang yang mengalami kemarahan sebenarnya ingin menyampaikan pesan bahwa “ia” tidak setuju, tersinggung, merasa tidak dianggap, merasa tidak dituruti atau diremehkan”. Rentang respon kemarahan individu dimulai dari respan normal (assertif) sampai pada respon yang tidak normal (maladaptif).

[image: ]Gambar 2.1 Rentang respon marah
Keterangan :
1. Asertif: Individu dapat mengungkapkan marah tanpa menyalahkan orang lain dan memberikan orang lain dan ketenangan.
2. Frustasi: Individu gagal mencapai tujuan kepuasan saat marah dan tidak dapat menemukan alternative.
3. Pasif: Perilaku dimana seseorang tidak mampu mengungkapkan perasaan sebagai suatu usaha dalam mempertahankan haknya.
4. Agresif: memperlihatkan permusuhan, keras dan menuntut, mendekati orang lain dengan ancaman memberi kata-kata ancaman tanpa niat 
5. melukai orang lain. Umumnya klien masih dapat mengontrol perilaku untuk tidak melukai orang lain.
6. Kekerasan: Sering juga disebut gaduh gelisah atau amuk. Perilaku kekerasan ditandai dengan menyentuh orang lain secara menakutkan, memberi kata-kata ancaman melukai disertai melukai pada tingkat ringan, dan yang paling berat adalah melukai/merusak secara serius. Klien tidak mampu mengendalikan diri atau hilang kontrol.
 Tabel 2.1 Perbandingan perilaku pasif, asertif, dan agresif (Yusuf et al., 2014)
	Karakteristik
	Pasif
	Asertif
	Amuk

	Nada bicara
	1.Negatif
2.Menghina diri
3.Dapatkah saya lakukan?
4.Dapatkah ia lakukan?
	1.Positif
2.Menghargai diri   sendiri
3.Saya dapat/akan lakukan
	1.Berlebihan
2.Menghina orang lain
3.Anda selalu/tidak pernah?

	Nada suara
	1.Berlebihan
2.Menghina orang lain
3.Anda selalu/tidak pernah?
	Diatur
	1.Tinggi
2.Menuntut

	Sikap tubuh
	1.Melorot
2.Menundukan kepala
	1.Tegak
2.Relaks
	1.Tegang
2.Bersandar ke depan

	Personal Space
	Orang lain dapat masuk pada teritorial pribadinya
	1.Menjaga jarak yang menyenangkan
2.Mempertahankan hak tempat/teritorial
	Memiliki teritorial orang lain

	Gerakan
	1 Minimal
2.Lemah
3.Resah
	Memperlihatkan gerakan yang sesuai
	Mengancam, ekspansi gerakan

	Kontak mata
	Sedikit/tidak ada
	Sekali-sekali (intermiten) sesuai dengan kebutuhan interaksi
	Melotot



[bookmark: _Toc33065104]   Konsep Dasar Asuhan Keperawatan Pasien dengan Masalah Perilaku                                            Kekerasan
[bookmark: _Toc507808019][bookmark: _Toc33065105]Pengkajian
Pengkajian adalah dasar utama dari proses keperawatan. Tahap pengkajian 
Data yang dikumpulkan melalui data biologis, psikologis, sosial, dan spiritual.
1. Identitas pasien
	Melakukan perkenalan dan kontak dengan pasien tentang nama mahasiswa, nama panggilan, nama pasien, nama panggilan pasien, tujuan, waktu, tempat pertemuan, topik yang akan dibicarakan. Tanyakan dan catat usia pasien dan No RM, tanggal pengkajian dan sumber data yang didapat.
2. Alasan masuk
	Penyebabkan klien atau keluarga datang, apa yang menyebabkann klien melakukan kekerasan, apa yang klien lakukan di rumah, apa yang sudah dilakukan keluarga untuk mengatasi masalah.
3. Faktor predisposisi
	Menanyakan apakah keluarga mengalami gangguan jiwa, bagaimana hasil pengobatan sebelumnya, apakah pernah melakukan atau mengalami peganiayaan fisik, seksual, penolakan diri lingkungan, kekerasan dalam keluarga, dan tindakan kriminal. Menanyakan pada pasien dan keluarga apakah ada yang mengalami gangguan jiwa, menanyakan pada pasien tentang pengalaman yang tidak menyenangkan. Pada pasien dengan perilaku kekerasan faktor predisposisi, faktor presipitasi pasien dari pengalaman masa lalu yang tidak menyenangkan, adanyan riwayat anggota keluarga yang gangguan jiwa dan adanya riwayat penganiayaan.
4. Pemeriksaan fisik
	Memeriksa tanda-tanda vital, tinggi badan, berat badan, dan tanyakan apakah ada keluhan fisik yang dirasakan klien. Pada klien dengan perilaku kekerasan tekanan darah meningkat, RR meningkat, nafas dangkal, muka memerah, tonus otot meningkat dan dilatasi pupil.
5. Psikososial
a. Genogram
	Genogram mengambarkan klien dengan keluarganya, dilihat dari pola komunikasi, pengambilan keputusan dan pola asuh. Pada klien dengan perilaku kekerasan perlu dikaji pola asuh keluarga dalam menghadapi klien.
b. Konsep diri
1) Gambaran diri
	Tanyakan persepsi pasien terhadap tubuhnya, bagian tubuh yang di sukai, reaksi bagian tubuh yang tidak di sukai dan bagian yang di sukai. Klien dengan perilaku kekerasan mengenai gambaran dirinya ialah pandangan tajam, tangan mengepal, muka memerah.
2) Identitas diri
	Status atau posisi pasien sebelum pasien dirawat, kepuasan pasien terhadap status dan posisinya, kepuasan pasien sebagai laki-laki atau perempuan, keunikan yang dimiliki sesuai dengan jenis kelaminnya dan posisinya. Klien dengan PK biasanya identitas dirinya ialah moral yang kurang karena menunjukkan pendendam, pemarah, dan bermusuhan.
3) Fungsi peran
	Tugas atau peran klien dalam keluarga/pekerjaan/kelompok masyarakat, kemapuan klien dalam melaksanakan fungsi atau perannya, perubahan yang terjadi pada pasien sakit dan dirawat, bagaimana perasaan pasien akibat perubahan tersebut. Fungsi peran pada klien perilaku kekerasan terganggu karena adanya perilaku yang mencederai diri sendiri, orang lain, dan lingkungan.
4) Ideal diri
	Klien dengan PK jika kenyataannya tidak sesuai dengan dengan dengan kenyataan maka ia cenderung menunjukkan amarahnya, serta untuk pengkajian PK mengenai ideal diri harus dilakukan pengkajian yang berhubungan dengan harapan klien terhadap keadaan tubuh yang ideal, posisi, tugas, lingkungan, harapan klien terhadap lingkungan, harapan klien terhadap penyakitnya, bagaimana jika kenyataan tidak sesuai dengan harapannya.
5) Harga diri 
	Harga diri yaitu penilaian tentang nilai personal yang diperoleh dengan menganalisa seberapa baik perilaku seseorang sesuai dengan ideal dirinya. Harga diri tinggi merupakan perasaan yang berakar dalam menerima dirinya tanpa syarat, meskipun telah melakukan kesalahan, kekalahan dan kagagalan, ia tetap merasa sebagai orang yang penting dan berharga. Harga diri yang dimiliki klien perilaku kekerasan ialah harga diri rendah karena penyebab awal klien PK marah yang tidak bisa menerima kenyataan dan memiliki sifat labil yang tidak terkontrol beranggapan dirinya tidak berharga.
c. Hubungan sosial
	Tanyakan orang yang palin berarti bagi klien, tanyakan upaya yang biasa dilakukan saat ada masalah, tanyakan kelompok apa saja yang di ikuti di masyarakat, keterlibatan/peran apa dalam kegiatan berkelompok di masyarakat, hambatan dalam berhubungan dengan orang lain, minat dalam berinteraksi dengan orang lain. 
d. Spiritual
	Nilai dan keyakinan, kegiatan beribadah/menjalankan keyakinan, kepuasan dalam menjalankan keyakinan.
6. Status mental
a. Penampilan
	Melihat penampilan klien dari ujung rambut sampai ujung kaki apakah ada yang tidak rapi, pengunaan pakaian yang tidak sesuai, cara berpakaian tidak seperti biasa, kemampuan pasien dalam berpakaian, dampak ketidakmampuan berpenampilan baik/berpakaian terhadap status psikologi klien (defisit perawatan diri). Pada klien dengan perilaku kekerasan biasanya klien tidak mampu merawat penampilannya, biasanya penampilannya tidak rapi, penggunaan tidak sesuai, cara berpakaian tidak seperti biasanya, rambut kotor, rambut seperti tidak pernah disisir, gigi kotor dan kuning, kuku panjang dan hitam.
b. Pembicaraan
	Amati Pembicaraan klien apakah cepat, keras, terburu-buru, gagap, sering terhenti/blocking, apatis, lambat, membisu, menghindar, tidak mampu memulai pembicaraan. Pada klien perilaku kekerasan cara bicara klien kasar, suara tinggi, membentak, ketus, berbicara dengan kata-kata kotor.
c. Aktivitas motorik
	Agresif, menyerang diri sendiri orang lain maupun menyerang objek yang ada disekitarnya. Klien perilaku kekerasan terlihat tegang dan gelisah, muka merah, jalan mondar-mandir.
d. Afek dan emosi
	Untuk klien perilaku kekerasan efek dan emosinya labil, emosi klien cepat berubah-ubah cenderung mudah mengamuk, membanting barang-barang/melukai diri sendiri, orang lain maupun objek sekitar, dan berteriak-teriak.
e. Interaksi selama wawancara
	Klien perilaku kekerasan selama interaksi wawancara biasanya mudah marah, defensif bahwa pendapatnya paling benar,curiga, sinis, dan menolak dengan kasar. Bermusuhan: dengan kata-kata atau pandangan yag tidak bersahabat atau tidak ramah. Curiga dengan menunjukkan sikap atau peran tidak percaya kepada pewawancara atau orang lain.

f. Proses pikir
1) Proses pikir (arus dan bentuk pikir)
	Otistik (Autisme): bentuk pemikiran yang berupa fantasia atau lamunan untuk memuaskan keinginan yang tidak dapat dicapainya,
	hidup dalam pikirannya sendiri, hanya memuaskan keinginannya tanpa peduli sekitarnya, menandakan ada distorsi arus asosiasi dalam diri klien yang dimanifestasikan dengan lamunan, fantasi, waham, dan halusinasinya yang cenderung menyenangkan dirinya. 
2) Isi pikir
	Pada klien dengan perilaku kekerasan klien memiliki pemikiran curiga, dan tidak pecaya kepada orang lain dan merasa dirinya tidak aman.
g. Tingkat kesadaran
	Klien perilaku kekerasan tingkat kesaadarannya bingung sendiri untuk menghadapi kenyataan dan mengalami kegelisahan. 
h. Memori
	Klien dengan perilaku kekerasan mampu mengingat kejadian jangka pendek maupun panjang.
i. Tingkat konsentrsi
	Tingkat konsentrasi perilaku kekerasan mudah beralih dari satu obyek ke obyek yang lain. Klien selalu menatap penuh kecemasan tegang dan kegelisahan.
j. Kemapuan penilaian/penampilan keputusan
	Klien perilaku kekerasan tidak mampu mengambil keputusan yang konstruktif dan adaptif.
k. Daya tilik
	Mengingkari penyakit yang diderita: kien tidak menyadari gejala penyakit (perubahan fisik dan emosi) pada dirinya dan merasa tidak perlu meminta pertolongan/pasien menyangkal keadaan penyakitnya, pasien tidak mau bercerita tentang penyakitnya. Menyalahkan hal-hal diluar dirinya yang menyebabkan timbulnya penyakit atau masalah sekarang.
7. Kebutuhan perencanaan pulang
a. Kemampuan pasien memenuhi kebutuhan.
b. Kegiatan hidup sehari-hari (ADL).
8. Mekanisme koping
Klien dengan Perilaku kekerasan menghadapi suatu permasalahan, apakah menggunakan cara-cara yang adaptif seperti bicara dengan orang lain, mampu menyelessaikan masalah, teknik relaksasi, aktifitas konstruktif, olah raga, dll ataukah menggunakan cara- cara yang maladaptive seperti minum alkohol, merokok, reaksi lambat/berlebihan, menghindar, mencederai diri atau lainnya
Tabel 2.2 Data penting pada proses pengkajian dan masalah yang perlu dikaji
	Aspek
	Pasif
	Asertif
	Agresif

	Isi pembicaraan
	Negatif, merendahkan diri misalnya:”bisakah saya melakukan hal itu?
Bisakah anda melakukannya
	Positif menawarkan diri, misalnya: “saya mampu,saya bisa, anda boleh, anda dapat”
	Menyombongkan diri merendahkan orang lain, misalnya:”kamu pasti tidak bisa,kamu selalu melanggar,kamu tidakpernah menurut,kamu tidak akan bisa

	Tekanan suara
	Lambat, mengeluh
	Sedang
	Keras ngotot

	Posisi badan
	Menundukkan kepala
	Tegap santai
	Kaku,condong kedepan

	Jarak
	Menjaga jarak dengan sikap mengabaikan
	Mempertahankan jarak yang nyaman
	Siap dengan jarak akan menyerang orang lain

	penampilan
	Loyo,tidak dapat tenang
	Sikap tenang
	Mengancam, posisi menyerang

	Kontak mata
	Sedikit/sama sekali tidak
	Mempertahankan kontak mata sesuai dengan hubungan
	Mata melotot dan dipertahankan



[bookmark: _Toc33065106]Pohon Masalah
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Gambar. 2.2 Pohon Masalah (Azizah dkk, 2016)
[bookmark: _Toc507808020][bookmark: _Toc33065107]Diagnosa Keperawatan
1. Resiko mencederai diri sendiri, orang lain, dan lingkungan
2. Perilaku kekerasan
3. Perubahan persepsi sensori: Halusinasi
4. Gangguan harga diri rendah
5. Koping individu tidak efektif
[bookmark: _Toc507808021][bookmark: _Toc33065108]Konsep Intervensi Keperawatan
Menurut (Keliat & Akemat, 2009) tindakan keperawatan untuk pasien adalah sebagai berikut:
1. Tujuan Keperawatan
a. Pasien dapat mengidentifikasi penyebab perilaku kekerasan
b. Pasien dapat mengidentifikasi tanda-tanda perilaku kekerasan
c. Pasien dapat menyebutkan jenis perilaku kekerasan yang pernah dilakukannya
d. Pasien dapat menyebutkan akibat dari perilaku kekerasan yang dilakukannya
e. Pasien dapat menyebutkan cara mencegah/mengendalikan perilaku  kekerasan
f. Pasien dapat mencegah/mengendalikan perilaku kekerasannya secara fisik, spiritual, sosial, dan dengan
2. Tindakan Keperawatan
a. Bina hubungan saling percaya
	Dalam membina hubungan saling percaya, pasien harus merasa aman dan nyaman saat berinteraksi dengan perawat. Tindakan yang harus perawat lakukan dalam rangka membina hubngan saling percaya:
1) Mengucapkan salam terapeutik
2) Berjabat tangan
3) Menjelaskan tujuan interaksi
4) Membuat kontrak topic, waktu, dan tempat setiap kali bertemu pasien
b. Diskusikan bersama pasien penyebab perilaku kekerasan sekarang dan yang lalu
c. Diskusikan perasaan, tanda, dan gejala yang dirasakan pasien jika terjadi penyebab perilaku kekerasan
1) Diskusikan tanda dan gejala perilaku kekerasan secara fisik
2) Diskusikan tanda dan gejala perilaku kekerasan secara psikologis
3) Diskusikan tanda dan gejala perilaku kekerasan secara sosial
4) Diskusikan tanda dan gejala perilaku kekerasan secara spiritual
5) Diskusikan tanda dan gejala perilaku kekerasan secara intelektual
d. Diskusikan bersama pasien tentang perilaku kekerasan yang biasa dilakukan pada saat marah:
1) Verbal
2) Terhadap orang lain
3) Terhadap diri sendiri
4) Terhadap lingkungan
e. Diskusikan bersama pasien akibat perilaku kekerasan yang ia lakukan
f. Diskusikan bersama pasien cara mengendalikan perilaku kekerasan, yaitu dengan cara berikut:
1) Fisik: pukul kasur/bantal, tarik napas dalam
2) Obat
3) Sosial/verbal: menyatakan secara asertif rasa marahnya
4) Spiritual: beribadah sesuai keyakinan pasien
g. Bantu pasien mengendalikan perilaku kekerasan secara fisik:
1) Latihan napas dalam dan pukul kasur/bantal
2) Susun jadwal latihan nafas dalam dan pukul kasur/bantal
h. Bantu pasien latihan mengendalikan perilaku kekerasan secara sosial/verbal:
1) Bantu mengungkapkan rasa marah secara verbal: menolak dan meminta dengan baik, mengungkapkan perasaan dengan baik
2) Susun jadwal latihan mengungkapkan marah secara verbal.
i. Bantu pasien mengendalikan perilaku kekerasan secara spiritual:
1) Bantu pasien mengendalikan rasa marah secara spiritual: kegiatan ibadah yang biasa dilakukan
2) Buat jadwal latihan ibadah dan berdoa
j. Bantu pasien mengendalikan perilaku kekerasan dengan patuh minum obat:
1) Bantu pasien minum obat secara teratur dengan prinsip lima benar (benar nama pasien, benar nama obat, benar cara minum obat, benar waktu minum obat, dan benar dosis obat) disertai penjelasan mengenai kegunaan obat dan akibat berhenti minum obat.
2) Susun jadwal minum obat secara teratur
k. Ikut sertakan pasien dalam TAK stimulasi persepsi untuk mengendalikan perilaku kekerasan.
[bookmark: _Toc33065109]Implementasi
Menurut (Azizah et al., 2016) tindakan pasien dengan perilaku kekerasan adalah sebagai berikut:
1. SP 1 pasien: Membina hubungan saling percaya, identifikasi penyebab perasaan marah, tanda dan gejala yang dirasakan, perilaku kekerasan yang dilakukan, akibatnya serta cara mengontrol secara fisik 1.
2. SP 2 pasien: Latihan mengntrol perilaku secara fisik ke-2
a. Evaluasi latihan nafas dalam
b. Latih cara fisik ke-2: pukul kasur dan bantal
c. Susun jadwal kegiatan harian cara kedua
3. SP 3 pasien: Latihan mengontrol perilaku kekerasan secara verbal/sosial
a. Evaluasi jadwal harian untuk dua cara fisik
b. Latihan mengungkapkan rasa marah secara verbal: menolak dengan baik, meminta dengan baik, mengungkapkan perasaan dengan baik.
4. SP 4 pasien: Latihan mengontrol perilaku kekerasan secara spiritual
a. Diskusikan hasil latihan mengontrol perilaku kekerasan secara fisik dan sosial/verbal.
b. Latihan sholat/berdoa
5. SP 5 pasien: Latihan mengontrol perilaku kekerasan dengan obat
a. Evaluasi jadwal kegiatan harian pasien untuk cara mencegah marah yang sudah dilatih.
b. Latih pasien minum obat secara benar dengan prinsip lima benar obat (benar nama pasien, benar nama obat, benar cara minum obat, benar waktu minum obat, dan benar dosis minum obat) disertai penjelasan guna obat dan akibat henti minum obat.
c. Susun jadwal minum obat secara teratur




[bookmark: _GoBack]
[bookmark: _Toc33065110]Evaluasi
Mengukur apakah tujuan dan kriteria sudah tercapai. Perawat dapat mengobservasi klien. Dibawah ini beberapa perilaku yang dapat mengindikasikan evaluasi yang positif:
1. Identifikasi situasi yang dapat membangkitkan kemarahan klien.
2. Bagaimana keadaan klien saat marah dan benci pada orang tersebut.
3. Sudahkah klien menyadari akibat marah dan pengaruhnya pada orang lain
4. Buatlah komentar yang kritikal.
5. Apakah klien sudah mampu mengekspresikan sesuatu yang berbeda
6. Klien mampu menggunakan aktivitas secara fisik untuk mengurangi perasaan    marahnya.
7. Mampu mentoleransi rasa marahnya.
8. Konsep diri klien sudah meningkat.
51

9. Kemandirian dalam berpikir dan aktivitas meningkat
8



[bookmark: _Toc33065111]
TINJAUAN KASUS
Pada bab ini akan dibahas tentang gambaran nyata pelaksanaan Asuhan keperawatan jiwa dengan diagnosa keperawatan jiwa perilaku kekerasan dengan  diagnosa medis Other Specified Mental Disorder Brain Damage and Dysfunction / Physcal Disease , maka penulis menyajikan suatu kasus yang diamati mulai tanggal 28 Januari 2020 sampai dengan 1 Februari 2020 dengan data pengkajian pada tanggal 28 Januari 2020 jam 07.30 WIB. Anamnesa diperoleh dari klien dan file No.Register 44XX.XX  sebagai berikut :
[bookmark: _Toc33065112]   Pengkajian
[bookmark: _Toc33065113]Identitas
Klien adalah seorang laki-laki bernama “J” usia 38 tahun, beragama Islam, bahasa yang sering digunakan adalah bahasa Jawa, klien bertempat  tinggal  di Krian, Sidoarjo.
[bookmark: _Toc33065114]Alasan masuk
Sebelum datang kontrol, di rumah keluarga pasien mengatakan pasien marah-marah dan bicara ngelantur karena tidak dikasih uang untuk membeli batu akik. Kemudian pada tanggal 28 Januari 2020, keluarga membawa pasien ke poli jiwa RSAL Dr. Ramelan. Pada pukul 09.30 WIB saat diperiksa wawancara, pasien tiba-tiba kejang sekitar 5 menit diruang tunggu poli. Kemudian dibawa perawat ke Ruang Jiwa dan mendapatkan terapi O2 nasal kanul 3 lpm.Setelah sadar pasien tampak bingung, gelisah, tegang, dan tangan mengepal.

[bookmark: _Toc33065115]Faktor predisposisi
1. Pasien pernah mengalami gangguan jiwa di masa lalu pada tanggal 7 Oktober 2019 dengan keluhan kejang kemudian terjatuh dan pelipis kiri terbentur kursi. Obat dari poli saraf dan jiwa rutin diminum. Di rumah masih marah-marah dan mudah tersinggung. Selain itu, pasien juga mengatakan pernah gegar otak pada saat dibangku SMP karena terjatuh dan kepalanya terbentur batu.
2. Pengobatan sebelumnya belum berhasil karena pasien dalam pengobatan rutin dan kontrol rutin ke poli jiwa serta keluarga pasien mengatakan pasien minum obat kalau ada yang mengingatkan. 
3. Keluarga pasien mengatakan pasien pernah melukai dirinya sendiri dan marah-marah tanpa sebab
 	Masalah keperawatan : Resiko mencederai diri
4. Pasien mengatakan keluarga tidak ada yang mengalami gangguan jiwa
	Masalah keperawatan : Tidak ditemukan masalah keperwatan
5. Pasien mengatakan pernah dipukuli orang karena tiba-tiba mengamuk
	Masalah keperawatan : Respon pasca trauma
[bookmark: _Toc33065116]Pemeriksaan fisik
1. Tanda  vital 
Tekanan  darah	:  110/80 mmhg
Nadi			:  84 x/menit
Suhu			:  36,40 c
Pernafasan		:  20 x/menit

2. Ukuran		
Berat  badan  (BB)	:  55  kg
	Tinggi  badan (TB)	:  160  cm
3. Keluhan  fisik
Pasien mengatakan tidak mempunyai keluhan fisik
	Masalah keperawatan : Tidak ditemukan masalah keperawatan
[bookmark: _Toc33065117]Psikososial
Genogram
[image: ]
Gambar. 3.1 Genogram
Keterangan :
			:  laki-laki
			:  perempuan
			:  meninggal
			:  orang yang tinggal serumah
			:  Klien 
			:  saling berhubungan
Pasien  mengatakan anak kedua dari dua bersaudara yang mempunyai seorang istri berusia 36 tahun dan satu anak yang masih berusia 8 tahun dan sampai saat ini masih tinggal satu rumah bersama orang tuanya .
Masalah keperawatan:  Tidak  ditemukan  masalah  keperawatan
2. Konsep  Diri 
a. Gambaran diri
Pasien  mengatakan bersyukur mempunyai bagian tubuh yang lengkap
b. Identitas  diri
Pasien mengatakan seorang ayah yang berumur 38 tahun dan memiliki seorang anak berusia 8 tahun       
c. Peran
Pasien mengatakan merasa dirinnya tidak berguna karena sebagai seorang kepala keluarga dia sudah tidak memiliki pekerjaan dan hanya bergantung kepada kedua orang tua dan istrinya.
d. Ideal  diri
Pasien  mengatakan ingin cepat sembuh dan kembali bersama anaknya serta ingin bekerja sehingga tidak lagi membebani orang tuanya.
e. Harga  diri
Pasien mengatakan dia merasa minder karena lingkungan di sekitar rumahnya menganggap dirinya berbeda dengan orang normal pada umunya.
Masalah keperawatan: Gangguan konsep diri :Harga diri rendah.
3.  	Hubungan  Sosial
a. Orang  yang  berarti :
Pasien mengatakan bahwa orang yang berarti adalah anaknya karena anak satu-satunya.
b. Peran  serta  dalam  kegiatan  kelompok / masyarakat
Di rumah sakit pasien banyak menyendiri dan jarang berkomunikasi dengan orang lain. Pada saat sebelum masuk rumah sakit pasien mengatakan ikut kegiatan kerja bakti di lingkungan rumahnya.
c. Hambatan  dalam  berhubungan  dengan  orang  lain
Pasien mengatakan minder untuk berhubungan dengan orang lain karena penyakit yang dideritanya.
Masalah  keperawatan: Isolasi sosial 
4. Spiritual
a. Nilai  dan  keyakinan:
Pasien mengatakan beragama islam dan sholat membuat hatinya lebih tenang
b. Kegiatan  ibadah:
Pasien mengatakan melaksanakan sholat saat ada masalah
Masalah  Keperawatan : Distress spiritual
[bookmark: _Toc33065118]Status Mental
1. Penampilan
Pasien  memakai mengganti pakaiannya setiap hari, mandi saat diingatkan oleh perawat, rambut tidak disisir, kuku panjang dan kotor, ada kotoran di lubang hidung.
Masalah  Keperawatan : Defisit perawatan diri

2. Pembicaraan
Pada saat pengkajian pasien mempunyai nada bicara yang cepat nada bicaranya naik saat disinggung masalah kemauannya membeli batu akik tidak dituruti 
Masalah  Keperawatan : Perilaku kekerasan
3. Aktivitas  Motorik
Pasien saat wawancara pasien tampak gelisah banyak gerakan, tidak tenang dan tegang tangan mengepal
Masalah  Keperawatan :  Resiko mencederai diri
4. Alam perasaan
Pasien mengatakan  putus asa karena kemauannya tidak dituruti 
Masalah  Keperawatan : Resiko mencederai diri
5. Afek
ekspresi wajah pasien tampak labil, wajah pasien berubah menjadi serius dan tegang saat disinggung keinginannya membeli batu akik.
Masalah  Keperawatan : Resiko mencederai diri
6. Interaksi  Selama  Wawancara 
Pada  saat  wawancara  pasien hanya menatap lawan biacara saat ada pembicaraan dan mudah tersinggung bila ada kata-kata yang salah dari lawan bicara.
Masalah  Keperawatan:  Perilaku kekerasan



7. Persepsi-Sensori
Pasien mengatakan tidak pernah melihat mendengarkan, melihat, dan merasakan hal-hal yang aneh
Masalah  Keperawatan:  Tidak ditemukan masalah keperawatan
8. Proses  pikir 
Saat di wawancara klien mampu menjawab semua pertanyaan sesuai topik pembicaraan, 
Masalah Keperawatan: Tidak ditemukan maslah keperawatan.
9. Isi  pikir 
Pasien mengatakan sadar bahwa dirinya saat ini sedang mengalami gangguan jiwa dan berobat supaya sembuh.
Masalah  Keperawatan: Tidak ditemukan masalah keperawatan
10. Tingkat  Kesadaran
Pasien mengatakan sadar bahwa dirinya berada di rumah sakit
Masalah  Keperawatan :  Tidak  ditemukan  masalah  keperawatan 
11. Memori 
Pasien mampu mengingat dengan siapa pada saat datang ke rumah sakit, pasien mengatakan datang bersama ibunya. Selain pasien mampu mengingat umur dari istri dan anaknya.
Masalah  Keperawatan:  Tidak  ditemukan  masalah  keperawatan
12. Tingkat  konsentrasi  dan  berhitung
Pasien menjawab dengan benar saat ditanya 500-250 = 250 dan mudah beralih saat diberikan pertanyaan
Masalah  Keperawatan :  Tidak  ditemukan  masalah  keperawatan 
13. Kemampuan  penilaian
Pasien menjawab setelah bangun tidur mandi dulu biar badan segar baru makan.
Masalah  Keperawatan: Tidak  ditemukan  masalah  keperawatan
14. Daya  tilik  diri 
Pasien mengatakan sadar bahwa dirinya saat ini sedang sakit kejiwaan berobat supaya sembuh.
Masalah  Keperawatan:  Tidak  ditemukan  masalah  keperawatan
[bookmark: _Toc33065119]Kebutuhan Perencanaan Pulang
1. Kemampuan  Klien  memenuhi  kebutuhan
a. Makanan
Dari  pengamatan dan observasi  didapatkan  porsi  makan dihabiskan , berat  badan  55  kg , dan  nafsu  makan  baik 
b. Keamanan
Pasien mengatakan merasa aman tidak ada yang menganggu.
c. Perawatan  Kesehatan
Pasien mengatakan meminum obat yang diberikan perawat.
d. Pakaian
Dari  pengamantan / observasi  didapatkan  bahwa  berganti pakaian setiap hari. 
e. Transportasi
Pasien diantar dan dijemput keluarganya.
f. Tempat tinggal 
Pasien mengatakan tinggal bersama istri,anak,dan orang tuanya di Krian
g. Keuangan
Biaya pasien ditanggung oleh keluarga.
Masalah  keperawatan:  Perilaku mencari bantuan
2. Kegiatan  hidup  sehari-hari  (ADL)
a. Perawatan  diri
1) Mandi
Pasien mandi saat diingatkan perawat
2) Kebersihan
Dari  hasil  pengamatan/observasi  pasien membersihkan kotoran hidungnya.
3) Makan
Dari  hasil  pengamatan/observasi  didapatkan  porsi  makan  di  habiskan dan berat  badan  55  kg.
4) Buang  air  kecil
Dari  hasil  pengamatan/observasi  di  dapatkan  pasien  BAK  ke kamar  mandi.
5) Buang  air  besar
Dari  pengamatan/observasi  didapatkan  pasien  BAB  ke kamar mandi.
6) Ganti  pakaian
Dari  pengamatan/observasi  didapatkan  cara  berpakaian  sudah  sesuai meskipun tidak rapi.
	Masalah Keperawatan : Gangguan pemeliharaan kesehatan


b. Nutrisi 
1) Dari observasi/pengamatan, pasien merasa puas dengan makanan yang diberikan.
2) Frekuensi  3x  sehari  berat  badanya  55  kg .
Dari observasi/ pengamatan, pasien menghabiskan makanan yang diberikan.
	Masalah Keperawatan: Tidak  ditemukan  masalah  keperawatan
c. Tidur
1) Pasien  mengatakan tidak ada masalah tidur
2) Paien  mengatakan  bisa tidur  siang  
3) Pasien mengatakan  tidur  malam  jam  08.00 - 06.00  ±  lamanya    10 jam
	Dari  pengamatan/observasi  didapatkan kondisi pasien tampak baik
	Masalah  Keperawatan: Tidak ada masalah keperawatan
3. Kemampuan  Pasien
a. Pasien mampu mengantisipasi kebutuhan sendiri 
b. Pasien mampu membuat keputusan berdasarkan keinginan sendiri
c. Penggunaan obat diatur oleh perawat
d. Pasien mampu memeriksakan kesehatan kepada perawat 
	Masalah  keperawatan: Tidak ada masalah keperawatan.
4. Pasien  mengatakan baru satu kali  dikunjungi keluarganya, dan keluarganya mengatakan kepada pasien bahwa dia dirawat agar lebih tenang.
	Masalah  keperawatan:  Tidak ada masalah keperawatan
5. Apakah  klien  menikmati  saat  bekerja ,  kegiatan  yang  menghasilkan  atau  hobi ? 
Pasien mengatakan mempunyai hobi memancing dan suka barang-barang antik.
	Masalah  keperawatan: Tidak ada masalah keperawatan
[bookmark: _Toc33065120]Mekanisme Koping
Maladaptif : Pasien mengatakan akan marah bila kemauannya tidak dituruti dan bila ada  yang menyinggung perasaannya.
Masalah  keperawatan: Ketidakefektifan koping individu
[bookmark: _Toc33065121]Masalah Psikososial dan Lingkungan
1. Masalah  dengan  dukungan  kelompok ,  spesifiknya : pasien mengatakan keluarganya tidak dapat memahami perasaannya.
2. Masalah  berhubungan  dengan  lingkungan,  spesifiknya : pasien mengatakan merasa minder dengan lingkungan sekitar.
3. Masalah  dengan  pendidikan,  spesifiknya : pasien mengatakan lulusan SMP
4. Masalah  dengan  pekerjaan,  spesifiknya : pasien mengatakan  jika sembuh ingin bekerja kembali.
5. Masalah  dengan  perumahan,  spesifiknya : pasien  mengatakan tinggal  di Krian bersama istri, anaknya dan orang tuanya.
6. Masalah  dengan  ekonomi  dan , spesifiknya : pasien mengatakan tidak mempunyai penghasilan dan hanya bergantung dari orang tua dan istrinya.
7. Masalah  dengan  pelayanan  kesehatan,  spesifiknya : pasien mengatakan  menggunakan BPJS saat berobat.
8. Masalah  lainnya,  spesifiknya :  pasien mengatakan ingin agar perawat menasehati keluarga untuk mengerti keadaannya yang sekarang.
	Masalah keperawatan: Ketidakmampuan
[bookmark: _Toc33065122]Pengetahuan Kurang Tentang
	Pasien mengerti  tentang  penyakit  yang yaitu oleh karena kejang dan tidak dapat mengendalikan emosinya.
Masalah  keperawatan: Tidak ditemukan masalah keperawatan. 
[bookmark: _Toc33065123]Aspek Medik
Diagnosa medik 	: F. 06. 8 (Other Specified Mental Disorder Brain Damage   and Dysfunction/Physical Disease)
Terapi medik		:	
1. Phenytoin 
Dosis : 3 x 100 mg	1-1-1
Indikasi : untuk mengatasi kejang atau antikonvulsan
2. Depakote 		
Dosis :1 x 500 mg	0-1-0
Indikasi : mengobati kejang seperti yang sering dialami penderita epilepsi
3. Clorilex		
Dosis : 2 x 12,5mg	1-0-1
Indikasi :untuk mengobati gangguan mental,  gangguan kecemasan, serta gangguan suasana hati tertentu
4. Clobazam		
Dosis : 1 x 10mg	0-0-1
Indikasi : Untuk mengatasi epilepsi dan kejang
[bookmark: _Toc33065124]Daftar Masakah Keperawatan
1. Resiko mencederai diri
2. Harga diri rendah 
3. Isolasi sosial
4. Distress spiritual
5. Defisit perawatan diri
6. Perilaku kekerasan
7. Perilaku mencari bantuan
8. Gangguan pemeliharaan kesehatan
9. Ketidakefektifan koping individu
10. Ketidakmampuan
[bookmark: _Toc33065125]Daftar Diagnosa Keperawatan
1. Perilaku kekerasan
2. Gangguan konsep diri: Harga diri rendah
3. Resiko mencederai diri



[bookmark: _Toc33065126]Pohon Masalah
[image: ]
Gambar 3.2 Pohon Masalah



Surabaya, 28 Februari 2020
             Mahasiswa
                                                                                                  [image: C:\HENDRI KTI JIWA\0201a49a-c7fc-4b80-b098-cddcb01fd201.jpg]
                                                                                                 
     							 	      Hendri Dwi Saputra
   							    	          NIM  : 171008















[bookmark: _Toc33065127]Analisa Data
NAMA : TN. J 	No RM:44.xx.xx	RUANGAN : JIWA
Tabel. 3.1 Analisa Data pada klien dengan perilaku kekerasan
	No/Tgl
	DATA
	MASALAH
	TT

	1
28/01/20


























2












3













.
	DS:
-keluaragaPasien mengatakan marah-marah mengatakan akan marah karena tidak diberi uang untuk membeli batu akik
· 
DO:        
- Pada saat pengkajian pasien mempunyai nada bicara yang cepat nada bicaranya naik saat disinggung masalah kemauannya membeli batu akik tidak dituruti.
- Pasien saat wawancara pasien tampak gelisah dan tegang 
-ekspresi wajah pasien tampak labil. Wajah pasien berubah menjadi serius dan tegang saat disinggung keinginannya membeli batu akik. 
-Pada  saat  wawancara  pasien hanya menatap lawan bicara saat ada pembicaraan dan mudah tersinggung bila ada kata-kata yang salah dari lawan bicara.

DS:
-   Pasien mengatakan dirinya direndahkan oleh tetangganya sekitar rumahnya karena sakit jiwa yang dideritanya sehingga merasa minder dengan orang lain.
DO:
 - Pasien banyak menyendiri dan jarang berkomunikasi dengan orang lain



DS:
-Keluarga Pasien mengatakan pernah melukai dirinya sendiri dan marah-marah tanpa sebab
-Pasien mengatakan dirinya direndahkan oleh tetangganya sekitar rumahnya karena sakit jiwa yang dideritanya sehingga merasa minder dengan orang lain.
-Pasien mengatakan  putus asa karena kemauannya tidak dituruti
DO:
-Pasien tampak gelisah
-Pasien tampak mudah marah jika menyinggung perasaannya
	Perilaku kekerasan


























Gangguan konsep diri: harga diri rendah




Resiko mencederai diri (RBD)
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[bookmark: _Toc33065128]Rencana Tindakan Keperawatan Perilaku Kekerasan
Nama              : Tn. J			Nama Mahasiswa	: Hendri Dwi Saputra
No.RM	: 44-xx-xx		Institusi		: Stikes Hang tuah Surabaya  	
Ruangan	: VI	
Tabel 3.2 rencana tindakan keperawatan
	NO
	Tgl
	DIAGNOSA KEPERAWATAN
	PERENCANAAN
	RASIONAL

	
	
	
	TUJUAN
	KRITERIA EVALUASI
	TINDAKAN KEPERAWATAN
	

	1
	28/01/20
	Perilaku kekerasan
	
	
	
	

	
	
	
	SP 1
a) Klien mampu mengidentifikasi penyebab perilaku kekerasan
b) Klien mampu mengidentifikasi tanda-tanda perilaku kekerasan
c) Klien dapat menyebutkan jenis perilaku kekerasan yang pernah dilakukan 
d) Pasien dapat menyebutkan akibat dari perilaku kekerasan yang dilakukan
e) Klien dapat menyebutkan dan cara mencegah atau mengendalikan perilaku kekerasan
f) Klien dapat mencegah atau mengendalikan perilaku kekerasan dengan latihan fisik yang pertama yaitu latihan tarik nafas dalam

















SP 2
a) Klien dapat mencegah atau mengendalikan perilaku kekerasan dengan latihan fisik yang kedua yaitu pukul bantal atau kasur

SP 3
a) Klien dapat mencegah atau mengendalikan perilaku kekerasan secara verbal atau sosial





SP 4
a) Klien dapat mencegah atau mengendalikan perilaku kekerasan secara verbal atau social







SP 5
a) Klien dapat mencegah atau mengendalikan perilaku kekerasan dengan patuh minum obat


	
a) Klien dapat mengungkapkan perasaannya 
b) Klien dapat mengungkapkan perasaannya saat marah
c) Klien dapat mengungkapkan perilaku kekerasan yang biasa dilakukan
d) Klien dapat mengungkapkan akibat dari perilaku kekerasan
e) Klien dapat mendemonstrasikan cara mencegah atau mengendalikan perilaku kekerasannya dengan latihan tarik nafas dalam






























a) Klien dapat mendemonstra-sikan cara mencegah atau mengendalikan perilaku kekerasannya dengan pukul bantal atau kasur

a) Klien dapat mendemonstrasikan cara mencegah atau mengendalikan perilaku kekerasannya secara sosial atau verbal





a) Klien dapat mendemonstrasikan cara mencegah atau mengendalikan perilaku kekerasannya secara sosial atau verbal




a) Klien dapat mendemonstra-sikan cara mencegah atau mengendalikan perilaku kekerasannya dengan patuh minum obat

	
a) Bina hubungan saling percaya
b) Diskusikan dengan klien penyebab perilaku kekerasan sekarang dan yang lalu
c) Diskusikan perasaan, tanda dan gejala yang dirasakan klien jika terjadi penyebab perilaku kekerasan
d) Diskusikan dengan klien tentang perilaku kekerasan yang biasa dilakukan pada saat marah
e) Diskusikan dengan klien akibat dari perilaku kekerasan yang dilakukan
f) Bantu klien latihan-latihnmengendalikan perilaku kekerasan secara fisik yang pertama yaitu latihan tarik nafas dalam


























a) Bantu klien latihan mengendalikan perilaku kekerasan dengan latihan fisik yang kedua yaitu pukul bantal atau kasur
b) Bantu klien memasukkannya dalam jadwal kegiatan harian
a) Bantu klien latihan mengendalikan perilaku kekerasan secara verbal atau social yaitu :
· Menolak atau meminta dengan baik, mengungkapkan perasaan dengan baik
· Susun dalam jadwal latihan

a) Bantu klien latihan mengendalikan perilaku kekerasan secara spiritual
· Kegiatan ibadah yang dilakukan
· Susun dalam jadwal latihan





a) Bantu klien mengendalikan perilku kekerasan dengan patuh minum obat dan masukkan dalam jadwal kegiatan sehari-hari.

	
a) Kepercayaan dari klien merupakan hal yang mutlak serta akan mempermudah dalam melakukan pendekatan perawatan terhadap klien 
b) Menentukan mekanisme koping yang dimiliki klien dalam menghadapi masalah serta sebagai langkah awal dalam menentukan strategi berikutnya
c) Refleksi diri sehingga dapat mencegah tindakan yang dapat membahayakan klien dan ingkungan sekitarnya
d) Melihat mekanisme koping klien dalam menyelesaikan masalah yang dihadapi 
e) Membantu klien melihat dampak yang dihasilkan akibat perilaku kekerasan
f) Menurunkan perilaku destruktif yang akan mencederai klien dan lingkungan sekitar

a) Menurunkan perilaku destruktif dengan melampiaskan kemarahannnya melalui latihan fisik yang kedua


a) Dengan latihan secara verbal dapat membantu  klien untuk berkomunikasi dengan tanpa harus meluapkan emosinya.




a) Klien akan menjadi tenang karena lebih mendekatkan diri pada Tuhan








a) Meminum obat secara rutin akan mencegah kekambuhan
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[bookmark: _Toc33065129]  Pelaksanaan Dan Catatan Perkembangan
Nama              : Tn.. J	            Nama Mahasiswa	: Hendri Dwi Saputra
No.RM	: 44-xx-xx	Institusi		: Stikes Hang Tuah Surabaya	
Ruangan	: VI 
Tabel 3.3  implementasi 
	TGL
	DX KEP
	IMPLEMENTASI
	EVALUASI
	TTD

	28/01/20
07.30
WIB
	Perilaku Kekerasan
	SP 1
a. BHSP (Bina hubungan saling percaya)
b. Mengidentifikasi penyebab marah
c. Mengidentifikasi tanda dan gejala marah
d. Mengidentifikasi perilaku kekerasan yang dilakukan
e. Melatih cara mengendalikan marah dengan latihan tarik nafas dalam.
	S :
a. Pasien mengatakan kabarnya “baik”,dan mengatakan namanya bapak “J”
b. Pasien mengatakan penyebab marahnya karena tidak dibelikan batu akik
c. Pasien mengatakan saat marah  mata melotot
d. Pasien mengatakan saat marah akan berbicara dengan nada tinggi dan bergerak semaunya.
e. Pasien mengatakan lebih tenang setelah latihan nafas dalam
O :

a. Pasien tampak antusias saat dijelaskan
b. Pasien dapat mengulangi lagi apa yang telah diajarkan
c. Pasien dapat mempraktekkan kembali apa yang telah diajarkan







A :
a. Pasien mampu melakukan bina hubungan saling percaya
b. Pasien mampu mengungkapkan penyebab marah
c. Pasien mampu mengungkapkan tanda dan gejala marah
d. Pasien mampu mengungkapkan perilaku kekerasan yang pernah dilakukan
e. Pasien mampu melakukan latihan nafas dalam
P :
Lanjutkan ke SP 2




	
















Implementasi Hari ke-2
	TGL
	DX KEP
	IMPLEMENTASI
	EVALUASI

	29/01/20
07.30
WIB
	Perilaku Kekerasan
	SP 2:
a. Mengevaluasi latihan fisik mengendalikan perilaku kekerasan yang pertama yaitu latihan tarik nafas dalam
b. Membantu pasien latihan fisik mengendalikan perilaku kekerasan yang kedua yaitu latihan pukul bantal atau kasur
c. Membantu menyusun jadwal kegiatan harian 

	S :
a. Pasien mengatakan masih mengingat cara latihan fisik yang pertama
b. Pasien mengatakan belum ingin masuk ke dalam kamar
c. Pasien mengatakan akan mengikuti jadwal yang diberikan
O :
a. Pasien tampak antusias saat dijelaskan
b. Pasien dapat mengulangi lagi apa yang telah diajarkan
c. Pasien  belum dapat mempraktekkan kembali apa yang telah diajarkan

A :

a. Pasien mampu mengulangi latihan fisik yang pertama
b. Pasien belum mampu melakukan latihan fisik pukul bantal atau kasur
c. Pasien mampu menyusun jadwal kegiatan harian
P :
Ulangi SP 2









Implementasi Hari ke-3
	TGL
	DX KEP
	IMPLEMENTASI
	EVALUASI

	30/01/20
07.30
WIB
	Perilaku Kekerasan
	SP 2:
a. Mengevaluasi latihan fisik mengendalikan perilaku kekerasan yang pertama yaitu latihan tarik nafas dalam
b. Membantu pasien latihan fisik mengendalikan perilaku kekerasan yang kedua yaitu latihan pukul bantal atau kasur
c. Membantu menyusun jadwal kegiatan harian 

	S :
a. Pasien mengatakan melakukan latihan tarik nafas dalam setelah bangun idur
b. Pasien mengatakan perasaan lebih lega setelah memukul kasur
c. Pasien mengatakan akan melakukan latihan ini setiap bangun tidur

O :
a. Pasien tampak antusias saat dijelaskan
b. Pasien dapat mengulangi lagi apa yang telah diajarkan
c. Pasien dapat mempraktekkan kembali apa yang telah diajarkan

A :
a. Pasien mampu melakukan latihan fisik yang telah diajarkan sebelumnya
b. Pasien mampu melakukan latihan fisik pukul bantal atau kasur
c. Pasien mampu memasukkannya ke jadwal kegiatan harian

P :
Lanjutkan ke SP 3








Implementasi Hari ke-4
	TGL
	DX KEP
	IMPLEMENTASI
	EVALUASI

	31/01/20
07.30
WIB
	Perilaku Kekerasan
	SP 3:
a. Mengevaluasi jadwal harian tentang dua latihan fisik mengendalikan marah yaitu latihan tarik nafas dalam dan pukul bantal atau kasur
b. Membantu pasien mengendalikan rasa marah secara verbal/sosial 
c. Membantu memasukkan latihan mengungkapkan rasa marah secara verbal ke dalam jadwal kegiatan harian


	S:
a. Pasien mengatakan melakukannya setelah bangun tidur
b. Pasien mengatakan “Ooo…begitu ya caranya meminta dengan baik
c. Pasien mengatakan akan mengikuti jadwal harian yang ketiga
O:
a. Pasien tampak antusias saat dijelaskan
b. Pasien dapat mengulangi lagi apa yang telah diajarkan
c. Pasien dapat mempraktekkan kembali apa yang telah diajarkan

A:
a. Pasien mampu melakukan latihan yang diberikan pada hari sebelumnya
b. Pasien mampu melakukan latihan mengendalikan rasa marah dengan cara verbal atau sosial
c. Pasien mampu memasukkannya ke dalam jadwal kegiatan harian
P:
Lanjutkan ke SP 4








Implementasi Hari ke-5
	TGL
	DX KEP
	IMPLEMENTASI
	EVALUASI

	1/02/20
07.30
WIB
	Perilaku Kekerasan
	SP 4:
a. Mengevaluasi jadwal harian tentang tiga latihan fisik mengendalikan marah yaitu latihan tarik nafas dalam, pukul bantal atau kasur dan secara verbal atau sosial
b. Membantu pasien latihan mengendalikan rasa marah secara spiritual ,beribadah dan berdoa yang biasa dilakukan
c. Membantu memasukkan latihan mengungkapkan rasa marah secara spiritual ke dalam jadwal kegiatan harian



	S:
a. Pasien mengatakan melakukan jadwal yang telah disusun
b. Pasien mengatakan akan melakukan sholat dan berdoa agar hatinya tenang
c. Pasien mengatakan akan mengikuti jadwal kegiatan yang baru ini
O:
a. Pasien tampak antusias saat dijelaskan
b. Pasien dapat mengulangi lagi apa yang telah diajarkan
c. Pasien dapat mempraktekkan kembali apa yang telah diajarkan
A:
a. Pasien mampu melakukan latihan yang diberikan pada hari sebelumnya
b. Pasien mampu melakukan mengendalikan rasa marah secara spiritual
P:
Lanjutkan ke SP 5
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[bookmark: _Toc33065130]
PEMBAHASAN
Dalam pembahasan ini penulis akan menguraikan tentang asuhan keperawatan pada klien dengan masalah utama perilaku kekerasan di Ruang Jiwa RSAL Dr. Ramelan Surabaya yang meliputi pengkajian, perencanaan, pelaksanaan dan evaluasi.
[bookmark: _Toc33065131]  Pengkajian
Pada tahap pengumpulan data, penulis telah melakukan perkenalan dan menjelaskan maksud penulis yaitu untuk melakukan asuhan keperawatan pada klien. Klien cukup kooperatif dan mengatakan sejauh ini baru satu kali keluarga mengunjunginya. Berikut adalah perbandingan antara tinjauan kasus dengan tinjauan pustaka:
1. Konsep diri
Pada saat diwawancarai pasien mengatakan merasa minder karena direndahkan oleh tetangganya karena sakit yang dideritanya. Sedangkan pada tinjauan pustaka harga diri yang dimiliki pasien perilaku kekerasan ialah harga diri rendah karena penyebab awal pasien perilaku kekerasan yang tidak biasa menerima kenyataan dan memiliki sifat labil yang tidak terkontrol beranggapan dirinya tidak berharga . Dari uraian di atas ditemukan adanya kesamaan yaitu pasien dengan perilaku kekerasan menganggap dirinya tidak berharga dan merasa minder serta menganggap dirinya berbeda dengan orang normal lainnya.

 


2. 
63

3. Status Mental
Pada status mental saat dilakukan pengkajian didapatkan hasil pasien bicara dengan nada cepat dan nada bicaranya naik saat disinggung saat disinggung masalah kemauannya membeli batu akik yang tidak dituruti. Kemudian pada saat wawancara pasien tampak gelisah , tangan mengepal, ekspresi wajah tampak labil, dan mudah tersinggung. 
Tanda-tanda diatas tidak jauh berbeda dengan tinjauan pustaka yang menyebutkan pasien dengan perilaku kekerasan biasanya cara bicaranya kasar, suara tinggi, membentak ketus, dan berbicara dengan kata-kata kotor. Selain itu pasien juga tampak terlihat tegang, gelisah, muka merah, jalan mondar-mandir, afek dan emosinya labil, mudah mengamuk, membanting barang-barang/melukai diri sendiri, berteriak-teriak dan pandangan yang tidak bersahabat (Azizah et al., 2016).
Berdasarkan uraian diatas ditemukan adanya persamaan meskipun pada kenyataannya tidak ditemukan semua data yang sama sesuai tinjauan pustaka.
[bookmark: _Toc33065132]  Diagnosa Keperawatan
Berikut adalah diagnosa keperawatan dari tinjauan pustaka dan tinjauan kasus sebagai berikut:
Pada tinjauan pustaka :
1. Resiko mencederai diri
2. Perilaku kekerasan
3. Gangguan konsep diri: harga diri rendah


Pada tinjauan kasus :
1. Resiko mencederai diri
2. Perilaku kekerasan
3. Gangguan konsep diri: harga diri rendah
Berdasarkan uraian diagnosa keperawatan di atas tidak ditemukan adanya perbedaan.
[bookmark: _Toc33065133]  Perencanaan
Pada tinjauan pustaka dan tinjauan kasus terdapat kesamaan pada perencanaan keperawatan yaitu tujuan tujuan dan tindakan keperawatan. Sedangkan pada tinjauan kasus perencanaan keperawatan ditambahkan kriteria evaluasi dan rasional dengan alasan penulis ingin supaya pasien dan keluarga dapat melakukan asuhan keperawatan secara mandiri, melalui peningkatan pengetahuan yang (kognitif), keterampilan menangani masalah (afektif) dan perubahan tingkah laku klien (psikomotor).
[bookmark: _Toc33065134]  Pelaksanaan
Pelaksanaan adalah hasil dari perwujudan perencanaan yang telah disusun. Pada tinjauan pustaka belum dapat direalisasikan karena hanya membahas teori asuhan keperawatan tanpa ada kasus nyata. Sedangkan pada kasus nyata pelaksanaan telah disusun dan diterapkan pada pasien disertai dengan pendokumentasian dan intervensi keperawatan. Dalam proses asuhan keperawatan yang dilaksanakan klien dalam keadaan gelisah tetapi masih dapat dilakukan interaksi dan pasien dapat menjawab pertanyaan dan melakukan tindakan keperawatan yang diberikan. Pada hari pertama pasien dapat melakukan SP 1 yaitu menyebutkan penyebab, tanda dan gejala, akibat, dan perilaku kekerasan yang pernah dilakukan serta melakukan latihan fisik tarik nafas dalam. Pada SP 2 hari kedua pasien tidak dapat mempraktekkannya karena belum ingin masuk ke kamar sehingga harus diulang pada hari berikutnya. Pada hari ketiga pasien mampu melakukan SP 2 dan pada hari selanjutnya dapat melakukan SP dengan baik.	
Pada tinjauan pustaka, perencanaan pelaksanaan tindakan keperawatan klien tersebut terdapat  SP yang akan dilaksanakan diantaranya yaitu :
1. SP 1 pasien: Membina hubungan saling percaya, identifikasi penyebab perasaan marah, tanda dan gejala yang dirasakan, perilaku kekerasan yang dilakukan, akibatnya serta cara mengontrol secara fisik 1.
2. SP 2 pasien: Latihan mengntrol perilaku secara fisik ke-2
a. Evaluasi latihan nafas dalam
b. Latih cara fisik ke-2: pukul kasur dan bantal
c. Susun jadwal kegiatan harian cara kedua
3. SP 3 pasien: Latihan mengontrol perilaku kekerasan secara verbal/sosial
a. Evaluasi jadwal harian untuk dua cara fisik
b. Latihan mengungkapkan rasa marah secara verbal: menolak dengan baik, meminta dengan baik, mengungkapkan perasaan dengan baik
4. SP 4 pasien: Latihan mengontrol perilaku kekerasan secara spiritual
a. Diskusikan hasil latihan mengontrol perilaku kekerasan secara fisik dan sosial/verbal.
b. Latihan sholat/berdoa
5. SP 5 pasien: Latihan mengontrol perilaku kekerasan dengan obat
a. Evaluasi jadwal kegiatan harian pasien untuk cara mencegah marah yang sudah dilatih.
b. Latih pasien minum obat secara benar dengan prinsip lima benar obat (benar nama pasien, benar nama obat, benar cara minum obat, benar waktu minum obat, dan benar dosis minum obat) disertai penjelasan guna obat dan akibat henti minum obat.
	Berdasarkan uraian di atas ditemukan adanya perbedaan yaitu pada tinjauan kasus ada strategi pelaksanaan yang harus diulang sedangkan pada tinjauan pustaka tidak dijelaskan bila ada salah satu dari strategi pelaksanaan tidak berhasil.
[bookmark: _Toc33065135]  Evaluasi
Pada prinsipnya evaluasi yang ada pada tinjauan pustaka maupun tinjauan kasus tidak terdapat banyak perbedaan perbedaan tetapi pada tinjauan kasus tidak disebutkan apa yang dilakukan apabila salah satu dari SP tidak berhasil untuk dilaksanakan
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	Pada tinjauan pustaka, evaluasi disusun berdasarkan observasi perubahan tingkah laku dan respon klien. Sedangkan pada tinjauan kasus dilakukan evaluasi setiap hari dan menggunakan prinsip SOAP untuk mengetahui respon pasien terhadap tindakan keperawatan yang dilakukan


[bookmark: _Toc33065136]
PENUTUP
Setelah penulis melakukan observasi, pengkajian, dan melakukan asuhan keperawatan pada pasien dengan masalah perilaku kekerasan di ruang Jiwa RSAL Dr. Ramelan Surabaya, maka penulis dapat menarik kesimpulan dan memberikan saran yang semoga dapat bermanfaat untuk meningkatkan asuhan keperawatan pada pasien dengan masalah perilaku kekerasan.
[bookmark: _Toc33065137]   Kesimpulan
   Dari hasil uraian diatas penulis dapat mengambil kesimpulan sebagai berikut:
1. Perilaku kekerasan adalah suatu bentuk tindakan yang dapat mengancam diri sendiri, orang lain, dan lingkungan yang dilakukan karena merespon suatu stressor yang didapatkannnya.


2. Masalah keperawatan jiwa yang muncul pada pasien atas nama Tn. J adalah sebagai berikut: Gangguan konsep diri: Resiko mencederai diri, Gaangguan konsep diri: Harga Diri Rendah, Isolasi Sosial, Distress Spiritual, Defisit Perawatan Diri, Perilaku Kekerasan, Perilaku Mencari Bantuan, Gangguan Pemeliharaan Kesehatan, Ketidakefekifan Koping Individu, dan Ketidakmampuan kemampuan dan aspek positif yang dimiliki klien, menilai kemampuan yang dapat dilakukan saat ini, memilih kemampuan yang akan dilatih, melatih kemampuan pertama yang akan dipilih, memasukkan ke dalam jadwal kegiatan klien.
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3. Beberapa tindakan keperawatan pada pasien yaitu;
a. SP 1 Pasien: Membina hubungan saling percaya, mengidentifikasi penyebab, tanda dan gejala, akibat dan tindakan perilaku kekerasan yang pernah dilakukan serta membantu melakukan latihan fisik mengendalikan perilaku kekerasan yang pertama yaitu latihan tarik nafas dalam.
b. SP 2 Pasien: Mengevaluasi latihan fisik yang pertama, membantu pasien melakukan latihan fisik mengendalikan perilaku kekerasan yang kedua  dengan pukul bantal atau kasur serta membantu menyusun jadwal kegiatan harian.
c. SP 2 Pasien: Mengevaluasi latihan fisik yang pertama dan mengulangi SP 2 karena belum berhasil serta membantu memasukkannya dalam jadwal kegiatan harian.
d. SP 3 Pasien: Mengevaluasi latihan fisik yang pertama dan kedua, membantu cara mengendalikan perilaku kekerasan secara verbal atau sosial dan memasukkannya dalam jadwal kegiatan harian.
e. SP 4 Pasien: Mengevaluasi latihan fisik yang pertama, kedua, dan ketiga dan membantu cara mengendalikan perilaku kekerasan secara spiritual serta memasukkannya dalam jadwal kegiatan harian.
	Pada pelaksanaan keperawatan jiwa pada Tn, J, SP 2 harus diulangi karena pasien belum ingin masuk kamar dan masih ingin menikmati rokoknya.
4. Untuk menyelesaikan masalah tersebut, Penulis membuat kontrak pada hari berikutnya untuk berbincang-bincang di kamar pasien.
5. Penyelesaian masalah ini telah disesuaikan dengan standar prosedur oprasional yang telah di tentukan. 
[bookmark: _Toc33065138]    Saran
	        Dari kesimpulan diatas penulis memberikan saran sebagai berikut :
1. Diharapakan institusi dapat meningkatkan mutu ilmu pengetahuan jiwa dan asuhan keperawatannya.
2. Saya berharap RSAL Dr. Ramelan dapat meningkatkan mutu asuhan keperawatan jiwa dan dapat menerapakannya sesuai standar operasional.
3. Untuk meningkatkan mutu asuhan keperawatan perlu diadakan seminar atau diskusi membahas tentang masalah kesehatan yang diderita pasien.
4. Mahasiswa harus banyak belajar tentang ilmu keperawatan agar setelah lulus nanti dapat menjadi perawat yang professional.
5. Perawat harus meningkatkan ilmu tentang konsep manusia sehingga mampu melakukan asuhan keperawatan dengan baik
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6. 
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STRATEGI PELAKSANAAN TINDAKAN KEPERAWATAN
PERILAKU KEKERASAN
SP 1/Pertemuan Ke-1

Nama		: TN.  J		Hari/tanggal	: Selasa, 28 januari 2020
Ruang		: JIWA			Waktu		: 13.00 – 13.30 WIB
A. PROSES KEPERAWATAN
1. Kondisi Klien 
Klien tampak gelisah dan wajah tampak muram
2. Diagnosa Keperawatan
Perilaku Kekerasan
3. Tujuan (Sp)
a. Pasien dapat mengidentifikasi penyebab perilaku kekerasan
b. Pasien dapat mengidentifikasi tanda-tanda perilaku kekerasan
c. Pasien dapat mengidentifikasi jenis perilaku yang pernah dilakukannya
d. Pasien dapat menyebutkan akibat dari perilaku kekerasan  dilakukannya
e. Pasien dapat menyebutkan cara mencegah /mengendalikan perilaku kekerasannya
f. Pasien dapat mencegah/mengendalikan perilaku kekerasannya secara fisik, spiritual, sosial dan dengan terapi psikofarmaka
4. Tindakan Keperawatan
a. BHSP
b. Diskusikan bersama pasien penyebab perilaku kekerasan sekarang dan yang lalu
c. Diskusikan bersama pasien tanda dan gejala yang dirasakan pasien jika terjadi penyebab perilaku kekerasan
d. Diskusikan bersama pasien tentang perilaku kekerasan yang biasa dilakukan pada saat marah
e. Diskusikan bersama klien akibat perilaku kekerasan yang dilakukan
f. Diskusikan bersama klien cara mengendalikan perilaku kekerasan yaitu dengan cara berikut:
a) Fisik: pukul kasur/bantal, tarik nafas dalam
b) Obat
c) Social/verbal: meminta dan menolak, serta mengungkapkan perasaan dengan baik
d) Sprituil: Beribadah sesuai keyakinan pasien
B. STRATEGI KOMUNIKASI DALAM PELAKSANAAN TINDAKAN KEPERAWATAN
1. FASE ORIENTASI
a Salam Terapeutik
“Selamat pagi pak, perkenalkan nama saya Hendri Mahasiswa Stikes Hang Tuah Surabaya.Hari ini saya dinas pagi dari jam 7 pagi sampai jam 2 siang.Nama bapak siapa?,senangnya dipanggil siapa?”
b Evaluasi / Validasi
“Bagaimana kabar bapak hari ini?Masih ada perasaan marah atau kesal?Apa yang terjadi dirumah?”
c Kontrak
“Baiklah , kita sekarang berbincang-bincang masalah marah bapak.”
“Berapa lama kita mau berbincang-bincang pak?Bagaiman kalau 20 menit.”
“Bagaimana kalau kita berbincang-bincang di meja makan?
2. FASE KERJA
“Apa yang menyebabkan bapak J marah? Apakah bapak sebelumnya pernah marah ? Terus penyebabnya apa? Samakah dengan yang sekarang?”
“Pada saat bapak marah,seperti kemauan bapak tidak dituruti untuk dibelikan batu akik,apa yang bapak rasakan?”
“Apakah bapak merasa kesal kemudian dada berdebar-debar,tangan mengepal, dan rahang terkatup rapat?”
“Setelah itu apa yang bapak lakukan?”
“Jadi bapak memaki dan memarahi orang tua bapak? Apakah dengan cara ini kemauan bapak dipenuhi? Iya,tentu tidak. Apa kerugian dengan cara yang bapak lakukan ini? Benar, orang tua menjadi takut.
“Menurut bapak adakah cara lain yang lebih baik? Maukah bapak mengungkapkan kemarahan dengan cara yang baik tanpa menimbulkan kerugian?”
“Pak, ada beberapa cara  untuk mengendalikan kemarahan bapak. Salah satunya dengan latihan fisik. Jadi,dengan latihan bapak dapat menyalurkan rasa marah kita.”
“Baik Pak,kita akan berlatih latihan fisik yang pertama yaitu latihan nafas dalam.Caranya,pada saat tanda-tanda marah muncul,bapak tarik nafas lewat hidung, tahan sebentar,kemudian hembuskan lewat mulut seperti mengeluarkan kemarahan. Ayo pak kita lakukan sama-sama,tarik lewat hidung...,tahan, dan hembuskan lewat mulut.Sekarang,lakukan 5x ya Pak.Bagaimana perasaannya?”
“Sebaiknya bapak melakukannya secara rutin sehingga saat rasa marah bapak muncul,bapak sudah terbiasa melakukannya.”
3. FASE TERMINASI
“Bagaimana perasaan bapak setelah berbincang-bincang tadi?”
“Jadi apa yang menyebabkan kemarahan bapak tadi? Apa yang bapak rasakan… (sebutkan) dan yang bapak  lakukan…(sebutkan)  serta apa akibatnya… (sebutkan)
“Coba,selama saya tidak ada,ingat-ingat lagi penyebab marah bapak yang lalu, apa yang bapak laukan kalau marah yang belum kita bahas, dan jangan lupa latihan nafas dalam ya pak.”
“Baik,besok saya akan datang lagi sekitar jam setengah 8 pagi dan latihan cara lain untuk mengendalikan marah.”
“Tempatnya disini lagi ya pak?”
“Selamat pagi pak.”








STRATEGI PELAKSANAAN TINDAKAN KEPERAWATAN
PERILAKU KEKERASAN
SP 2/Pertemuan Ke-2

Nama		: TN. J		            Hari/tanggal	: Rabu, 29 Januari 2020
Ruang		: JIWA			Waktu		: 07.30-08.00 WIB
A. PROSES KEPERAWATAN
1. Kondisi Klien 
Klien tampak sedang duduk di depan kamar sambil menghisap rokok
2. Diagnosa Keperawatan
Perilaku Kekerasan
3. Tujuan (Sp)
a Pasien mampu mengendalikan perilaku kekerasan dengan latihan fisik yang kedua yaitu pukul bantal/kasur.
b Pasien sudah mampu melakukan latihan fisik yang pertama sesuai jadwal kegiatan
4. Tindakan Keperawatan
a Membantu pasien mengendalikan perilaku kekerasan dengan latihan fisik kedua yaitu pukul bantal/kasur.
b Membantu pasien menyusun jadwal kegiatan harian kedua.
B. STRATEGI KOMUNIKASI DALAM PELAKSANAAN TINDAKAN KEPERAWATAN
1. FASE ORIENTASI
a Salam Terapeutik
“Selamat pagi Pak J, sesuai dengan janji saya kemarin sekarang saya datang lagi.”
b Evaluasi / Validasi
	“Bagaimana kabar bapak hari ini?adakah hal yang membuat bapak marah hari ini ?”
c Kontrak
“Sekarang kita belajar mengendalikan perasaan marah dengan melaksanakan latihan fisik yang kedua.”
“Mungkin sekitar 20 menit,boleh pak?”
“Bagaimana kalau kita ngobrol di kamar bapak? Baik Pak kita ngobrol disini saja.” 
2. FASE KERJA
	“Kalau ada yang menyebabkan marah dan muncul perasaan kesal,selain dengan latihan nafas dalam,bapak dapat memukul bantal/kasur untuk menyalurkan rasa marah bapak.”
“Sekarang,mari Pak kita latihan memukul bantal/kasur.Jadi saat bapak ingin marah atau merasa kesal bapak dapat melampiaskannya dengan memukul bantal/kasur.Bagaimana kalau kita ke kamar bapak untuk latihan?Baik, tidak apa-apa Pak,bagaimana kalau kita latihkan besok?”
3. FASE TERMINASI
“Apakah bapak merasa tenang dengan latihan  tarik nafas yang telah diajarkan kemarin dan bapak praktekkan tiap pagi?”
“Karena bapak belum dapat mempraktekkan latihan pukul bantal atau kasur belum dapat bapak lakukan, bagaiamana kalau kita latihkan besok lagi Pak ?”
“Baik Pak,bagaimana kalau besok ngobrol lagi di kamar bapak?Baik Pak!”
 “Besok jam setengah 8 pagi ,kita akan belajar memukul bantal dan kasur lagi ya  Pak,Sampai jumpa besok Pak.”


















STRATEGI PELAKSANAAN TINDAKAN KEPERAWATAN
PERILAKU KEKERASAN
SP 2/Pertemuan Ke-3

Nama		: TN. J			Hari/tanggal	: Kamis, 30 Januari 2020
Ruang		: JIWA 			Waktu		: 07.30-08.00 WIB
A.	PROSES KEPERAWATAN
1. Kondisi Klien 
Klien tampak duduk sendiri di meja makan sambil menghisap rokok
2. Diagnosa Keperawatan
Perilaku Kekerasan
3. Tujuan (Sp)
a Pasien mampu mengendalikan perilaku kekerasan dengan latihan fisik yang kedua yaitu pukul bantal/kasur.
b Pasien sudah mampu melakukan latihan fisik yang pertama sesuai jadwal kegiatan
4. Tindakan Keperawatan
a Membantu pasien mengendalikan perilaku kekerasan dengan latihan fisik kedua yaitu pukul bantal/kasur.
b Membantu pasien menyusun jadwal kegiatan harian kedua.
A. STRATEGI KOMUNIKASI DALAM PELAKSANAAN TINDAKAN KEPERAWATAN
4. FASE ORIENTASI
a Salam Terapeutik
“Selamat pagi Pak J,sesuai dengan janji saya kemarin sekarang saya datang lagi.”
b Evaluasi / Validasi
	“Bagaimana kabarnya Pak? adakah hal yang membuat bapak marah hari ?”
c Kontrak
“Sekarang kita belajar lagi mengendalikan perasaan marah dengan melaksanakan latihan fisik yang kemarin belum selesai.”
“Mungkin sekitar 20 menit,boleh pak?”
“Bagaimana kalau kita menuju ke kamar bapak?” 
5. FASE KERJA
	“Baik Pak,kita ulang lagi latihan mengendalikan rasa marah dengan latihan memukul bantal atau kasur.Sebelumnya bapak apakah masih mengingat latihan yang pertama yaitu latihan nafas dalam?Bagus,Coba praktekkan Pak!Bagus.”
 “Baik,sekarang,mari Pak kita latihan memukul bantal/kasur.Jadi saat bapak ingin marah atau merasa kesal bapak dapat melampiaskannya dengan memukul bantal/kasur.Coba bapak lakukan,pukul bantal dan kasur.Ya, bagus sekali pak.”
“Nah,cara ini dapat dilakukan saat perasaan marah atau kesal itu muncul.Tapi,jangan lupa merapikannya lagi ya Pak.”
6. FASE TERMINASI
“Apa yang bapak rasakan setelah latihan cara menyalurkan marah tadi?”
“Ada dua cara latihan fisik yang telah kita latih,coba bapak sebutkan lagi?”
Bagus!”
“Mari kita masukkan ke jadwal harian bapak.Pukul berapa mau mempraktikkan pukul bantal atau kasur?Bagaimana kalau habis bangun tidur ?Jam 6 pagi dan jam 3 sore.Lalu, jika ada perasaan marah secara tiba-tiba, bapak dapat gunakan kedua latihan tadi ya Pak.”
“Besok jam setengah 8 pagi, bagaimana kalau kita akan belajar mengendalikan marah dengan bicara yang baik. Di meja makan saja ya Pak?”
 Sampai bertemu besok ya Pak.”
















STRATEGI PELAKSANAAN TINDAKAN KEPERAWATAN
PERILAKU KEKERASAN
SP 3/Pertemuan Ke-4

Nama		: TN. J			Hari/tanggal	: Jumat, 31 Januari 2020
Ruang		: JIWA 		Waktu		: 07.30 – 08.00 WIB
A. PROSES KEPERAWATAN
1. Kondisi Klien 
Klien sedang duduk sendiri sambil merokok setelah makan pagi
2. Diagnosa Keperawatan
Perilaku kekerasan
3. Tujuan (Sp)
a. Pasien sudah mampu melakukan kedua latihan fisik sesuai jadwal harian
b. Pasien mampu melakukan latihan mengendalikan marah dengan cara       sosial/verbal (menolak dan meminta dengan baik,mengungkapkan perasaan dengan baik).
4. 	Tindakan Keperawatan
	a.	Membantu pasien mengendalikan marah dengan cara sosial/verbal(menolak dan meminta dengan baik,mengungkapkan perasaan dengan baik)
b.	Membantu pasien menyusun jadwal harian ketiga
B. 	STRATEGI KOMUNIKASI DALAM PELAKSANAAN TINDAKAN KEPERAWATAN
1. FASE ORIENTASI
a Salam Terapeutik
“Selamat pagi Pak J”
b Evaluasi / Validasi
“Bagaimana perasaan bapak hari ini?”
c Kontrak
“Sebelum kita melakukan cara latihan fisik yang ketiga ,apakah bapak sudah melakukannya latihan tarik nafas dalam dan pukul bantal atau kasur?bagus!.Bapak lakukan latihan itu secara rutin ya Pak.”
“Sekarang kita akan melakukan latihan mengendalikan marah dengan cara verbal atau sosial.Bagaimana kalau kita di sini berbincang-bincangnya?Mungkin sekitar 20 menit,Bagaimana pak?”
2. FASE KERJA
	“Sekarang kita latihan mengendalikan marah dengan bicara yang baik. Kalau marah sudah disalurkan lewat latihan tarik nafas dalam dan pukul bantal atau kasur dan sudah merasa lega,kita perlu bicara dengan orang yang membuat   marah.Ada tiga cara pak yaitu:
a. Meminta dengan baik tanpa marah dan nada suara yang rendah serta tidak menggunakan kata-kata kasar.Kemarin bapak bilang penyebab marah karena tidak dibelikan batu akik.Coba bapak meminta kepada orang tua dengan baik,katakan”Bu, saya ingin membeli batu akik.”Coba praktikkan,Bagus Pak!”
b. Menolak dengan baik,jika ada yang menyuruh bapak dan bapak tidak ingin melakukannya,katakana,”maaf saya tidak bisa melakukannya karena sedang ada kerjaan.”Coba bapak praktikkan,Bagus!”
c. Mengungkapkan rasa kesal.Jika ada perlakuan dari orang lain yang membuat bapak kesal,Bapak dapat mengatakan,”Saya jadi ingin marah karena perkataanmu bu.”Coba Praktikkan,Bagus!”
3. FASE TERMINASI
“Bagaimana perasaannya pak setelah latihan mengendalikan marah dengan berbicara yang baik?”
“Coba bapak sebutkan lagi cara bicara yang baik yang telah dilatihkan!
“Coba bapak masukkan ke jadwal harian sehari-hari,misalnya meminta obat,uang dan lain-lain.Nanti dicoba ya Pak!”
“Besok kita ketemu lagi ya pak,sekitar jam setengah 8 pagi lagi ya Pak!”
“Besok kita bicara lagi cara lain untuk mengatasi marah bapak,yaitu dengan cara ibadah,Bapak setuju?Besok disini lagi ya pak?Baik,sampai jumpa besok ya Pak!”









STRATEGI PELAKSANAAN TINDAKAN KEPERAWATAN
PERILAKU KEKERASAN
SP 4/Pertemuan Ke-5

Nama		: TN. J			Hari/tanggal	: Sabtu, 01 Februari  2020
Ruang		: JIWA			Waktu		: 07.30 – 08.00 WIB
A.	PROSES KEPERAWATAN
1.	Kondisi Klien 
Klien tampak duduk menyendiri 
2.	Diagnosa Keperawatan
Perilaku kekerasan
3.	Tujuan (Sp)
 	a.	Pasien sudah mampu melakukan ketiga latihan fisik sesuai jadwal harian
            b.	Pasien mampu melakukan latihan mengendalikan marah dengan cara spiritual.
4. 	Tindakan Keperawatan
	a.	Membantu pasien mengendalikan marah dengan cara spiritual
b.	Membantu pasien menyusun jadwal harian ketiga
B. 	STRATEGI KOMUNIKASI DALAM PELAKSANAAN TINDAKAN KEPERAWATAN
1. FASE ORIENTASI
	a.	Salam Terapeutik
“Selamat pagi Pak J”

	b.	Evaluasi / Validasi
“Apa yang bapak rasakan hari ini?”
      c.    Kontrak
“Sebelum kita melakukan cara lain untuk mengendalikan marah, apakah bapak sudah melakukannya latihan yang diajarkan secara teratur?bagus!Apakah perasaan bapak untuk marah sudah berkurang?”
“Sekarang kita akan melakukan latihan mengendalikan marah dengan ibadah sesuai agama bapak.Bagaimana kalau kita di sini berbincang-bincangnya?Mungkin sekitar 20 menit,Bagaimana pak?”
2. FASE KERJA
	“Coba bapak ceritakan kegiatan ibadah yang biasa bapak lakukan!Bagus.”
“Apa kegiatan ibadah yang biasa bapak lakukan?”
“Kegiatan ibadah mana yang bapak mau coba lakukan selama dirumah sakit?”
“Mari coba lakukan.Bagus sekali!”
“Bapak bisa melakukan ibadah secara teratur untuk meredakan amarah bapak.”
3. FASE TERMINASI
“Bagaimana perasaannya pak setelah latihan mengendalikan marah dengan ibadah yang biasa bapak lakukan?”
“Jadi, sudah berapa cara untuk mengendalikan marah yang telah kita pelajari?”
“Coba bapak sebutkan lagi cara ibadah yang dapat bapak lakukan di saat bapak merasa marah.”
“Coba bapak masukkan kegiatan ibadah ke jadwal harian sehari-hari, lakukan secara teratur  ya Pak!”
“Besok kita ketemu lagi ya pak,sekitar jam setengah 8 pagi lagi ya Pak!”
“Besok kita bicara lagi cara lain untuk mengatasi marah bapak,yaitu dengan patuh minum obat.,Bapak setuju? Besok disini lagi ya pak?Baik,sampai jumpa besok ya Pak!”
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HALAMAN PERSETUJUAN

Setelah kami periksa dan amati, selaku pembimbing mahasiswa
Nama : Hendri Dwi Saputra
NIM - 1721008
Program Studi : D3 Keperawatan
Judul - Asuhan Keperawatan Jiwa Pada Tn. J Dengan Masalah
Utama Perilaku Kekerasan Dan Diagnosa Medis Other Specified Mental
Disorder Brain Damage And Dysfunction / Physical Disease Di Ruang Jiwa
RSAL Dr. Ramelan Surabaya.
Serta perbaikan-perbaikan sepenuhnya, maka kami akan menganggap dan dapat
menyetujui bahwa karya tulis ini diajukan dalam sidang guna memenuhi sebagian

persyaratan untuk memperoleh gelar :

AHLI MADYA KEPERAWTAN (Amd.Kep)

Surabaya, 25 Februari 2020

Pembimbing

Ns.Sukma Ayu C.K, M.Kep.,Sp. Kep.J
NIP. 03.04

Ditetapkan di : Sekolah Tinggi Imu Kesehatan Hang Tuah Surabaya
Tanggal - 25 Februari 2020
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Nama : Hendri Dwi Saputra
NIM 1721008
Program Studi : D3 Keperawatan
Judul KTI - Asuhan Keperawatan Jiwa Pada Tn. J Dengan Masalah
Utama Perilaku Kekerasan Dan Diagnosa Medis Other Specified Mental
Disorder Brain Damage And Dysfunction / Physical Disease Di Ruang Jiwa
RSAL Dr. Ramelan Surabaya.

Dan dinyatakan Lulus dan dapat diterima sebagai salah satu syarat untuk

memperoleh gelar AHLI MADYA KEPERAWATAN pada prgdi D:III

y

)

Keperawatan Stikes Hang Tuah Surabaya.

Penguji | - Ns.Sukma Ayu C.K, M.Kep..Sp. Kep.J , o —_—
NIP.03.043
Penguji I - Rudi Hartono, S.Kep..Ns S

NIP.197409232005011008

Mengetahui
Stikes Hang Tuah Surabaya
Ka. Prodi D-III Keperawatan

Dya Sustrami, S.Kep.,Ns, M. Kes.
NIP: 03.007
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Tanggal : 25 Februari 2020
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Perawatan Diri pada Tn. M dengan Diagnosa Medis
Skizofrenia Hebefrenik di Ruang Gelatik Rumah
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Serta perbaikan-perbaikan sepenuhnya, maka kami akan menganggap dan dapat
menyetujui bahwa karya tulis ini diajukan dalam sidang guna memenuhi sebagian
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SURAT PERNYATAAN

Saya yang bertanda tangan dibawah ini menyatakan bahwa karya tulis ini
saya susun tanpa melakukan tindakan plagiat sesuai dengan peraturan di Stikes
Hang Tuah Surabaya.

Jika dikemudian hari saya terbukti melakukan tindakan plagiat, saya siap

menerima sanksi yang dijatuhkan oleh Stikes Hang Tuah Surabaya.

Surabaya, 25 Februari 2020
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