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ABSTRAK
ASUHAN KEPERAWATAN JIWA PADA PASIEN TN. H DENGAN GANGGUAN RISIKO PERILAKU KEKERASAN AKIBAT SKIZOFRENIA DI WILAYAH KERJA PUSKESMAS WANARAJA KABUPATEN GARUT
MUHAMAD ALDI RIJQI SOPYAN
KHGA 19070

IV BAB, Halaman 109, Gambar 9, Lampiran
Karya tulis ini di latar belakangi bahwa perilaku kekerasan dapat menimbulkan kerugian pada diri sendiri, orang terdekat, orang lain, dan juga lingkungan yang di sebabkan oleh  kurangnya dukungan serta perhatian dari keluarga dan masyarakat penderita yang diperlukan demi tercapainya upaya peningkatan kesehatan jiwa. Garut merupakan salah satu Kabupaten di Jawa Barat Sesuai dengan data Provinsi Jawa Barat, Kabupaten Garut mengalami gangguan jiwa sampai 0.14 % atau sekitar 2.292 orang. Hal tersebut termasuk Orang Dengan Gangguan Jiwa ringan, sedang, berat dan Orang Dengan Gangguan Jiwa pemasungan. tujuan dari penulisan karya tulis imiah ini untuk memperoleh pengalaman yang lebih nyata secara langsung dan mampu melaksanakan asuhan keperawatan jiwa dengan risiko perilaku kekerasan meliputi pengkajian, perencanaan, pelaksanaan dan evaluasi.adapun masalah yang di temukan pada kasus yang di ambil yaitu perencanaan yang di buat dalam penelitian ini di tujukan kepada masalah kesehatan jiwa dengan mengacu kepada sasaran dan tujuan yang telah di tetapkan. Adapun kesimpulan dalam karya tulis ini adalah sesuai dengan perencanaan yang telah di susun sebelumnya, banyak peran keluarga yang mendukung tersedianya alat-alat serta bimbingan dari pembimbing akademik dan adanya setiap tahapan implementasi asuhan keperawatan pada penderita ganguan jiwa dengan risiko perilaku kekerasan.
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Kesehatan jiwa menurut World Health Organization (WHO) adalah ketika seseorang tersebut merasa sehat dan bahagia, mampu menghadapi tantangan hidup serta dapat menerima orang lain sebagaimana seharusnya serta mempunyai sikap positif terhadap diri sendiri dan orang lain. 
Menurut data WHO (2016) terdapat sekitar 35 juta orang terkena depresi, 60 jula orang terkena bipolar, 21 juta terkena skizofrenia, sekitar 47,5 juta terkena disensa. Kesehatan Jiwa menurut Undang Undang No. 18 tahun 2014, adalah kondisi dimana seorang individu dapat berkembang secara fisik, mental, spiritual, dan sosial sehingga individu menyadari kemampuan sendiri, dapat megatasi tekanan, dapat bekerja secara produktif, dan mampu memberikan kortribusi untuk komunitasnya.
Menurut Purwasih (2016) kesehatan Jiwa adalah suatu keadaan sehat dimana kondisi emosional, psikologi, dan sosial dapat terlihat dari interaksi dengan orang lain atau hubungan interpersonal yang mampu memberikan kepuasan dalam melakukan interaksi dengan orang lain. Seorang dikatakan sehat jiwa apabila mampu mengendalikan diri dengan selalu berpikir positif daian menghadapi stresor lingkungan tanpa adanya tekanan baik fisik, dan pasikologi sehingga mampu bekerja secara produktif dan mampu berperilaku adaptif. Sebaliknya seseorang dikatakan gangguan jiwa apabila mampu menjalankan peran dalam melakukan hubungan interpersonal yang memuaskan atau dapat dilakukan adanya keterbatasan hubungan antara individu dan lingkungan sekitarnya.
Menurut Pardede (2019) skizofrenia adalah sekelompok reaksi psikotik dan dapat mempengaruhi berbagai area fungsi individu, termasuk cara berpikir, sulit berkomunikasi, sulit menerima keadaan, menginterprestasikan realitas, merasakan atau menunjukkan emosi. Skizofrenia berdampak pada pemikiran sehingga pikiran menjadi sangat aneh, juga distorsi persepsi, emosi dan tingkah laku dapat mengarah ke risiko perilaku kekerasan yang dapat berbahaya pada diri sendiri maupun orang lain di sekitar.
Rizki & Wardani (2020) mengatakan bahwa skizofrenia adalah suatu kelainan neurobiologis otak yang menyebabkan gangguan dalam berfikir, merasakan, dan berinteraksi. Skizofrenia banyak dialami usia produktif, biasanya pria pada usia 15 sampai 25 tahun, sedangkan wanita pada usia 25 sampai 35 tahun. Salah satu gejala skizofrenia yaitu perubahan perilaku yang berlebihan seperti tiba-tiba marah, berteriak, sehingga melakukan kekerasandikarnakan klien dengan sulitmengatur mood, labil, frustasi, kurang montivasi dalam melaksanakan kegiatan, dan perubahan perilaku yang cenderung berlebihan.
Prevalensi gangguan jiwa di seluruh dunia menurut data WHO (World health Organization) pada tahun 2019, terdapat 264 juta orang mengalami Depresi, 45 juta orang menderita gangguan Bipolar, 50 juta orang mengalami Demensia, dan 20 juta mengalami Skizofrenia. Prevalensi gangguan jiwa di Indonesia dari Riset Data Kesehatan Dasar Riskesdas (2018) mengalami peningkatan jumlah gangguan jiwa pada penduduk Indonesia dari 1,7% menjadi 7% dan gangguan mental emosional pada penduduk Indonesia dari 6% menjadi 9%. Gangguan jiwa terbanyak di Indonesia adalah Provisi Bali dengan presentase 10,5% (Hasannah, 2019).
Menurut World Health Organization ( WHO) terdapat sekitar 35 juta orang menderita depresi, 60 juta orang menderita bipolar, 21 juta orang menderita skizofrenia, serta 475 juta menderita demensia. Riskesdas 2013 proposi gangguan jiwa 1,7 per mil sedangkan menurut Riskesdas 2018 prevalensi Rumah Tangga dengan ART gangguan jiwa skizofrenia/psikosis meningkat drastis menjadi 6,7% Untuk prevalensi Rumah Tangga dengan ART gangguan jiwa skizofrenia psikosis di provinsi Jambi mencapai 7%, dan prevalensi provinsi tertinggi adalah Bali 11%. Menurut data riset kesehatan dasar. Bahwa prevalensi gangguan jiwa berat di nasional pada tahun 2018 sebesar 7 mil, artinya terdapat 7 orang dari 1000 penduduk Indonesia yang mengalami gangguan jiwa berat salah satunya yaitu skizofrenia (Kementrian Kesehatan Republik Indonesia, 2019).
Perilaku kekerasan dapat menimbulkan kerugian pada diri sendiri, orang terdekat, orang lain, dan juga lingkungan. Seseorang yang mengalami perilaku kekerasan sering menunjukkan perubahan perilaku seperti mengancam, gaduh, tidak bisa diam, mondar mandir, gelisah, intonasi suara keras, dan ekspresi tegang dengan tanda gejala mata merah, tangan mengepal, suara keras, danberbicara kasar. Seseorang yang mengalami perilaku kekerasan mengalami perubahan adanya penurunan kemampuan dalam memecahkan masalah (American Journal of Sociology, 2019).
Prevalensi gangguan jiwa berat seperti skizofrenia di Jawa Barat tahun 2018 diketahui berada pada batas nasional yaitu sebesar 7‰ (Riskesdas, 2018). Garut merupakan salah satu Kabupaten di Jawa Barat. Menurut Dinas Kesehatan Kabupaten Garut jumlah orang dengan gangguan jiwa pada tahun 2017 yaitu 1146 orang (Islamiati R, 2018).
Dari hasil riset yang diungkapkan diatas kemudian dilakukan juga riset di daerah khususnya di Kabupaten Garut. Sesuai dengan data Provinsi Jawa Barat, Kabupaten Garut mengalami gangguan jiwa sampai 0.14 % atau sekitar 2.292 orang. Hal tersebut termasuk Orang Dengan Gangguan Jiwa ringan, sedang, berat dan Orang Dengan Gangguan Jiwa pemasungan. Dinkes juga melaporkan, ada 2.292 ODGJ yang dicatat di Dinkes Kabupaten Garut, dengan jumlah 1.927 yang telah dilayani, 376 akan ditangani di Puskesmas, RSUD sampai RSJMM. Sepanjang tahun 2021, ada 22 ODGJ yang ditangani ke RSJMM dan 29 ODGJ diperiksa dan dievakuasi masal Bersama RSJMM. Dari sekian banyak jumlah ODGJ yang telah disebutkan, hal ini menjadi hal yang harus diperhatikan dan ditangani secara efektif.
Gangguan mental membutuhkan perawatan khusus teruatama dalam memberikan support secara mental. Peran perawat untuk membantu proses perawatan pasien dimulai dari proses pengkajian, diagnosa, penetapan rencana tindakan, proses implementasi, dan evaluasi. Tindakan keperawatan yang dapat dilakukan pada pasien dengan perilaku kekerasan adalah membina hubungan saling percaya, mengidentifikasi penyebab perilaku kekerasan, latihan cara mengontrol perilaku kekerasan. Latar belakang tersebut membuat penulis tertarik untuk melakukan asuhan keperawatan jiwa Tn.H Risiko Perilaku Kekerasan Di Kp.Kudang Desa Wanaraja Kec.Wanaraja Kab.Garut.
Berdasarkan laporan hasil dari rekam medik di Puskesmas Wanaraja jumlah masalah gangguan jiwa skizofrenia tahun 2022 sebagai berikut :
[bookmark: _Toc109126557]Tabel 1. 1
Jumlah masalah keperawatan jiwa di wilayah kerja
Puskesmas wanaraja tahun 2022
	DIAGNOSA
	JUMLAH KASUS

	Dimensia
	0

	Gangguan Ansietas
	0

	Gangguan ansietas dan Depresi
	0

	Gangguan Depresi
	0

	Gangguan Penyalahgunaan NAPZA
	0

	Gangguan Perkembangan Anak dan Remaja
	0

	Gangguan Psikotik Akut
	0

	Skizofrenia
	78

	Gangguan Kepribadian dan Perilaku
	0

	Insomnia
	0

	Retardasi Mental
	0


(sumber: puskesmas wanaraja)
Berdasarkan hasil laporan Puskesmas Wanaraja, didapatkan data tahun 2022 jumlah kasus yang ada pada semua pasie rawat jalan kasus skizofrenia mencapai 78 orang kasus, skizofrenia 28 orang dengan halusinasi, isolasi sosial 20 orang, 11 orang risiko perilaku kekerasan harga diri rendah 10 orang dan defisit perawatan diri 9 orang. berdasarkan latar belakang diatas, penulis tertarik untuk melakukan Tindakan keperawatan pada klien mengalami gangguan risiko perilaku kekerasan.
Ternyata Risiko Perilaku Kekerasan di peringkat ke tiga. Hal ini terjadi karena kurangnya dukungan serta perhatian dari keluarga dan masyarakat penderita yang diperlukan demi tercapainya upaya peningkatan kesehatan jiwa, yang apabila tidak segera diatasi maka akan menimbulkan gejela atau permasalahan baru terhadap lingkungan masyarakat dan akan terjadinya peningkatan risiko perilaku kekerasan di linkungan masyarakat.
Perawat jiwa sebagai pemberi asuhan keperawatan jiwa dapat membantu menurunkan Risiko Perilaku Kekerasan pasien melalui penerapan strategi pelaksanaan tindakan dengan menggunakan komunikasi terapeutik pada pasien, oleh karena itu perawat dituntut mampu memberikan asuhan keperawatan yang profesional dan dapat mempertanggung jawabkan asuhan yang diberikan secara ilmiah.
Dari uraian di atas dapat disimpulkan bahwa masalah gangguan jiwa Risiko Perilaku Kekerasan merupakan masalah yang serius karena akan menganggu orang-orang yang ada di linkungan nya dan akan berdampak negatif jika tidak di selesaikan permasalahan ini. Berdasarkan masalah yang ada, maka penulis menganggap penting untuk membuat karya tulis ilmiah dengan judul “Asuhan Keperawatan Jiwa Pada Pasien Tn.H Dengan Gangguan Risiko Perilaku Kekerasa Akibat Skizofrenia Di Wilayah Kerja Puskesmas Wanaraja Kabupaten Garut”
[bookmark: _Toc110605616]Tujuan Penulisan
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Mampu mengidentifikasi asuhan keperawatan secara komfrehensif yang meliputi aspek biopsikososial dan spiritual kepada klien Tn. H dengan Asuhan Keperawatan Jiwa Pada Pasien Tn.H Dengan Gangguan Risiko Perilaku Kekerasa Akibat Skizofrenia Di Wilayah Kerja Puskesmas Wanaraja Kabupaten Garut.
[bookmark: _Toc110605618]Tujuan Khusus
Dengan mangambil kasus di atas penulis mampu :
a. Melakukan pengkajian fisik dan mental secara komprehensif pada Asuhan Keperawatan Jiwa Pada Pasien Tn.H Dengan Gangguan Risiko Perilaku Kekerasa Akibat Skizofrenia Di Wilayah Kerja Puskesmas Wanaraja Kabupaten Garut.
b. Menetapkan diagnosa keperawatan pada Tn.H dengan Asuhan Keperawatan Jiwa Pada Pasien Tn.H Dengan Gangguan Risiko Perilaku Kekerasa Akibat Skizofrenia Di Wilayah Kerja Puskesmas Wanaraja Kabupaten Garut.
c. Membuat perencanaan / intervensi keperawatan pada Tn.H dengan Asuhan Keperawatan Jiwa Pada Pasien Tn.H Dengan Gangguan Risiko Perilaku Kekerasa Akibat Skizofrenia Di Wilayah Kerja Puskesmas Wanaraja Kabupaten Garut.
d. Melaksanakan tindakan / implementasi intervensi keperawatan pada Tn.H dengan Asuhan Keperawatan Jiwa Pada Pasien Tn.H Dengan Gangguan Risiko Perilaku Kekerasa Akibat Skizofrenia Di Wilayah Kerja Puskesmas Wanaraja Kabupaten Garut..
e. Mengevaluasi tindakan yang telah di berikan pada Tn.H dengan Asuhan Keperawatan Jiwa Pada Pasien Tn.H Dengan Gangguan Risiko Perilaku Kekerasa Akibat Skizofrenia Di Wilayah Kerja Puskesmas Wanaraja Kabupaten Garut.
f. Mendokumentasikan dari awal sampai akhir tindakan yang telah di berikan pada Tn.H dengan Asuhan Keperawatan Jiwa Pada Pasien Tn.H Dengan Gangguan Risiko Perilaku Kekerasa Akibat Skizofrenia Di Wilayah Kerja Puskesmas Wanaraja Kabupaten Garut.
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Metode yang digunakan dalam penulisan karya tulis ilmiah ini adalah metode deskriptif yang berbentuk study kasus melalui pendekatan suatu peroses keperawatan  sedangkan teknik pengumpulan data yang merupakan langkah yang paling strategis dalam penelitan karena tujuan utama dari penelitian adalah mengumpulkan data dengan teknik yang di gunakan sebagai berikut (Maharani, 2017):
1. Observasi 
Metode pengumpulan data dimana data yang di kumpulkan dengan cara melihat atau mengamati langsung keadaan klien.
2. Wawancara
Metode pengumpulan data dimana data yang di kumpulkan bisa dengan verbal maupun non verbal yang di dapat secara langsung dari klien, keluarga atau dari perawat.
3. Studi Dokumentasi
Metode pengumpulan data diantaranya dokumentasi klien di ruangan baik mengenai masalah kesehatan pada status klien yang terdapat di Di Wilayah Kerja Puskesmas Wanaraja Kabupaten Garut.
4. Studi Perpustakaan 
Metode pengumpulan data dimana penulis membaca dari bahan bahan di perpustakaan institusi maupun dari internet untuk mendapatkan teori yang berhubungan dengan kasus yang di ambil.
5. Pemeriksaan Fisik 
Metode pengumpulan data dimana penulis melakukan pemeriksaan fisik diantaranya memeriksa tanda-tanda vital dan keadaan umum, sehingga didapatkan data dari pasien yang bisa menimbulkan masalah kesehatan.
6. Partisipasi Aktif
Penulis melakukan sendiri asuhan keperawatan pada klien yang di bantu oleh petugas kesehatan lain (perawat ruangan).  


[bookmark: _Toc110605620]Sistematis Penulisan  
Untuk memberi gambaran yang jelas dalam penyusunan karya tulis ini, maka penulis akan uraikan sistematikanya sebagai berikut:
BAB I PENDAHULUAN
Pada bab ini membahas latar belakang, tujuan penulisan, metode telaahan manfaat penelitian, serta sistematika penulisan.
BAB II TINJAUAN TEORI
Pada bab ini membahas tentang pengertian, etiologi, tanda dan gejala, rentang respons, proses terjadinya masalah, pohon masalah, diagnosa keperawatan dan rencana tindakan  keperawatan.
BAB III TINJAUAN KASUS DAN PEMBAHASAN
Pada bab ini membahas tentang tinjauan kasus. Pembahasan yang meliputi pengkajian pasien, analisa data, diagnosa keperawatan dan rencana tindakan keperawatan, sampai evaluasi. Pada bab ini juga terdapat pembahasan tentang perbandingan antara teori dengan kenyataan yang ada di lapangan. 
BAB IV KESIMPULAN
Pada bab ini berisi tentang kesimpulan dan saran yang berkaitan dengan kasus resiko perilaku kekerasan pada pada Tn.H dengan Gangguan Risiko Perilaku Kekerasa Akibat Skizofrenia Paranoid Di Wilayah Kerja Puskesmas Wanaraja Kabupaten Garut.
DAFTAR PUSTAKA 
LAMPIRAN
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[bookmark: _Toc110605621]BAB II
TINJAUAN TEORITIS
1. [bookmark: _Toc110605622]Konsep Dasar
1. [bookmark: _Toc110605623]Konsep Skizofrenia
[bookmark: _Toc110605624]Definisi 
Menurut Pardede (2019) skizofrenia adalah sekelompok reaksi psikotik dan dapat mempengaruhi berbagai area fungsi individu, termasuk cara berpikir, sulit berkomunikasi, sulit menerima keadaan, menginterprestasikan realitas, merasakan atau menunjukkan emosi. Skizofrenia berdampak pada pemikiran sehingga pikiran menjadi sangat aneh, juga distorsi persepsi, emosi dan tingkah laku dapat mengarah ke risiko perilaku kekerasan yang dapat berbahaya pada diri sendiri maupun orang lain di sekitar.
[bookmark: _Toc110605625]Etiologi skizoprenia
Beberapa faktor penyebab skizofrenia menurut (Amin Huda Nurarif dan Hardhi Kusuma, 2016):
1) Keturunan Telah dibuktikan dengan penelitian bahwa angka kesakitan bagi saudara tiri 0,9-1,8%, bagi saudara kandung 7-15%, bagi anak dengan salah satu orang tua yang menderita skizofrenia 40-68%, kembar 2 telur 2-15% dan kembar satu telur 61-86%. 
2) Endokrin Teori ini dikemukakan berhubung dengan sering timbulnya skizofrenia pada waktu pubertas, waktu kehamilan atau puerperium dan waktu klimakterium, tetapi teori ini tidak dapat dibuktikan. 
3) Metabolisme Teori ini didasarkan karena penderita skizofrenia tampak pucat, tidak sehat, ujung extremitas agak sianosis, nafsu makan berkurang dan berat badan menurun serta pada penderita dengan stupor katatonik konsumsi zat asam menurun. Hipotesa ini masih dalam pembuktian dengan pemberian obat halusinogenik. 
4) Susunan saraf pusat Penyebab skizofrenia diarahkan pada kelainan SSP yaitu pada diensefalon atau kortek otak, tetapi kelianan patologis yang ditemukan mungkin disebabkan oleh perubahan postmortem atau merupakan artefakt pada waktu membuat sediaan. 
5) Teori Adolf Meyer Skizofrenia tidak disebabkan oleh penyakit badaniah sebab hingga sekarang tidak dapat ditemukan kelainan patologis anatomis atau fisiologis yang khas pada SSP tetapi Meyer mengakui bahwa suatu konstitusi yang inferior atau penyakit. badaniah dapat mempengaruhi timbulnta skizofrenia. Menurut Meyer Skizofrenia merupakan suatu rekasi yang salah, suatu maladaptasi, sehingga timbul disorganisasi kepribadian dan lama kelamaan orang tersebut menjauhkan diri dari kenyataan (optisme). 
6) Teori Sigmund Freud Skizofrenia terdapat kelemahan ego yang dapat timbul karena penyebab psikogenik ataupun somatic, superego dikesampingkan sehingga tidak bertenaga lagi dan kehilangan kapasitas untuk pemindahan (transference) dehingga terapi psiko analitik tidak mungkin. 
[bookmark: _Toc110605626]Tanda dan Gejala Skizofrenia
Menurut Frankenburg, (2014) menjelaskan bahwa ada beberapa informasi yang perlu digali dari pasien yang diagnosisnya mengarah ke skizofrenia. Informasi yang perlu digali adalah riwayat psikiatri dan pengobatan pada keluarga, riwayat kehamilan dan masa kanak- kanak, riwayat bepergian dan riwayat penyalahgunaan obat- obatan. Informasi- informasi tersebut dapat membantu untuk mengetahui penyebab dari skizofrenia yang dialami pasien. Gejala dari skizofrenia sendiri dapat dikelompokkan menjadi empat macam, yaitu:
1) Gejala positif, yaitu halusinasi yang terjadi saat rangsangan terlalu kuat dan otak tidak mampu menginterprestasikan dan merespon pesan atau rangsangan yang datang. Pasien skizofrenia mungkin mendengar suara atau melihat sesuatu yang tidak ada atau mengalami sensasi yang tidak biasa pada tubuhnya. Auditory hallucinations, gejala yang sering muncul yaitu klien merasakan ada suara dari dalam dirinya sendiri. Suara tersebut membuat klien merasa menyejukkan hati, memberi kedamaian, tetapi kadang suara seperti itu membuat dirinya melakukan sesuatu yang sangat membahayakan dirinya sendiri seperti bunuh diri. 
2) Gejala negatif yang terdiri dari penurunan tingkat emosi, sedikit bicara, dan menurunnya rasa ketertarikan serta ambisi. Seseorang yang mengalami skizofrenia memiliki gejala negatif yaitu akan merasa malas untuk melakukan berbagai hal. 
3) Gejala kognitif seperti defisit neurokognitif biasanya pasien akan mengalami penurunan memori dan atensi. Pasien juga akan kesusahan dalam memahami sesuatu yang detail.
4) Gejala lain yang ditunjukkan dengan perasaan gembira atau sedih berlebihan yang sulit untuk dipahami. Hal tersebut sering menimbulkan depresi pada pasien.
[bookmark: _Toc110605627]Tipe-tipe Skizofrenia
Menurut samsara (2020) skizofrenia terdiri dari beberapa jenis yaitu paranoid, hebefrenik, katatonik, residual dan tidak terkatagori. Gejala positif adalah gangguan singkat yang menimbulkan gejala halusinasi, penyesatan pikiran (delusi atau waham), dan kegagalan berpikir dan gerak terhadap klien skizofrenia. Gejala negatif mengacu kepada kesulitan untuk mengeskpresikan emosi secara normal, gejala negatif dapat menunjukan dengan berbicara dengan nada yang datar, wajahnya tidak menunjukan ekspresi apapun kesannya datar, mengalami kesulitan menikmati hal-hal yang menyenangkan. Gejala daya pikir gangguan ini meliputi kesulitan untuk menggunakan informasi untuk membuat keputusan, kesulitan ketika menggunakan informasi setelah itu mempelajarinya, kesulitan untuk memfokuskan perhatian ke satu hal.
Menurut (Lilik Ma’rifatul Azizah, 2016) pembagian skizofrenia ada beberapa, yaitu:  
1) Skizofrenia simplex dengan gejala utama kedangkalan emosi dan kemunduran kemauan 
2) Skizofrenia hebefrenik gejala utama gangguan proses fikir gangguan kemauan dan depersonalisasi. Banyak terdapat waham dan halusinasi 
3) Skizofrenia katatonik dengan gejala utama pada psikomotor seperti stupor maupun gaduh gelisah katatonik
4) Skizofrenia paranoid dengan gejala utama kecurigaan yang ekstrim disertai waham kejar atau kebesaran 
5) Episoda skizofrenia akut (lir skizofrenia),adalah kondisi akut mendadak yang disertai dengan perubahan kesadaran, kesadaran mungkin berkabut
6) Skizofrenia psiko afektif yaitu adanya gejala utama skizofrenia yang menonjol dengan disertai gejala depresi atau mania
7) Skizofrenia residual skizofrenia dengan gejala gejala primernya dan muncul setelah beberapa kali serangan skizofrenia.
[bookmark: _Toc110605628]Konsep Risiko Perilaku Kekerasan
Diagnosis menurut SDKI (2017) yaitu: 
a. Perilaku kekerasan
b. Resiko perilaku kekerasan
c. Isolasi sosial
d. Harga diri rendah
1. [bookmark: _Toc110605629]Perilaku kekerasan
Definisi 
Menurut Hadiyanto (2016) Perilaku kekerasan merupakan suatu keadaan seseorang melakukan tindakan yang dapat membahayakan secara fisik baik terhadap diri sendiri, orang lain dan lingkungan yang timbul sebagai kecemasan dan ancaman.
Etiologi 
Menurut Stuart (2013) dalam Sutejo (2018), masalah perilaku kekerasan dapat disebabkan oleh adanya faktor predisposisi (faktor yang melatar belakangi ) munculnya masalah dan faktor presipitasi (faktor yang memicu adanya masalah).
a) Faktor predisposisi 
(1) Faktor biologis 
Teori dorongan naluri (instinctual drive theory) 
Teori ini menyatakan bahwa perilaku kekerasan disebabkan oleh suatu dorongan kebutuhan dasar yang kuat. 
Teori psikomatik (psycomatic theory) 
Pengalaman marah dapat diakibatkan oleh respons psikologi terhadap stimulus eksternal maupun internal. Sehingga, sistem limbik memiliki peran sebagai pusat untuk mengekspresikan maupun menghambat rasa marah.
(2) Faktor psikologis 	
Teori agresif frustasi (frustasion aggression theory)
Teori ini menerjemahkan perilaku kekerasan terjadi sebagai hasil akumulasi frustasi. Hal ini dapat terjadi apabila keinginan individu untuk mencapai sesuatu gagal atau terhambat. Keadaan frustasi dapat mendorong individu untuk berperilaku agresif karena perasaan frustasi akan berkurang melalui perilaku kekerasan. 
Teori perilaku (Behaviororal theory) 
Kemarahan merupakan bagian dari proses belajar. Hal ini dapat dicapai apabila tersedia fasilitas atau situasi yang mendukung. Reinforcement yang diterima saat melakukan kekerasan sering menimbulkan kekrasan di dalam maupun di luar rumah. 
Teori eksistensi (Existential theory) 
Salah satu kebutuhan dasar manusia adalah bertindak sesuai perilaku. Apabila kebutuhan tersebut tidak dipenuhi melalui perilaku destruktif. 
b) Faktor presipitasi 
Faktor ini berhubungan dengan pengaruh stressor yang mencetuskan perilaku kekerasan bagi setiap individu. Stresor yang berasal dari luar dapat berupa serangan fisik, kehilangan, kematian dan lain-lain. Stresor yang berasal dari dalam dapat berupa, kehilangan keluarga atau sahabat yang dicinta, ketakutan terhadap penyakit fisik, penyakit dalam, dan lain-lain. Selain itu, lingkungan yang kurang kondusif dapat memicu perilaku kekerasan.
c) Faktor Risiko 
Menyatakan faktor faktor risiko dari risiko perilaku kekerasan terhadap diri sendiri (risk for self-directed violence). 
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[bookmark: _Toc109126606]Gambar 2. 1
Keterangan : 
Menurut (Mulia, 2020) rentang respon kemarahan individu dimulai dari respon normal (adaptif) sampai dengan tidak normal (maladaptif).
a. Respon Adaptif 
1) Asertif : Individu dapat mengungkapkan marah tanpa menyalahkan orang lain dan memberikan ketenangan 
2) Frustasi : Individu gagal mencapai tujuan kepuasan saat marah dan tidak dapat menemukan alternative (Mulia, 2020). 
b. Respon Maladaptif 
1) Pasif : Individu tidak dapat mengungkapkan perasaan nya. 
2) Agresif : Perilaku yang menyertai marah, terdapat dorongan untuk menuntut tetapi masih terkontrol. 
3) Kekerasan/amuk : Perasaan marah dan bermusuhan yang kuat serta hilang nya control (Mulia, 2020) 
Tanda dan Gejala
Menurut Sutejo (2018) tanda dan gejala perilaku kekerasan dapat dinilai dari ungkapan pasien dan didukung dengan hasil observasi. 
a. Data subjektif  
1) Ungkapan berupa ancaman 
2) Ungkapan kata-kata kasar 
3) Ungkapan ingin memukul atau melukai 
b. Data objektif
1) Wajah memerah dan tegang 
2) Pandangan tajam 
3) Mengatupkan rahang dengan kuat 
4) Mengepalkan tangan
5) Bicara kasar 
6) Suara tinggi, menjerit atau berteriak 
7) Mondar mandir 
8) Melempar atau memukul benda / orang lain 
[bookmark: _Toc110605630]Risiko perilaku kekerasan 
1. Definisi 
Menurut Sutejo (2019) risiko perilaku kekerasan terbagi menjadi dua yaitu risiko perilaku kekeraan pada diri sendiri (risk for self-directed) dan risko peilaku kekerasan pada orang lain (risk for other-directed).
Menurut Sutejo (2017) Risiko perilaku kekerasan adalah suatu bentuk perilaku yang bertujuan untuk melukai seseorang, baik secara fisik maupun psikologis. Perilaku kekerasan dapat di lakukan secara verbal yang di arahkan pada diri sendiri, orang lain, dan lingkungan.
Resiko Perilaku Kekerasan adalah Suatu bentuk perilaku yang bertujuan untuk melukai seseorang secara fisik maupun psikologis. Perilaku kekerasan dapat dilakukan secara verbal, diarahkan pada diri sendiri, orang lain, dan lingkungan. Perilaku kekerasan dapat terjadi dalam 2 bentuk yaitu sedang berlangsung Perilaku Kekerasan atau riwayat Perilaku Kekerasan (Muhith, 2015 : 178).
Risiko perilaku kekerasan merupakan perilaku seseorang yang menunjukkan bahwa ia dapat membahayakan diri sendiri atau orang lain atau lingkungan, baik secara fisik, emosional, seksual, dan verbal. (Nanda 2016 dalam Sutejo 2018).
Etiologi
Menurut Yusuf (2015) etiologi dari risiko perilaku kekerasan adalah sebagai berikut : 
a. Faktor Predisposisi 
Menurut Yusuf (2015), Faktor predisposisi adalah faktor risiko yang mempengaruhi jenis dan ju mlah sumber yang dapat dibangkitkan oleh individu untuk mengatasi stress. 
b. Faktor biologi
Ada beberapa hal yang mempengaruhi seseorang melakukan tindakan kekerasan yaitu sebagai berikut :
1) Pengaruh Neurofisiologi, beragam komponen sistem neurologis mempunyai implikasi dalam memfasilitasi dan menghambat impleks agresif. Sistem limbik sangat terlibat dalam menstimulasi timbulnya perilaku bermusuhandan respon agresif.
2) Pengaruh biokimia, peningkatan hormon androgen dan noreprinefrin serta penurunan serotinin. Pada cairan serebrospinal merupakan faktor predisposisi penting yang menyebabkan timbulnya perilaku kekerasan.
3) Pengaruh genetik, perilaku agresif sangat erat kaitanya dengan genetik yang umumnya dimiliki oleh penghuni penjara pelaku tindakan kriminal (narapidana).
4) Gangguan otak, sindrom otak genetik berhubungan dengan berbagai ganggun serebral, tumor otak (khususnya pada limbik dan lobus temporal), trauma otak, terbukti berpengaruh terhadap perilaku agresif dan tindak kekerasan.
c. Faktor Psikologi 
Menjelaskan bahwa tidak terpenuhinya kepuasan dan rasa aman dapat menyebabkan tidak berkembangnya ego dan membuat konsep diri yang rendah.Agresi dan kekerasan dapat memberikan kekuatan dan prestise yang dapat meningkatkan citra diri serta memberikan arti dalam kehidupannya.Perilaku agresif dan tindak kekerasan merupakan pengungkapan secara terbuka terhadap rasa ketidakberdayaannya dan rendahnya harga diri pelaku tindak kekerasan.
d. Faktor Sosiokultural
Kontrol masyarakat yang rendah dan kecenderungan menerima perilaku kekerasan sebagai cara penyelesaian masalah dalam masyarakat merupakan faktor predisposisi terjadinya perilaku kekerasan.
e. Faktor Presipitasi
Menurut Yusuf (2015), Faktor presipitasi dapat dibedakan menjadi 2, yaitu : 
1) Internal adalah semua faktor yang dapat menimbulkan kelemahan, menurunya percaya diri, rasa takut sakit, hilang kontrol. 
2) Eksternal adalah penganiayaan fisik, kehilangan orang yang dicintai, krisis.
3) Mekanisme Koping 
Perawat perlu mengidentifikasi mekanisme koping klien, sehingga dapat membantu klien untuk mengembangkan mekanisme koping yang kontruktif dalammengekspresikan kemarahannya. Mekanisme koping yang umum digunakan adalah mekanisme pertahanan ego seperti displancement, sublimasi, proyeksi, represif, dan reaksi formasi. Perilaku kekerasan biasanya diawali dengan situasi berduka yang berkepanjangan dari seseorang karena ditinggal oleh orang yang dianggap sangat berpengaruh dalam hidupnya. Bila ketidakmampuan bergaul dengan orang lain tidak diatasi akan memunculkan halusinasi berupa suara-suara atau bayangan yang meminta klien untuk melakukan tindakan kekerasan. Hal ini dapat berdampak pada keselamatan dirinya dan orang lain (risiko tinggi mencederai diri, orang lain, dan lingkungan).
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Keterangan : 
Menurut (Mulia, 2020) rentang respon kemarahan individu dimulai dari respon normal (adaptif) sampai dengan tidak normal (maladaptif).
c. Respon Adaptif 
3) Asertif : Individu dapat mengungkapkan marah tanpa menyalahkan orang lain dan memberikan ketenangan 
4) Frustasi : Individu gagal mencapai tujuan kepuasan saat marah dan tidak dapat menemukan alternative (Mulia, 2020). 
d. Respon Maladaptif 
4) Pasif : Individu tidak dapat mengungkapkan perasaan nya. 
5) Agresif : Perilaku yang menyertai marah, terdapat dorongan untuk menuntut tetapi masih terkontrol. 
6) Kekerasan/amuk : Perasaan marah dan bermusuhan yang kuat serta hilang nya control (Mulia, 2020) 

Manispestasi Klinis
Tanda dan gejala menurut Azizah (2016) adalah sebagai berikut : 
a. Fisik 
Muka merah dan tegang, mata melotot/pandangan tajam, tangan mengepal, rahang mengatup, wajah memerah dan tegang, postur tubuh kaku, pandangan tajam, mengatupkan rahang dengan kuat, mengepalkan tangan dan jalan mondar-mandir. 
b. Verbal 
Bicara kasar, suara tinggi, membentak/berteriak, mengancam secara verbal atau fisik, mengumpat dengan kata kotor, suara keras dan ketus
c. Perilaku 
Melempar atau memukul benda/orang lain, menyerang orang lain, melukai diri sendiri/orang lain, merusak lingkungan dan amuk/agresif.
d. Emosi 
Tidak adekuat, tidak aman, rasa terganggu, dendam jengkel, tidak berdaya, bermusuhan, mengamuk, ingin berkelahi, menyalahkan dan juga menuntut.
e. Intelektual 
Mendominasi, cerewet, kasar, berdebat, meremehkan dan juga sarkasme. 
f. Spiritual 
Merasa dirinya berkuasa, merasa dirinya benar, mengkritik pendapat orang lain, menyinggung perasaan orang lain, tidak peduli dan juga kasar.  
g. Sosial 
Menarik diri, pengasingan, penolakan, kekerasan, ejekan dan sindiran.
h. Perhatian 
Bolos, mencuri, melarikan diri dan penyimpangan seksual
Tanda dan Gejala
Menurut Yusuf (2015) tanda dan gejala risiko perilaku kekerasan yaitu:
a. Klien dengan resiko prilaku kekerasaan dapat mengakibatkan emosi yang menunjukan dengan ciri-ciri tidak adekuat, tidak aman, rasa terganggu, jengkel.
b. Klien dengan risiko perilaku kekerasaan dapat menunjukan sikap intelektual mendominasi, bawel, sarkasme, berdebat.
c. Klien dengan risiko perilaku kekerasaan memiliki ciri-ciri fisik yang menunjukan Muka merah, Pandangan tajam, napas pendek, beringat, tekanan darah meningkat.
d. Klien dengan risiko perilaku kekerasaan mempunyai kepercayaan/spiritual, tidak mempunyai moral, kebejataan, kemahakuasaan kebijakan/kebenaran diri, keraguan, tidak bermoral, kreatifitas terlambat 
e. Klien dengan risiko perilaku kekerasaan biasanya tampak besosialisasi menunujukan penarikan diri, pengasingan, penolakan, kekerasaan, ejekan, dengan gejala yang timbul seperti stress menentang, mengungapkan secara verbal dengan nada tinggi.
Tanda dan gejala perilaku kekerasan dapat di nilai dari ungkapan klien dan di dukung oleh hasil observasi :
a. Data subjektif 
1) Ungkapan berupa ancaman
2) Ungkapan kata kata kasar
3) Ungkapan ingin memukul dan melukai
b. Data Objektif
1) Wajah memerah dan tegang
2) Pandangan tajam
3) Mengepalkan tangan
4) Bicara kasar
5) Suara tinggi menjerit ataw berteriak
6) Mondar mandir
7) Melempar atau memukul benda


[bookmark: _Toc110605631]Isolasi sosial 
7) Definisi 
[bookmark: _Toc110605632]Isosial adalah kondisi kesendirian yang di alami oleh individu sebagai kondisi yang negative dan mengancam, kondisi ini merupakan ketidakmampuan dalam mengungkapkan perasaan. Klien dengan isolasi sosial tidak mampu untuk bersosialisasi dan sulit mengungkapkan kenginginan serta tidak mampu berkomunikasi dengan baik (Diah, 2018).
[bookmark: _Toc110605633]Setiap individu memiliki potensi untuk terlibat dalam hubungan sosial, pada berbagai tingkat hubungan, yaitu hubungan intim yang biasa hingga ketergantungan. Keintiman pada tingkat ketergantungan, dibutuhkan individu dalam menghadapi dan mengatasi kebutuhan dalam kehidupan sehari-hari. Individu tidak mampu memenuhi kebutuhannya tanpa adanya hubungan dengan lingkungan sosial. Maka dari itu hubungan interpersonal perlu dibina oleh setiap individu. Namun, hal tersebut akan sulit dilakukan bagi individu yang memiliki gangguan isolasi sosial (Sutejo, 2018).
8) Etiologi 
a) Faktor predisposisi 
Ada berbagai faktor yang menjadi pendukung terjadinya perilaku isolasi sosial


(1) Faktor perkembangan
Tiap gangguan dalam pencapaian tugas perkembangan dari masa bayi sampai dewasa tua akan menjadi pencetus seseoarang sehingga mempunyai masalah respon sosial mengisolasi diri. Sistem keluarga Sistem keluarga yang terganggu juga dapat mempengaruhi terjadinya mengisolasi diri. Organisasi anggota keluarga bekerja sama dengan tenaga profesional untuk mengembangkan gambaran yang lebih tepat tentang hubungan antara kelainan jiwa dan stress keluarga. Pendekatan kolaboratif sewajarnya dapat mengurangi masalah respon sosial.
(2) Faktor 
Biologik Faktor genetik dapat menunjang terhadap respon sosial maladaptif. Genetik merupakan salah satu faktor pendukung gangguan jiwa. Kelainan struktur otak, seperti atropi, pembesaran ventrikel, penurunan berat dan volume otak serta perubahan limbik diduga dapat menyebabkan skizofrenia.
(3) Faktor Sosiokultural 
Isolasi sosial merupakan faktor dalam gangguan berhubungan. Ini merupakan akibat dari norma yang tidak mendukung pendekatan terhadap orang lain, atau tidak menghargai anggota masyarakat yang tidak produktif, seperti lansia, orang cacat dan berpenyakit kronik. Isolasi dapat terjadi karena mengadopsi norma, perilaku, dan sistem nilai yang berbeda dari yang dimiliki budaya mayoritas. Harapan yang tidak realitis terhadap hubungan merupakan faktor lain yang berkaitan dengan gangguan ini (Deden & Rusdi, 2013).
b) Faktor presipitasi
Menurut Stuart, (2016) Ada beberapa faktor presipitasi yang dapat menyebabkan seseorang mengisolasi diri. Faktor faktor tersebut dapat berasal dari berbagai stressor antara lain:
(1) Stressor sosiokultural
Salah satu stresor sosial budaya adalah ketidakstabilan keluarga. Perceraian adalah penyebab yang umum terjadi. Mobilitas dapat memecahkan keluarga besar, merampas orang yang menjadi sistem pendukung yang penting pada semua usia. Kurang kontak yang terjadi antara generasi. Tradisi, yang menyediakan hubungan yang kuat dengan masa lalu dan rasa identitas dalam keluarga besar, sering kurang dipertahankan ketika keluarga terfregmentasi. Ketertarikan pada etnis dan ”budaya” mencerminkan upaya orang yang terisolasi untuk menghubungkan dirinya dengan identitas tertentu.
(2) Stressor psikologik Tingkat ansietas yang tinggi mengakibatkan gangguan kemampuan untuk berhubungan dengan orang lain. Kombinasi ansietas yang berkepanjangan atau terus menerus dengan kemampuan koping yang terbatas dapat menyebabkan masalah hubungan yang berat. Orang dengan gangguan kepribadian borderline kemungkinan akan mengalami tingkat ansietas yang membuatnya tidak mampu dalam menanggapi peristiwa kehidupan yang memerlukan peningkatan otonomi dan pemisahan contohnya lulus dari sekolah, pernikahan pekerjaan. Orang yang memiliki gangguan kepribadian narsistik cenderung mengalami ansietas yang tinggi, dan menyebabkan kesulitan berhubungan, ketika orang berarti tidak memadai lagi memperhatikan untuk memelihara harga diri seseorang yang rapuh.
9) Rentan Respon 


Respon Adaftip				Respon Maladaftip
	· Menyendiri
· Otonom
· Berkerjasama (mutualisme)
· Ketergantungan (inde fenden)
	· Merasa sendiri (lonelines)
· Menarik diri
· Ketergantungan (dependen)
	· Manipulasi
· Impulsif
· Narcisissm 


 
Rentan respon isolasi sosial menurut (Stuart, 2016).
Respon adaptif adalah respon individu dalam menyelesaikan masalah yang masih dapat diterima oleh norma sosial dan buaya yang umum berlaku, respon ini meliputi :
a) Solitute (Menyendiri) : Solitut atau menyendiri merupakan respon yang dibutuhkan seorang untuk merenung apa yang telah dilakukan dilingkungan sosialnya dan suatu cara untuk menentukan langkahnya.
b) Otonomi : Kemapuan individu untuk mentukan dan menyampaikan ide, pikiran, perasaan dalam hubungan sosial.
c) Kebersamaan (Mutualisme) : Perilaku saling ketergantungan dalam membina hubungan interpersonal.
d) Saling ketergantungan (Interdependent) : Suatu kondisi dalam hubungan interpersonal dimana hubungan tersebut mampu untuk saling memberi dan menerima.
Respon maladaptif adalah respon individu dalam menyelesaikan masalah yang menyimpang dari norma sosial dan budaya lingkungannya, respon yang sering ditemukan meliputi :
a) Mengisolasi diri : Gangguan yang terjadi apabila seseorang memutuskan untuk tidak berhubungan dengan orang lain untuk mencari ketenangan sementara waktu
b) Manipulasi : Individu berinteraksi dengan pada diri sendiri atau pada tujuan bukan berorientasi pada orang lain. Tidak dapat dekat dengan orang lain.
c) Ketergantungan : Individu gagal mengembangkan rasa percaya diri dan kemampuan yang dimiliki
d) Impulsive : Keadaan dimana individu tidak mampu merencanakan sesuatu, tidak mampu belajar dari pengalaman, mempunyai penilaian yang buruk dan tidak dapat diandalkan. 
e) Narkisme : Harga diri rapuh, berusaha mendapatkan penghargaan dan pujian, sikap egosentris, pencemburu, marah bila orang lain tidak mendukung ( Deden & Rusdi, 2013).
10) Tanda dan Gejala
Menurut Deden & Rusdi, (2013) tanda dan gejala isolasi sosial yaitu :
Gejala subjektif :
a) Klien menceritakan perasaan kesepian atau ditolak oleh orang lain
b) Klien merasa tidak aman berada dengan orang lain
c) Respon verbal kurang dan sangat singkat
d) Klien mengatakan hubungan yang tidak berarti dengan orang lain
e) Klien merasa bosan dan lambat menghabiskan waktu
f) Klien tidak mampu berkonsentrasi dan membuat keputusan
g) Klien merasa tidak berguna
h) Klien tidak yakin dapat melangsungkan hidup
i) Klien merasa ditolak
Gejala objektif :
a) Klien banyak diam dan tidak mau bicara
b) Tidak mengikuti kegiatan
c) Banyak berdiam dikamar
d) Klien menyendiri dan tidak mau berinteraksi dengan orang yang terdekat
e) Klien tampak sedih, ekpresi datar dan dangkal
f) Kontak mata kurang
g) Kurang spontan
h) Apatis
i) Ekspresi wajah kurang berseri
j) Tidak merawat diri dan tidak memperhatikan kebersihan diri
k) Mengisolasi diri
l) Tidak atau kurang sadar terhadap lingkungan sekitarnya
m) Masukkan makanan dan minuman terganggu
n) Retensi urin dan feses
o) Akktivitas menurun
p) Kurang energy
q) Rendah diri
r) Postur tubuh berubah
[bookmark: _Toc110605634]Harga diri rendah
1) [bookmark: _Toc110605635]Definisi 
Menurut Nanda (2011) dalam Hanik,dkk (2015), harga diri rendah adalah berkembangnya persepsi diri yang negatif dalam berespon terhadap situasi yang sedang terjadi. Sedangkam menurut Kleiat (2011), harga diri rendah adalah perasan tidak berharga, tidak berarti dan rendah diri yang berkepanjangan akibat evaluasi negatif terhadap diri sendiri dan kemampuan diri.
Harga diri rendah adalah disfungsi psikologis yang meluas–terlepas dari spesifiknya. Masalahnya, hampir semua pasien menyatakan bahwa mereka ingin memiliki harga diri yang lebih baik. Jika kita hanya mengurangi harga diri rendah, banyak masalah psikologis akan berkurang atau hilang secara substansial sepenuhnya (Pardede, Ariyo & Purba, 2020)


2) Etologi 
Berbagai faktor menunjang terjadinya perubahan dalam konsep diri seseorang menurut (Muhith, 2015) 
1. Faktor predisposisi 
Ada beberapa faktor predisposisi yang menyebabkan Harga Diri Rendah yaitu: 
a) Perkembangan individu yang meliputi 
1) Adanya penolakan dari orang tua, sehingga anak merasa tidak dicintai kemudian dampaknya anak gagal mencintai dirinya dan akan gagal pula untuk mencintaui orang lain. 
2) Kurangnya pujian dan kurangnya pengakuan dari orang-orang tuanya atau orang tua yang penting/dekat individu yang bersangkutan. 
3) Sikap orang tua protekting, anak merasa tidak berguna, orang tua atau orang terdekat sering mengkritik sering merevidasikan individu. 
4) Anak menjadi frustasi, putus asa merasa tidak berguna dan merasa rendah diri. 
b) Ideal diri 
1) Individu selalu dituntut untuk berhasil. 
2) Tidak mempunyai hak untuk gagal dan berbuat salah. 
3) Anak dapat menghakimi dirinya sendiri dan hilangnya rasa percaya diri. 
2. Faktor presipitasi 
Faktor presipitasi atau stressor pencetus dari munculnya Harga Diri Rendah menurut (Pardede, Keliat, & Yulia 2020), mungkin ditimbulkan dari sumber internal dan eksternal seperti:
a) Gangguan fisik dan mental salah satu anggota keluarga sehingga keluarga merasa malu dan rendah diri.
b) Pengalaman traumatik berulang seperti penganiayaan seksual dan psikologis atau menyaksikan kejadian yang mengancam kehidupan, aniaya fisik, kecelakaan, bencana alam dalam perampokan. Respon terhadap trauma pada umunya akan mengubah arti trauma tersebut dan kopingnya adalah represi dan denial.
3. Perilaku 
a) Dalam melakukan pengkajian, Perawat dapat memulai dengan mengobservasi penampilan Klien, misalnya kebersihan, dandanan, pakaian. Kemudian Perawat mendiskusikannya dengan Klien untuk mendapatkan pandangan Klien tentang gambaran dirinya. 
b) Perilaku berhubungan dengan harga diri rendah. Harga diri yang Rendah merupakan masalah bagi banyak orang dan mengekspresikan melalui tingkat kecemasan yang sedang sampai berat. Umumnya disertai oleh evaluasi diri yang negatif membenci diri sendiri dan menolak diri sendiri (Pardede, Keliat, & Wardani, 2013).
3) Rentan Respon 
4) Rentang Respon Harga Diri Rendah (Muhith, 2015)
5) Respon Adaptif
Respon Maladaptif

6) 
7) Depersonal isasi
Keracunan Identitas
Harga Diri Rendah
Konsep Diri
Aktualisasi diri

8) 
Keterangan :
a) Respon adaptif : 
Aktualisasi diri dan konsep diri yang positif serta bersifat membangun (konstruksi) dalam usaha mengatasi stressor yang menyebabkan ketidakseimbangan dalam diri sendiri.
b) Respon maladaptif : Aktualisasi diri dan konsep diri yang negatif serta bersifat merusak (destruktif) dalam usaha mengatasi stressor yang menyebabkan ketidakseimbangan dalam diri sendiri. 
c) Aktualisasi diri : Respon adaptif yang tertinggi karena individu dapat mengekspresikan kemampuan yang dimilikinya. 
d) Konsep diri positif : Individu dapat mengidentifikasi kemampuan dan kelemahannya secara jujur dan dalam menilai suatu masalah individu berpikir secara positif dan realistis. 
e) Kekacauan identitas : Suatu kegagalan individu untuk mengintegritasikan berbagai identifikasi masa kanak-kanak kedalam kepribadian psikososial dewasa yang harmonis. 
f) Depersonalisasi : Suatu perasaan yang tidak realistis dan keasingan dirinya dari lingkungan. Hal ini berhubungan dengan tingkat ansietas panik dan kegagalan dalam uji realitas. Individu mengalami kesulitan dalam membedakan diri sendiri dan orang lain dan tubuhnya sendiri terasa tidak nyata dan asing baginya.
4) Tanda dan Gejala
Berikut ini adalah tanda dan gejala harga diri rendah menurut (Keliat, 2018), yaitu : 
a) Mengkritik diri sendiri 
b) Perasaan tidak mampu c. Apatis, ekspresi sedih, afek tumpul
c) Menghindar dari orang lain (menyendiri) 
d) Komunikasi kurang/tidak ada. Klien tidak tampak bercakapcakap dengan klien lain/perawat 
e) Tidak ada kontak mata, klien sering menunduk, pandangan hidup yang pesimis 
f) Berdiam diri di kamar/ klien kurang mobilitas atau penurunan produktivitas 
g) Menolak berhubungan dengan orang lain, klien memutuskan percakapan atau pergi jika diajak bercakap-cakap dan penolakan terhadap kemampuan sendiri 
h) Tidak/ jarang melakukan kegiatan sehari-hari.
[bookmark: _Toc110605636]Konsep Asuhan Keperawatan
1. [bookmark: _Toc110605637]Pengkajian
Pengkajian adalah sebagai dasar utama dari proses keperawatan. Tahap pengkajian terdiri dari pengumpulan data dan perumusan masalah klien. Data yang dikumpulkan melalui data biologis, psikologis, sosial dan spiritual (Saputri dan Mar’atus, 2021).
a. Identitas klien meliputi : nama, usia, jenis kelamin, agama, pendidikan, tanggal masuk, tanggal pengkajian, nomor rekamedis dan alamat.
b. Identitas penanggung jawab meliputi : nama, usia, jenis kelamin, agama, pendidikan, alamat, dan hubungan dengan klien.
c. Alasan masuk : mengkaji klien kenapa di bawa ke puskesmasa dan gangguan yang di alami sebelum di bawa ke puskesmas.
d. Faktor presisposisi. kaji apakah klien mengalami gangguan jiwa sebelumnya, berapa lama klien di rawat, apakah pengobatanya berhasil ataw tidak serta kaji keliuhan waktu mengalami ganguan.
e. Pemeriksaan fisik. Ukur dan observasi tanda tanda vital, ukur tinggi badan, tanyakan pada klien ataw keluarga klien apakahada keluhan fisik yang di derita klien.
f. Psikososial
1) Genogram 
Membuat genogram minimal tiga keturunan yang dafat mengambarkan hubungan klien dengan keluarga, masalah yang terkait dengan komunikasi pengambilan keputusan, pola asuh, pertumbuhan individu dan keluarga.
2) Konsep diri
(a) Gambaran diri
Tanyakan persepsi klien terhadap bagian tubuh klien yang di sukai dan tidk di sukai.
(b) Identitas diri
Kaji persepsi klien mengenal identitas yang di milikinya, apakah penampilan sesuai identitas. Klien dengan perilaku kekerasan tidak puas akan dirinya sendiri merasa bahwa klien tidak berguna.
(c) Peran
Tugas atau peran klien dalam keluarga atau kelompok masyarakat, kemampuan klien dalam melaksanakan fungsi atau peranya, dan bagai mana perasaan klien akibat perubahan tersebut.
(d) Ideal diri 
Harapan klien dalam tubuh ideal, posisi, tugas, peran dalam keluarga, pekerjaan atau sekolah, harapan klien terhadap linkungan, harapan klien terhadap penyakitnya, bagaimana jika kenyataan tidak sesuai harapanya. Pada klien yang mengalami perilaku kekerasan tidak memikirkan dirinya atau pun lingkungannya.
(e) Tanyakan hubungan dengan orang lain, penilai atau 
Klien yang mengalami perilaku kekerasan cenderung menerima dirinya tanpa sarat apapun meski melakukan kesalahan, kekalahan dan kegagalan ia tetap merasa dirinya berharga.
3) Hubungan sosial
(a) Tanyakan pada klien siapa saja orang yang berarti dalam kehidpanya, tempat mengadu, tempat bicara, minta bantuan.
(b) Tanyakan pada klien kelompok apa saja yang di ikuti dalam masyarakat.
(c) Tanyakan pada klien sejauh mana ia terlibat dalam kelompok di mayarakat.
4) Spiritual
(a) Nilai dan keyakinan. Kajinilai dan keyakinan klien terhadap tuhan.
(b) Kegiatan ibadah. Mengkaji kegiatan ibadah dirumah secara individu atau kelompok, mendapat klien tentang ibadah.
g. Status mental
1) Penampilan 
Kaji penmpilan klien, penampilan tidak rapih atau rapih, penggunaan pakaian tidak sesuai, berapa kali mandi, gosok gigi, keramas. Pada klien dengan perilaku kekerasan mengalami defisit perawatan diri. Raut wajah tanpak takut, kebingungan dan cemas.
2) Pembicaraan
Klien dengan perilaku kekerasan cenderung mengungkapkan mendengar atau melihat objek yang mengancam.
3) Aktivitas motorik
Klien dengan prilaku kekerasan cenderung mengungkapkan perasaan takut, cemas dan khawatir.
4) Afek
Pada klien perilaku kekerasan tingkat cemas lebih tinggi, perilaku agresif, kekuatan yang berlebihan.
5) Interaksi selama wawancara
Klien dengan prilaku kekerasan cenderung tidak kooperatif (tidak dafat menjawab pertanyaan pewawancara dengan spontan) dengan mata memerah dan tatapan mata yang tajam, terkadang muka merah.
6) Persepsi
Pada klien perilaku kekerasan resiko untuk mengalami presepsi sensori sebagai penyebabnya
7) Proses berpikir
(a) Proses pikir. Klien prilaku kekerasan yaitu hidup dalam pikiranya sendiri, hanya memuaskan dirinya tanpa peduli di sekitarnya, menandakan adanya distori arus asosiasi dalam diri klien yang di manesfestasikan dengan lamunan,fantasi, waham dan halusinasi yang cenderung menyenangkan dirinya.
(b) Isi pikirannya. Pada klien dengan perilaku kekerasan klien memiliki pikiran curiga, dan tidak percaya dengan orang lain dan merasa dirinya tidak aman.
8) Tingkat kesadaran 
Tidak sadar, binggung dan afatis. Terjadi disorientasi orang, tempat dan waktu. Klien perilaku kekerasan tingkat kesadaranya binggung sendiri untuk menghadapi kenyataan dan mengalami kegelisahan.
9) Memori
Klien dengan perilaku kekerasan masih mengingat kejadian jangka panjang dan pendek.
10) Tingkat konsentrasi
Tingkat konsentrasi klien perilaku kekerasan mudah beralih dari satu objek ke objek yang lain. Klien selalu menatap penuh kecemasan, tegang dan kegelisahan.
11) Kemampuan penilaian / pengambilan keputusan 
Klien dengan perilaku kekerasan tidak mampu mengambil keputusan yang kontruktif dan adaptif.
12) Daya tilik 
Klien dengan perilaku kekerasan biasanya mengingkari penyakit yang di derita klien tidak menyadari gejala penyakit (perubahan fisik dan emosi) pada dirinya dan merasa tidak perlu minta pertolongan atau klien menyangkal keadaan penyakitnya. Meyalahkan hal hal yang di luar dirinya yang menyebabkan timbulnya penyakit atau masalah.
13) Mekanisme koping
Klien dengan perilaku kekerasan mengalami suatu permasalahan, dengan cara mengunakan maladatif seperti minum alkohol, meroko, reaksi lambat/berlebihan, menghindar, mencederai diri atau lainya.
14) Kebutuhan persiapan pulang
(a) Makan. Obsevasi dan tanyakan tentang frekuensi makan, jumlah, variasi, macam – macam makanan yang disukai atau tidak di sukai, observasi kemampuan klien dalam menyiapkan dan membersihkan makan.
(b) BAB/BAK. Kebiasaan BAB, BAK, mengunakan wc atau tidak.
(c) Mandi. Kaji tentang frekuensi mandi, menggosok gigi, cuci muka, gunting kuku.
(d) Istirahat. Observasi pola istirahat klien pada saat siang hari dan malam hari serta frekuensi nya. Persiapan sebelum tidur dan sesudah tidur.
(e) Pemeliharaan kesehatan
Apakah klien meminum obat secara teraturdan sesuai dengan anjuran dokter atau tidak. Saat di rumah apakah klien mampu merawat dirinya sendiri
(f) Kegiatan di luar rumah
Kaji apakah klien akan mencoba bergaul dan mengikuti kegiatan yang ada di lingkungan nya.
[bookmark: _Toc110605638]Analisa Data
Analisa Data Dengan melihat data subyektif dan objektif dapat menentukan permasalahan yang dihadapi pasien. Dan dengan memperhatikan pohon masalah dapat diketahui penyebab, affeck dari masalah tersebut. Dari 12 hasil analisa data inilah dapat ditentukan diagnosa keperawatan (Hasannah, 2019).
[bookmark: _Toc110605639]Pohon masalah
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[bookmark: _Toc110605640]Diagnosis Keperawatan 
Diagnosis keperawatan risiko perilaku kekerasan dirumuskan jika pada saat ini pasien tidak melakukan perilaku kekerasan, namun pernah melakukan perilaku kekerasan dan juga belum mampu mengendalikan perilaku kekerasan tersebut. Berikut adalah diagnosis keperawatan dan pohon masalah pada pasien dengan risiko perilaku kekerasan. Diagnosis menurut SDKI (2017) yaitu: 
a. Risiko perilaku kekerasan
b. Perilaku kekerasan 
c. Isolasi sosial
d. Harga diri rendah
[bookmark: _Toc110605641]Rencana Tindakan Keperawatan Risiko Perilaku Kekerasan  
a. Tujuan tindakan keperawatan untuk pasien risiko perilaku kekerasan
Rencana keperawatan menurut Prabowo (2014) yaitu pasien mampu mengontrol perilaku kekerasan. Pasien mengidentifikasi penyebab, tanda gejala dan akibat dari perilaku kekerasan. Pasien mampu mengidentifikasi cara kontruksi dalam berespon, mampu mendemostrasikan cara mengontrol perilaku kekerasan dan mampu menggunakan obat dengan benar sesuai dengan program yang telah ditetapkan. Menurut SLKI (2019) dengan dilakukannya asuhan keperawatan pada pasien risiko perilaku kekerasan selama 3 hari diharapkan kontrol diri meningkat dengan kriteria hasil verbalisasi umpatan menurun, perilaku menyerang menurun, perilaku melukai diri sendiri/orang lain menurun, perilaku merusak lingkungan sekitar menurun, perilaku amuk/agresif menurun dan suara keras menurun.
b. Tindakan keperawatan pada pasien risiko perilaku kekerasan (Hasannah, 2019) 
Ajarkan pasien cara sehat untuk mengungkapkan marah seperti : 
1) Cara fisik : tarik nafas dalam saat kesal, pukul bantal ataupun kasur, olah raga dan melakukan kegiatan 
2) Verbal : mengungkapkan dirinya sedang kesal kepada orang lain 
3) Sosial : latihan asertif dalam kelompok cara marah sehat
4) Spiritual : sembahyang/doa, dzikir, meditasi dan lainnya sesuai keyakinan masing-masing.
5) Ajarkan pasien menggu nakan obat dengan benar sesuai dengan program yang telah ditetapkan 
c. Intervensi pada pasien risiko perilaku kekerasan menurut Standar Intervensi Keperawatan Indonesia (SIKI 2018) yaitu dengan :
1) Monitor adanya benda yang berpotensi membahayakan (benda tajam, tali)
2) Monitor keamanan barang yang dibawa oleh pengunjung 
3) Monitor selama penggunaan barang yang dapat membahayakan (pisau cukur) 
4) Pertahankan lingkungan bebas dari bahaya secara rutin 
5) Libatkan keluarga dalam perawatan
6) Anjurkan pengunjung dan keluarga untuk mendukung keselamatan pasien 
7) Latih cara mengungkapkan perasaan secara asertif 
8) Latih mengurangi kemarahan secara verbal dan nonverbal (relaksasi nafas dalam dan bercerita) 
d. Tindakan Keperawatan Bagi Keluarga 
1) Identifikasi kemampuan keluarga dalam merawat pasien dari sikap yang telah dilakukan keluarga terhadap pasien selama ini 
2) Diskusikan dengan keluarga tentang pentingnya peran keluarga sebagai pendukung untuk pasien mengatasi perilaku kekerasan
3) Diskusikan potensi keluarga dalam membantu pasien mengatasi perilaku kekerasan 
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4) Diskusikan dengan keluarga melalui pertemuan keluarga tentang pengertian perilaku kekerasan, tanda dan gejala 
5) perilaku kekerasan, penyebab perilaku kekerasan dan cara merawat pasien dengan perilaku kekerasan 
6) Latih keluarga untuk merawat pasien dengan perilaku kekerasan
7) Berikan kesempatan pada keluarga untuk mendemostrasikan ulang
8) Berikan reinforment atas keterlibatan keluar


	No.
	Diagnose keperawatan
	Tujuan
	Perencanaan
	Rasional

	
	
	
	Kriteria evaluasi
	Intervensi
	

	2. 
	Resiko Perilaku Kekerasan
	TUM :
Klien dan keluarga mampu mengatasi atau mengendalikan resiko perilaku kekerasan
TUK : 
Pasien dapat membina hubungan saling percaya.

	Setelah dilakukan 1 kali pertemuan diharapkan pasien menunjukkan tanda-tanda:
1. Pasien mau membalas   salam.
2. Pasien mau menyebutkan nama.
3. Pasien tersenyum dan ada kontak mata.
4. Pasien mampu menyebutkan nama perawat.
5. Pasien mampu menyepakati kontrak.
	1. Beri salam dan panggil nama pasien.
2. Sebutkan nama perawat sambil salaman.
3. Jelaskan maksud hubungan interaksi.
4. Berikan rasa nyaman dan sikap empati.
5. Lakukan kontrak singkat tapi sering.

	Membantu klien untuk membina hubungan saling percaya.

	
	
	TUK : 1
Mengidentifikasi penyebab dan tanda-tanda rpk
	Setelah dilakukan 1 kali pertemuan diharapkan pasien mampu :
1. Menyebutkan penyebab,Tanda gejala rpk,
2. Memperagakan cara fisik I (Tarik nafas dalam) untuk mengontrol perilaku kekerasan.
	SP  I :
1. Identifikasi tanda dan gejala rpk.
2. Latihan cara fisik I ( Tarik nafas dalam).
3. Masukkan dalam jadwal harian klien.
	1. Membantu pasien menyelesaikan masalahnya.
2. Membantu menenangkan pikiran.
3. Meningkatkan disiplin klien

	
	
	TUK : 2
Klien dapat menyebutkan cara mengontrol rpk secara fisik
	Setelah dilakukan 1 kali pertemuan diharapkan pasien mampu:
1. Menyebutkan kegiatan yang sudah dilakukan
2. Peragaan cara fisik ii (memukul bantal/ kasur) untuk mengontrol perilaku kekerasan.
	SP  II :
1. Evaluasi kegiatan yang lalu (Sp I) dan beri pujian.
2. Latihan cara fisik II : pukul kasur / bantal.
3. Masukkan dalam jadwal harian klien.
	1. Mengetahui tingkat keberhasilan dalam latihan sebelumnya.
2. Membantu menenangkan pikiran.
3. Meningkatkan disiplin klien.

	
	
	TUK : 3
Klien dapat menyebutkan cara mengontrol rpk secara sosial atau perbal
	Setelah dilakukan 1 kali pertemuan diharapkan pasien mampu:
1. Menyebutkan Kegiatan Yang Sudah Dilakukan,
2. Memperagakan Secara Sosial / Verbal Untuk Mengontrol  Rpk.
	SP  III :
1. Evaluasi kegiatan yang lalu (Sp I dan  Sp II) dan berikan pujian.
2. Latihan cara mengontrol rpk secara verbal meminta dengan baik, menolak dengan baik dan mengungkapkan dengan baik.
3. Masukkan dalam jadwal harian klien.

	1. Mengetahui tingkat keberhasilan dalam latihan sebelumnya.
2. Melatih klien untuk meminta, menolak dan mengungkapkan dengan baik dan cara yang benar.
3. Disiplin klien dalam berlatih melakukan kegiatan.

	
	
	TUK : 4
Klien dapat menyebutkan cara mengontrol rpk secara spiritual
	Setelah dilakukan 1 kali pertemuan diharapkan pasien mampu:
1. Menyebutkan kegiatan yang sudah dilakukan,
2. Memperagakan cara kontrol rpk secara spiritual.
	SP IV :
1. Evaluasi kegiatan yang lalu (Sp I, Sp II, Sp III) berikan pujian.
2. Latihan cara mengontrol rpk secara spiritual berdoa atau ibadah sesuai kepercayaan.
3. Masukkan dalam jadwal harian pasien.


	1. Mengetahui tingkat keberhasilan dalam latihan sebelumnya.
2. Melatih lain untuk mengendalikan amarahnya.
3. Meningkatkan disiplin dalam berlatih melakukan kegiatan.

	
	
	TUK : 5
Klien dapat menggunakan obat yang telah ditetapkan
	Setelah dilakukan 1 kali pertemuan diharapkan :
Pasien mampu menyebutkan kegiatan yang telah dilakukan, memperagakan cara patuh obat.
	SP V :
1. Evaluasi kegiatan yang lalu (Sp I, II, III, dan IV) beri pujian.
2. Latih cara mengontrol rpk dengan obat (jelaskan 6 benar, jenis, golongan, dosis, frekuensi, kontinuitas minum obat).
3. Minum obat secara teratur dengan prinsip 6 benar.
4. Susun jadwal minum obat secara teratur.
5. Masukkan dalam jadwal kegiatan harian.
	1. Mengetahui tingkat keberhasilan dalam latihan sebelumnya.
2. Meningkatkan keefektifan obat bekerja.
3. Mencegah kesalahan dalam pemberian obat.
4. Mempercepat proses penyembuhan.
5. Tingkatan disiplin klien dalam berlatih melakukan kegiatan.







[bookmark: _Toc110605642]Rencana Tindakan Keperawatan Isolasi Sosial 
Dx : Isolasi sosial 
Tujuan :
1) Pasien dapat membina hubungan saling percaya.
2) Pasien dapat menghindari penyebagian isolasi sosial.
3) Pasien dapat berinteraksi dengan orang lain.
	No.
	Diagnose keperawatan
	Tujuan
	Perencanaan
	Rasional

	
	
	
	Kriteria evaluasi
	Intervensi
	

	1
	Isolasi sosial
	TUM :
Klien dan keluarga mampu mengatasi Isolasi sosial
TUK : 1

Pasien dapat membina hubungan saling percaya


	Setelah … pertemuan dapat :
1. Mengutarakan masalah yang dihadapi.
2. Menyebutkan penyebab menarik diri.
3. Menyebutkan keuntungan dan kerugian berhubungan dengan orang lain.
	Sp 1 :
1. Bina hubungan saling percaya.
2. Identifikasi penyebab isolasi social.
3. Kaji pengetahuan pasien tentang manfaat dan kerugian tidak berhubungan dengan orang lain.
4. Diskusikan tentang keuntungan dan kerugian tidak berhubungan dengan orang lain.
5. Anjurkan pasien memasukan kegiatan Latihan berbincang-bincang dengan orang lain dalam kegiatan harian.
	Membantu klien untuk membina saling percaya diri

	
	
	TUK : 2
Pasien dapat menghindari penyebagian isolasi sosial.
	Setelah … pertemuan pasien dapat :
Melaksanakan hubungan social secara bertahap.
	Sp 2: 
1. Evaluasi jadwal kegiatan harian pasien
2. Berikan kesempatan kepada pasien mempraktikkan cara berkenalan dengan satu orang.
3. Bantu pasien memasukkan kegiatan Latihan berbincang-bincang dengan orang lain sebagai salah satu kegiatan harian
	1. Untuk mengetahui seberapa kemampuan pasien
2. Agar pasien mampu berkenalan dengan orang lain
3. Agar kegiatan pasien terjadwal

	
	
	TUK : 3
Pasien dapat berinteraksi dengan orang lain
	Setelah … pertemuan pasien dapat :
1. Berkenalan dengan dua orang atau lebih.
2. Melaksanakan hubungan social secara bertahap.
	Sp 3: 
1. Evaaluasi jadwal kegiatan harian pasien.
2. Berikan kesempatan pasien mempraktikkan cara berinteraksi atau cara berkenalan dengan dua orang atau lebih
3. Motivasi pasien mengikuti kegiatan ruangan.
4. Masukan kegiatan berbincang-bincang dengan dua orang atau lebih kedalam kegiatan harian.
	1. Untuk mengetahui seberapa kemampuan pasien
2. Agar pasien mampu berkenalan dengan orang lain
3. Agar klien mampu mengikuti kegiatan ruangan
4. Agar kegiatan pasien terjadwal










Rencana Tindakan Keperawatan Harga Diri Rendah
Tabel 2.1
Rencana Tindakan Keperawatan Harga Diri Rendah

	No.
	Diagnose keperawatan
	Tujuan
	Perencanaan
	Rasional

	
	
	
	Kriteria evaluasi
	Intervensi
	

	1
	Harga Diri Rendah
	TUM :
Pasien mengungkapkan pandangan positif untuk masa depan dan melanjutkan tingkat fungsi selanjutnya

TUK 1 : 
1. Pasien dapat membina hubungan saling percaya.
2. Pasien dapat mengidentifikasi kemampuan dan aspek positif yang dimiliki.
3. Pasien dapat menilai kemampuan yang dapat digunakan
4. Pasien dapat menetapkan/memilih kegiatan sesuai dengan kemampun.
5. Melatih kegiatan yang sudah dipilih sesuai kemampuan.
6. Merencanakan kegiatan yang sudah dilatihnya
	Setelah 1x pertemuan, pasien mampu:
1. Ekspresi wajah bersahabat, menunjukkan rasa senang, ada kontak mata, mau berjabat tangan, mau menjawab salam, pasien mau duduk berdampingan dengan perawat, mau mengutarakan masalah yang dihadapi.
2. Mengidentifikasi kemampuan dan aspek positif yang dimiliki.
3. Memiliki kemampuan yang dapat digunakan.
4. Memilih kegiatan sesuai kemampuan.
5. Melakukan kegiatan yang sudah dipilih.
6. Merencakan kegiatan yang sudah dilatih.
	SP 1:
1. Bina hubungan saling percaya (ucapkan salam, berkenalan, mengungkapkan perasaan dan keluhan saat ini, kontrak waktu)
2. Identifikasi kemampuan positif yang dimiliki
a. Diskusikan bahwa pasien masih memiliki sejumlah kemampuan dan aspek positif seperti kegiatan pasien dirumah, adanya keluarga, dan lingkungan terdekat pasien
b. Beri pujian yang realistis dan hindarkan penilaian yang negatif setiap kali bertemu dengan pasien.
3. Nilai kemampuan yang dapat dilakukan saat ini:
a. Diskusikan dengan pasien kemampuan yang masih digunakan saat ini.
b. Bantu pasien menyebutkan dan memberi penguatan terhadap kemampuan diri yang diungkapkan pasien.
c. Pelihatkan respon yang kondusif dan menjadi pendengar yang aktif.
4. Bantu pasien memilih kemampuan yang akan dilatih, dan melatih kemampuan yang telah dipilih.
a. Diskusikan dengan pasien beberapa aktifitas yang dapat dilakukan dan dipilih sebagai kegiatan yang akan pasien lakukan sehari-hari.
b. Bantu pasien menetapkan aktifitas mana yang dapat pasien lakukan secara mandiri.
a) Aktifitas yang memerlukan bantuan minimal dari keluarga.
b) Aktifitas apa saja yang perlu bantuan penuh dari keluarga atau lingkungan terdekat pasien.
c) Beri contoh cara pelaksanaan aktifitas yang telah dipilih pasien.
d) Diskusikan dengan pasien untuk menetapkan urutan kegiatan (yang sudah dipilih pasien) yang akan dilatih.
5. Latih kemampuan yang telah dipilih.
a. Bersama pasien dan keluarga memperagakan beberapa kegiatan yang akan dilakukan pasien.
b. Berikan dukungan dan pujian yang nyata sesuai kemampuan yang diperlihatkan pasien.
6. Masukkan dalam jadwal kegiatan pasien.
a. Beri kesempatan pada pasien untuk mencoba kegiatan.
b. Beri pujian atas aktifitas/kegiatan yang dapat dilakukan pasien setiap hari.
c. Tingkatkan kegiatan sesuai toleransi dan perubahan setiap kegiatan.
d. Susun daftar aktifitas yang sudah dilakukan bersama pasien dan keluarga.
e. Berikan kesempatan mengungkapkan perasaannya setelah pelaksanaan kegiatan.
f. Yakinkan bahwa keluarga mendukung setiap aktifitas yang dilakukan pasien.

	1. Hubungan saling percaya merupakan dasar untuk kelancaran hubungan interaksi selanjutnya.
2. Mengeksplorasi 
3. kemampuan positif yang dimiliki pasien.
4. Membantu pasien menghargai kemampuannya.
5. Membantu pasien mengembangkan kemampuan yang ada.
6. Memberikan reinforcement atas kemampuan yang sudah dipilihnya.
7. Untuk mengontrol pasien dalam melakukan kegiatannya.

	
	
	TUK 2 :
1. Melatih pasien melakukan kegiatan lain yang sesuai dengan kemampuan pasien.
2. Pasien dapat menyusun jadwal untuk melakukan kegiatan yang sudah dilatih.
	Setelah 1x pertemuan, pasien mampu:
1. Melakukan kegiatan lain yang sesuai dengan kemampuan pasien.
2. Menyusun jadwal untuk melakukan kegiatan yang sudah dilatih.
	SP 2:
1. Evaluasi kegiatan yang lalu (SP 1).
2. Pilih kemampuan kedua yang dapat dilakukan.
3. Latih kemampuan yang dipilih.
4. Masukkan dalam jadwal kegiatan pasien.
5. Berikan penghargaan atau pujian atas kemajuan pasien.
	1. Memantau perkembangan pasien dalam melakukan kegiatannya.
2. Melatih kemampuan pasien yang bisa selain kemampuan yang pertama.
3. Membantu pasien mengidentifikasi kemampuan yang lain.
4. Untuk mengontrol kegiatan sehari-hari.
5. Penghargaan dan pujian akan memotivasi pasien dalam kemajuan yang telah dilakukan serta dapat meningkatkan harga diri pasien.



[bookmark: _Toc110605666]
Implementasi 
[bookmark: _Toc110605667]Implementasi adalah tahapan ketika perawat mengaplikasikan ke dalam bentuk intervensi keperawatan guna membantu klien mencapai  tujuan yang telah di tetapkan. Kemampuan yang harus dimiliki oleh perawat pada tahap implementasi adalah kemampuan komunikasi yang efektif, kemampuan utnuk menciptakan saling percaya dan saling membantu, kemampuan melakukan teknik, psikomotor, kemampuan melakukan observasi sistemis, kemampuan memberikan pendidikan kesehatan, kemampuan advokasi dan kemampuan evaluasi (Anggit, 2021).
[bookmark: _Toc110605668]Setelah membuat rencana tindakan keperawatan yang akan dilakukan kepada pasien dengan risiko perilaku kekerasan, selanjutnya adalah menerapkan rencana tindakan keperawatan tersebut kepada pasien. Implementasi merupakan tahapan ketika perawat mengaplikasikan ke dalam bentuk intervensi keperawatan untuk membantu pasien dalam mencapai tujuan yang telah ditetapkan dan dilakukan evaluasi setiap kali selesai pemberian implementasi. 
[bookmark: _Toc110605669]Dalam penelitian Sujarwo (2018) menyebutkan pengobatan pasien perilaku kekerasan melalui asuhan keperawatan dengan strategi pelaksanaan (SP) pada pasien seperti diskusi mengenai cara mengontrol perilaku kekerasan secara fisik, obat, verbal, dan spiritual. Mengontrol perilaku kekerasan secara fisik dapat dilakukan dengan cara nafas dalam, dan pukul bantal atau kasur. Mengontrol secara verbal dengan cara menolak dengan baik, meminta dengan baik, dan mengungkapkan dengan baik. Mengontrol perilaku kekerasan secara spiritual dengan cara shalat dan berdoa. Serta mengontrol perilaku kekerasan dengan minum obat secara teratur dengan prinsip lima benar (benar klien, benar nama obat, benar cara minum obat, benar waktu minum obat, dan benar dosis obat).
[bookmark: _Toc110605670]Evaluasi 
[bookmark: _Toc110605671]Evaluasi Keperawatan merupakan proses yang berkelanjutan untuk menilai efek dari tindakan keperawatan pada pasien. Evaluasi dilakukan dengan pendekatan SOAP sebagai berikut, S : Respon  subjektif pasien terhadap tindakan keperawatan yang telah dilaksanakan, O : Respon objektif pasien terhadap tindakan keperawatan yang telah dilaksanakan, A : Analisis terhadap data subjektif dan objektif untuk menyimpulkan apakah masalah masih tetap ada, muncul masalah baru, atau ada data yang kontradiksi terhadap masalah yang ada, dan P : Tindak lanjut berdasarkan hasil analisis respon pasien rencana tindak lanjut dapat berupa hal rencana dilanjutkan (jika masalah tidak berubah) atau rencana dimodifikasi (jika masalah tetap, sudah dilaksanakan semua tindakan terapi hasil belum memuasakan) (Anggit, 2021).
[bookmark: _Toc110605672]Evaluasi adalah langkah proses keperawatan yang memungkinkan untuk menentukan apakah intervensi keperawatan telah berhasil meningkatkan kondisi pasien. Evaluasi adalah langkah terakhir pada proses keperawatan untuk mengetahui sejauh mana tujuan dari rencana keperawatan tercapai atau tidaknya. Evaluasi dapat dilakukan dengan cara membandingkan hasil akhir yang sudah teramati dan tujuan atau kriteria hasil yang telah dibuat pada tahap perencanaan (Sutejo 2017). 
[bookmark: _Toc110605673]Evaluasi pasien dengan risiko perilaku kekerasan harus berdasarkan observasi perubahan perilaku dan respon subyektif. Diharapkan pasien mampu mengidentifikasi penyebab risiko prilaku kekerasan, cara yang konstruktif dalam berespon terhadap kemarahan, mendemonstrasikan perilaku yang terkontrol, mendapatkan dukungan keluarga dalam mengontrol perilaku dan juga penggunaan obat dengan benar.




[bookmark: _Toc110605674]BAB III
TINJAUAN KASUS DAN PEMBAHASAN
1. [bookmark: _Toc110605675]Tinjauan Kasus
1. [bookmark: _Toc110605676]Pengkajian
a. Identitas klien                         
Nama			: Tn.H
Umur			: 42 Tahun
Jenis kelamin		: Laki-laki
Tanggal pengkajian	: 16 november 2021
Alamat 			: Kp. Kudang Rt 02 Rw 04 Desa
				  Wanaraja Kec.Wanaraja Kab.Garut
b. Identitas penamggung jawab
Nama			: Ny.E
Umur			: 60 Tahun 
Pendidikan		: Pendidikan tidak sekolah
Hubungan dengan klien	: Ibu klien
Alamat 			: Kp. Kudang Rt 02 Rw 04 Desa
				  Wanaraja Kec.Wanaraja Kab.Garut
c. Riwayat penyakit sekarang
Pada tanggal 16 November 2021 yang di dampingi oleh perwakilan  Kades, perwakilan Kades mengatakan sejak Kelas 3 SD klien selalu memperlakukan kekerasan dari om nya dan orang di lingkunganya seperti di pukul dan pada saat SD klien selalu di fitnah oleh temenya mencuri dan memutuskan tidak lanjut sekolah dan menjadikan pribadi klien seorang pemarah. Sejak saat itu hingga sekarang jika klien marah klien selalu melempar batu seperti ke rumah warga, klien  mengatakan sering marah-marah dan jika ada yang mengejek klien akan marah. Tn.H terlihat wajah memerah tegang, postur tubuh kaku, emisi klien terlihat stabil dan terkadang terlihat pandangan tajam.
d. Keluhan utama 
Klien mengatakan jika ada yang mengejek klien, klien akan marah dan klien mengatakan sering marah marah, klien mengatakan pernah melempar lempar batu ke rumah orang lain dan wajah merah, tegang, postur tubuh kaku, emosi klien terlihat labil, terkadang terlihat pandangan tajam
e. Faktor predisposisi
a. Pernah mengalami gangguan jiwa pada masa lalu 
Ibu klien mengatakan tidak pernah mengalami gangguan jiwa sebelumnya
b. Pengobatan sebelumnya
Pengobatan hanya di lakukan di puskesmas dan kurang berhasil karena klien tidak melanjutkan pengobatan karena paktor biyaya
c. Pengalaman tidak menyenangkan sebelumnya 
Klien mendapatkan aniyaya fisik dari Kelas 3 SD oleh omnya, mendapatkan penolakan dari warga sekitar karena jika klien marah sering melempar batu, tindakan kriminal yang di lakukan oleh klien sering mengambil makanan di warung dan melempar batu ke rumah warga.
Masalah: Risiko perilaku kekerasan
d. Anggota keluarga yang pernah gangguan
Menurut keluarga klien tidak memiliki keturunan ganguan jiwa yang seperti di alami klien saat ini.
f. Pemeriksaan fisik
1) Tanda-tanda vital
Tekanan darah	: 110/80 Mmhg
Suhu			: 36,5 C
Nadi			: 82 kali/menit
Respirasi		: 20 kali/menit
Berat badan		: 60 kg 
Tinggi badan		: 170 cm
2) Keluhan fisik
Klien mengatakan tidak ada keluhan fisik seperti adanya nyeri ataupun luka.
g. Psikososial 





1) Genogram 
[bookmark: _Toc109126632]Gambar 3. 1
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Keterangan : 
: Laki laki 
: Perempuan 
: Laki laki meninggal
: Klien
: Garis keturunan
: Garis satu rumah
Penjelasan :
Tn.H mengatakan tinggal bersama orang tua dan sodaranya, klien merupakan anak ke 3 dari 5 bersaudara.
2) Konsep diri
a) Gambaran diri
Klien mengatakan menyukai tampilan dirinya
b) Identitas diri
Klien adalah anak ke 3 dari 5 saudara klien pun menyebutkan bahwa dirinya seorang laki laki
c) Peran 
Klien mengatakan bahwa dia harus membantu orang tuanya
d) Ideal diri
Klien mengatakan ingin cepat sembuh dan bisa berbaur dengan orang lain
e) Harga diri
Klien mengatakan tidak mempunyai teman mengobrol
3) Hubungan sosial
a) Orang yang paling berarti
Menurut klien orang yang paling berarti adalah orang tua nya
b) Peran serta dalam kegiatan kelompok (masyarakat)
Klien mengatakan kurang bersosialisasi dengan warga sekitar karena warga sekitar takut klien selalu mengamuk dimana saja dan klien tidak memiliki teman mengobrol
c) Hambatan dalam berhubungan dengan orang lain
Klien mengatakan susah di ajak komunikasi dengan orang lain
 Masalah keperawatan: Harga diri rendah
4) Spiritual 
a) Nilai dan kebudayaan 
klien mengatakan menganut agama islam
b) Kegiatan ibadah 
Klien mengatakan tidak pernah sholat 5 waktu
h. Status mental
1) Penampilan 
Pengunaan pakaian terkadang tidak sesuai
Penjelasan: klien mengunakan pakaian terkadang tidak sesuai ukuran tubuh nya dan terlihat tidak rapih karena klien punya beberapa pakaian yang bersih
2) Pembicaraan 
Gagap dan lambat
Penjelasan: pada saat di ajak bicara klien bicara terbata-bata dan lambat sering juga telat menjawab pertanyaan 
3) Aktifitas motorik
Klien terlihat gelisah tegang selalu menggaruk-garuk di daerah wajah
4) Alam perasaan 
Klien tidak tanpak sedih atau gembira berlebihan 
5) Afek
Emosi klien labil dimana emosinya cepat berubah kadang senang kadang jengkel
6) Intraksi selama wawancara
Klien tanpak kooperatif tetapi pada kontak mata kurang klien terkadang cenderung menunduk
7) Persepsi
Tanpak tidak ada ganguan persepsi pada klien
8) Proses pikir
Sirkumtansial. Pada saat di ajak berbicara klien terkadang  berbelit-belit sehingga harus dijelaskan beberapa kali hingga klien akhirnya mengerti
9) Isi pikiran
Klien tidak memiliki pikiran pikiran yang aneh dan klien tidak memiliki waham
10) Tingkat kesadaran
Bingung dan tidak fokus, klien tidak mengalami disorientasi
11) Memori
Ganguan daya ingat jangka pendek. Klien mengalami ganguan daya ingat jangka pendek sehingga klien lupa terjadi yang baru saja di lakuakan
12) Tingkat konsentrasi dan berhitung 
Mudah di latih
Penjelasan : klien mampu berkomunikasi tidak mampu berkonsentrasi lama dan bisa berhitung
13) Kemampuan penilaian
Klien bisa melakukan penilaian mana yang harus dilakukan lebih dahulu seperti makan cuci tangan dulu.
14) Daya tilik diri
Pada saat di lakukan pengkajian klien menyalahkan ha-hal yang di luar dirinya  seperti menyalahkan orang yang sering mengejeknya
i. Kebutuhan 
1) Makan
Klien mampu makan 2 kali sehari dengan nasi lauk pauk secara mandiri
2) Bab/Bak
Klien mengatakan Bab 1 kali sehari setiap pagi hari konsistensi feses padat dan bak 5-6 kali sehari dengan warna khas urin
3) Mandi
Klien mengatakan mandi 1 kali sehari pada pagi hari secara mandiri
4) Berpakaian
Klien mengatakan mampu berpakaian secara mandiri tetapi  kurang rapih dan cara berpakaiannya tidak sesuai
5) Istirahat dan tidur
a) Tidur siang 2-3 jam
b) Tidur malam 6-7 jam
c) Kegiatan sebelum tidur: tidak melakukan kegiatan apapun
d) Kegiatan sesudah tidur: klien selalu bangun terus cuci muka tidak membereskan tempat tidur
6) Pengunaan obat 
Klien sering di bantu oleh keluarganya
7) Pemeliharaan kesehatan
Melakukan tindakan perawatan selanjutnya 
8) Kegiatan dalam ruangan
a) Tidak mempersiapkan makanan
b) Tidak menjaga kerapihan rumah
c) Tidak melakukan kegiatan mencuci pakaian
d) Tidak mengatur pengaturan keuangan
9) Kegiatan di luar ruangan 
Klien sering jalan jalan ke pasar wanaraja
j. Aspek medis 
1) Sertraline 50mg 1x1
2) Lorazepam 25mg 1x1
1. [bookmark: _Toc110605677]Analisa Data
[bookmark: _Toc110605678]Tabel 3.1
[bookmark: _Toc110605679]Analisa Data
	DATA
	MASALAH

	DS:
· Klien mengatakan jika ada yang mengejek klien, klien akan marah
· Klien mengatakan sering marah marah
· Klien mengatakan pernah melempar lempar batu ke rumah orang lain
DO:
· Wajah merah, tegang, postur tubuh kaku
· Emosi klien terlihat labil
· Terkadang terlihat pandangan tajam
	Risiko perilaku kekerasan

	DS:
· Klien mengatakan susah berkomunikasi dengan orang lain
· Klien mengatakan kurang bersosialisasi dengan warga sekitar karena takut klien mengamuk dimana saja
DO: 
· Klien tidak memiliki teman mengobrol
· Klien tanpak kooperatif namun pada kontak mata kurang klien cenderung merunduk
· Klien susah di ajak berkomunikasi dengan orang lain
· Pada saat di ajak bicara klien terbata-bata dan sering juga telat menjawab pertanyaan
	Harga diri rendah



1. [bookmark: _Toc110605680]Diagnosa Keperawatan
a. Risiko Perilaku Kekerasan berhubungan dengan riwayat atau ancaman kekerasan terhadap diri sendiri atau orang lain atau destruksi properti orang lain 
b. Harga diri rendah berhubungan dengan terpapar sirtuasi traumatis
1. [bookmark: _Toc110605681]Proses keperawatan
Asuhan Keperawatan Risiko Perilaku Kekerasan
Nama : Tn.H
Umur : 42 Tahun
[bookmark: _Toc109126582][bookmark: _Toc110605682]Tabel 3. 2 
	N
o 
	Diagnosa keperawatan
	Rencana Tindakan Keperawatan
	Rasional

	
	
	Tujuan
	Kriteria hasil
	Intervensi
	

	1.
	Risiko Perilaku Kekerasan berhubungan dengan riwayat atau ancaman kekerasan terhadap diri sendiri atau orang lain atau destruksi properti orang lain 

	Setelah di lakukan tindakan keperawatan klien mampu : 
1. Menyebutkan penyebab tanda gejala PK
2. Menyebutkan PK yang pernah di lakukan
3. Menyebutkan cara mengontrol PK dengan cara :
· Fisik 1: tarik nafas dalam
· Fisik 2: pukul bantal
· Sosial verbal
· Spiritual
· Patuh minum obat

	Selah  di lakukan 1   x asuhan keperawatan klien mampu :
1. Perilaku merusak lingkungan sekitar menurun 
2. Perilaku menyerang menurun
3. Memeperagakan cara fisik 1 : tarik napas dalam
	Sp 1 :
1. Identifikasi diri sendiri
2. Identifikasi orang terdekat
3. Monitor adanya benda yang berpotensi membahayakan
4. Latih mengurangi kemarahan secara verbal dan non verbal
5. Latihan cara fisik 1 : tarik nafas dalam
6. Masukan kedalam jadwal harian
	1. Untuk mengetahui identitas pasien
2. Untuk mengetahui orrang terdekat dengan klien
3. Untuk mengetahui apakah adanya benda yang berpotensi membahayakan
4. Untuk mengurangi kemarahan secara verbal dan non verbal
5. Agar klien mampu mengontrol emosi
6. Agar kegiatan terjadwal

	
	
	
	Setelah 1x pertemuan klien mampu :
1. Menyebutkan kegiatan yang sudah di lakukan
2. 
3. Memperagakan cara fisik PK memukul bantal atau kasur
	SP II
1. Evaluasi SP 1
2. Latih mengurangi kemarahan secara verbal dan non verbal
3. Latih cara mengungkapkan perasaan asertif
4. Latihan cara fisik 2 : pukul bantal atau kasur
5. Masukan dalam jadwal harian

	1. Mengetahui sejuah mana kegiatan mampu di lakukan
2. Agar klien mampu mengontrol emosi
3. Untuk mengurangi kemarahan secara verbal dan non verbal
4. Agar klien mampu mengontrol emosi
5. Agar kegiatan terjadwal


	
	
	
	Setelah 1x pertemuan klien mampu
1. Klien menyebutkan kegiatan yang sudah dilakukan
2. Memperagakan cara mengontrol PK dengan sosial verbal untuk mengontrol perilaku kekerasan



	SP III
1. Evaluasi SP II
2. Latih mengurangi kemarahan secara verbal dan non verbal
3. Latih cara sosial verbal : mengobrol dengan baik
4. Masukan kedalam jadwal harian
	1. Mengetahui sejauh mana kegiatan mampu di lakukan 
2. Agar klien mampu mengontrol emosi
3. Agar klien mampu mengontrol emosinya
4. Agar kegiatan terjadwal

	
	
	
	Setelah 1x pertemuan klien mampu :
1. Menyebutkan kegiatan yang sudah di lakukan
2. Memperagakan cara mengontrol PK dengan spiritual
	SP IV
1. Evaluasi SP III
2. Anjurkan berinteraksi dengan keluarga,teman dan orang lain
3. Latihan cara mengontrol PK dengan spiritual
4. Masukan dalam jadwal harian
	1. Mengetahui sejauh mana kegiatan mamapu di lakukan
2. Agar klien bisa berinteraksi dengan teman yang lain 
3. Agar klien mampu mengontrol emosinya
4. Agar kegiatan terjaswal


	
	
	
	Setelah 1x pertemuan pasien dapat menyebutkan :
1. Menyebutkan kegiatan yang sudah di sebutkan
2. Memperagakan cara mengontrol PK dengan cara patuh minum obat
	SP V
1. Evaluasi SP IV
2. Latih cara mengontrol PK dengan cara meminum obat secara teratur
3. Masukan kedalam jadwal harian klien
	1. Mengetahui sejauh mana kegiatan mampu di lakukan 
2. Agar klien dapat mengontol emosinya
3. Agar kegiatan terjadwal



[bookmark: _Toc110605683]Implementasi 
[bookmark: _Toc109126583][bookmark: _Toc110605684]Tabel 3. 3 
[bookmark: _Toc110605685]Implementasi
	Hari / Tanggal
	Diagnosa
	Implementasi
	Paraf

	16-11-2021
	Risiko Perilaku Kekerasan berhubungan dengan riwayat atau ancaman kekerasan terhadap diri sendiri atau orang lain atau destruksi properti orang lain 

	SP I :
1. Mengidentifikasi diri sendiri
2. Meidentifikasi orang terdekat
3. Memonitor adanya benda yang berpotensi membahayakan
4. Melatih mengurangi kemarahan secara verbal dan non verbal
5. Melatihan cara fisik 1 : tarik nafas dalam
6. Masukan kedalam jadwal

	Aldi

	17-11-2021
	
	SP II
1. Meakukan evaluasi SP 1
2. Melatih mengurangi kemarahan secara verbal dan non verbal
3. Melatih cara mengungkapkan perasaan asertif
4. Melatihan cara fisik 2 : pukul bantal atau kasur
5. Masukan dalam jadwal harian

	Aldi

	18-11-2021
	
	SP III
1. Mengevaluasi SP II
2. Latih mengurangi kemarahan secara verbal dan non verbal
3. Melatih cara sosial verbal :
· Mengajarkan cara menolak dengan baik
· Mengajarkan meminta dengan baik
· Mengajarkan mengungkapkan dengan baik
4. Memasukan dalam jadwal harian klien
	Aldi 

	19-11-2021
	
	SP IV
1. Melakukan evaluasi SP III
2. Anjurkan berinteraksi dengan keluarga,teman dan orang lain
3. Melakukan latihan cara mengontrol PK : spiritual
4. Memasukan kedalam jadwal harian klien
	Aldi 

	20-11-2021
	
	SP V
1. Mengevaluasi SP IV
2. Melakukan latihan cara kontrol PK dengan patuh meminum obat secara teratur
3. Memasukan ke dalam jadwal harien klien
	Aldi 



[bookmark: _Toc110605686]Evaluasi 
[bookmark: _Toc109126584][bookmark: _Toc110605687]Tabel 3. 4
[bookmark: _Toc110605688]Evaluasi
	Hari / Tanggal
	Diagnosa 
	Evaluasi
	Paraf 

	16-11-2021
	Risiko Perilaku Kekerasan berhubungan dengan riwayat ataw ancaman kekerasan terhadap diri sendiri atau orang lain atau destruksi properti orang lain 

	S : 
· Klien mengatakan tau bagaimana penyebab PK bagaimana cara menanganinga menjelaskan tentang PK
 
O :
Klien tanpak tenang dan mampu melakukan latihan tarik nafas dalam
A : 
Perilaku kekerasan tidak tanpak, SP 1 tercapai pasien mampu melakukan latihan tarik nafas dalam
P : 
Lanjutkan SP 2 perilaku kekerasan dan evaluasi SP 1
	Aldi 

	17-11-2021
	
	S : 
Klien mengatakan bisa melakukan SP 1
O : 
Klien tanpak memperhatikan saat melakukan tindakan SP 2 dengan tenang
A : 
Perilaku kekerasan tidak tanpak, SP 2 tercapai pasien mampu melakukan latihan SP 2 cara memukul bantal kasur
P : 
Lanjutkan SP 3 perilaku kekerasan   dan evaluasi SP 2
	Aldi 

	18-11-2021
	
	S : 
Klien mengatakan mampu melakukan SP 1,2 
O :
Klien tanpak memperhatikan saat perawat mengajarkan SP 3 dengan cara sosial verbal berbicara dengan baik
A : 
Perilaku kekerasan tidak tanpak, SP 3 tercapai pasien mampu melakukan SP 3 dengan cara sosial verbal
P : 
Lanjut SP 4 perilaku kekerasan dengan evaluasi SP 3
	Aldi 

	19-11-2021
	
	S : 
Klien mampu melakukan SP 1,2,3
O : 
Klien memeperhatikan saat perawat  melakukan SP 4 dengan cara spiritual
A : 
Perilaku kekerasan tidak tanpak, SP 4 tercapai pasien mampu melakukan SP 4 dengan cara spiritual
 P : 
Lanjut SP 5 perilaku kekerasan dengan evaluasi SP 4
	Aldi 

	20-11-2021
	
	S : 
Klien mampu melakukan SP 1,2,3,4
O : 
Klien memperhatikan dengan fokus saat perawat melakukan SP 5 dengan cara meminum obat secara teratur
A : 
Perilaku kekerasan tidak tanpak, SP 5  tercapai dan mampu melakukanya SP 5
P : 
Intervensi di hentikan dan lakukan evaluasi SP 1,2,3,4,5
	Aldi 






[bookmark: _Toc110605689] Catatan Perkembangan
[bookmark: _Toc109126585][bookmark: _Toc110605690]Tabel 3. 5
[bookmark: _Toc110605691]Catatan Perkembangan
	Hari / Tanggal
	No Dx
	Catatan Perkembangan
	paraf

	17-11-2021
	1
	S : 
· Klien mengatakan mengetahui tanda tanda marah  
· Klien mengatakan mengerti dan bisa memahami yang perawat jelaskan
· Klien mengatakan bisa melakukan SP 1 tarik nafas dalam 
O :
· Tidak adanya perilaku kekerasan klien tanpak tenang 
· Klien dapat menyebutkan penyebab PK
· Klien dapat menyebutkan PK yang di lakukan
· Klien dapat menyebutkan akibat PK yang di lakukan
· Klien mampu melakukan SP 1 tarik nafas dalam
A : 
Resiko perilaku kekerasan SP 1 tercapai
P : 
Lanjutkan SP 2 cara memukul bantal dan kasur
	aldi

	18-11-2021
	
	S : 
Klien mengatakan masih ingat cara mengatasi marah dengan cara SP 2 pukul bantal dan kasur
O :
· Klien mampu melakukan SP 2 cara pukul bantal dan kasur
· Klien terlihat komferatif saat melakukanya
· Tidak ada tanda-tanda perilaku kekerasan
A :
Resiko perilaku kekerasan SP 2 tercapai
P : 
Lanjutkan SP 3 melatih cara sosial verbal
	Aldi 

	19-11-2021
	
	S :
· Klien mengatakan masih ingat SP 3 melatih cara sosial verbal
· Klien senang bartemu kembali dengan perawat
O : 
· Klien mampu melakukan SP 3 melatih cara sosial verbal dengan berbicara dengan baik
· Tidak ada tanda tanda perilaku kekerasan
· Klien terlihat tenang
· Kontak mata baik
A : 
Resiko perilaku kekerasan SP 3 teratasi
P : 
Lanjutkan SP 4 dengan cara spiritual
	Aldi 

	20-11-2021
	
	S : 
· Klien masih ingat cara SP 4 dengan cara spiritual berdoa, mengucapkan istighfar saat ingin marah 
· Klien mengatakan sedikit sedikit melakukan ibadah
O : 
· Klien mampu melakukan SP 4 dengan cara spiritual 
· Klien tanpak tenang
· Klien bisa membaca surat surat pendek sedikit sedikit
A : 
Resiko perilaku kekerasan SP 4 teratasi 
P :
 Lanjutkan SP 5 dengan cara melakukan minum obat teratur
	Aldi 

	21-11-2021
	
	S :
· Klien masih ingat cara melakukan SP 5 dengan meminum obat secara teratur
· Klien merasa tenang setelak melakukan SP 5
O :
· Klien mampu meminum obat
· Klien tanpak tanpak tenang
· Tidak terlihat adanya resiko perilaku kekerasan
A :
Resiko perilaku kekerasan teratasi SP 5
P :
Lanjutkan intervensi dan evaluasi SP 1 sampai SP 5
	Aldi


Asuhan Keperawatan Harga Diri Rendah
[bookmark: _Toc110605711]Tabel 3.9
[bookmark: _Toc110605712]Asuhan Keperawatan Harga Diri Rendah
	NO
	Diagnosa Keperawatan
	Tujuan
	Kriteria Hasil
	Intervensi
	Rasional

	
	1
	2
	3
	4
	5

	1
	Harga diri rendah berhubungan dengan terpapar situasi traumatis
	Klien mampu :
1. Mengidentifikasi kemampuan dengan aspek positif yang dimiliki






2. Mampu menilai melakukan kemampuan yang lain


3. Menetapkan/memilih kegiatan yang sesuai dengan kemampuan

4. Memilih kegiatan yang sudah dipilih sesuai kemampuan
	SP 1
Setelah dilakukan 1x pertemuan klien dapat mengenal kemampuan yang dimiliki, aspek positif keluarga dan aspek positif lingkungan























Klien menyebutkan kemampuan yang dimilikinya yang dapat dilaksanakan











Klien dapat merencanakan kegiatan yang sesuai dengan kemampuan yang dimilikinya








Klien dapat melakukan kegiatan sesuai jadwal yang dibuat
	SP 1
Identifikasi kemampuan positif yang dimiliki :
1. Diskusikan dengan klien bahwa klien masih memiliki sejumlah kemampuan yang dimiliki klien
2. Bersama klien buat daftar tentang aspek positif seperti adanya keluarga dan lingkungan terdekat klien
3. Hindarkan memberi penilaian negatif
4. Beri pujian yang realistis atas kemampuan klien
Nilai kemampuan yang dapat dilakukan saat ini :
1. Diskusikan dengan klien tentang kemampuan yang masih dimiliki dapat digunakan selama sakit
2. Bantu klien menyebutkannya dan beri penguatan terhadap kemampuan diri yang diungkapkan klien
3. Perhatikan respon yang kondusif serta jadilah pendengar yang aktif
4. Berikan dukungan dan pujian pada setiap kegiatan yang dapat dilakukan klien
Pilih kemampuan yang akan dilatih :
1. Tingkatkan kegiatan yang sesuai dengan toleransi dan kondisi
2. Rencanakan bersama klien suatu aktifitas yang dapat dilakukan setiap hari sesuai dengan kemampuan klien (kegiatan mandiri dengan bantuan)
3. Beri contoh kegiatan yang
boleh dilakukan
Nilai kemampuan pertama yang telah dipilih : 
1. Berdiskusi dengan klien untuk menetapkan urutan kegiatan (yang telah dipilih klien) yang akan dilatihkan.
2. Anjurkan klien untuk melaksanakan kegiatan yang telah direncanakan
3. Pantau kegiatan yang telah dihasilkan
Memotivasi klien untuk memasukan kegiatan yang telah dilakukan ke dalam jadwal kegiatan harian
1. Beri kesempatan untuk mencoba kegiatan
2. Beri pujian atas aktivitas/kegiatan yang dapat dilakukan klien setiap hari
3. Tingkatkan kegiatan sesuai dengan toleransi dan perubahan aktivitas setiap waktu
4. Susun aktifitas yang sudah dilatih bersama klien dan keluarga
5. Berikan kesempatan mengungkapkan perasaannya setelah pelaksanaan kegiatan yakinlah bahwa keluarga mendukung setiap aktivitas yang dilakukan oleh klien

	SP 1
· Dengan mengidentifikasi kemampuan positif yang dimiliki dan menilai kemampuan klien dapat membantu mengetahui kemampuan positif yang dimiliki klien
· Agar klien mengetahui dan menerapkannya dalam kehidupan sehari-hari serta meningkatkan inovasi
· Membantu klien untuk memilih kegiatan yang akan dilakukan
· Dapat mempermudah klien dalam melaksanakan aktifitas sehari-hari secara rutin

	
	
	
	SP 2
Setelah dilakukan 1x pertemuan klien dapat melakukan kegiatan lain yang sesuai dengan kemampuan klien
	SP 2
1. Evaluasi kegiatan yang lalu (SP 1)
2. Pilih kemampuan kedua yang dapat dilakukan 
3. Latih kemampuan yang dipilih
4. Beri pujian atas keberhasilan klien
5. Memasukan kedalam jadwal harian 
	SP 2
1. Memberi semangat untuk menjalan kegiatan yang lebih baik untuk klien
2. Dengan pujian dapat meningkatkan harga diri
3. Memudahkan klien untuk memahami dan klien tidak lupa


[bookmark: _Toc110605713]
Tabel 3.10
[bookmark: _Toc110605714]Implementasi Dan Evaluasi
	No
	Diagnosa Keperawatan
	Implementasi
	Evaluasi
	Pelaksana

	1
	Harga diri rendah berhubungan dengan terpapar situasi traumatis
	Tgl 16 November 2021
SP 1
1. Mengidentifikasi kemampuan positif yang dimiliki klien
2. Menilai kemampuan yang dapat dilakukan saat ini
3. Memilih kemampuan yang akan dilatih
4. Menilai kemampuan pertama yang telah dipilih
5. Memasukan kedalam jadwal kegiatan harian
	Tgl 16 November 2021
SP 1
S : 
· Klien mengatakan cara penilaian harus positif tidak boleh berpikir jelek terhadap orang lain, sopan, santun dan ramah
· Klien mengatakan akan lebih percaya diri dan tidak akan malu ataupun minder
· Klien mengatakan sudah membereskan tempat tidur dan menyapu
O :
· Klien menyebutkan aspek positif yang ia miliki
· Klien terlihat menata seprai tempat tidur sendiri
A : SP 1 tercapai
P : Lanjutkan SP 2
· Melatih klien untuk melakukan kegiatan yang telah dipilihnya
· Anjurkan klien terus melakukan kegiatan yang sudah dipilihnya


	Aldi

	2
	
	Tgl 17 November 2021
SP 2
1. Mengevaluasi kegiatan yang lalu (SP 1)
2. Memilih kemampuan kedua yang dapat dilakukan 
3. Melatih kemampuan yang dipilih
4. Memasukan dalam jadwal kegiatan harian
	Tgl 17 November 2021
SP 2
S :
· Klien mengatakan “tadi saya sudah menyapu”
· Klien mengatakan ingin mencoba kegiatan yang lain
O :
· Klien tampak senang ketika melakukan kegiatan yang kedua (menyapu)
A : SP 2 tercapai 
P : Pertahankan Intervensi
	Aldi





[bookmark: _Toc110605715]Tabel 3.11
[bookmark: _Toc110605716]Catatan Perkembangan
	No.
	Tanggal
	Diagnosa Keperawatan
	Catatan Perkembangan
	Paraf

	1
	17 Nov 2022
	Harga diri rendah berhubungan dengan terpapar situasi traumatis
	SP 1
S : 
· Klien mengatakan cara penilaian harus positif tidak boleh berpikir jelek terhadap orang lain, sopan, santun dan ramah
· Klien mengatakan akan lebih percaya diri dan tidak akan malu ataupun minder
· Klien mengatakan merencanakan beres-beres dan mencuci piring besok pagi
O :
· Klien terlihat sesekali merapikan tempat tidur
· Intonasi pembicaraan klien dapat ditinggikan
A : SP 1 tercapai
P : Pertahankan SP 1
	Aldi 

	2
	18 Nov 2021
	Harga diri rendah berhubungan dengan terpapar situasi traumatis
	SP 2
S : 
· Klien mengatakan sudah beberapa hari menyapu, membereskan tempat tidur seacara rutin dilakukannya
O :
· Klien terlihat sudah mulai mengobrol dengan teman dikampung nya
A : SP 2 tercapai 
P : Pertahankan SP 2
	Aldi




[bookmark: _Toc110605717][bookmark: _Toc110605718]PEMBAHASAN
Setelah melakukan asuhan keperawatan jiwa pada Tn. R dengan risiko perilaku kekerasan akibat Skizofrenia Paranoid di wilayah Puskesmas Wanaraja mulai tanggal 16 November 2021 sampai 24 November 2021, penulis melaksanakan tahap-tahap proses keperawatan dan membandingkan dengan kasus di lapangan.
Penulis melakukan proses keperawatan melalui tahap pengkajian, penegakan diagnosa keperawatan, perencanaan, pelaksanaan dan evaluasi. Berikut uraian hasil dari asuhan keperawatan jiwa yang dilakukan oleh penulis kepada Tn. H mulai dari pengkajian sampai dengan evaluasi.
1. Pengkajian  
Pada tahap pengkajian dilaksanakan untuk memperoleh data klien baik data yang bersifat subjektif maupun data yang bersifat objektif. Data subjektif didapatkan dari wawancara langsung pada klien dan tim kesehatan lain, sedangkan data objektif diperoleh dari observasi langsung dan pengkajian terhadap klien.
Dalam pengkajian untuk mengumpulkan data, penulis menggunakan teknik komunikasi terapeutik yaitu pendekatan pada klien (bina hubungan saling percaya). Pendekatan tersebut berupa wawancaradan observasi. Pada tahap ini, tidak semua masalah keperawatan pada tinjauan teoritis ditemukan pada kasus Tn. H karena dalam menentukan diagnosa penulis melihat dari data yang didapat dari hasil pengkajian.
Pada awal pengkajian, penulis mengalami hambatan , hal ini dipengaruhi oleh faktor kondisi klien yang mengalami gangguan jiwa dengan Risiko Perilaku Kekerasan dan Harga Diri Rendah. Untuk mengatasi masalah ini penulis berusaha menciptakan hubungan saling percaya melalui teknik komunikasi terapeutik yang dimulai dari fase pra interaksi, orientasi, kerja dan terminasi.
1. [bookmark: _Toc110605719]Diagnosa Keperawatan
Diagnosis menurut SDKI (2017) yaitu: 
a. Perilaku kekerasan
b. Risiko perilaku kekerasan
c. Isolasi sosial
d. Harga diri rendah
Pada tahap ini, tidak semua diagnosa keperawatan pada tinjauan teoritis ditemukan pada kasus Tn. H Dikarenakan dalam menentukan diagnosa penulis melihat dari data yang didapat dari hasil pengkajian. Faktanya hanya terdapat 2 diagnosa keperawatan yang muncul pada klien, di antaranya yaitu :
a. Risiko perilaku kekerasan
b. Harga diri rendah
Penullis mengangkat 2 masalah tersebut untuk dilakukan pelaksanaan keperawan. Terdapat kesenjangan pada pasien Tn H terdapat masalah Harga Diri Rendah ada pada tinjauan teoritis karena, klien mengatakan susah berkomunikasi dengan orang lain, klien mengatakan kurang bersosialisasi dengan warga sekitar karena takut klien mengamuk dimana saja sehingga penulis mengangkat hal tersebut kepada masalah keperawatan harga diri rendah
1. [bookmark: _Toc110605721]Perencanaan 
Penulis mampu menyusun rencana tindakan keperawatan dengan memperhatikan literatur keperawatan yang ada. Rencana keperawatan ini juga dibuat berdasarkan prioritas masalah dan disesuaikan dengan permasalahan yang pasien alami. Karena keterbatasan waktu, dari beberapa masalah yang ditemukan pada pasien, penulis hanya dapat membuat perencanaan untuk masalah Risiko perilaku kekerasan. Penyususnan rencana dibuat selengkap mungkin sesuai dengan standar kriteria asuhan keperawatan meliputi tujuan, kriteria evaluasi, serta intervensi tindakan dan rasionalisasi tindakan.
1. [bookmark: _Toc110605724]Tahap Implementasi
[bookmark: _Toc110605725]Tindakan keperawatan disesuaikan dengan rencana tindakan keperawatan pada situasi nyata implementasi sering kali jauh lebih berbeda dengan rencana tertulis dalam melaksanakan tindakan keperawatan, yang biasa dilakukan perawat setelah menggunakan rencana tidak tertulis yaitu apa yang difikirkan, dirasakan itu yang dilaksanakan. Sebelum melaksanakan tindakan yang sudah direncanakan perawat perlu memvalidasi dengan singkat apakah rencana tindakan masih dibutuhkan dan sesuai dengan keadaan pasien saat ini. Sesuai dengan teori, pada saat akan melaksanakan tindakan perawatan membuat kontrak/ janji terlebih dahulu dengan pasien yang isinya menjelaskan apa yang akan dikerjakan dan peran serta yang diharapkan pasien. Kemudian dokumentasi semua tindakan yang telah dilaksanakan beserta respon pasien, namun direncana Tindakan menggunakan tujuan umum dan tujuan khusus, di implementasi menggunakan strategi pelaksanaan sesuai dengan kriteria keperawatan. 
Pada tanggal 16 November 2021 dilakukan SP 1 yang isinya mencakup: untuk masalah Risiko Perilaku Kekerasan perawat membina hubungan saling percaya dengan pasien, mengidentifikasi jenis, isi,waktu, frekuensi, respon, dan mengajarkan pasien cara mengontrol marah dengan tarik nafas dalam dan jadwal kegiatan harian. Kemudian untuk masalah Harga Diri Rendah perawat mengidentifikasi, menilai, dan membantu pasien dalam memilih kemampuan positif yang akan dilatih  yang dimiliki klien.
Pada tanggal 17 November 2021 dilakukan SP 2 yang isinya mencakup untuk masalah Risiko Perilaku Kekerasan : mengevaluasi cara mengontrol marah dengan cara fisik 1 tarik nafas dalam, pasien melakukan cara mengontrol Risiko Perilaku Kekerasan yang ke 2 dengan cara fisik 2 dengan memukul bantal dan menganjurkan pasien memasukkan cara latihan fisik memukul bantal ke dalam jadwal harian dan di dalam pelaksanaan pasien mampu melakukan cara fisik 2 dengan cara tarik nafas dalam, untuk masalah Harga Diri Rendah perawat melakukan evaluasi kegiatan yang lalu (SP 1), memilih kemampuan kedua yang dapat dilakukan, melatih kemampuan yang dipilih, memasukan kedalam jadwal kegiatan.
	Pada tanggal 18 November 2021 dilakukan SP 3 yang isinya mencakup untuk masalah Risiko Perilaku Kekerasan : mengevaluasi cara mengontrol marah dengan cara fisik 2 dengan cara memukul bantal, melatih pasien mengendalikan risiko perilaku kekerasan dengan melakukan kegiatan dengan cara verbal dan non verbal, menjelaskan bagai mana cara berkomunikasi yang baik menolak dengan baik, menganjurkan memasukan kejadwal kegiatan harian dan di dalam pelaksanaan pasien mampu melakukan kegiacan mengontrol marah dengan cara verbal dan non verbal. 
	Pada tanggal 19 November 2021 dilakukan SP 4 untuk masalah Risiko Perilaku Kekerasan : mengevaluasi cara mengontrol risiko perilaku kekerasan dengan cara verbal dan non verbal, melatih klien dengan cara spiritual dengan beribadah, menganjurkan memasukan kejadwal kegiatan harian dan di dalam pelaksanaan pasien mampu melakukan mengontrol marah dengan cara spiritual.
Pada tanggal 20 November 2021 dilakukan SP 5 yang isinya mencakup untuk masalah Risiko Perilaku Kekerasan : mengevaluasi cara mengontrol risiko perilaku kekerasan dengan cara spiritual dengan cara beribadah, melatih pasien mengendalikan marah dengan meminum obat dengan benar, menganjurkan memasukan kejadwal kegiatan harian dan di dalam pelaksanaan pasien mampumengetahui bagaimana minum obat yang benar. 
1. Evaluasi 
Tahap ini merupakan tahap akhir dari proses keperawatan yang berguna untuk menilai perkembangan klien setelah diberikan asuhan keperawatan. Pada tahap ini penulis tidak mendapatkan hambatan yang berarti karena kriteria evaluasi dapat dinilai jelas melalui observasi ataupun ungkapan secara verbal dari klien dan untuk tindakan asuhan keperawatan ini di lakukan dari SPTK 1 sampai 5 untuk Risiko Perilaku Kekerasan.
Penulis menerapkan asuhan keperawatan sesuai dengan standar asuhan keperawatan yang harus diberikan, namun tidak semua proses perencanaan dapat terlaksana dalam tahap implementasi untuk mengatasi masalah tersebut diperlukan asuhan keperawatan yang lebih optimal dengan didukung oleh informasi, sarana, lingkungan klinis dan kerjasama dari berbagai pihak yang memahami kondisi kejiwaan klien secara tepat dan optimal.
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[bookmark: _Toc110605726]BAB IV
KESIMPULAN DAN REKOMENDASI
1. [bookmark: _Toc110605727]KESIMPULAN 
Setelah pennulis melaksanaan asuhan keperawatan pada Tn.H dengan Risiko Perilaku Kekerasan di wilayah kerja puskesmas wanaraja dalam proses keperawatan jiwa akhirnya penulis mengambil kesimpulan sebagai berikut: 
1. Melakukan pengkajian pada Tn. H dengan Risiko Pelaku Kekerasan di Wilayah Kerja Puskesmas Wanaraja dalam tahapan ini penulis melakukan secara komprehensif melalui aspek biopsikososial spiritual.
2. Merumuskan diagnosa keperawatan pada klien dengan risiko pelaku kekerasan didapatkan  2 diagnosa yaitu Risiko Perilaku Kekerasan dan Harga Diri Rendah.
3. Menyusun rencana tindakan sesuai dengan prioritas masalah yang muncul pada Risiko Perilaku Kekerasan.
4. Melaksanakan tindakan keperawatan pada rencana yang telah ditetapkan metode yang digunakan untuk memberi asuhan keperawatan secara langsung kepada klien.
5. Mengevaluasi dengan cara melihat secara langsung kondisi umum hasil tindakan keperawatan berdasarkan pada kriteria tujuan yang terdapat pada perencanaan, penulis maupun mengevaluasi tindakan yang telah dilakukan.
6. Mendokumentasi asuhan keperawatan secara sistematis dan teoritis pendapat penulis yang di lakukan dengan semaksimal mungkin.
[bookmark: _Toc110605728]REKOMEDASI
Pada kesempatan ini penulis ingin menyumbangkan penilaian dalam bentuk saran-saran yaitu sebagai berikut :
1. Untuk perawat 
Untuk mahasiswa dan perawat harus dapat melaksanakan asuhan Keperawatan yang telah ditetapkan dalam memberikan tindakan keperawatan terhadap klien sehingga mampu meningkatkan derajat kesehatan jiwa pada pasien lainnya.
2. Institusi 
Studi kasus dapat digunakan sebagai data dasar untuk penelitian lebih lanjut dalam proses pembelajaran keperawatan jiwa khususnya dibutuhkan suatu metode yang dapat dijadikan acuan aplikasi mahasiswa dalam melakukan sebuah penelitian kepada klient gangguan jiwa atau skizofrenia sehingga mahasiswa lebih paham dan mengerti tentang kondisi klien saat gangguan jiwa. 
3. Untuk mahasiswa 
Mahasiswa diharapkan mampu menetapkan manajemen asuhan keperawatan sesuai dengan teori yang sudah ada dan dengan tindakan keperawatan sesuai standar operasi prosedur sehingga dapat meningkatkan pengetahuan dan keterampilan untuk menjadi bahan pembelajaran lapangan kerja nanti.
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LAMPIRAN
[bookmark: _Toc109126163]Lampiran 1

STRATEGI PELAKSANAAN TINDAKAN KEPERAWATAN (SPTK) PADA KLIEN DENGAN RISIKO PERILAKU KEKERASAN

Nama Mahasiswa		: Muhamad Aldi Rijqi Sopyan
Nama Pasien			: Tn.H
Tempat 			: kp. kudang rt 02 rw 04 desa
				  wanaraja kec.wanaraja kab.garut
A. Proses Keperawatan
1. Kondisi klien
DS:
· Klien mengatakan jika ada yang mengejek klien, klien akan marah
· Klien mengatakan sering marah marah
· Klien mengatakan pernah melempar lempar batu ke rumah orang lain
DO:
· Wajah merah, tegang, postur tubuh kaku
· Emosi klien terlihat labil 
· Terkadang terlihat pandangan tajam
2. Klien terlihat kesal kalau ada yang mengejek dirinya. Diagnosa keperawatanya Risiko Perilaku Kekerasan
3. Tujuan : setelah dilakukan tindakan keperawatan, klien mampu :
a. Menyebutkan penyebab, tanda gejala, akibat PK
b. Menyebutkan jenis PK yang pernah di lakukan
c. Menyebutkan cara mengontrol PK dengan cara :
· Fisik 1 : tarik nafas dalam
· Fisik 2 : memukul bantal atau kasur
· Sosial verbal
· Spiritual 
· Patut minum obat
4. Tindakan Keperawatan
a. ajarkan kalian cara mengontrol emosi dengan cara melatih cara fisik satu tarik nafas dalam 
b. ajarkan klien cara mengontrol emosi dengan cara melatih cara fisik 2 memukul bantal atau kasur 
c. ajarkan klien cara mengontrol emosi dengan cara sosial verbal 
d. ajarkan klien cara mengontrol emosi dengan cara spiritual
e. ajarkan klien cara mengontrol emosi dengan cara patuhi minum obat
B. Strategi  Komunikasi Terapeutik
1. SP I
a. fase orientasi
“Assalamualaikum, Selamat pagi Pak, Perkenalkan nama saya Muhamad Aldi Rijki Sopyan, saya biasa dipanggil aldi. saya perawat yang dinas di puskesmas wanaraja selama 2 minggu ini. Hari ini saya dinas  pagi dari jam 08.00 sampai jam 14.00 siang,  jadi selama 2 minggu ini saya akan merawat Bapak.”
“Nama bapak siapa? dan senangnya dipanggil apa?”
“Bagaimana perasaan Bapak saat ini?“
“Masih ada perasaan kesal atau marah?”
“Baiklah sekarang kita akan berbincang-bincang tentang perasaan marah yang Bapak rasakan,”
“Berapa lama Bapak mau berbincang-bincang? bagaimana kalau 10 menit? di mana kita akan berbincang-bincang?”
“Bagaimana kalau di ruang tamu?”
b. Fase kerja 
“Apa yang menyebabkan Bapak marah?
“Apakah sebelumnya Bapak pernah marah? 
“Terus penyebabnya apa? 
“Samakah dengan yang sekarang?
“Pada saat penyebab marah itu ada, seperti rumah yang berantakan makanan yang tidak tersedia, air tak tersedia (Misalnya ini penyebab marah klien), Apa yang Bapak rasakan?
“Apakah bapak merasa kesal, kemudian dada Bapak berdebar-debar,  mata melotot, rahang terkatup rapat dan tangan mengepak? apakah yang Bapak lakukan selanjutnya?
“Apakah dengan bapak marah-marah keadaan jadi lebih baik ? m
“Menurut Bapak Adakah cara lain yang lebih baik Selain marah-marah?
“Maukah Bapak belajar mengungkapkan marah dengan baik tanpa menimbulkan kerugian?
“Ada beberapa cara fisik untuk mengendalikan rasa marah, hari ini kita belajar satu cara dulu,
“Begini Pak kalau tanda-tanda marah itu sudah bapak rasakan Bapak berdiri lalu Tarik nafas dalam dari hidung tahan sebentar lalu keluarkan secara perlahan-lahan dari mulut seperti mengeluarkan kemarahan, coba lagi pak dan lakukan sebanyak 3 kali. Bagus sekali Bapak sudah dapat melakukannya.
“Nah sebaiknya latihan ini Bapak lakukan secara rutin, sehingga bila sewaktu-waktu rasa marah itu muncul Bapak sudah terbiasa. 
c. Fase terminasi 
“Bagaimana perasaan Bapak setelah berbincang-bincang tentang kemarahan? 
“Bapak Coba Sebutkan penyebab bapak marah dan yang Bapak rasakan, apa yang Bapak lakukan serta akibatnya.
“Baik sekarang latihan tadi kita masukkan ke jadwal harian ya Pak berapa kali sehari Bapak mau latihan nafas dalam?
“Bagus nanti tolong Bapak tulis, bila Bapak melakukannya sendiri tulis B, bila Bapak dibantu tulis D dan T bila Bapak tidak melakukannya.
“Baik Pak bagaimana kalau besok kita latihan cara lain untuk mencegah dan mengendalikan marah, bagaimana kalau tempatnya di sini saja?
“Pak Berapa lama kita akan lakukan?
“Bagaimana kalau 10 menit saja? 
“Baik kalo begitu saya pamit dulu ya Pak. 
Assalamualaikum.
2. SP II 
a. Fase orientasi 
“Assalamualaikum, bapak masih ingat nama saya? bagus pak saya Aldi.”
 “Sesuai dengan  janji saya kemarin sekarang saya datang lagi 
“Bagaimana perasaan bapak saat ini, adakah hal yang menyebabkan bapak marah?
“Baik, sekarang kita akan belajar cara mengendalikan perasaan marah dengan kegiatan fisik untuk yang kedua.
“Mau berapa lama? bagaimana kalau 10 menit?
 “Bisa kita bicara bagaimana kalau di ruangan tamu ini ya pak?
b.  Fase kerja
“Kalau ada yang menyebabkan bapak marah dan muncul perasaan kesal selain nafas dalam bahkan dapat memukul kasar dan bantal, sekarang mari kita latihan memukul bantal dan kasur mari ke kamar, jadi kalau nanti bapak saat itu marah bapak langsung ke kamar dan melampiaskan marah bapak tersebut dengan memukul bantal dan kasur nah coba bapak lakukan bantal kasur ya, bagus sekali bapak melakukannya, nah cara ini pun dapat digunakan secara rutin jika ada perasaan marah kemudian jangan lupa merapikan tempat tidur ya pak.
c. Fase terminasi 
“Bagaimana perasaan bapak sekarang setelah latihan cara menyalurkan marah tadi coba bapak sebutkan ada berapa cara yang telah kita latih.
 “Bagus mari kita masukkan ke dalam jadwal kegiatan sehari-hari bapak pukul berapa bapak mau mempraktekkan memukul bantal bagaimana kalau setiap bangun tidur? ya pak baik jadi jam 05.00 pagi dan jam 05.00 , sore lalu kalau ada keinginan marah sewaktu-waktu gunakan kedua cara tadi ya pak, sekarang bapak istirahat.
“Baik pak kalau begitu gimana perasaan bapak apakah lebih baik kalau lebih baik apakah ada yang ditanyakan pak? terimakasih kalau begitu saya izin pamit ya paham sampai jumpa kembali di hari besok, assalamualaikum.
3. SP III
a. Fase orientasi
“Assalamualaikum, pak masih ingat saya? bagus pak, sesuai dengan janji saya kemarin saya akan kembali lagi ke sini, bagaimana pak sudah dilakukan tarik nafas dalam dan mfmukul bantal? apa yang dirasakan setelah melakukan latihan secara teratur coba saya lihat jadwal kegiatan hariannya, ya pak Bagus,
“Bagaimana kalau kita sekarang latihan cara bicara untuk mencegah marah yang selanjutnya, di mana kita akan berbincang-bincang? bagaimana kalau di tempat yang kemarin? di ruangan tamu? 
“Berapa lama bapak mau berbincang-bincang? bagaimana kalau 10 menit? Baik pak kalau begitu.
b. Fase kerja 
“Sekarang kita latihan cara bicara dengan baik untuk mencegah marah, kalau marah sudah disalurkan melalui tarik nafas dalam atau pukul kasur dan bantal, dan sudah lega maka kita perlu bicara dengan orang yang membuat kita mara. ada 3 caranya pak yaiyu :
1) meminta dengan baik tanpa marah dengan suara yang rendah serta tidak menggunakan kata-kata kasar “kemarin bapak mengatakan  karena makanan tidak tersedia di rumah, coba bapak minta ibu disediakan makanan dengan baik, tolong sediakan makanan coba itu praktekkan. bagus pak.
2) menolak dengan baik, jika ada yang menyuruh dan bapak tidak ingin melakukannya “katakan maaf saya tidak bisa melakukannya karena sedang ada pekerjaan” coba bapak peraktekan. Bagus pak. 
3) mengungkapkan perasaan kesal jika ada perlakuan orang lain yang membuat kesal bapak dapat mengatakan “saya jadi ingin marah karena perkataanmu itu coba praktekkan, bagus.” 
c. Fase terminasi
“Bagaimana perasaan bapak setelah bercakap-cakap tentang cara mengontrol malah dengan bicara yang baik? coba bapak sebutkan lagi cara bicara yang baik yang telah kita pelajari.
“Bagus sekali sekarang mari kita masukan ke dalam jadwal.
“Berapa kali sehari bapak mau latihan bicara yang baik bisa kita buat jadwalnya coba masukkan dalam jadwal latihan sehari-hari misalnya meminta obat makanan dan lain-lain. bagus nanti kita dicoba ya bapak.” 
“Bagaimana kalau besok kita ketemu lagi? besok kita akan membicarakan cara lain untuk mengatasi rasa marah bapak yaitu dengan cara ibadah, bapak setuju? mau di mana tempatnya? di sini lagi? baik sampai nanti ya pak.”
“Assalamualaikum.
4. SP IV 
a. Fase orientasi
“Assalamualaikum, bapak masih ingat sama saya? Betul pak.”
“Bagaimana bapak latihan yang sudah dilakukan apa yang dirasakan saat telah melakukan latihan secara teratur? bagus sekali, bagaimana rasa marahnya? bagaimana kalau sekarang kita latihan cara lain untuk mencegah rasa marah yaitu dengan ibadah. di mana enaknya kita berbincang-bincang? bagaimana kalau di tempat biasa? berapa lama bapak mau berbincang-bincang? Bagaimana kalo 10 menit? Baik pak kalau begitu.
b. Fase kerja 
“Coba ceritakan kegiatan ibadah yang bisa bapak lakukan, bagus yang mana yang mau dicoba nah kalau bapak sedang marah cobalah langsung tarik nafas dalam jika tidak reda rebahkan badan agar rileks, jika tidak reda juga ambil air wudhu kemudian bapak bisa melakukan sholat secara teratur untuk meredakan kemarahan, coba bapak sebutkan sholat lima waktu. bagus mau coba yang mana coba? coba sebutkan caranya bagaimana?
c. Fase terminasi
“Bagaimana perasaan bapak setelah kita bercakap-cakap tentang cara yang  ini, jadi sudah berapa cara mengontrol malah yang kita pelajari? bagus pak mari kita masukkan kegiatan ibadah pada jadwal kegiatan, bapak mau berapa kali pak sholat? baik kita masukkan sholat.”
“Coba bapak sebutkan lagi cara ibadah yang dapat bapak lakukan bila bapak sedang marah? setelah ini coba bapak lakukan shalat sesuai jadwal yang kita buat tadi, baiklah kalau begitu terima kasih atas waktunya ya pak karena waktunya telah habis.”
“Sesuai perjanjian tadi, besok saya akan datang lagi kemari dengan jam yang sama jam 10.00 ya pak, terimakasih atas waktunya.”
“Assalamualaikum
5. SP V
a. Fase orientasi
“Assalamualaikum, bapak masih ingat dengan saya? bagus bapak saya benar nama saya Aldi, dengan janji saya kemarin ya sekarang kita akan bertemu lagi.
“Bagaimana bapak sudah dilakukan latihan tarik nafas dalam pukul kasur bantal bicara yang baik serta shalat apa yang dirasakan setelah melakukan latihan secara teratur?”
“Coba kita lihat kegiatannya, bagaimana kalau sekarang kita bicara dan latih tentang cara meminum obat yang benar untuk mengontrol rasa marah.
“Di mana enaknya kita berceng-bincang? Bagaimana kalau di tempat biasa? berapa lama bapak mau berbincang-bincang? bagaimana kalau 15 menit? Baik pak kalau begitu.” 
b. Fase kerja 
“Bapak sudah dapat obat dari dokter? berapa macam obat yang bapak minum, warnanya apa saja?”
“Bagus, yang bapak minum ada tiga macam pak, yang warna orange namanya CVZ (Chlorpromazine) gunanya agar pikiran tenang, yang  putih namanya THP (Trihexyphenidly) agar rileks dan tidak segan, dan yang merah jambu ini namanya HLP (Haloperidol) rasa marah berkurang.  semuanya ini harus diminum 3 kali sehari setiap jam 07.00 pagi jam 01.00 siang dan jam 07.00 malam. bila nanti setelah minum obat mulut bapak terasa kering untuk membantu mengatasinya bapak bisa menghisap-isap es batu bila terasa kunang-kunang bapak sebaiknya istirahat dan jangan beraktivitas dulu.”
“Nanti di rumah sebelum minum obat ini bakal satu label di kotak obat apakah benar nama bapak atau tulis di situ, berapa dosis yang harus diminum, jam berapa saja harus diminum baca juga apakah nama obatnya sudah benar? di sini minta obatnya pada suster kemudian di cek lagi benar atau tidak nya.”
“Jangan pernah menghentikan minum obat sebelum berkonsultasi dengan dokter ya pak, karena dapat terjadi kekambuhan. sekarang kita masukkan waktu minum obat ke dalam jadwal ya pak.”
c. Fase terminasi 
“Bagaimna perasaan bapak setelah kita bercakap-cakap tentang cara minum obat yang benar? coba bapak sebutkan lagi jenis-jenis obat yang bapak minum? bagaimana cara minum obat yang benar?” nah sudah berapa cara yang kita pelajari sekarang? kita tambahkan jadwal kegiatannya dengan minum obat jangan lupa laksanakan semua dengan teratur ya.”
“Baik besok kita ketemu lagi untuk melihat sejauh mana bapak melaksanakan kegiatan dan sejauh mana dapat mencegah rasa marah.” “Selamat siang pak sampai jumpa.”
“Assalamualaikum.
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