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LAMPIRAN 1

I.

II.

I11.

PENGKAJIAN KLIEN KELOLAAN

PENGKAJIAN NY. P

1. Identitas Klien

Nama :Ny. P
Tempat, tanggal lahir : Jakarta, 4 Agustus 1984
Alamat : Tanjung Priok
Agama : Islam
Status : Sudah Menikah
Pendidikan : SMA

KELUHAN UTAMA

Klien mengatakan suka dibu//y atau diejek dan klien merasa kesal lalu
memukul temannya dibagian pundak saat marahnya tidak bisa ditahan.
FAKTOR PREDISPOSISI
1. Biologik
a. Riwayat kesehatan sebelumnya
Klien mengatakan sudah =4 tahun berada di panti, sebelumnya klien
di cengkareng selama 4 bulan.
b. Genetik
Tidak ada anggota keluarga yang mengalami gangguan jiwa
2. Psikososial
a. Pengalaman masa lalu yang tidak menyenangkan
Klien mengatakan teman sekolahnya suka menjadikan klien bahan
ledekan, klien suka diperlakukan yang tidak baik.
b. Riwayat penganiayaan
Klien pernah menjadi korban pembullyan di sekolah oleh temannya
sampai ditarik rambutnya dan dipukul, saat di panti klien
mengatakan masih menjadi bahan bercandaan dan klien terkadang

memukul temannya saat marah.
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IV.

VL.

c. Genogram

Keterangan:
[ ] :Laki— Laki
: Perempuan

v :Klien

< : Meninggal

- : Satu Rumah
FAKTOR PRESIPITASI
1. Peristiwa yang baru dialami dalam waktu dekat

Klien mengatakan sering dibully oleh teman teman di panti.

2. Perubahan aktivitas hidup sehari-hari
Klien mengatakan tidak ada perubahan aktivitas hidup sehari-hari
3. Perubahan fisik
Klien mengatakan sekarang badannya lebih gemuk daripada
sebelumnya
4. Lingkungan yang penuh kritik
Klien mengatakan temannya sering meledek bukan mengkritik
FISIK
1. Tanda vital
TD: 100/70 mmHg, Nadi: 78x/menit, Suhu: 36,3°C, RR: 20x/menit
2. Ukur
Tinggi badan: 156 cm, Berat badan: 65 kg
3. Keluhan fisik

Klien mengatakan terkadang lemas dan pusing

SOSIAL-KULTURAL-SPIRITUAL

1.

Konsep diri

a. Citra tubuh: klien mengatakan bahwa tidak ada bagian tubuh yang
tidak disukai, klien menyukai bagian dada pada tubuhnya

b. Identitas diri: klien menyadari bahwa dirinya seorang perempuan
dan seorang ibu yang mempunyai suami dan 1 anak yang tinggal di
tanjung priok

c. Peran: klien berperan sebagai anak, istri, dan ibu di keluarganya
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d. Ideal diri: klien mengatakan ingin bekerja saat nanti sudah keluar

dari panti
Harga diri: klien mengatakan hubungan dengan teman dan pekerja
panti cukup baik, walaupun terkadang temannya suka membuatnya

kesal

2. Hubungan sosial

a. Orang terdekat: klien mengatakan mempunyai 5 teman terdekat di
panti

b. Peran serta dalam kegiatan kelompok/masyarakat: klien mengatakan
suka membantu mencuci piring terkadang dan selalu mengikuti
kegiatan di panti

c. Hambatan dalam hubungan dengan orang lain: klien mengatakan
tidak ada hambatan dalam berhubungan, tetapi untuk berteman klien
lebih memilih teman yang baik untuk dirinya

3. Spiritual

a. Nilai dan keyakinan: klien sering berdoa kepada Allah SWT saat
dirinya sedih tetapi klien jarang untuk sholat

b. Kegiatan ibadah: klien mengatakan hanya sholat zuhur dan ashar
berjamaah saja

c. Pengaruh spiritual terhadap koping individu: klien mengatakan

setelah sholat perasan menjadi lebih tenang

VII. STATUS MENTAL

a.

Penampilan: cukup rapih

Jelaskan: sebelum masuk panti rambut klien panjang tetapi setelah

masuk panti rambut pasien bondol, baju yang dipakai bersih karena baju

diganti setiap hari.

Pembicaraan: Lambat dan lembut

Aktifitas motoric: Agitasi

Alam perasaan: Murung, sedih, marah

Afek: labil mudah marah
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Halusinasi/Ilusi/Depersonalisasi: klien mengatakan pernah mendengar
bisikan dengan kalimat “jangan temani Ny. P” dengan frekuensi

seminggu sekali, bahkan tidak pernah dalam seminggu.

. Isi pikir: klien tidak terdapat waham

. Arus pikir: klien tampak tidak mengulangi pembicaraannya

Tingkat kesadaran: klien tidak mengalami disorientasi

Daya ingat: klien mampu mengingat kejadian yang baru saja terjadi dan
yang kemarin terjadi, klien juga mampu mengingat beberapa kejadian
di masa lalu.

Tingkat konsentrasi: klien mampu berkonsentrasi dan berhitung
sederhana

Insight: klien mampu menilai mana yang baik dan yang buruk
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ANALISA DATA DAN MASALAH KEPERAWATAN NY. P

DATA

DIAGNOSA

Data Subjektif:

1. Klien mengatakan merasa kesal
saat dibully

2. Klien mengatakan memukul
temannya dibagian pundak saat
marah

Data Objektif:

1. Klien terlihat menjauhi
temannya yang suka membully

2. Kontak mata klien tajam

3. Afek klien labil mudah marah

4. Wajah klien tampak memerah
saat marah

5. Tubuh klien terlihat kaku

Resiko Perilaku Kekerasan
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RENCANA TINDAKAN KEPERAWATAN PADA NY. P

Dx Perencanaan
Keperawatan Tujuan Kriteria Hasil Intervensi
Resiko TUM: klien dapat Setelah 3x intervensi: — Beri salam setiap interaksi
Perilak mengontrol ata . . 1
Y 8 ) . . 1. Klien menunjukkan tanda-tanda percaya Ql crkenalkan néma, nama panggilan
Kekerasan mengendalikan perilaku perawat dan tujuan perawat berkenalan

kekerasan

TUK:
1.

Klien dapat
membina
hubungan saling
percaya

kepada perawat:

— Wajah cerah, tersenyum

— Mau berkenalan

— Ada kontak mara

— Bersedia menceritakaan perasaan

11

Tanyakan dan panggil nama kesukaan
klien

Tunjukkan sikap empati, jujur, dan
menepati janji setiap kali berinteraksi
Tanyakan perasaan klien dan masalah
yang dihadapi klien

Buat kontrak interaksi yang jelas
Dengarkan dengan penuh perhatian
ungkapan perasaan klien

Klien dapat
mengidentifikasi
penyebab dan
tanda perilaku
kekerasan

Setelah 3x intervensi:

1. Klien menyebutkan penyebab, tanda,
gejala, dan akibat dari perilaku
kekerasan

2. Klien dapat memperagakan cara
mengontrol perilaku kekerasan dengan
cara melakukan teknik nafas dalam

Vol

Identifikasi penyebab tanda dan gejala
serta akibat perilaku kekerasan

Latih cara melakukan teknik nafas dalam
Masukkan dalam jadwal harian klien
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3. Klien dapat

mengontrol
perilaku
kekerasan
dengan cara

Setelah 3x intervensi:

1.

Klien dapat menyebutkan kegiatan

mengontrol perilaku kekerasan yang
sudah dilakukan

_>
_>

_>

Evaluasi kegiatan relaksasi nafas dalam
Latih patuh obat klien: minum obat secara
teratur dengan prinsip 6 benar dan susun
jadwal minum obat secara teratur
Masukkan dalam jadwal harian klien

2. Kl k h
psikofarmaka ien dapat memperagakan cara patu
obat
(obat)
. Klien dapat Setelah 3x intervensi: — Evaluasi kegiatan relaksasi nafas dalam
menyebutkan dan patuh minum obat

jenis-jenis

1.

Klien dapat menyebutkan kegiatan
mengontrol perilaku kekerasan yang

Latih cara fisik kedua dengan memukul

atau verbal untuk mengontrol perilaku
kekerasan

LI ed

perilaku sudah dilakukan kasur atau bantal
k k . . .

:nf;;san yang 2. Klien dapat memperagakan latihan cara QI 12sukkan dalam jadwal harian klien
p‘ fisik untuk mengontrol perilaku
dilakukan

kekerasan
. Klien dapat Setelah 3x intervensi: — Evaluasi kegiatan relaksasi nafas dalam,
tk. i
mejnyebu ‘ an 1 s o L patuh minum obat, dan memukul kasur
akibat dari . atau bantal
. mengontrol perilaku kekerasan yang . .

perilaku sudah dilakukan Latih secara sosial atau verbal
kek i

? crasafl yang 2. Klien dapat memperagakan cara sosial Menolak dengan baik
dilakukan

Meminta dengan baik
Mengungkapkan perasaan dengan baik
Masukkan dalam jadwal harian klien
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6. Klien dapat valuasi kegiatan relaksasi nafas dalam,

menyebutkan vatuh minum obat, memukul kasur atau
cara mengontrol antal, dan cara sosial atau verbal
perilaku atih secara spiritual berdoa dan sholat
kekerasan asukkan dalam jadwal harian klien
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IMPLEMENTASI KEPERAWATAN NY. P

Hari/Tanggal

Jam

Tindakan Keperawatan dan Hasil

Selasa,

26/12/2023

09.00

09.10

09.20

10.00

10.10

10.15

. Mengkaji tanda tanda vital

R/h TD: 100/70 mmHg, nadi: 78x/menit,
suhu: 36,3°C , RR: 20x/menit

. Membina hubungan saling percaya

R/h Ny. P mau berkenalan, ada kontak mata,

dan bersedia menceritakan perasaannya

. Mengidentifikasi perasaan marah dan

perilaku kekerasan yang dilakukan
R/h Ny. P mengatakan suka dibully atau
diejek dan klien merasa kesal lalu memukul

temannya dibagian pundak saat marah

. Mengontrol resiko perilaku kekerasan

dengan teknik nafas dalam sebanyak 3 kali

selama 10 menit

R/h Ny. P mampu menyebutkan tujuan, dan
cara teknik nafas dalam tetapi klien tampak
tidak fokus dan masih salah dalam

melakukan teknik nafas dalam

. Mengevaluasi hasil teknik nafas dalam

R/h Ny. P mengatakan sedikit lebih tenang

. Melatih mengontrol resiko perilaku

kekerasan dengan cara patuh minum obat
R/h Ny. P paham kegunaan obat yang
diberikan oleh dokter dan klien dapat
meminum obatnya secara mandiri dan
teratur. Kemudian terapi obat yang
diberikan adalah Clozapine 2 x 25 mg per
oral, Risperidone 3 x 5 mg per oral, dan

trihexyphenidyl 3 x 2 mg per oral.
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10.35

10.55

. Melatih mengontrol resiko perilaku

kekerasan dengan cara memukul kasur atau
bantal

R/h Ny. P mengerti bahwa pukul bantal dan
kasur merupakan salah satu mengontrol
perilaku kekerasan, tetapi klien mengatakan
bahwa di panti tidak ada bantal atau kasur

jadi tidak bisa dilakukan

. Menganjurkan klien untuk memasukkan

latihan nafas dan patuh minum obat ke
dalam kegiatan harian
R/h Ny. P bersedia untuk memasukkan

kedalam kegiatan hariannya

Rabu,

27/12/2023

09.00

09.10

09.30

09.40

. Mengkaji tanda tanda vital

R/AhTTV; TD: 110/70 mmHg, nadi:
83x/menit, suhu: 36,4°C , RR: 20x/menit

. “Mengevaluasi jadwal kegiatan harian

R/h Ny. P masih ingat tujuan serta cara
melakukan nafas dalam, klien juga perlahan
mengingat 6 benar minum obat dan bersedia

untuk melakukannya lagi

. Melatih mengontrol perilaku kekerasan

dengan nafas dalam sebanyak 3 kali selama
10 menit

R/h Ny. P sudah mulai fokus dalam
melakukannya, kesalahannya sudah
berkurang, dan klien juga mengatakan
sering latihan nafas dalam sendiri saat

emosi

. Mengevaluasi hasil relaksasi nafas dalam
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09.50

10.20

R/h Ny. P mengatakan sudah lebih tenang

dan rasa sakit di dadanya berkurang

. Melatih mengontrol perilaku kekerasan cara

sosial atau verbal dengan mengungkapkan
perasaan dengan baik

R/h Ny. P tampak kesulitan mengungkapkan
perasaan marah secara verbal dan masih

takut dengan temannya

. Menganjurkan klien memasukkan latihan

nafas dalam, dan mengungkapkan perasaan
marah secara verbal dalam kegiatan harian
R/h Ny. P bersedia untuk memasukkan

kedalam kegiatan hariannya

Kamis,

28/12/2023

10.00

10.10

10.40

. Mengkaji tanda tanda vital

R/h TTV; TD: 100/70 mmHg, nadi:
80x/menit, suhu: 36,4°C , RR: 20x/menit

. “Mengevaluasi jadwal kegiatan harian klien

R/h Ny. P masih ingat tujuan serta cara
melakukan nafas dalam, klien juga perlahan
mengingat 6 benar minum obat, klien
mengatakan sering latihan mengungkapkan
perasaan marah saat sendirian dan sekali
pernah mencoba melakukannya saat
perawat tidak mendampingi. Klien bersedia

untuk melakukannya lagi

. Melatih mengontrol perilaku kekerasan

dengan nafas dalam sebanyak 3 kali selama
10 menit

R/h Ny. P bisa menyebutkan tujuan, cara
dan melakukan teknik nafas dalam dengan

benar
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10.50

11.00

. Mengevaluasi hasil relaksasi nafas dalam

R/h Ny. P mengatakan lebih nyaman dan
dadanya tidak terasa sakit lagi saat kesal.
Klien juga mengatakan selalu latihan nafas

dalam saat perawat tidak dampingi

. Melatih mengontrol perilaku kekerasan

dengan cara spiritual berdoa atau sholat
R/h Ny. P dapat mempraktekkan cara sholat
dan berdoa untuk kesembuhannya, klien
juga mengatakan terkadang saat sedih ia
berdoa dan ikut sholat berjamaah saat zuhur

atau ashar
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EVALUASI KEPERAWATAN NY. P

Hari/
No Jam Evaluasi Keperawatan/SOAP
Tanggal
1. | Selasa, 11.30
26/12/2023 Klien mengatakan suka dibully atau diejek dan

klien merasa kesal lalu memukul temannya
dibagian pundak saat marah

Klien mengatakan sedikit lebih tenang setelah
melakukan latihan nafas dalam

Klien mengatakan bahwa di panti tidak ada
bantal atau kasur jadi tidak bisa dilakukan

TD: 100/70 mmHg, nadi: 78x/menit, suhu:
36,3°C , RR: 20x/menit

Klien dapat membina hubungan saling percaya,
mau berkenalan, ada kontak mata, dan bersedia
menceritakan perasaannya

Klien tampak tidak fokus dan masih salah dalam
melakukan teknik nafas dalam

Klien dapat menyebutkan kegunaan dan nama
obat yang diberikan oleh dokter

Klien dapat meminum obatnya secara mandiri
dan teratur. Terapi obat yang diberikan adalah
Clozapine 2 x 25 mg per oral, Risperidone 3 x 5
mg per oral, dan trihexyphenidyl 3 x 2 mg per

oral.

A: Resiko perilaku kekerasan belum teratasi

P: Intervensi dilanjutkan:

— Anjurkan mengontrol perilaku kekerasan

dengan nafas dalam dan patuh minum obat
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— Ajarkan mengontrol perilaku kekerasan
dengan sosial atau verbal (mengungkapkan

perasaan marah secara verbal)

Rabu,
27/12/2023

11.00

— Klien mengatakan sering latihan nafas dalam
sendiri saat emosi

— Klien mengatakan sudah lebih tenang dan rasa
sakit di dadanya berkurang

— Klien mengatakan masih takut dengan temannya
saat ingin mengungkapkan perasaan marah

secara verbal

— TTV; TD: 110/70 mmHg, nadi: 83x/menit, suhu:
36,4°C, RR: 20x/menit
— Klien tampak antusias dan fokus
— Klien perlahan sudah bisa mengungkapkan
perasaan marah secara verbal
A: Resiko perilaku kekerasan belum teratasi
P: Intervensi dilanjutkan:
— Anjurkan mengontrol perilaku kekerasan
dengan nafas dalam
— Anjurkan mengontrol perilaku kekerasan
dengan sosial atau verbal (mengungkapkan
perasaan marah secara verbal)
— Ajarkan mengontrol perilaku kekerasan

dengan cara spiritual

Kamis

28/12/2023

11.30

S:

— Klien mengatakan sering latihan
mengungkapkan perasaan marah saat sendirian
dan sekali pernah mencoba melakukannya saat

perawat tidak mendampingi
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— Klien mengatakan lebih nyaman dan dadanya
tidak terasa sakit lagi saat kesal
— Klien juga mengatakan selalu latihan nafas

dalam saat perawat tidak dampingi

— TTV; TD: 100/70 mmHg, nadi: 80x/menit, suhu:
36,4°C , RR: 20x/menit
— Klien tampak antusias dan fokus
— Klien tampak sudah bisa melakukan nafas dalam
dan mengungkapkan perasaan marah secara
verbal
A: Resiko perilaku kekerasan teratasi
P: Intervensi dihentikan (Anjurkan klien untuk
memasukkan 5 cara mengontrol perilaku
kekerasan kedalam kegiatan hariannya dan
anjurkan untuk terus melakukan saat perawat tidak

mendampingi)
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PENGKAJIAN KLIEN KELOLAAN

I. PENGKAJIAN NY. E
1. Identitas Klien

Nama :Ny. E

Tempat, tanggal lahir : Jakarta, 4 Agustus 1984
Alamat : Tanjung Priok

Agama : Islam

Status : Sudah Menikah
Pendidikan : SMA

I. KELUHAN UTAMA

Klien mengatakan suka kesal karena teman — teman WBS susah untuk diatur

dan diberitahu, klien terkadang suka menampar teman — temannya.
II. FAKTOR PREDISPOSISI
1. Biologik

ds

Riwayat keschatan sebelumnya

Klien mengatakan sudah + 5 bulan berada di panti, sebelumnya klien
di cengkareng selama.2-bulan. Informasi dari pekerja panti, klien
memiliki riwayat epilepsi.

Genetik

Tidak ada anggota keluarga yang mengalami gangguan jiwa

2. Psikososial

a.

Pengalaman masa lalu yang tidak menyenangkan

Klien mengatakan saat di rumah ibu kandung klien suka memarahi
klien karena dianggap tidak mengikuti perintahnya, klien disuruh
ibu kandungnya untuk bercerai dengan suaminya karena beda agama.
Selain itu, klien disuruh untuk mengurus adik dan kakak tirinya
tetapi saudara tirinya tidak tahu diri.

Riwayat penganiayaan

Klien mendapat perilaku kekerasan dari ibu kandungnya dan pernah

di dorong ibunya sampai terjatuh dan terluka
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c. Genogram

Keterangan:
S X+ Meninggal
O Perempuan " : Cerai
R _ : Satu Rumah
III.FAKTOR PRESIPITASI
1. Peristiwa yang baru dialami dalam waktu dekat
Klien didorong ibunya sampai terjatuh dan luka di wajah, klien
menampar temannya karena dibuat kesal dan susah diberitahu.
2. Perubahan aktivitas hidup sehari-hari
Sebelum masuk panti, klien biasanya menjual kopi keliling di daerah
pasar senen. Saat di panti;~klien hanya menonton tv, makan, dan tidur.
Klien jarang untuk mengikuti kegiatan di panti
3. Perubahan fisik
Klien mengatakan wajahnya dulu tidak ada bekas luka jatuh
4. Lingkungan yang penuh kritik
Klien mengatakan ibu kandungnya selalu mengkritik apa saja yang
dilakukan klien, ibu kandung klien selalu menyuruh dirinya untuk
mengurus saudara tirinya. Saudara tiri klien juga selalu mengkritik klien
saat klien menjaga keponakan tirinya.
IV. FISIK
1. Tanda vital
TD: 90/70 mmHg, Nadi: 84x/menit, Suhu: 36,5°C, RR: 20x/menit
2. Ukur
Tinggi badan: 142 cm, Berat badan: 45 kg
3. Keluhan fisik

Klien mengatakan lemas dan pusing
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V. SOSTAL-KULTURAL-SPIRITUAL

1. Konsep diri

a.

Citra tubuh: klien mengatakan tidak menyukai bagian wajahnya
karena jelek ada bekas luka

Identitas diri: klien menyadari bahwa dirinya seorang perempuan
dan seorang ibu yang mempunyai suami yang sudah bercerai dan 1
anak yang tinggal bersama suaminya, dan juga klien mengingat 8
saudara tirinya yang dibantu oleh klien

Peran: klien berperan sebagai anak, istri, dan ibu di keluarganya,
klien cukup berperan sebagai anak tetapi kurang berperan sebagai
istri dan ibu

Ideal diri: klien mengatakan saat nanti keluar dari panti, klien ingin
bekerja menjual kopi keliling lagi seperti sebelum masuk panti
Harga diri: klien mengatakan tidak mau berteman dengan yang lain

karena wajahnya jelek ada bekas luka

2. Hubungan sosial

a.

Orang terdekat: klien mengatakan tidak mempunyai teman satupun
di panti karena tidak ada yang sejalan dan sepemikiran dengannya
Peran serta dalam kegiatan kelompok/masyarakat: klien mengatakan
tidak pernah ikut serta dalam kegiatan kelompok di panti karena
tidak disuruh untuk ikut serta

Hambatan dalam hubungan dengan orang lain: klien merasa malu
dengan wajahnya, dan klien malas untuk berhubungan dengan orang

lain karena tidak sepemikiran dengannya

3. Spiritual

a.

Nilai dan keyakinan: klien beragama islam dan tidak pernah
beribadah ataupun berdoa kepada Allah SWT

Kegiatan ibadah: klien mengatakan tidak pernah sholat

Pengaruh spiritual terhadap koping individu: klien mengatakan

beribadah atau tidak pun juga tidak ada perbedaan
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VI.STATUS MENTAL

a.

IS

o

=

Penampilan: kurang rapih

Jelaskan: rambut pasien sedikit panjang digerai, rambut berminyak, baju
yang dipakai bersih karena diganti setiap hari, tetapi celana klien kotor
dan selalu kepanjangan

Pembicaraan: Cepat dan keras

Aktifitas motoric: agitasi

Alam perasaan: marah, perasaan meluap

Afek: labil mudah marah

Halusinasi/Ilusi/Depersonalisasi: klien tidak pernah mendengar bisikan
atau melihat bayangan yang tidak nyata

Isi pikir: klien tidak terdapat waham

Arus pikir: klien tampak tidak mengalami pembicaraannya

Tingkat kesadaran: klien tidak mengalami disorientasi

Daya ingat: klien kurang mampu mengingat kejadian yang baru saja
terjadi, yang kemarin terjadi, atau kejadian masa lalu. Klien hanya
mengingat peristiwa kejahatan yang ibu kandung klien lakukan
Tingkat konsentrasi: klien.mampu berkonsentrasi, klien tidak bisa
berhitung sederhana

Insight: klien mampu menilai mana yang baik dan yang buruk
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ANALISA DATA DAN MASALAH KEPERAWATAN NY. E

DATA

DIAGNOSA

Data Subjektif:

1.

Klien mengatakan mendapat
perilaku kekerasan dari ibu
kandungnya dan perah didorong
sampai terjatuh

Klien mengatakan ibu kandung
dan sepupu tirinya selalu
mengkritik

Klien mengatakan menampar
wajah temannya saat kesal dan

temannya susah diberitahu

Data Objektif:

1.

Wajah klien tampak memerah,
tubuh kaku, dan suara keras saat
bercerita

Kontak mata klien tajam

Afek klien labil mudah marah

Resiko Perilaku Kekerasan
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RENCANA TINDAKAN KEPERAWATAN PADA NY. E

Dx Perencanaan
Keperawatan Tujuan Kriteria Hasil Intervensi
Resiko TUM: klien dapat Setelah 3x intervensi: — Beri salam setiap interaksi
Perilak mengontrol ata . . i
u g . u . . Klien menunjukk-itanda-tanda — Perkenalkan nama, nama panggilan perawat
Kekerasan mengendalikan perilaku dan tujuan perawat berkenalan

kekerasan

TUK:
1.

Klien dapat
membina
hubungan saling
percaya

percaya kepada perawat:
— Wajah cerah, tersenyum
— Mau berkenalan
— Ada kontak mara
— Bersedia menceritakaan perasaan

o

VNG

Tanyakan dan panggil nama kesukaan klien
Tunjukkan sikap empati, jujur, dan
menepati janji setiap kali berinteraksi
Tanyakan perasaan klien dan masalah yang
dihadapi klien

Buat kontrak interaksi yang jelas
Dengarkan dengan penuh perhatian
ungkapan perasaan klien

Klien dapat
mengidentifikasi
penyebab dan
tanda perilaku
kekerasan

Setelah 3x intervensi:

1.

Klien menyebutkan penyebab, tanda,
gejala, dan akibat dari perilaku
kekerasan

Klien dapat memperagakan cara
mengontrol perilaku kekerasan
dengan cara melakukan teknik nafas
dalam

Vo

Identifikasi penyebab tanda dan gejala serta
akibat perilaku kekerasan

Latih cara melakukan teknik nafas dalam
Masukkan dalam jadwal harian klien
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3. Klien dapat

mengontrol
perilaku
kekerasan
dengan cara

Setelah 3x intervensi:

1. Klien dapat menyebutkan kegiatan
mengontrol perilaku kekerasan yang

sudah dilakukan
2. Klien dapat memperagakan cara patuh

%
%

9

Evaluasi kegiatan relaksasi nafas dalam
Latih patuh obat klien: minum obat secara
teratur dengan prinsip 6 benar dan susun
jadwal minum obat secara teratur
Masukkan dalam jadwal harian klien

ik

psikofarmaka obat
(obat)

. Klien dapat Setelah 3x intervensi: — Evaluasi kegiatan relaksasi nafas dalam dan
menyebutkan patuh minum obat

jenis-jenis

1. Klien dapat menyebutkan kegiatan
mengontrol perilaku kekerasan yang

Latih cara fisik kedua dengan memukul

perilaku sudah dilakukan kasur atau bantal
k k . . .
:nj;isan Yang | 5 Kliend apat memperagakan latihan — Masukkan dalam jadwal harian klien
p‘ cara fisik untuk mengontrol perilaku
dilakukan
kekerasan
. Klien dapat Setelah 3x intervensi: — Evaluasi kegiatan relaksasi nafas dalam,
menyebutkan 1 Vet e e e i patuh minum obat, dan memukul kasur atau
kibat dari '
a 1, at dart mengontrol perilaku kekerasan yang banjcal )
perilaku sudall Elakukan — Latih secara sosial atau verbal
kek i
d;aiflj:;l yang 2. Klien dapat memperagakan cara sosial B Menglak dengan bal.k
atau verbal untuk mengontrol perilaku | —~ Meminta dengan baik
keker el — Mengungkapkan perasaan dengan baik
— Masukkan dalam jadwal harian klien
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6. Klien dapat aluasi kegiatan relaksasi nafas

menyebutkan m, patuh minum obat, memukul
cara mengontrol atau bantal, dan cara sosial atau
perilaku al

kekerasan h secara spiritual berdoa dan

at
sukkan dalam jadwal harian klien
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IMPLEMENTASI KEPERAWATAN NY. E

Hari/Tanggal

Jam

Tindakan Keperawatan dan Hasil

Selasa,

26/12/2023

11.35

11.45

12.10

12.30

12.40

13.00

. Mengkaji tanda tanda vital

R/h TD: 90/70 mmHg, nadi: 84x/menit,
suhu: 36,5°C , RR: 20x/menit

. Membina hubungan saling percaya

R/h Ny. E mau berkenalan, ada kontak
mata, dan bersedia menceritakan

perasaannya

. Mengidentifikasi perasaan marah dan

perilaku kekerasan yang dilakukan

R/h Ny. E mengatakan suka marah/kesal
karena teman-temannya susah untuk diatur
dan diberitahu, klien terkadang suka

menampar teman-temannya

. Mengontrol resiko perilaku kekerasan

dengan teknik nafas dalam sebanyak 3 kali
selama 10 menit

R/h Ny. E belum mampu menyebutkan
tujuan dan masih banyak kesalahan saat
memperagakan teknik nafas dalam, klien

tampak tidak fokus

. Mengevaluasi hasil teknik nafas dalam

R/h Ny. E mengatakan tidak merasakan

perbedaan

. Melatih mengontrol resiko perilaku

kekerasan dengan cara patuh minum obat
R/h Ny. E tidak tahu nama dan kegunaan
obat yang diberikan dan klien terkadang
membuang obatnya saat petugas tidak
memantau karena klien menyangkal

sakitnya
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13.20

13.40

. Melatih mengontrol resiko perilaku

kekerasan dengan cara memukul kasur atau
bantal

R/h Ny. E mengerti bahwa pukul bantal dan
kasur merupakan salah satu mengontrol
perilaku kekerasan, tetapi klien mengatakan
bahwa di panti tidak ada bantal atau kasur

jadi tidak bisa dilakukan

. Menganjurkan klien untuk memasukkan

latihan nafas dalam dan cara patuh minum
obat kedalam kegiatan harian
R/h Ny. E bersedia untuk memasukkan

kedalam kegiatan hariannya

Rabu,
27/12/2023

11:30

11.40

11.50

12.00

. Mengkaji tanda tanda vital

R/h TD: 100/70 mmHg, nadi: 79x/menit,
suhu: 36,3°C , RR: 20x/menit

. Mengevaluasi jadwal kegiatan harian

R/lrNy. E lupa tujuan relaksasi nafas dalam
tetapi ingat beberapa cara melakukan nafas
dalam, klien tidak mengingat nama obat dan
kegunaan obat yang diberikan. Klien
bersedia untuk melakukan nafas dalam,
tetapi menolak untuk diajarkan cara patuh
minum obat karena klien menyangkal

sakitnya

. Melatih mengontrol perilaku kekerasan

dengan nafas dalam sebanyak 3 kali selama
10 menit
R/h Ny. E sudah mulai fokus dalam

melakukannya, tetapi masih ada kesalahan

. Mengevaluasi hasil relaksasi nafas dalam

R/h Ny. E mengatakan sedikit lebih rileks
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12.10

12.40

. Melatih mengontrol perilaku kekerasan cara

sosial atau verbal dengan mengungkapkan
perasaan dengan baik
R/h Ny. E mampu mengungkapkan perasaan

marah secara verbal

. Menganjurkan klien memasukkan latihan

nafas dalam, cara patuh minum obat dan
mengungkapkan perasaan marah secara
verbal dalam kegiatan harian

R/h Ny. E bersedia untuk memasukkan

kedalam kegiatan hariannya

Kamis,

28/12/2023

12.00

12.10

12.30

12.40

. Mengkaji tanda tanda vital

R/h TD: 110/70 mmHg, nadi: 83x/menit,
suhu: 36,4°C , RR: 20x/menit

. Mengevaluasi jadwal kegiatan harian klien

R/h Ny. E lupa tujuan relaksasi nafas dalam,
mengingat beberapa cara nafas dalam, klien
hanya mengingat warna dari obat yang
diminum dan masih menyangkal sakitnya,
klien mengatakan selalu menolak dan
mengungkapkan perasaan marahnya dengan
baik tetapi temannya susah diberitahu.

Klien bersedia untuk melakukannya lagi

. Melatih mengontrol perilaku kekerasan

dengan nafas dalam sebanyak 3 kali selama
10 menit

R/h Ny. E masih belum bisa menyebutkan
tujuan dari nafas dalam, bisa melakukan
hanya beberapa langkah saja masih banyak

kesalahan

. Mengevaluasi hasil relaksasi nafas dalam
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12.50

R/h Ny. E mengatakan tidak mau
melakukannya lagi karena perubahannya

hanya sedikit.

. Melatih mengontrol perilaku kekerasan

dengan cara spiritual berdoa atau sholat
R/h Ny. E bingung cara wudhu, sholat dan
berdoa. Klien mengatakan beribadah atau

tidak pun juga tidak ada perbedaan

*
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EVALUASI KEPERAWATAN NY. E

No | Hari/Tanggal | Jam Evaluasi Keperawatan/SOAP
1. | Rabu, 14.00 | S:
26/12/2023 — Klien mengatakan suka marah/kesal karena

teman-temannya susah untuk diatur dan
diberitahu

— Klien mengatakan terkadang suka
menampar teman-temannya

— Klien mengatakan tidak merasakan
perbedaan saat melakukan relaksasi nafas
dalam

— Klien mengatakan terkadang membuang
obatnya saat petugas tidak memantau

— Klien mengatakan bahwa di panti tidak ada

bantal atau kasur jadi tidak bisa dilakukan

—+TD:90/70 mmHg, nadi: 84x/menit, suhu:
36,5°C, RR: 20x/menit

— Klien dapat membina hubungan saling
percaya, mau berkenalan, ada kontak mata,
dan bersedia menceritakan perasaannya

— Klien belum mampu menyebutkan tujuan
dan masih banyak kesalahan saat
memperagakan teknik nafas dalam

— Klien tampak tidak fokus

— Klien tidak tahu nama dan kegunaan obat
yang diberikan

— Klien menyangkal sakitnya

A: Resiko perilaku kekerasan belum teratasi

P: Intervensi dilanjutkan:
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— Anjurkan mengontrol perilaku kekerasan
dengan nafas dalam dan patuh minum
obat

— Ajarkan mengontrol perilaku kekerasan
dengan sosial atau verbal
(mengungkapkan perasaan marah secara

verbal)

Kamis,

27/12/2023

13.00

S:

— Klien mengatakan lupa tujuan relaksasi
nafas dalam tetapi ingat beberapa cara
melakukan nafas dalam

— Klien mengatakan sedikit lebih rileks

O:

— TD: 100/70 mmHg, nadi: 79x/menit, suhu:
36,3°C , RR: 20x/menit

— Klien tampak tidak mengingat nama obat
dan kegunaan obat yang diberikan

— Klien menyangkal sakitnya

— Klien mampu mengungkapkan perasaan
marah secara verbal

A: Resiko perilaku kekerasan belum teratasi

P: Intervensi dilanjutkan:

— Anjurkan mengontrol perilaku kekerasan
dengan nafas dalam dan patuh minum
obat

— Anjurkan mengontrol perilaku kekerasan
dengan sosial atau verbal
(mengungkapkan perasaan marah secara
verbal)

— Ajarkan mengontrol perilaku kekerasan

dengan cara spiritual
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Jumat,

28/12/2023

13.00

Klien mengatakan selalu menolak dan
mengungkapkan perasaan marahnya
dengan baik tetapi temannya susah
diberitahu

Klien mengatakan tidak mau melakukan
relaksasi nafas dalam lagi karena
perubahannya hanya sedikit.

Klien mengatakan lupa tujuan relaksasi
nafas dalam

Klien mengatakan beribadah atau tidak

pun juga tidak ada perbedaan

TD: 110/70 mmHg, nadi: 83x/menit,
suhu: 36,4°C , RR: 20x/menit

Klien hanya mengingat warna dari obat
yang diminum dan masih menyangkal
sakitnya

Klien bisa melakukan hanya beberapa
langkah saja masih banyak kesalahan
Klien tampak bingung cara wudhu,

sholat dan berdoa.

A: Resiko perilaku kekerasan belum teratasi
P: Intervensi dilanjutkan:

— Anjurkan mengontrol perilaku kekerasan

dengan nafas dalam

— Anjurkan mengontrol perilaku kekerasan

dengan patuh minum obat

— Anjurkan mengontrol perilaku kekerasan

dengan cara spiritual
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LAMPIRAN 2
JURNAL INTERVENSI

Aplikasi Terapi Relaksasi Nafas Dalam terhadap Pengontrolan Marah
dengan Pasien Gangguan Jiwa Resiko Perilaku Kekerasan di
Wilayah Desa Maleber Kabupaten Cianjur
Biyan Tazqiyatus Sudia '*, Hadi Abdillah S.Kep., Ners., MMRS, Ernawati
Hamidah, M.Kep
L.23Universitas Muhammadiyah Sukabumi

E-mail: 'bivanats@gmail.com, *hadiabdillah9 1 @ummi.ac.id

3ernawatihamidah@ummi.ac.id

Abstrak
Perilaku kekerasan adalah suatu keadaan dimana seseorang melakukan tindakan
yang membahayakan secara fisik baik kepada diri sendiri maupun orang lain, sering
juga disebut amuk dimana seseorang dimana marah terhadap suatu stressor dengan
Gerakan motorik yang tidak terkontrol. Intervensi keperawatan yang diberikan
yakni teknik relaksasi nafas dalam terhadap pengontrolan marah. Tujuan aplikasi
ini adalah untuk mengetahui pengaruh aplikasi terapi relaksasi nafas dalam pada
pasien dengan masalah risiko perilaku kekerasan di Desa Maleber Kabupaten
Cianjur. Metode yang digunakan adalah total sampling, sampel yang diambil
sebanyak 1 orang responden yaitu pasien dengan risiko perilaku kekerasan. Data
ini diambl dengan menggunakan metode wawancara, observasi, studi dokumentasi
dan mengajarkan terapi relaksasi nafas dalam yang dilakukan selama 3x pertemuan
dalam 3 hari efektif. Setelah dilakukan tindakan selama 3 hari marah pada pasien

risiko perilaku kekerasan, marah dapat dikontrol.

Kata Kunci: Relaksasi Nafas dalam, Mengontrol Marah, Gangguan Jiwa, Risiko
Perilaku Kekerasan
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Abstract
Violent behaviour is a condition in which a person performs actions that are
physically harmful to themselves and others. Often also called tantrums where
someone where someone is angry responds to a stressor with uncontrolled motor
movements. The nursing intervention given is the deep breathing relaxation
technique for controlling anger. The purpose of this application is to determine the
effect of the application of deep breathing relaxation therapy in patients with risk
problems for violent behavior in Maleber village, Cianjur district. The method used
is total sampling, the sample taken is I respondent, namely patients at risk of violent
behaviour. The data of this study were taken using interviews, observations,
documentation studies of deep breathing relaxation therapy carried out for 3 times
in 3 days effectively to control ongoing anger in patients at risk of violent behavior
after taking action for 3 days of anger in patients at risk of violent behavior, Anger

can be controlled

Keywords: Deep Breath Relaxation, Controlling Anger, Mental disorders, Risk of

Violent Behavior

Pendahuluan

Gangguan jiwa menurut pedoman penggolongan dan diagnosis gangguan jiwa
(PPDGJ) adalah sindrom pola perilaku seseorang yang secara khas berkaitan
dengan suatu gejala penderitaan (distress) di dalam satu atau lebih fungsi yang
penting dari manusia,yaitu fungsi psikologik, perilaku, biologik, dan gangguan itu
hanya terletak di dalam hubungan antara orang itu tetapi juga dengan masyarakat
(Kelliat & Akemat 2016).

Orang dengan gangguan jiwa tidak hanya mengalami dampak dan akibat gejala
dan penyakit tetapi juga stigmasi, kekerasan merupakan salah satu konsekuensi
serius dari gangguan jiwa dan gangguan jiwa yang umum terjadi adalah perilaku
kekerasan , menurut Benkowitz, merupakan respon terhadap stressor yang tidak
dapat di kontrol ataupun dikendalikan yang dihadapi oleh seseorang yang
ditunjukan dengan perilaku aktual melakukan kekerasan baik pada diri sendiri,

orang lain, maupun lingkungan entah secara verbal maupun nonverbal yang
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bertujuan untuk melakukan tindakan melukai orang lain entah secara fisik maupun
psikologis (Sutejo, 2011).

Masalah yang mungkin muncul adalah perilaku kekerasan yaitu suatu keadaan
dimana seseorang melakukan tindakan yang membahayakan secara fisik baik
kepada diri sendiri maupun org lain sering juga disebut amuk dimana seseorang
dimana seseorang marah berespon terhadap suatu stressor dengan Gerakan motorik
yang tidak terkontrol (Yosep, 2011). Penyebab perilaku kekerasan adalah
kemarahan yang dimanifestasikan dalam bentuk fisik.kemarahan tersebut
merupakan suatu bentuk komunikasi dan proses penyimpangan pesan dari individu.
Orang yang mengalami kemarahan Sebenarnya ia ingin menyampikan pesan,
bahwa ia tidak setuju, tersinggung, merasa tidak di anggap, dan merasa tidak di
turuti atau diremehkan.

Beberapa macam upaya dalam penanganan pasien dengan gangguan jiwa yang
merupakan asuhan keperawatan jiwa spesialis, namun tetap dilakukan secara
holistik pada saat melakukan asuhan keperawatan pada klien,berbagai macam terapi
pada keperawatan yang dikembangkan dan di fokuskan kepada klien secara
individu, kelompok, keluarga maupun kognisi, contohnya ada terapi musik, terapi
relaksasi nafas dalam dan terapi psikereligi yang berhubungan dengan agama
(Videbeck, 2011).

Perilaku kekerasan salah satunya bisa ditangani dengan cara teknik relaksasi
nafas dalam, yang mana teknik relaksasi nafas dalam dapat mengatur emosi dan
menjaga keseimbangan emosi, sehingga emosi marah tidak berlebihan. Relaksasi
nafas dalam dipercaya dapat menurunkan ketegangan dan dapat memberikan
ketenangan. Relaksasi nafas dalam merangsang tubuh untuk melepaskan opiod
endogen (Zelianti, 2011).

Penulis tertarik memilih aplikasi teknik relaksasi nafas dalam karena teknik
relaksasi nafas dalam adalah teknik yang paling mudah dilakukan dan dapat
dilakukan kapanpun serta dimanapun. Teknik relaksasi juga merupakan Teknik
yang sangat simpel dan mudah dipahami oleh siapapun sehingga teknik ini
memudahkan penulis maupun klien untuk mengaplikasikan teknik relaksasi nafas
dalam. Penulis memilih tempat di Desa Maleber Kabupaten Cianjur dikarenakan

penulis menemukan dan mendengar informasi terkait kasus seorang warga yang
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memiliki gangguan jiwa dengan perilaku kekerasan. Berdasarkan latar belakang
masalah di atas penulis tertarik untuk melakukan melakukan studi kasus
tentang ’Aplikasi teknik relaksasi nafas dalam pada pasien gangguan jiwa dengan
perilaku kekerasan”.
Metode Penelitian
Metode yang digunakan oleh penulis dalam studi kasus ini adalah penelaahan kasus.
Teknik pengambilan sampel yang dilakukan dalam studi kasus ini adalah total
sampling yakni suatu teknik penetapan sampel dengan cara memilih sampel secara
keseluruhan. Sampel yang diambil dalam studi kasus ini adalah satu orang dengan
gangguan jiwa risiko perilaku kekerasan di Wilayah Desa Maleber Kabupaten
Cianjur. Lama kegiatan ini 2 bulan, sedangkan lamanya tindakan relaksasi nafas
dalam dilakukan sebanyak 3 kali kunjungan dengan waktu sekitar 10 menit dengan
frekuensi 3 kali. Pengumpulan data dilakukan melalui observasi, melakukan
wawancara langsung kepada klien, dan dokumentasi.
Hasil
Hasil aplikasi ini menunjukkan bahwa ada pengaruh teknik relaksasi nafas dalam
terhadap pengontrolan marah pada orang gangguan jiwa dengan risiko perilaku
kekerasan yang dilakukan selama 3 kali-kunjungan.
Pembahasan

Pada tahap pengkajian, penulis memulai pengumpulan data dengan menggali
faktor presipitasi yang merupakan faktor pencetus terjadinya gangguan terjadinya
gangguan jiwa pada Tn R yaitu berhentinya terapi pengobatan yang dilakukan di
pesantren pengobatan karena pasien kabur dari pesantren pengobatan dan tidak mau
kembali ke pesantren pengobatan tersebut dan faktor predisposisi atau faktor
pendukungnya klien mempunyai pengalaman di masa lalu ketika di pesantren klien
sering dibully dan dijauhi teman temannya kemudian ketika ada orang yang
membully atau mengejeknya klien merasa kesal dan ingin membalas dengan cara
memukul ataupun mengajak berkelahi terhadap orang yang mengejeknya tersebut,
maka dari itu klien tidak mempunyai teman atau orang terdekat untuk bercerita
tentang masalah yang dihadapinya.

Faktor tersebut sesuai dengan Standar Diagnosis Keperawatan Indonesia (SDKI,

2017) yang menyebutkan terdapat 2 tanda dan gejala yaitu mayor dan minor pada
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pasien perilaku kekerasan, mayor subjektif : mengancam, mengumpat dengan kata-
kata kasar, suara keras, bicara ketus, objektifnya : menyerang orang lain, melukai
diri sendiri / orang lain, merusak lingkungan, perilaku agresif / amuk, sedangkan
minornya yaitu objektif : mata melotot atau pandangan tajam, tangan mengepal,
rahang mengatup, wajah memerah, postur tubuh kaku.

Pada tahap perencanaan dan pelaksanaan penulis lebih memfokuskan untuk
mengatasi perilaku kekerasan klien sehingga perumusan rencana tindakan
dilakukan untuk mengontrol marah pasien dengan mengaplikasikan teknik relaksasi
nafas dalam 3 hari, hal ini didukung oleh klien yang cukup kooperatif.penulis
menerapkan intervensi yaitu bina hubungan saling percaya, aplikasikan teknik
relaksasi nafas dalam. berikan pujian tehadap klien

Penerapan teknik relaksasi nafas dalam ini sesuai dengan hasil penelitian
Kinandika (2014) di bangsal abimanyu RSJ dr. Arif Zainudin Surkarta tentang studi
kasus terapi relaksasi nafas dalam untuk mengontrol marah pada pasien perilaku
kekerasan yang dilakukan selama 3 hari, penulis pun melakukan intervensi selama
3 hari, Setelah dilakukan terapi relaksasi nafas dalam untuk mengontrol marah
selama tiga hari, evaluasi akhir dilakukan pada tanggal 7 Mei 2021 didapatkan hasil
bahwa setelah dilakukan tindakan relaksasi nafas dalam tampak klien menjadi lebih
rileks, tenang dan klien mulai mampu mengontrol emosinya. Artinya setelah
dilakukan intervensi terapi nafas dalam klien mengatakan marahnya sedikit
berukurang dan Klien tampak lebih rileks dan terapi relaksasi nafas dalam efektif

berpengaruh dalam pengontrolan marah pada pasien perilaku kekerasan.

Simpulan

Adanya pengaruh terhadap tindakan terapi relaksasi nafas dalam pada orang
gangguan jiwa dengan resiko perilaku kekerasan. Adanya respon positif yang
menunjukkan klien mampu mengikuti terapi relaksasi nafas dalam sesuai program
dan hasilnya efektif untuk mengontrol marah pada klien, serta klien mampu

mengikuti program terapi ini.
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