
 

 

Copyright : 

@ 2023 Indar Widowati 

Indar Widowati1; Suryo Pratikwo2; Rosmiati Saleh3 

 

  

ASUHAN KEPERAWATAN JIWA 

RISIKO PERILAKU KEKERASAN DAN LATIHAN MENGONTROL MARAH 

DENGAN CARA FISIK KE-2 (MEMUKUL BANTAL ATAU KASUR) 

PADA Sdr. I DAN Sdr. S DI RUANG GATOTKACA 

RSJD Dr. AMINO GONDOHUTOMO PROVINSI JAWA TENGAH 

 

Indar Widowati1; Suryo Pratikwo2; Rosmiati Saleh3 

 1,2,3Program Studi Keperawatan Pekalongan Poltekkes Kemenkes Semarang, Indonesia 

 

*e-mail korespondensi : indarwidowati@gmail.com  

 

ABSTRAK  

 

Latar belakang: Risiko perilaku kekerasan adalah suatu bentuk tindakan yang berisiko 

membahayakan secara fiisk, emosi dan/atau seksual pada diri sendiri atau orang lain. Tujuan: 

Artikel ini untuk menggambarkan asuhan keperawatan jiwa pada pasien dengan risiko perilaku 

kekerasan dan mengontrol marah dengan cara memukul bantal atau kasurpengkajian, perumusan 

masalah, diagnosa keperawatan, perencanaan, tindakan, evaluasi dan pendokumentasian asuhan 

keperawatan.  

Metode: Dalam artikel ini penulis menggunakan metode deskriptif dengan menjadikan 2 subjek 

penelitian yang memenuhi syarat inklusi dan ekslkusi. Teknik pengambilan sampel yang 

dilakukan penulis yaitu dengan cara Convience Sampling yaitu cara pengambilan dan penetapan 

sampel dengan mencari subjek atas dasar keinginan penulis yang dianggap mudah dan 

menyenangkan penulis.  

Hasil: Setelah dilakukan latihan mengontrol marah dengan cara memukul bantal atau kasur 

didapatkan respon yang sama di antara dua pasien. Strategi pelaksanaan hanya dapat dilakukan 

sampai strategi pelaksanaan ke-3 pasien, hal ini disebabkan karena keterbatasan waktu penulis 

dalam pengelolaan kasus.  

Simpulan: Untuk dapat mencapai bina hubungan saling percaya pelaksanaan asuhan keperawatan 

jiwa pada pasien dibutuhkan kondisi pasien yang kooperatif.  

Kata kunci: Risiko perilaku kekerasan, latihan mengontrol marah. 
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ABSTRACT 

 

Background: The risk of violent behavior is a form of action that risks physical, emotional 

and/or sexual harm to oneself or others.  

Purpose: This article is to describe mental nursing care for patients at risk of violent behavior 

and control anger by hitting a pillow or mattress. Assessment, problem formulation, nursing 

diagnosis, planning, action, evaluation and documentation.  

Methods: This article, the writer uses descriptive method by making 2 research subjects that meet 

the inclusion and exclusion requirements. The sampling technique carried out by the author is 

by Convience Sampling, namely the way of taking and determining the sample by looking for the 

subject on the basis of the author's wishes which is considered easy and pleasing to the author. 

Results: After the exercise to control anger by hitting a pillow or mattress, the two patients 

received the same response. Implementation strategy can only be carried out until the third 

implementation strategy patients, this is due to the author's limited time in case management. 

Conclusion: To achieve a trusting relationship, the implementation of mental nursing care for 

patients requires a cooperative patient condition. 

Keywords: Risk of violent behavior, controlling anger excercise. 
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PENDAHULUAN 

Menurut Dermawan (2013) 

menyatakan bahwa bentuk cemas, stress, 

harga diri yang rendah dan memiliki 

perasaan bersalah dapat menimbulkan 

kemarahan yang berujung pada perilaku 

kekerasan. Jika perilaku kekerasan 

terlambat atau bahkan tidak ditangani 

dengan segera maka akan mengakibatkan 

dampak buruk bagi kehidupan. Dampak 

buruk yang ditimbulkan seperti melukai 

atau mencederai diri sendiri, orang lain 

baik secara fisik maupun psikologis dan 

lingkungan. 

Berdasarkan data dari World Health 

Organization (WHO) pada tahun 2017 

menyatakan bahwa kurang lebih terdapat 

200 juta orang di seluruh dunia menderita 

kecemasan. Sementara itu jumlah penderita 

depresi sebanyak 322 juta orang di seluruh 

dunia. Sedangkan pada tahun 2018, depresi 

dialami oleh penduduk dunia sebanyak lebih 

dari 300 juta, bipolar dialami oleh 60 juta 

orang di dunia, Skizofrenia dialami oleh 

penduduk di dunia sebanyak 23 juta. Pada 

tahun 2019, penduduk di dunia mengalamai 

depresi   dengan 264 juta jiwa, bipolar 45 juta 

jiwa, demensia 50 juta jiwa, dan Skizofrenia     

sebanyak 20 juta jiwa. 

Hasil data Riset Kesehatan Dasar 

(Riskesdas) di Indonesia pada tahun 2013, 

jumlah penderita gangguan jiwa berat di 

Indonesia sebanyak 1,7 per mil, dan jumlah 

gangguan mental emosional sebanyak 6%. 

Provinsi dengan nilai gangguan jiwa berat 

tertinggi, antara lain: Yogyakarta, Aceh, 

Sulawesi Selatan,Bali, dan Jawa Tengah. 

Sedangkan hasil Riset Kesehatan Dasar 

(Riskesdas) diIndonesia tahun 2018 

menunjukkan peningkatan, jumlah 

penderita gangguan jiwa berat sebanyak 7 

per mil, dan jumlah gangguan emosional 

sebanyak 9,8%. Dalam kurun waktu 5 tahun 

terjadi peningkatan penderita gangguan jiwa 

yangcukup tinggi yaitu sebanyak 5,3 per mil. 

Sedangkan penderita gangguan emosional 

mengalami peningkaan sebanyak 3,8%. 

Berdasarkan data Dinas Kesehatan Jawa 

Tengah pada tahun 2018 terdapat 26.842 

orang mengalami gangguan Skizofrenia, 

67.057 orang yang mengalami depresi dan 

67.057 orang mengalami gangguan 

mental emosional. Pada tahun 2019 

terdapat Orang Dalam Gangguan Jiwa 

Berat (ODGJ) sebanyak 81.983 orang dan 

yang mendapatkan pelayanan kesehatan 

sesuai standar sebanyak 68.090 orang 

(83.1%). Sedangkan pada tahun 2020 satu 

dari empat orang atau sekitar 25% warga 

Jawa Tengah mengalami gangguan jiwa 

ringan, sedangkan kategori gangguan jiwa 

berat rata-rata 1,7 per mil atau kurang 

lebih 

12.000 orang. Dari data tersebut dapat 

disimpulkan bahwa pravelensi gangguan 

jiwa diProvinsi Jawa Tengah setiap tahun 

mengalami peningkatan dan pada tahun 

2020 juga mengalami peningkatan yaitu 

mencapai 11.025 orang. 

Menurut data rekam medik RSJD Dr. 

Amino Gondohutomo Provinsi Jawa 

Tengah pada 1 Januari-31 Desember 2018, 

jumlah pasien dengan gangguan jiwa 

untuk urutan empat kasus besar dari 

sepuluh kasus terbanyak, antara lain 

Skizofrenia Tak Terinci (F20.3) dengan 

jumlah 1.483 kasus, Skizofrenia Paranoid 

(F20.0) dengan jumlah 1.107 kasus, 

Skizofrenia Hebefrenik (F20.1) dengan 

jumlah 200 kasus dan Skizofrenia Akut 

(F20.2) dengan jumlah 200 kasus. Pada 1 

Januari-31 Desember tahun 2019 jumlah 

empat kasus besar dari sepuluh kasus 

terbanyak, antara lain Skizofrenia Tak 

Terinci (F20.3) sebanyak 1.404 kasus, 

Skizofrenia Paranoid (F20.0) sebanyak 

1.082 kasus, Episode Depresi Berat 

dengan Gejala Psikotik (F32.2) sebanyak 
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221 kasus dan Skizofrenia Katatonik 

(F20.2) sebanyak 193 kasus. Pada Pada 1 

Januari-31 Desember tahun 2020 jumlah 

empat kasus besar dari sepuluh kasus 

terbanyak, antara lain Skizofrenia Tak 

Terinci (F20.3) sebanyak 1.292 kasus, 

Skizofrenia Paranoid (F20.0) sebanyak 910 

kasus, Episode Depresi Berat dengan Gejala 

Psikotik (F32.2) sebanyak 184 kasus dan 

Skizoafektif Tipe Manic (F25.0) sebanyak 

157 kasus. Pada 1 Januari-31 Desember 

tahun 2021 jumlah empat kasus besar dari 

sepuluh kasus terbanyak, antara lain 

Skizofrenia Tak Terinci (F20.3) sebanyak 

1.518 kasus, Skizofrenia Paranoid (F20.0) 

sebanyak 870 kasus, Skizofrenia Akut 

(F20.2) sebanyak 159 kasus dan Episode 

Depresi Beratdengan Gejala Psikotik 

(F32.2) sebanyak 154 kasus. Dari prevalensi 

data diagnosis medis RSJD Dr. Amino 

Gondohutomo Provinsi Jawa tengah, 

Skizofrenia Tak Terinci (F20.3) merupakan 

diagnosis medis dengan jumlah pasien 

terbanyak dari tahun ke tahun terhitung dari 

tahun 2018-2021. Menurut Mashudi (2020, 

p. 11) dalam buku Asuhan Keperawatan 

Skizofreniamenyatakan bahwa Skizofrenia 

Tak Terinci (F20.3) merupakan diagnosis 

medis yang ditandai dengan beberapa gejala 

psikologis, seperti waham, halusinasi 

danrisiko perilaku kekerasan. 

Menurut Eko Prabowo (2018) 

menjelaskan bahwa pasien perilaku 

kekerasan cenderung mudah untuk marah, 

pandangan mata tajam, nada suara yang 

tinggi dan otot tegang. Pasien dengan 

perilaku kekerasan akan berakibat pada 

risiko mencederai diri sendiri, orang lain 

dan lingkungan. 

Untuk menangani pasien perilaku 

kekerasan dapat menggunakan dua teknik 

pendekatan, yaitu pendekatan secara 

farmakologis dan non farmakologi. 

Pendekatan farmakologi yang dapat 

dilakukan, yaitu: pengobatan medis, terapi 

kejang listrik/Electro Convulsive Therapy 

(ECT), restrain, dan rehabilitasi. Selain 

menggunakan pendekatan farmakologi, 

pendekatan keperawatan juga dapat 

dilakukan untuk menangani perilaku 

kekerasan. Pendekatan keperawatan 

tersebut, meliputi membina hubungan 

saling percaya antara pasien dan perawat 

dengan komunikasi terapeutik, mengontrol 

marah dengan nafas dalam, melatih pasien 

mengontrol marah secara fisik (memukul 

bantal dan kasur), melatih pasien 

mengontrol marah secara verbal 

(mengungkapkan, meminta, dan menolak 

dengan baik), dan melatih pasien 

mengontrol marah secara spiritual 

(ibadah). 

Menurut Susilowati dan Ningsih (2015) 

dalam jurnalnya yang berjudul 

Penatalaksanaan Pasien Gangguan Jiwa 

Dengan Perilaku Kekerasan Di Ruang Citro 

Anggodo RSJD Dr. Amino Gondohutomo 

Semarang menjelaskan bahwa pasien dapat 

mendemonstrasikan memukul bantal 

dengan baik, pasien mengatakan lega 

setelah melakukannya dan ingin 

memasukkan latihan tersebut ke jadwal 

kegiatan harian setiap tiga hari sekali. Dari 

penelitian tersebut dapat disimpulkan bahwa 

dengan latihan mengontrol marah dengan 

cara fisik ke-2 yaitu memukul bantal atau 

kasur, pasien dengan masalah risiko perilaku 

kekerasan dapat menyalurkan energi 

marahnya menjadi hal yang konstruktif. 

Dari data yang ada bahwa masalah 

gangguan jiwa di Indonesia saat ini sedang 

marak terjadi dan perlu adanya penanganan 

yang baik dan sangat diperhatikan. Maka, 

penulis tertarik dalam mengambil laporan 

kasus berjudul “Asuhan Keperawatan Jiwa 

Risiko Perilaku Kekerasan dan Latihan 

Mengontrol Marah dengan Cara Fisik Ke-

2 (Memukul Bantal Atau Kasur) di RSJD 
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Dr. Amino Gondohutomo Provinsi Jawa 

Tengah”. 

METODE PENELITIAN 

Deskriptif 

Metode deskrtiptif adalah metode 

penelitian yang bertujuan untuk             

mendapatkan gambaran keadaan langsung 

dan secara objektif sesuai kondisi yang 

terjadi pada masyarakat (Nur, 2021, p. 23). 

Jenis penelitian yang digunakan adalah 

studi kasus yang merupakan sebuah studi 

untuk mengeksplorasi masalah asuhan 

keperawatan jiwa pada pasien risiko 

perilaku kekerasan dan latihan mengontrol 

marah dengan cara fisik ke-2 (memukul 

bantal atau kasur). 

Waktu dan Tempat Pengambilan 

Kasus 

Waktu yang digunakan penulis untuk 

pengelolaan kasus pada pasien adalah 

selama tiga hari terhitung dari 21 

Desember 2021 sampai 23 Desember 

2021. Di RSJD Dr. Amino Gundohutomo 

Provinsi Jawa Tengah. 

HASIL 

Berdasarkan hasil wawancara pada 

Sdr. I (pasien 1) mengatakan saat marah 

pasien menyiramkan air dalam gelas, 

membuang jajanan, dan mengacak-acak 

tempat sampah. Konsisi saat ini pasien 

risiko perilaku kekerasan, data subjektif, 

pasien mengatakan saat marah ia tidak 

memecahkan piring atau gelas namun 

menyiramkan air yang ada di gelas. Pasien 

marah ketika ibu dan bosnya mengatakan ia 

tidak becus kerja hanya menjaga toko. 

Objektif, pasien berbicara dengan nada 

tinggi, pandangan mata tajam dengan 

penuh emosi. Sedangkan hasil wawancara 

pada Sdr. S (Pasien 2), Subjektif, 

mengatakan marah ke tetangga saat dikata- 

katain dan pasien merasa tidak terima 

dengan hal itu. Objektif, tangan pasien 

mengepal. 

Status mental Sdr. I (Pasien 1) : 

Penampilan : pasien menggunakan pakaian 

yang sesuai, pakaian tampak bersih. 

Pembicaraan : pasien berbicara dengan 

ritme cepat yang cepat dan tidak melenceng 

dari pembicaraan. Aktivitas motorik : 

pandangan mata tajam dan mengepal 

seketika. Alam perasaan : pasien masih bisa 

berfikir saat marah. Afek : keadaan emosi 

labil. Interaki selama wawancara : pasien 

kooperatif, selalu mengungkapkan ingin 

pulang. Persepsi sensori : pasien tidak 

berhalusinasi. Proses berfikir : pasien dapat 

menjawab pertanyaan dengan baik. Isi pikir 

: pasien berbicara sesuai pertanyaan. 

Tingkat kesadaran : pasien menyadari 

sekarang ada dimana. Memori : pasien tidak 

ada gangguan ingatan. Tingkat konsentrasi 

: pasien berkonsentrasi dengan baik. 

Kemampuan penilaian : pasien masih bisa 

menilai yang baik dan buruk. Daya tilik diri 

: pasien menyadari sering mengamuk. 

Status mental Sdr. S (Pasien 2) : 

Penampilan : pakaian sesuai dan tampak 

rapih. Pembicaraan : ritme bicara lambat, 

berbicara tidak melenceng. Aktivitas 

motoric : tubuh kaku, terkadang tangan 

mengepal. Alam perasaan : pasien tidak 

emosional saat membaha masa lalu. Afek 

: emosi pasien stabil. Interaksi selama 

wawancara : pasien kurang 

memperhatikan. Persepsi sensori : pasien 

tidak penah mengalami halusinasi. Proses 

berfikir : pasien hanya berbicara singkat. 

Isi pikir : pasien selalu teringat lingkungan 

rumah yang membuat pasien marah. 

Tingkat keasadaran : pasien kooperatif. 

Memori : pasien tidak memiliki gangguan 

ingatan. Tingkat konsentrasi : pasien 

konsentrasi dan menjawab dengan benar. 

Kemampuan penilaian : pasien mampu 

menilai bahwa minum obat penting. Daya 

tilik diri : pasien merasa sehat namun suka 

Page 5 Of 12 



 

 

Copyright : 

@ 2023 Indar Widowati 

Indar Widowati1; Suryo Pratikwo2; Rosmiati Saleh3 

 

mengamuk ke tetangganya. 

Rencana pengelolaan keperawatan 

untuk diagnosis keperawatan Risiko 

Perilaku Kekerasan Sdr. I dan Sdr. S 

menggunakan strategi pelaksanaan 

dengan cara yang ketiga pada pasien risiko 

perilaku kekerasan yaitu memukul bantal 

dan Kasur. 

Implementasi keperawatan setelah 

membuat strategi pelaksanaan, 

selanjutnya membina hubungan saling 

percaya, mengidentifikasi tanda dan 

gejala marah. Kemudian mengontrol 

marah cara fisik ke-1 : relaksasi nafas 

dalam, lalu cara fisik ke-2 : memukul 

bantal atau Kasur. Kemudian pasien 

diajarkan cara mengontrol marah secara 

verbal dengan menolak, meminta, dan 

mengungkapkan perasaan dengan baik. 

Kemudian Latihan secara spiritual yaitu 

berdoa dan beribadah. Selanjutnya dengan 

menganjutkan meminum obat secara 

rutin. 

Evaluasi didapatkan pada Sdr. I 

(pasien 1) yaitu pasien mengatakan sudah 

melakukan latihan cara mengontrol marah 

dengan baik, pasien sudah tidak ditemukan 

tanda dan gejala marah. Evaluasi yang 

didapatkan pada Sdr. S (pasien 2) pasien 

mengatakan sudah Latihan cara mengontrol 

marah dengan baik, pasien kooperatif, dan 

sudah tidak ditemukan tanda dan gejala 

marah. 

PEMBAHASAN 

Pengkajian 

Berdasarkan hasil pengkajian Sdr. I 

dan Sdr. S didapatkan hasil bahwa Sdr. I 

dibawa ke IGD RSJD Dr. Amino 

Gondohutomo dengan alasanmarah-marah 

pada kakak iparnya, membanting makanan 

dan minuman dan membentak orang di 

sekitar. Sedangkan berdasarkan hasil 

pengkajian pada Sdr. S didapatkan hasil 

bahwa Sdr. S dibawa ke IGD RSJD Dr. 

Amino Gondohutomo dengan alasan masuk 

karena pasien marah-marah, membentak 

tetangga dan suka mondar- mandir di depan 

rumah. Alasan kedua pasien berperilaku 

maladaptif adalah karena kedua pasien 

tersebut mengalami PHK. 

Menurut Amimi dkk (2020, p. 69) 

menjelaskan bahwa tanda gejala yang 

terdapat pada pasien dengan risiko perilaku 

kekerasan, antara lain muka merah dan 

tegamg, mata melotot, bicara kasar, 

mengatupkan rahang dengan kuat, 

mengepalkan tangan, suara tinggi/menjerit 

dan berteriak, mengancam secara verbal dan 

fisik, melempar dan memukul benda/orang 

lain, merusak barang atau benda dan tidak 

memiliki kemampuan untuk mengontrol 

perilaku kekerasan. 

Berdasarkan hasil pengkajian yang 

penulis lakukan, terdapat kesenjangan 

antara tanda dan gejala pasien risiko 

perilaku kekerasan yang penulis kelola 

dengan teori. Bentuk kesenjangan tersebut 

adalah Sdr. I dan Sdr. S tidak 

memunculkan tanda dan gejala seperti 

muka merah dan tegang, bicara kasar, 

melempar dan memukul benda/orang lain, 

merusak barang atau benda dan tidak 

memiliki kemampuan untuk mengontrol 

perilaku kekerasan. Hal ini dapat terjadi 

karena selama dirawat di RSJD Dr. Amino 

Gondohutomo Provinsi Jawa Tengah Sdr. 

I dan Sdr. S telah mendapatkan 

penatalaksan medis seperti psikofarmaka 

dan terapi ECT dan juga penatalaksanaan 

keperawatan berupa komunikasi 

terapeutik. 

Psikofarmaka merupakan aspek 

penting dalam upaya penyembuhanpasien, 

hal ini dibuktikan dengan penelitian oleh 

Eddy (2017) yang menyatakan bahwa 

ketika pasien Skizofrenia dilakukan tes 

positive and negative syndrome scale 

 (PANSS) mendapatkan hasil bahwa 
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terdapat perubahan signifikan yang terjadi 

pada seseorang dalam penggunaan obat 

psikofarmaka yaitu gejala Skizofrenia pasien 

akan menurun. 

Menurut Nabila dkk (2015) 

menjelaskan bahwa terdapat perbedaan 

signifikan antara pasien sebelum dilakukan 

ECT dan setelahnya yang nampak pada 

tanda dan gelaja pasien Skizofrenia, pasien 

akan nampakgelisah dan lebih agresif ketika 

sebelum dilakukan ECT, namun jika sudah 

dilakukan maka pasien cenderung akan lebih 

tenang dan dapat mengontrol emosinya, hal 

itu dapat terjadi karena efek samping utama 

ECT yaitu pasien akan mengalami gangguan 

daya ingat, daya ingat yang dimaksud adalah 

immadiate memory dan recent memory 

sedangkan remote memory tetap utuh. 

Immadiate memory akan pulih sebelum 48 

jam pasca ECT, tetapi recent memory akan 

pulih setelah 48 jam setelah ECT. 

Skizofrenia merupakan sindrom yang 

ditandai dengan penyimpangan fundamental 

daripikiran serta afek yang tidak wajar atau 

tumpul. Sehingga, ketika              pasien Skizofrenia 

dilakukan penatalaksanaan medis berupa 

ECT maka tanda gejala maladaptif pasien 

akan berangsur dapat menurun. 

Menurut Witojo dan Widodo (2018) 

menjelaskan bahwa bentuk komunikasi 

terapeutik pada pasien dengan 

risiko perilaku kekerasan dapat 

menurunkan tingkat perilaku kekerasan 

pada pasien. Tujuan dari komunikasi 

terapeutik, antara lain dapat tetrcapainya 

komunikasi yang adekuat antara paerawat 

dan pasien sehingga memungkinkan bagi 

pasien untuk dapat merasa nyaman dalam 

berkomunikasi dan dengan leluasa dapat 

mengungkapkan perasaan dan pikirannya. 

Sehingga dari beberapa manfaat 

komunikasi tersebut maka tanda dan gejala 

pasien risiko perilaku kekerasan dapat 

berkurang. 

Diagnosis Keperawatan 

Pada pengelolaan asuhan 

keperawatan Sdr. I dan Sdr. S, kedua 

pasien kelolaan memiliki tanda dan gejala 

seperti tangan nampak mengepal, tidak 

dapat mempertahankan kontak mata, 

pandangan mata tajam dan postur tubuh 

kaku. 

Menurut Tim Pokja SDKI DPP 

PPNI (2017) dalam Standar Diagnosis 

Keperawatan Indonesia (SDKI, 2017) 

terdapat tanda gejala mayor dan minor 

yang perlu dikaji pada pasien yang 

memiliki masalah perilaku kekerasan, 

antara lain gejala dan tanda mayor 

subjektif seperti mengancam, mengumpat 

dengan kata-kata kasar, suara keras, bicara 

ketus. Gejala dan tanda mayor objektif 

seperi menyerang orang lain, melukai diri 

sendiri/orang lain, merusak lingkungan 

dan perilaku agresif/amuk. Untuk tanda 

gejala minor subjektif tidak tersedia namun 

untuk tanda dan gejala minor objektif seperti 

mata melotot atau pandangan tajam, tangan 

mengepal, rahang mengatup, wajah 

memerah, postur tubuh kaku. 

Dalam hal ini penulis tidak 

menemukan kesenjangan dalam 

merumuskan diagnosis keperawatan karena 

tanda dan gejala pasien sesuai dengan teori. 

Sehingga, dari tanda dan gejala yang pasien 

miliki memudahkan penulis merumuskan 

diagnosis keperawatan pada Sdr. I dan Sdr. S 

yaitu risiko perilaku kekerasan. 

Perencanaan Tindakan Keperawatan 

Dalam memberikan rencana asuhan 

keperawatan pada Sdr. I dan Sdr. S dengan 

risiko perilaku kekerasan di ruang Gatotkaca 

RSJD Dr. Amino Gondohutomo Provinsi 

Jawa Tengah selama tiga hari terhitung 

daritanggal 21 Desember 2021-23 

Desember 2021. Dalam merumuskan 

intervensi keperawatan penulis mengacu 
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pada buku Standar Luaran Keperawatan 

Indonesia (SLKI) yaitu kontrol diri dengan 

kode L.09076 dan buku Standar Intervensi 

Keperawatan Indonesia (SIKI) yaitu 

pencegahan perilaku kekerasan dengan kode 

I.14544. Penulis juga menyusun intervensi 

sesuai dengan tujuan umum 

 (TUM) dan tujuan khusus (TUK). 

Menurut Tim Pokja SIKI DPP 

PPNI (2018) intervensi yang dilakukan 

untuk mendukung tercapainya kriteria 

hasil yaitu pencegahan perilaku kekerasan 

yaitu dengan menggunakan prinsip 

observasi, terapeutik, dan edukasi. 

Keliat (2011) mengemukakan 

bahwa tujuan umum (TUM) adalah agar 

klien tidak mencederai diri sendiri, orang 

lain, dan lingkungan. Adapun tujuan 

khusus (TUK) pada diagnosis ini terdiri 

dari 11 tujuan khusus. Namun, penulis 

belum dapat melakukan kesebelas tujuam 

umum (TUM) karena penulis mengalami 

kesenjangan yaitu penulis tidak dapat 

melibatkan keluarga pasien 1 (Sdr. I) dan 

pasien 2 (Sdr. S) karena saat melakukan 

penelitian selama tiga hari, kedua keluarga 

pasien tidak berkunjung untuk menjenguk 

pasien. 

Upaya yang penulis lakukan untuk 

mengatasi bentuk kesenjangan pada 

intervensi adalah penulis melakukan 

pendelegasian dengan perawat ruangan 

untuk merencakan tindakan keperawatan 

yang akan diberikan kepada klien. 

Perencanaan yang dibuat oleh penulis 

untuk kedua klien adalah sama, hal ini 

dikarenakan penulis mengelola dua klien 

yang berbeda namun dengan diagnosis 

keperawatan yang sama yaitu risiko 

perilaku kekerasan 

Pelaksanaan Keperawatan 

Implementasi atau pelaksanaan 

keperawatan adalah pelaksanaan dari 

perencanaan keperwatan langsung pada 

pasien. Dalam hal ini penulis menggunakan 

strategi pelaksanaan (SP) tindakan 

keperawatan pasien danstrategi pelaksanaan 

keluarga (SP) tindakan keperawatan 

keluarga. Namun, dikarenakan kedua 

keluarga pasien tidak berkunjung pada hari 

kelolaan maka penulis hanya dapat 

melakukan strategi pelaksanaan (SP) pada 

pasien. Implementasi keperawatan yang 

dilakukan pada sdr. I dan sdr. S 

menggunakan strategi pelaksanaan yang 

telah direncanakan sebelumnya. 

Implementasi yang telah dilakukan pada sdr. 

I dan sdr. S adalah SP 1 pasien,SP 2 pasien 

dan SP 3 pasien. Sedangkan yang belum 

dapat dilakukan adalah 

SP 4 pasien SP 5 pasien, SP keluarga. 

Menurut Jesika dkk (2019) 

menjelaskan bahwa kepatuhan pengobatan 

menjadi poin penting yang harus 

diawaspadai penderita, keluarga dan petugas 

kesehatan. Menurut Keltner dan Steele 

(2015) masalah yang sering muncul 

mengenai kepatuhan minum obat adalah 

relaps atau kekambuhan. Potensi relaps akan 

meningkat jika pasien tidak memiliki 

pengetahuan tentang Skizofrenia atau tidak 

patuh dalam minum obat dan tidak 

mendapat dukungan keluarga. Oleh karena 

itu, usaha penyembuhan dalam 

pemberian farmakoterapi pada pasien 

harus dilakukan secara konsisten sehingga 

relaps atau kekambuhan Skizofrenia yang 

lebih parah dapat dicegah dan pasien dapat 

mencapai tingkat penyembuhan yang 

lebih optimal. 

Berdasarkan literature review oleh 

Ardinata dkk (2019) asuhan keperawatan 

pada pasien harus bersifat holistic nursing 

atau keperawatan secara menyeluruh baik 

dari segi bio-psiko, sosio-kultural dan 

spiritual. Aspek spiritual menjadi bagian 

dari salah satu keperawatan holistik yang 

memiliki tujuan untuk membantu proses 
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penyembuhan pasien. Beberapa aspek 

spiritual yang dapat diterapkan adalah 

shalat, berdzikir, terapi wudhludan islamic 

mindfulness spiritual. Mindfulness 

spiritual islam berfungsi untuk 

meningkatkan rasa kebaikan, penerimaan 

dan kesabaran dalam diri pasien. Dengan 

diterapkannya aspek spiritual dalam 

strategi pelaksanaan keperawatan pasien 

dapat lebih tenang dan tanda gejala 

Skizofrenia dapat berkurang hingga 

mencapai tingkat kesembuhan pasien. 

Dalam penelitian Putra dkk (2018) 

yang berjudul “Hubungan Dukungan 

Keluarga Dengan Kualitas Hidup Orang 

Dengan Gangguan Jiwa” didapatkan hasil 

bahwa kualitas hidup pasien akan lebih 

tinggi jika terdapat peran keluarga atau 

dukungan keluarga yang besar, maupun 

sebaliknya. Hal tersebut membuktikan 

bahwa betapa pentingnya peran keluarga 

yang tidak lepas dari fungsi keperawatan 

dan pemeliharaan kesehatan. Dalam fungsi 

keluarga, keluarga berfungsi dalam konsep 

sehat dan sakit ketika salah satu anggota 

keluarga mengalami masalah pada 

kesehatannya sehingga kebutuhan kesehatan 

keluarga dapat terpenuhi. Menurut Risnasari 

(2017) dalam buku Bahan Ajar 

Keperawatan menyatakan bahwa keluarga 

merupakan orang terdekat yang sangat 

memengaruhi kehidupan pasien sehingga 

peran keluarga merupakan hal penting 

dalam proses penyembuhan pasien karena 

pasien akan bersama keluarga di rumah 

ketika setelah menjalani perawatan di rumah 

sakit. Keluarga pun harus memiliki kesiapan 

yang lebih dalam hal pengasan obat dan 

perawatan pasien agar kondisi pasien dapat 

membaik. 

Dari teori tersebut menunjukkan 

bahwa betapa pentingnya SP 4 pasien, SP 5 

pasien dan SP keluarga untuk dilakukan. 

Namun, terdapat kesenjangan bahwa penulis 

belum dapat melakukan strategi 

pelaksanaan (SP) tindakan keperawatan SP 

4 pasien, SP 5 pasien dan SP keluarga 

dikarenakan keterbatasan waktu dalam 

pengelolaan kasus. Selain itu SP keluarga 

belum dapat penulis lakukan karena kedua 

keluarga pasien yang tidak dapat 

berkunjung untuk menjenguk 

pasien. Dengan demikian penulis 

mendelegasikan kepada perawat ruangan 

perawat ruangan untuk melanjutkan 

tindakan keperawatan yang belum 

tercapai oleh penulis. 

Evaluasi Keperawatan 

Evaluasi keperawatan hari pertama 

untuk SP 1 pasien yang telah didapatkan 

pada Sdr. I adalah pasien menjawab salam, 

pasien mau berjabat tangan, pasien 

nampak memahami pembicaraan, pasien 

nampak berbicara dengan nada tinggi, 

pandangan mata tajam, kurang 

memperhatikan kontak mata, pasien 

nampak kooperatif, pasien terkadang 

nampak masih mengepalkan tangannya 

sesekali. Evaluasi keperawatan hari 

pertama untuk SP 1 pasien yang telah 

didapatkan pada Sdr. S adalah pasien 

menjawab salam, pasien mau berjabat 

tangan, pasien nampak kooperatif, pasien 

terkadang nampak masih mengepalkan 

tangannya sesekali, pasien nampak kaku. 

Evaluasi keperawatan hari kedua 

untuk SP 2 pasien yang telah didapatkan 

pada Sdr. I adalah pasien mau menjawab 

salam, pasien nampak berbicara dengan 

nada yang tinggi. Evaluasi keperawatan 

hari kedua untukSP 2 pasien yang telah 

didapatkan pada Sdr. S adalah pasien 

nampak kooperatif, pasien nampak mau 

menjawab salam, pasien nampak masih 

selalu menggerakkan kakinya. 

Evaluasi keperawatan hari ketiga 

untuk SP 3 pasien yang telah didapatkan 

pada Sdr. I adalah pasien nampak tidak 
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berbicara dengan nada yang tinggi lagi, 

pasien sudah tidak mengepalkan tangannya 

lagi, pasien nampak tidak kaku dan lebih 

relax, pasien nampak tidak agresif, Evaluasi 

keperawatan hari ketiga untuk SP 3 pasien 

yang telah didapatkan pada Sdr. S adalah 

pasien nampak kooperatif, pasien nampak 

sudah tidak kaku, pasien nampak sudah 

tidak selalu menggerakkan kakinya, pasien 

tidak agresif, pasien nampak tidak 

menunjukkan tanda menyerang dan 

melukai. 

Menurut Tim Pokja SLKI DPP PPNI 

(2018) dalam buku Standar Luaran 

Keperawatan Indonesia (SLKI) terdapat 

tujuan dan kriteria hasil yang diharapkan, 

antara lain verbalisasi ancaman kepada 

orang lain menurun, verbalisasi umpatan 

menurun, perilaku menyerang menurun, 

perilaku melukai menurun, perilaku melukai 

diri sendiri dan orang lain menurun, perilaku 

agresif/amuk menurun, suara keras menurun 

dan bicara ketus menurun. 

Dalam hal ini, penulis tidak 

menemukan kesenjangan karena kriteria 

hasil yang nampak atau diharapkan dari 

pasien sesuai dengan luaran kriteriahasil 

yang berdasarkan dari Standar Luaran 

Keperawatan Indonesia (SLKI). 

KESIMPULAN 

Penulis dapat membina hubungan 

saling percaya pada pasien dan dapat 

mendapatkan data langsung dari pasien. 

Peulis dapat menegakkan diagnose 

keperawatan sehingga mempermudah 

penulis untuk merumuskan 

intervensi/recana keperawatan. 

Implementasi terdapat penguluran waktu 

yang tidak sesuai kontrak yang ditetapkan. 

Evaluasi dilakukan penulis setiap setelah 

melakukan interaksi. 

Faktor pendukung yang dialami 

penulis yaitu adanya informasi tambahan 

yang didapatkan dari perawat ruangan dan 

mendapatkan pasien kelolaan yang 

kooperatif. Faktor penghambat yang 

dialami penulis adalah terbatasnya waktu 

penelitian sehingga terdapat beberapa 

strategi pelaksanaan yang belum penulis 

lakukan dan penulis tidak mendapatkan 

data langsung dari keluarga pasien 

dikarenakan keluarga pasien tidak datang 

untuk menjenguk pasien. 

SARAN 

Sebaiknya pihak RSJD Dr. Amino 

Gondohutomo Provinsi Jawa Tengah 

memfasilitasi tempat beribadah di dalam ruang 

pasien agar kebutuhan spiritualnya dapat 

terpenuhi dan fasilitasi media hiburan pasien 

untuk menyalurkan bentuk energi positif atau 

perilaku konstruktif pasien. Untuk perawat 

dalam memberikan asuhan keperawatan jiwa 

perawat diharapkan dapat membimbing 

pasien untuk meningkatkan kualitas 

spiritual pasien. keluarga pasien 

menjenguk pasien karena menjenguk 

pasien adalah sebagaimana peran keluarga 

sebagai support system bagi pasien. 

Dengan keluarga menjenguk pasien, maka 

pasien akan merasa lebih diperhatikan dan 

kebutuhan akan kasih sayangnya akan 

tercukupi, selain itu keluarga dapat 

mengetahui perkembangan pasien selama 

dirawat di Rumah Sakit Jiwa. 
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