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ABSTRAK

“ASUHAN KEPERAWATAN KLIEN DENGAN RISIKO PERILAKU
KEKERASAN MENGGUNAKAN PENDEKATAN TERAPI REBT
DI PUSKESMAS MUARA RAPAK
BALIKPAPAN"

Asma Veni Abviana Y Edy Sukamio =), Abd Kadir ™
HMuahasiswa Program Studi D-TT Keperawatan Poltekkes Kemenkes Koltim
WiDesen Jurasan Keperawsatan Poliekkes Kermenkes Kaltim

Pendahuluan: Berdasarkan data klien di Kota Balikpapan pravelensi klien yang
menederita gangguan jiwa sebanyak 701 orang sedangkan di Puskesmas Muara
Rapak Balikpapan pravelensi klien yang menderita skizofrenia sebanyak 31 orang.
Metode: Penulis menggunakan metode Karva Tulis Hmiah dalam bentuk studi
kasus dilakukan pada klien risiko penlaku kekerssan. Karva Tulis Tlmiah imi
dilakukan di Puskesmas Muara Rapak Balikpapan bulan Mei 2024, Metode
pengumpulan data menggunakan lembar pengkajian Keperawatan jiwa dengan
melakukan wawancara, obervasi, pemenksaan fisik dan dokumentasi, Hasil dan
Pembahasan: Evaluasi pelaksanaan asuhan keperawatan dengan infervensi yang
disusun sesua SIKI dan dikolaborasikan dengan penerapan terapt REBT
(Rational FEmotive Behavior Therapy). Hasil menunjukkan bahwa penerapan
terapi REBT vang telsh dilaksanakan dikatakan berhasil dengan indikator luaran
keperawatan yang dicapal menurun, serta mampu mengontrol emosinya dan
mampu berperilaku postif. Kesimpulan dan Saran: Dari pencrapan terapi REBT
ini didapatkan hasil bahwa klien mampu mengontrol risiko perilaku kekerasan.
Beberapa faktor vang harus diperhatikan untuk kesembuhan klien, vaiu: adanya
dukungan Keluarga, pengetabuan keluarga, kemampuan Klien dalam mengontrol
emosi dan psikofarmaka agar rencana keperawatan dapat tercapal.

Kata Kunei : Asuhan Keperawatan, Kational Emotive Behavior Therapy,
Risiko Perilaku Kekerasan, Rumah Sakit Jiwa.
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ABSTRACT

“NURSING CARE FOR CLIENTS AT RISK OF VIOLENT
BEHAVIOR USING A REBT THERAPY APPROACH AT
MUARA RAPAK BALIKPAPAN HEALTH CENTER"

Asiia Venl Alvisna ' Edi Sukamto =, Abd Kadir ¥
UStudents of D-T Nursing, Stdy Program of Polickies Kemenkes Kaltim
ML ecturer in Nursing Department of Poliekkes Kemenkes Kaltim

Introduction: Based on client data in Balikpapan City, the prevalence of clients
suffering from mental disorders is 701 people while at Muars Rapak Health
Center Balikpapan the prevalence of clients suffering from schizophrenia is 31
people. so that the mursing plan can be achieved. Method: The author uses
Seientific Paper method in the form of ease study conducted on clients at risk of
violent behavior. This seientific paper was conducted at Muara Rapak Balikpapan
Health Center in May 2024, Data collection method is using mental nursing
assessment sheet by conducting interview, observation, physical examination and
documentation. Result and Discussion: Evaluation of the implementation of
nursing care with interventions arranged according to SIKI and collaborated with
the application of REBT therapy (Rational Emotive Behavior Therapy). The
results show that the application of REBT therapy that has been carried out is said
tor be suceessful with the indicators of nursing outcomes achieved decreasing. and
being able to control their emotions and be able to behave positively. Conclusion
and Suggestion: From the application of REBT therupy, it was found that the
client was able to control the risk of violent behavior. Some factors thal must be
considered for client recovery, namely: farmily support, fanmily knowledge, the
client's ability to control the risk of violent behavior.

Keywords : Nursing Care, Rational Emotive Behavior Therapy, Risk of
Violent Behavior, Psychiatric Hospitals.
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BAB 1

PENDAHULUAN

1.1 Latar Belakang Masalah

Perkembangan zaman dan laju globalisasi yang begitu cepat telah
memunculkan berbagai kejadian dan masalah dalam kehidupan masyarakat.
Intensitas penyakit mental, atau kekuatanoya untuk menghasilkan kecacatan
dan ketidakmampuan batk pada individu maupun organisasi, akan
menghambat pembangunan karetia tidak cfisien dan tidak produktif,
meskipun penyakit mental tidak dianggap scbagai penyebab ulama kematian,
Penvakit mental, penyakit degeneratif, kanker, dan penvakit degeneraul
termasuk di antara empat masalah kesehatan teratas (Hawan, 2018).

Data statistik yang disebutkan oleh World Health Organization (WHO)
(2020) secara global diperkirakan 379 juila orang terkena gangguan jiwa, 20
Juta diantaranyn menderita skizofrenia. Sedangkan dats WHO pada {ahun
2021 prevalensi skizofrenio sehesar 24 juts orang. Menurnt data WHO
prevalensi data skizofrenia yang mengalami kekambuhan diperoleh bahwa
tingkiat kekambuhan skizefrenie  dari tahun 20019 sampai tahun 2021
mengalami pemngkatan yaitu dari (28%), (43%), dan (54%) (Silviyana,
2022).

Jumlah penderita gangguan jiwa tertinggi di Indonesia terdapat di

provinsi DKI1 Jukarta (24,3%), Nagroe Aceh Darusalam (18.5%), Sumatern



Barat (17.7%), NTB (10,9%), Sumatera Selatan {9.2%), dan Jawa Tengah
(6,8%) (Widowati, 2023),

Badan Penelitian dan  Pengembangan Kementerian Keschatan
mengumptlkan data untuk Riskesdas 2018 dari 300.000 rumah tangga
sampel, atau 1.2 juta jiwa, yang tersebar di 34 provinsi, 416 kabupaten. dan
98 kota. Hal ini mengindikasikan bahwa terdapat tujuh rumah tangga ODGJ
untuk setiap 1.000 rumah tangga. schingga diperkirakan terdapat 450 ribu
rumah tangga ODGJ beral (Kemenkes R1, 2020).

Salah satu gejala gangguan jiwa adalah munculnya perilaku yang tidak
wajar dan biasanya seperti perilaku kekerasan atau tindakan kckerasan yang
tidak wagar. “kekerssan™ juga berkonotasi kecenderungan agresil untuk
melakukan perilaku yang merusak (Wardivah et al,, 2022), Sebagian besar
pasien dengan skizofremiz dan gangguan jiwa tidak dengan kekerasan.
Meskipun demikian, risiko kekerasan pada pasien dengan gangpuan ini lebih
besar dan puda populasi umum (Kandar & Iswanti, 2019).

Schagian hesar pasien yvang dirujuk ke rumah sakit jiwa mengalami
krisis akibot ketidakmampuan mereks untuk mengatasinys, Ketika masalah
risiko perilaku kekerasan tidak ditangani, maka akibat dari risiko perilaku
kekerasan tersebut akan berdampak pada orang lan dan lingkungannya.
Tentunya keluargn memegang peran penting datam pembentukan perilaku ini.
dimana klien merupakan bagian dari sistem keluarga dan masyarakat it

sendiri (Emilyani et al,, 2019),



Manajemen farmakoterapi, yang mclibatkan pembenian obat-obatan
seperti antipsikotik atipikal, clozapine, dan olanzapine scbagai reseptor
dopamin yang terlibat dalum pengaktifan dan pemicu perilaky, dan
memblokir serotonin  untuk mencegah munculnva perilaku  agresif,
merupakan pengobatan ntama untuk pasien dengan gangguan mental yang
menunjukkan penlaku agresif. Antipsikotik anpikal berpotensi menyebabkan
masalah kulit, penambahan berat badan, efek antikolinergik, dan efek
samping ekstrapiramidal melalui penghambatan reseptor D2 di daerah
nigrostriatal,

Selain penatalaksanaan farmakoterapi, pasien juga dapat diberikan
terupi non faramakologis, sulah satunya sdalah Retional kmotive Behavior
FTherapy (REBT) yang telab terbukti efekiif dalam mengurangi atau mengatur
kevakinan pasien yang tidak logis dan pola pikir vang tidak menguntungkan
yang daput menyebabkan masalah emosional mtau perilaku, disamping
penunganan dengan obat-obatan (Thalib & Abdullah, 2022).

Berdasarkon data statistik di Kot Balikpapan pada tahun 2022, sceara
guris besar berjumlah 701 orang terkena gangguan jiwa dan di Puskesmas
Muara Rapak Kota Balikpapan berjumlah 54 orang, 31 orang diantaranya
menderita skizofrenia, 12 orang menderite gangguan cemas, 2 orang
menderita anxictas, | orang menderita insomnia, § orang menderita bipolar,
dan 3 orang menderita depresi. Pada tahun 2023 terdapat 38 orang (126.67%)
dengan masalah gangguan jiwa menerima perawatan medis di Puskesmas

Muara Rapak di Kota Bahkpapan.



Berdasarkan  latar  belakang  tersebur, pasien harus  memahami
pentingnya terapi perilaku rasional emotif untuk pencegahan dan pengobatan
pada pasien risiko perilaku kekerasan. Secara khusus, pasien harus dapat
menjelaskan faktor-faktor vang dapat menyebabkan perilaku kekerasan, tanda
dan gejala perilaku kekerasan, dan perawatan yang dapat digunakan untuk
miengobati dan mencegah pasien risiko perilaku kekerasan. Oleh karena itu,
penulis tertarik untuk melakukan "Asuhan Keperawatan pada Klien dengan
Resiko Perilaku Kekerasan di Puskesmas Muara Rapak Balikpapan”.

1.2 Rumusan Masalah

Berdasarkan uraian masalah pada latar belakang di atas, maka rumusan
muasalzh dalam studi kasus ini adufah bagaimanakah Asuban  Keperawatan
Klien dengan Risiko Periloku Kekerasan di  Puskesmas Muara Rapak
Balikpapan?

1.3 Tujuan
L31 Tujuan Umum
Sccara umum, Karye Tulis llmiah ini bertujuan  untuk
menggambarkan Asuhan Kepernwatan Klien dengan Risiko Perilaku
Kekerasan di Puskesmas Muara Rapak Balikpapan.
1.3.2  Tujunn Khusus
1. Mengkaji klien dengan risiko perilaku kekerasan di Puskesmas
Muara Rapak Balikpapan.
2. Menegakkan diagnosis keperawatan pada klien risiko perilaku

kekerasan di Puskesmas Muars Rapak Balikpapan.



3. Menyuson perencanaan keperawatan pada klien nisike penlfakuo
kekerasan di Puskesmas Muara Rapak Balikpapan.
4. Melaksanakan implementasi keperawatan pada Klien risiko
perilaku kekerasan di Puskesmas Muara Rapak Balikpapan.
5. Mengevaluasi asuhan keperawatan klien risiko perilaku kekerasan
di Puskesmas Muara Rapak Balikpapan.
1.4 Manfaat Studi Kasus
4.1.1. Bagi Peneliti
Hasil dari studi ini dibarapkan dapat dijadikan scbagai bahan
pengetahuan dan menambah wawasan dalam melakukan asuban
keperawatan klien dengan risiko perilaku kekerasan di  Puskesmas

‘Muara Rapak Balikpapan.

4.1.2. Bagi Tempat Penelitian
Hasil dari studi kasus ini  diharapkan dapat menambah
pengetashuan  dan pemahaman kita serta mengadi referensi  untuk
kemujuan keperswatan jiwa tentang asuhan keperawstan klien dengan

risiko perilaku kekerasun di Puskesmas Muara Rapak Balikpapan,

4.1.3. Bagi Perkembangan llmu Keperawatan
Hasil dari studi  kasus ini  diharupkan  dapat  menambah
pengetabuan  dan  pemahaman kita sertn menjadi referensi untuk
kemajuan keperawatan jiwa tentang asuhan keperawatan klien dengan

nsiko perilaku kekerasan di Puskesmas Muara Rapak Balikpapan.
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TINJAUAN PUSTAKA

2.1.Konsep Penvakit
2.1.1. Definisi

Risiko perilaku kekerasan merupakan statn keadaan seorang
pasien yang memiliki resiko melakukan tindakan kerugian yang dapat
dilakukan pada dinnya sendiri, orang lain, maupun lingkungan
Perilaku kekerasan dapat terjadi dalam bentuk kekerasan verbal, fisik,
serta paksaan terhadap diri sendiri lingkungan dan orang lain. Masalah
perilaku  kekerssan dapat berakibut pada fisik staupun psikologis
(Atmaojo et al,, 2023).

Risiko perilaku kekerasan biasanya dengan bereaksi seperti
uncamun, perkelahian, ketidakmampuan  untuk  mempertahankan
ketenangan, mengembaru, Kegelisahan, infleksi yang Kasar, ekspresi
wajah yang tegang, ueapan yang berapi-api, permusuban, suars yang
bernada tinggi, dan perilaku vang berlebihan adalah ciri-cin umum dari
mercka yang pernah mengalami peniliku kekerasan, menunjukkan
pergeseran perilaku, seperti bersenang-senang. Mereka yang terancam
oleh kekermsan mengalumi  perubahan  dalam  tingkat kecemasan,
kemampuan memecahkan masalah, dan persepsi tentang waku dan

temput ( Pardede et al., 2020).
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Kemarahan atau kKepanikan yang ckstrem dapat menycbabkan
respons maladaptif, seperti perilakn kekerasan. Klign skizofrenia yang
menunjukkan perilaku kekerasan pada awalnya mengalami perasaan
tidak berharga, ketakutan, dan penolakan dani orang lain, vang
menyebabkan  mercka  menjaubkan  din dar  interaksi  sosial
(Pengaribuan, Nurhayaty., 2022).

Setiap tindakan yang dimaksudkan untuk melukai seseorang
secara fisik atau psikologis dianggap sebagai perilaku kekerasan. Hal
ini dapat terjadi selama tindakan kekerusan yang scbenamya atau di
masa lalu, Karena klien tidak mampu mengatasi tantangan di
Imgkungannys, perilaku kekerasan merupakan respons maladaptif
terhadap kemarahan {Wulansari & Sholihah, 2021),

Tanda dan Gejala

Menurut (Angggraeni & Sulfian, 2021) resiko periluku Kekerasan
akan memunculkan beberapa tandn dan gejala seperti: pasien sering
berkata kasar, nada suara tingel, mata melotor, pandangan tajam, muka
merah, suka berdebat, suka memaksakan  kehendak, melakukan
kekerasan fisik seperti mencederai dint sendin dan orang lain.

Sescorang dengan risiko perilaku kekernsan akan menunjukkan
perilaku scperti suks mengancam, tidak bise diam, mondar-mandir,
gelisah, intonasi suara keras, ckspresi tegang, berbicara dengan nada

suara yang tinggi, dan gaduh (Dasaryandi et al,, 2022),



2.1.3. Etiologi
Risiko perilaku kekerasan dapat discbabkan oleh dua faktor, vaitu:
a. Fakior presdiposisi
Penelitian (Kandar & [Iswanti, 2019) meneyebutkan faktor
presdiposisi pasicn dengan risiko perilaku kekerasan antara lain:
I. Faktor Biologis waitu terdapat keluarga dengan gangguan
jiwa atau pasien perngh memiliki riwayal gangguan jiwa

sebelumnya,

b

Faktor paikologi yaitu kepribadian yang tertutup dan adanya
penolakan dari keluarga
3. Fuktor sosiokultural yaitu kehilangan orang yang dicinta dan
keadaan ekonomi rendah,

b. Faktor presipitasi

Adaspun beberapa fuktor presipitasi pada pasien risiko perilaku

kekerasan anatara lain;

I. Faktor genetik yaitu adanya riwayat putus obat oleh pasien.

2. Faktor psikologis vaitu gangguan konsep diri dan tidak ditenma

oleh lingkungan.

3. Faktor sosial budaya vaitu lingkungan tempat tinggal yang tidak

harmonis, sering terjadi pertengkaran di lingkungan  dapat

mencetuskan keinginan untuk marah oleh individu.



2.1.4. Pohon Masalah
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Bagan 2.1 Pohon masalah Perilaku Kekerasan
2.1.5, Rentang Respons Marah

Respons marsh  berfluktuasi sepanjong respons  adaptii dan

mualadaptif (Dermawan, 2020),

Respons adapuf € » Respons maladaptif
| I |
| | |

Asertil’ Frustasi Pasif’ Agresif Amuk

Gambar 2.1 Rentang Respons Marah



Keterangan

1. Respons Adaptuf

: Individu dapat mengungkapkan marsh tanpa
menyalahkan orang Tain dan memberikan ketenangan.

&  Aserlil

10

b. Frustasi : Individu gagal mencapai tujuan kepuasan saat

marah dan tidak dapat menemukan alternatif.

2. Respons Maladaptif

a. Pasif : Individu ndak dapat mengungkapkan perasaannya.
b. Agresif - Perilaku yang menyertai marah, terdapat dorongan
untuk menuntut tetapi masih terkontrol,

¢. Kekerasan @ Perassan margh dan bermusuban yang kuat serta

hilangnya kontrol,

Perbandingan Perilakn Pasif, Agresif dan Asertif

Berdasarkan konsep, maka dapat disimpulkan perbedaan antara

perilaku agresif, asertf dan pasif seperti bagian dibawah mi.

Tabel 2.1 Tanda dan Gejala Risiko Perilaku Kekerasan

Pusil Asertil Agresil
151 bicary L. Negntil L. Posiif 1. Berlebihan
2, Menghina 2. Menghargii diri 2 Menghing
Y Dapatkah sayn semidiri ormmg lin
lakulean 1, Baya dapat/akun 3 Anda
4, Dupaikah in lakukan selalwiidak
kikitkean pernalt
Waoda suarg |, Diam I, Dintur I. Tmgm
2 Lemah 2 Menuniut
3 Merengek
Posture/sikap | 1. Melotol l. Tegak I Tegang
tubnih 2. Menundukkan 2. Rileks 2 Borsandar
kepala kedzpan
Personal I, Oring lain dapmt | 1. Menjaga jarnk 1. Memasuki
Bpeice stk pards yang inionial orang
tutaril meny e gkan lain
pribadinya 1 2. Mempertahankan
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hak t@mpat/tuorial
Cierakan . Miniemal . Memperiihatkan 1. Mengancam
2, Lemah perakon yang elispunsi
3, Resak sesaln gerakmm
Kontak miata I, Sedikitatan idik | 1. Sekali-sckali 1. Melomt
2, Sesusi dengan
kebimbhan
inferaks
Sumber Erita et al., 2019
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Gambar 2. 2 The Emotional Scale
Keterangan:

Skala 1-2  ; Marah

Skala 34 Gelisah

Skala 5-6  : Netral

Skala 7-8  : Senang

Skala 9-10  ; Bersemangat

2.1.6, Sumber Koping
Menurut (Hulu, 2021) mengungkapkan buhwa sumber koping
dibagi menjadi 4, yaitu sebagai berikut:

a. Personal Abiliy meliputi :© kemampuan untuk mencan nformasi
terkait  masalah,  kemampusn  mengidentifikasi  masalah,
perfimbangan altermatif, kemampuan mengungkapkan’ konfrontasi
perasaan marah, tiduk semangat untuk menyelesaikan masalah,
kemampuan mempertahankan hubungan interpersonal, mempunyai

pengetahuan dalam pemecahan masalah secara asertit, intelegensi



kurang dalam menghadapi stressor, identitas ego tidak adekuat,

b. Sosial Suppert meliputi : dukungan dari keluarga dan masyarakat,
keterlibatan atau perkumpulan di masyarakat dan pertenangan nilai
budaya.

¢. Material Asxets meliputi : penghasilan yang layak, tidak ada benda
atau barang vang biasa dijadikan aset, tidak mempunyvai tabungan
untuk mengantisipasi hidup, tidak mampu mengjangkau pelayanan
kesehatan.

d. Positive Belief meliputi : fistress  spiritua, adanya motivasi,
penilaian terhadap pelayanan keschatan.

2.1.7. Mekanisme Koping
Menurut  (Hulu, 2021) Perawat hamus mengidentifiksi
mekanisme koping pada klien, sehingga klien sendm dapat
mengembangkan  carn vang  konstruktif  untuk  menghadapi
kemarahannye sendini. Periluku seperti ini yang terkail dengan risiko
perilaku kekerasan meliputi:
8. Menyerang atau menghindar
Dalam keadaan ini, pada aktivitas sistem saral olonom dapat
merespons sekresi epinefrin, dapat menghasilkan respon fisiolog:s
yang juga meliputi peningkatan  pada tekanan darah, takikordia,
wajeh marah, pupil melebar, mual, peningkatan gairah, tinju

dengan konsckuensi seperti mengepalkan, tubuh kaku dan refleks

cepat.
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b, Menyatakan secara asertif
Perilaku  yang sering  ditunjukkan dari  individu  dalam
mengungkapkan kemarahannya, yaitu perilaku pasif, agresif, dan
aseftif, memungkinkan individu untuk dapat mengungkapkan
kemarahannya tanpa merugikan orang lain baik secara [isik
maupun psikis dan pada din individu sendin.
¢. Memberontak
Perilaku yang tidak konsisten muncul untuk menank perhatian
orang lain, seringkali disertai juga dengan kekerasan.
d. Perilaku kekerasan
Kekerasan yang ditujukan untuk mendapatkan perhatizn orang
lain sebagai akibat dari perlaku yvang tidak konsisten (Hulu, 2021).
2.1.8. Penatalaksanaan Risiko perilaku Kekerasan
Terupt vang diperlukan jugs dapat digunskan untuk mengelola
risiko pertloku agresif, Ketika sescorung secarn langsung dikekang
sccara fisik tanpa persctujuannya, kebebasan bergeraknya dibatasi.
Dalum situasi di mana pasien mamh atau tidak rasional, terapi wajib
mungkin diperlukan untuk menjaga keselamatan pasien dan orang yang
melihatnyva (Hastuti e al., 2019),
Obat antipsikotik seperti chlorpoazine (CPZ), risperidone (RSP),
haloperidol (LILP), clozapin, dan triffuoerazine (TFP) merupakan
beberapa terapi yang dapat diberikan secara medis, Dalam terapi non-

medis seperti fterapi generalis, masalah penlaku kekerasan harus
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diidentifikasi, dan metode fisik untuk mengendalikan kemarahan vang
hebat seperti memukul bantal dan napas dalam, minum obat secara
teratur, komunikasi verbal dengan sistem pendukung vang baik, dan
praktik spiritual seperti ibadah vang sesuai dengan kevakinan pasien
harus diajarkan (Anisa et al., 2021).
I. Terapi Medis
Secara kepatuhan meminum obat dilibat dengan meminum
obat yang direspkan dokter untuk dosis dan wakmu tepat, karena
hasil efektif’ pengobatan, dilihat jika telah memenuhi penggunaan
obat secara teratur (Pengaribuan, Nurhavaty, 2022). Obat yang
diberikan yaitu:
1, Noziman, yaitu sebagai pengontrol perilaku psikososial,
2. Halloperidel. yaitu mengontrol psikosis dan perilaku merusak
3, Thrihexiphenidil, yaitu mengontrol perilaku merusak diri dan
menenangkan hiperakrivitas.
4, Llektro Convulsive Therapi (ECT), yaitu menenangkan klien
bila mengarah pada keadaan amuk.
2. Tindakan Keperawatan
Mengajarkan stimulasi persepsi perilaku kekerasan berdasarkan
standar pelaksanaan untwk mengenal penyebab perilaku kekerasan
dengan latiban fisik seperti: tanik nfas dalam dan pukul kasur

bantal, meminum obat dengan teratus, berbicara secara baik- baik
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stperti memunta  scsuatu  dan mengajarkan  spintual | Scsuai
kepercayaan pasien (Pardede et al. 2020). Tindakan yang
dilakukan seperti: psikoterapeutik, lingkungan terapeautik, kegiatan
hidup sehari-hari (ADL) dan pendidikan kesehatan.
2.2, Konsep Prosedur Tindakan
2.2.1. Pengertian REBT
REBT dikembangkan oleh psikolog klinis dan psikeanalis Dr.
Albert Ellis. Awalnya dikenal sebagai terapi rasional, kemudian berganti
nama menjadi terapi rasional dan emosional (TRE), lalu menjadi terapi
rasional dan perilaku pada awal tahun 1990-an. Salah satu terapi
pernlaku dan kogmtf adalah; meskipun diciptakan secara mdependen,
terapi ini memiliki banyak kesamaan dengan terapi kognitif. Dalam
lima puluh tahun terakhir, REBT telah berkembang pesat dan masih
terus berubah (Marling, 2021).

REBT bukan hunya sekedar teknik akan tetapi merupakan teori
yang komprehensif dari perilaku manusia. REBT berdasar pada
konsep bahwa emosi dan perilaku merupakan hasil dani proses pikir
yang memungkinkan bagi manusin untuk memaodifikasinya seperti
proses untuk mencapa cara vang berbeda dalam merssakan dan
bertindak. (Marling, 2021),

Menurut temuan teori REBT. penvebab utama depresi dan
sejumlah masalah lain dalam din seseorang adalah perkembangan

nilai dan sistem kepercayaan yang salah dan tidak rasional dalam din
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individu. Untuk mencapal nilai-nilai yang dapat diterima dan masuk

akal, gaya berpikir vang tidak logis ini perlu disesuaikan. Dan sudut

pandang Radionel Emoiive Behavior Therapy (REBT), individu

memiliki kapasitas untuk berkembangz dan maju (Paturrochmah,

20200,

Ellis mengatakan beberapa asumsi dasar REBT yang dapat

dikategorisasikan (Marlina, 2021) antara lain :

i,

Pikiran, perasaan dan tingkah laku secara berkesinambungan
saling berinteraksi dan mempengaruhi satu sama [ain.

Gangguan emosional disebabkan oleh faktor biologi dan
lingkungan.

Manusia dipengaruhi oleh orang lain dan lingkungan sekitar dan
individu juga secara mengajak mempengaruhi orang lain
disekitarnya.

Manusia menyakiti din sendin secara kognitif, emosional, dan
tingkah laku. Individu sering berpikir yang menyakin diri sendiri
dan orang lain,

Ketika hal ndak menyenangkan tenadi, individu cenderung
menciptakan keyakinan yang irasional tentang kejadian tersebut
menjadi penyebab gangeuan kepribadian individu,

Sebagian besar manusia memiliki kecenderungan vang besar untuk
membuat dan memperiabankan ganggusn emosionalnya.

Ketika individu bertingkah loku yang menyakitkan din sendin
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(self-defeating behavior).

Konsep kunci teori Ellis adalah ABC meodel yaitu Activaring

event (A), Belief (B), dan emoiional Conseguence (C) (Marlina,

2021), dengan penjelasan sebagai berikut:

i

€

if.

Activating event (A)

Seluruh peristiwa atau kejadian yang aktual yang dialami oleh
individu yang berpotensi menjadi pemicu vang memunculkan
helief (B).

Belief (B)

Keyakinan, pandangan, nilai atau verbalisasi diri individu terhadap
suatu peristiwa A). Kevakinan seseormng ada dua macam yaitu
keyakinan rasional {rational befief atau B) dan keyakinan irasional
{irasional belief atau B).

Consequence of belief (C)

Konsekuensi  sebagai  akibat  atau  reaksi  individu  dalam
hubungannya dengan belief dan acrivaiing event (A). Consequence
(C) adalah reaksi emosional individu baik berupa senang atau
hambatan emosional yang dialam individu, sebaga akibat dan
renksi Activasing Event (A).

Dispuating irvational belief (D)

Melakukan tindakan terapi untuk menjadikan pikiran irasional

Klien menjadi rasional.
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Effective (E) hasil dari ABCD

Adalah = Effect (E) dari emotif, behavior. dan kognitif. Jika

ABCD dalam prosesnya berpikir rasional dan logis maka hasiloyva

akan positif begitupun juga sebaliknya.

2.2.2. Indikasi Penerapan REBT

REBT telah berhasil membantu individu vang memiliki

masalah secara klinis maupun non klinis dengan menggunakan

vatiast dari modalitas (Putri et al., 2018) yaitu :

i€

b,

Tipikal aplikasi klinis adalah penerapan REBT pada klien
dengan kondisi klinis atau masalah kesehatan seperti depresi,
gangpuan kecemasan (obyvesif’ kompulsif, agoraphobia, agora
spesifik, general apsietas dan post fraumatic), gangguan makan,
adiksi, gangguan kontrol impuls, manajemen marah, perilaku
antisocial, gangguaan personal, kekerasan seksual, pangguan
fisik atau gangguan mental, manajemen stress, manajemen nyer
dan gangguan perilaku pada anak dan dewasa serta masalah
hubungan dalam keluarga,

Tipikal aplikasi non klinis adalah 1) pertumbuban personal
dimana REBT bensikan  prinsip  yang  terperinci  yang
menjelaskan tentang ketertarikan diri, penerimaan diri dan carn
pengembalian risiko vang dapat digunakan untuk membantu
dividu mengembangkan din dan bertinduk lebih fungsional

dalam menjalani filosofi hidupnya. 2) Efektivitas ditempat kerja,



19

Di Mantia telah mengembangkan variasi dari REBT yang dikenal
dengan Rational Efektivitas Training yang membantu efektivitas

pekerja dan pimpinan di empat kerga.

2.2.3. Karakteristik REBT

Menurat (Muthia, 2018), REBT memiliki karakteristik schagai

berikut:

}-

Individy memiliki potensi yang unik untuk berpikir yang rasional
dan irasional.

Pikiran irasional berasal dari proses belajar yang irasional yang
didapat dar1 orang (ua dan budayanya.

Manusia adalah makhluk verbal dan berpikir melalur simbol dan
bahasa, dengan demikian, gangguan emosi yang dialami individu
disebabkan oleh verbalisasi ide dan pemikiran irasional.

Guangguan emosional yung discbabkan oleh verbalisas: diri (self-
verbafizing) yang terus menerus dan persepsi serta siknp terhadap
kejadian merupnkan akar permasalshan, bukan Karena kejadian it
sendiri,

Pikiran dan perasaan yang negatil dan merusak dini dapat diserang
dengan mengorgamsasikan  kembali  persepsi  dan  pemikiran,

sehingga menjadi logis dan rasional.’

2.2.4. Tujuan REBT

Terapi REBT bertujuan untuk membantu mereka mengubah

keyakinan irasipnal mereka menjadi keyakinan yang masuk akal. Ellis



berpendapat bahwa semua orang adalah rasional. Konscp yang tidak
rasional dan masuk akal bisa ada pada manusia, Sescorang mungkin
cenderung memiliki pandangan vang tidak resional dan lebih terkendali
daripada mereka vang memiliki keyakinan irasional yang lebih lemah
jika keyakinan irasionalnya lebih sering dan lebih kuat daripada
keyakinan masuk akalnva.

Omang-orang dapat membantu diri mereka sendiri dan secar
stgnifikan mengurangi gangguan mereka ketikn mercka mampu
mengubah pandangan mereka yang tidak logis menjadi rasionsl melalui
pengobatan, Olch karena itw, dapat dikatakan bahwa mercka yang
berperilaku terampil, ceria, dan efekuf. Pikiran vang tidak rasional
mengarah pada pemikiran yang tidak produktif (Marlina, 2021),

2.2.5, Teknik-teknik yang Digunakan dalam REBT

Ada tiga pendekatan yang aktual dalam terapi untuk menclong
klien dalam mengidentifikasi, mengklarifikasi dan memeriksa kembali
dengan telitt pikiran irasional klien serta mengganti pola pikir yang
irastonal tersebul menjadi pikiran yang rasional (Marlina, 2021}, Tiga
pendekatan tersebut yaitu:

1. 'Teknik Kognitif (Cognitive Technigue)
Teknik Kognitif adalah teknik yang digunaken untuk mengubah
cara berpikir klien. Ada dug hal penting vang harus dilakukan, yaitu
(1) pertama menjeluskan kepada klien bagaimuna teori dan prakiek

dari model ABC sehingga klien merasa nyaman dan paham dengan



terapi yang akan diberikan: (2) klien mempunyai keragu-raguan

atas terapi schingga akan mempengaruhi respon klien terutama

berhubungan dengan kehidupanoya vang berubah-ubah. Teknik

kognitif dilakukan dengan beherapa cara, antara lain:

. Disputing
Disputing adalah  cara  aktuf wuntuk menolong klien
mengevaluasi manfaal dan kemanjuran dari sistem  belief.
Terapis menggunakan disputing untuk mengidentifikasi,
memperdebatkan  dan  mengganti belief yang  kaku, tidak
fleksibel yang memberikan masalah atau gangguan dalam
kehidupan klien.

b. Functional Disputing
Functional Disputing adalah teknik yang dilakukan dengan
mempertanyakan belief klien yang melibatkan emosi dun
perilaku, Twuan dari Functional Disputing  adalah  untuk
membuat klien memahami bahwa keyakinan adalah sarana
untuk mencapai tujuan,

¢, Empirical dispute
Dispueting  empirts  dimaksudkan  untuk  membantu  Klien
menyudari bahwa Keyukinan mereka tidak mendukung. Hal ini
sangat penting dalam proses terapi karena membantu klien
untuk tetap fokus dan termotivasi sambil membedakan antara

kekhawatiran dan ide-ide vang tidak rasional,



12

d. Lagical dispute
Logical disputing berfokus pada tantangan terhadap lompatan-
lompatan klien yang tidak dapat dibenarkan dari ide atau
keinginan yang ditimbulkan oleh pikiran-pikiran yang tidak
masuk akal.
2, Teknik Emotif (Emotive Technique)

Teknik emotif digunakan untuk melengkapi dan memperkuat
inlervensi kognitif yang digunakan dalam REBT. Teknik emotif
mengubah fokus perhatian dari  mengidentifikasi  keyakinan
irasional (IBs) mengarah pada memfasilitasi lebih lanjut dan
perubahan positf dalum berpikir yang telah diperoleh melalwm
teknik kognitif. Ada beberapa cara vang dilakukan di dalam
teknik emotif yaitu:

a. Rational Emotive Imagery

Rational emotive imggery (RED) adalah saloh satu dari teknik

emotif dalam pendekatan REBT. Tujuan dari REI adalah: (1)

untuk menolong klien mengidentifikasi emosi yang layak dan

rasional yang dirasakan dalam situasi yang bermasalah, (2)

mengeksplorasi selfstatement dan mekanisme koping yang

dialami Klien. Kemudian mempraktckkannys dengan REI
sampai mereka menjadi lebih mudah dan siap dalam situasi

yung menekan.



b. Forceful coping statements
Klien mempraktekkan pernvataan tidak schat dan irasional
dan secara kust menghentken sementara. Hal im juga
dilakukan dengan pernyataan yang sehat dan rasional.

¢. Farceful taped disputing
Merekam disputing secara kuat vang dikombinasikan dengan
efek davi suatu rasional.

d. Role playing
Role-plaving adalah klien memerankan dirinya sendin dan
terapis berperan memotret yang sedang digambarkan oleh
klien. Dalam terapis 1m menanyakan klien bagaimana i
memikirkin hal tersebut, apa yang dipikirkan seloma role
plaving dan apa yang ia rasakan.

e. Reverse role playing
Menyediakan rafe playing berbedn dengan mole playving dalam
beberapa cara: (1) terapis dapal mengambil peran schagai
klien; (2) klien dapat berperan sebagai terapis atau orang lain
vang ia sukai untuk berkomunikasi lebih efektifs (3) role
playing sering digunakan uniuk klien secara spesifik
mempertentangkan keyakinan imsionalnys meskipun latihan
digunakan mode] peran klien dalam skenario identifikasi.

1. Teknik Perilaku (Behavior Technigue)

Intervensi perilaku yang digunakan untuk mendukung



pencapaian  kogminf

(disputing) dan pergantian kevakinan irasionsl klien mengenai
kehidupannya di dunia. Banyak teknik perilaku yang menangani
latihan dan yeality resting yang dibutulikan untuk memperkuat

dan membuktikan insight klien dalam pola pikiman.

a. Reinforcements

Reinforcement  atau  penguatan  diberikan  jika  klien
mengerjakan tugas setiap sesi. Reiforcement membantu
menurunkan pikiran negatif klien. Pemberian reinforcement

sebaiknya berbeda setiap

kemumpuan klien.

b. Penalties

Penalti biasanya diidentifikasi scbagai hal yang tidak
menyenangkan. Sebagai contohnyy adalah membersihkan

kamar mandi.

vang dibuat

. Shame Attacking Exercises

Intervensi ini merupakan trademark lain dari REBT dan
yang paling baik digambarkan oleh AE menjadi lebih baik,

lebih dalam dan lebih ulet membuktikan terapi.

2.2.5. Standar Operasional Prosedur (SOP)

Tabel 2. 2 Standar Operasional Prosedur (SOP)

|Nm

Prosedur REBT

IPenghkajinn

|, [Bacy slalus pasien

2, IKaji keadaan umum pasien

pertentangan

sesi dan  sesuni  dengan




[ 3. Pantan perilaku pasicn

[Perumusan Masalah Keperawatan

4. Masalah keperawatan sesuai;

isiko Perilaku Kelerasan

5. Mencuei tangan

6. Mempersiapkan alat

Alat mlis

Modul pelaksanaan REBT

Buku kerja pasien

7. Mempersiapkan tempat pertemuan yang kendusif dalam setting
sien duduk bersama dengan terapis dalam susfu ruspgon  yang

enang dan

nyaman,

(Fase Orientasi

Salam Te

. Nan@u:upkan salam don mem perkenslkan nama

9. Menanyakan nama don panggilan pasien

[Evaluasi/validasi

1, Evlemyukun bugannang perusaan pas:m snal ini?

11 Menanyakan apakih ada kejadian yang menimbulkan perasaan

jengkel,
g dirnsakan mengganggu?

[(Kontak
12.Menjelaskan pengertian REBT dan tjuan terapi

13. Menjelaskan tentang proses pelaksanaan dari REBT terdiri atas
berapa kali pertemuan (tergantung pads kemampuan pasien dalam
nenyelesaikan 4 tujuan diskusi dan diperkirakan dilakukan sclama

0 menit sampoi 45 menil

-Menjelaskan tentang tugns yang harus dikerjakan pasien dan buku
mja yang akan dtgumkm pamu clfnl.nm melaksanaan tugas dan

15 u:njehakan peraturan dalam terapi REBT vaitu pasien
iharapkan
rpartisipasi dan kerjasamanya dalam mengikuti pertemuan dari
wil sampai selesai

(Fase Kergn

16.Mendiskusikun bersama pasion tentang

cjudian yung dislami pasien pada saat ini

espon perasann perilaku pasien terkmt dengan kejadian vang terjach
ubungan kejadion yong dialami pasien dengan pernsaan ying
lirasakan olehpasien. o
emnta pasien menuliskan kejadian yang dialami, perasaan
an b i ke dalom bulku kena

emberikan pujian ats kemampuan pasien




19, Mendiskusikan bersama pasien tentang
eyakinan vang mendasari respon perssaan dan perilaku terhadap
ccjadian yang dialami pasien
akta-fakta (keyakinan yang rasonal) dari kejadian yang diafami
tepsebut
Opimi-opini (keyvakinan yvang tidak rasional) dan kejadian yang
dialami tersebut
20. Mendiskusikan perbedaan antara fakia dan opinin
2|.Membantu pasien untuk mengevaluasi carm berpikir yong  biasal
ilakukan berupa:
paakah Iebih banyak fakta atew opini?
pakeh yong dirssakan dan dilakukan terhodap kejadian seaumi
engan kenyataan ( fakta) atou hanya opini?
EZ.E’?M&M pujian atas kemampuan pesicn membedakan antars
tia
dun opini dar kejadian atau peritiwa yang dialami.
23, Membantu pasien uniuk mengoba keyakinan lama yang tidak
rusional
dengan keyakinan baru yang lebih rasional,
24. Membantu pasien mengidentifikasi perasaan dan perilaku baru
neal
fek dari perubahan keyokinan vang lebib rasional.
25. Melatih pasien melakukan periluku baru berdasarkan perubsaban
vakinan yang lebih rasional dalam meonghadapi sebuah kejadian.
26. tu pasien mengidentifikasi perasaan setelah melakukan
perilaku baru
berdasarkan perubahon kevakinan vang lebily rasional dalam
nenghadapi sebuah kejadian.
27 Memberikan pujian stas keberhosilan pasien
[Fuse Terminasi
Evaluasi | |
ZR.NemyaI:nn perisann klien setelah mengikuti terpi REBT
20, Meminta klien unmuk menyebutkan kembali
ejadian yang dialann
¢spon perilaku dan perasannnya
ubungan kejadian dengun perasinn yung dirasakan oleh klien.
30. Mengevaluasi kemampuan klien:
engidentifikasi keyakinan yang mendasari respon perasaan dan
perilaku terhadap kejadian
embedakan antara fakia dan opini
engubah keyakinan lama yang tidak rasional dengan keyakinan
aru yang lebih rasional
3. Mengevalunsi perasaan dan perilaku baru

32 Memberikan reinforcement positif’ atns kerjasama klien vang baik
__Jdun kemampuan klien.
[Tindak Lanjut




34, Mmgmmukﬂn Klien utnuk berlatih

Mengidentifikasi keyakinan klien ferhadup masalah lain
Mengubah kevakinan yang tidak rasional menjadi rasional
Membedakan fakts dan opini yang muncnl

[Kontrak

35, Menyepakati topik pertemuan selanjuinya yaitu berlatih
mengdentifikasi keyakinan klien terhadap kejadian lain

36, Menyepakati wakm dan tempat untuk pertemuan selanjutnya

ngucapkan

3?.kahi;i periemuan dengan baik untuk REBT saat i,
pmdalah dan membaca doa hersama pasien

38, Merapikan peralatan

39. Menenci tangan

(Dokumeniasi

k0. Melakukan evaluasi kemampuan pasien dalam mengikuti REBT

g1, Menuliskan hasil evaluasi kemampuan dalam lembar REBT

Sumber (Saliansyah, 2019)



2.1.6.

Tabel Review Jurnal/artikel

Tabel 2. 3 Review Jurnal/artikel
No | Nama Peneliti | Tahun | Tujuan Penelitian Metode Penelitian | Doniuk Ihtervensi dan Hasil Penelitian
- | Jumlah sempel
L. | M. Siauta 2020 | Untuk  memberikan Metode penelitian vang | Bentuk intervensi yang | Hasil penelitian
risghasin bukti digunakan dalam review | didentifikas dalun mmenunikkan baliwa
penggumion Reational imi adalah tinjauan Jurnal ind antara kin pemberinn terapi REBT
Emotive: Behavier pustaka dengan kriterix | Rational Faotive efekiif dalam mengurangi
hergpy {REBT) dalam | inklust meliput Hefavior Thevapy gejala perilaku kekerasan
mengendalikun perilaku | penelitian depgan (REBT} din puca pasien, Temuan
agresif pada pasien sampel pasien perifaku | efektivitusnva dalam penelitian menunjukkan
dengan periiaku kekerasan vang mengendrlkan hahwa REBT dapat
kelkerasan, menunjukkan perilaku perilalos agresil’ pada menjadi  intervensi wang
agresif, intervensi REBT | posien dengan perilaku | efekil untuk mengelola
dalam mengendalikan kokerasan. Penelitian perilaku agresif pada
perilaku agresit) jurnal ini melibatkan | pasien dengan
Penclitian menunjukkan | total 13 responden keednderungan kekerasan,
bahwa pentherian dialam satn penelition,
terapt  REBT efekhf
dalum: mengurang:
gejala perilaku
= | kekernsan pada pasien.
2. | Mooming 2018 | untuk mengetalu Metode penelitian vang | Intervensi yang Hasil penelitian
Siauta, Hani efeklivits penerapan digunakan dalam dilakukin dalam mepunjukRan bahwa
Tuasikal, dan Teram Raronal Emative | pencliion terschat penclitan tersehut penerapan Keational
Sclpma Behawor dalam adplah pendekatan stodi | difokuskan pada Emaive Behavor Therapy
Emibis mengontrol perilaku ks dengan teknik penerapan Reationa! {REBT) efektif dalam
agresif pada klien dengan | pengambilan sampel Emaotive Behavior mengurang perilaku
pangzuan jiwa . Selan mengginakan purpasive | Herpn (REBT) untuk | agresif pada Khen dengan
it penelitian juga sampling. Metode mengontiol perilaku gangguan jiwa, Selain i
bertujuan uniuk pengumpulan data yang | agresil pada klien penelitian juga
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mengidentifikasi dipnnakan mealiputi dengan gangguan jiwa, | menemukan adanya
kescnjangan antara teon observasl, wawancara schingps REBT dipilih kescnjangan antara teori
dain kenyataun dalam mendalam, karena dapat dan kondisi klien pada saat
penerapan terapi tersebut . | dokumentasi, dan bahan | mengurangt keyakinan | penghajian, serta adanya
dokumentasi perilaku frrasional dan perubahan pada respon
[ lembar ohservisi) imenguatkan keyakinan | kognitif klien vang
restona] yvang ehekal berpengaruh pady respon
unmk mengatasi afektf yang dimunculkan
perilaku agresif. datam bentuk emasi
Pengambilan sampe] sepertl kemarslan
dengun meng g unikin
purposive sampling,
dengan 6 klien perilalm
kekerasun di RSKD
e [uku.
ek Aunidos 2630 | Tujuan dar penelitian Metode penelitian yang | Bentuk intervensi yang | Hasil penelitian
Pardede, fersebut aduluh untuk digunakan dulum studi dipunakun dialum mignunjukkan baho
Laura Marat miengadentifikasi ini adaiah Quasi penelitian ini adalah terdapat pengaruh yang
Sircgar, dan efektivitns behavior Experimental pre-post Behavior Therapy. signifikan antsra Behavior
E fendi Putra therapy dabsm tesl. Populasi dalaim Behiavior Therapy Therapy terbadap risko
Hulu miengurangi risiko penelitian ini mencakup | merupakan salah saw perilaku kekerasan pada
perilaku kekerasan pada | selumh pasien vang teknik yong digunakan | pasien skizofrenia, dengan
pasien skizofrenia. pienderita perilaku dalam menvelesaikan ailal pe 0000 {p<0.05).
Penelition i beriujuan kekerasan scbanyak 155 | tngkah laka yang Selain itu, lerdapat
untuk mengetahui orang, di mana 13 orang | dimbulkan oleh perubahan gejala sebelum
perubahan gejala risiko dipilih schagai sampel dorongan dar dalam dan | dan setelah dilakukan
perilaky kelcerasan pada mengpuiakin tebnik dorengan untulk Behavior Therapy pada
pusien skizofrenin Purposive Sumpling. memenuhi kebuiuhan pasien risiko perilaku
sebelum dan setelah Kriteria pengambilan hidup. Teknik ini kekerasan, yang
dilakukan behavior sampel meliputi pasien dilakukan melaln dimmpukkan olel nila
therapy, serta uniuk dengan risiko perilaku primes belajar sgur selisth anters nila
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mengetahul pengarh
behavior therapy terhadap
perubaban gejala fsiko
perilaku kekerasan pada
pasien skizefrema

kekerasan, diagnosis
medis skizefrenia, tidak
dalam keadaan
halusinasi, tidak dalam
keadaan waham, mampu

pasien dapat bertindak
dan bertingkah lakn
lebih efektif, serts
IMAMPLL MIETangE gapi
situnsi dan masalah

komposit sabelum
dan sctelah terapi

membacs dan menulis, dengan eurd vang «fektif
st dizmbil dan din efisien . Behayvior
bebernpa mangan di RSJ | Therapy melab terbukzi
Praf. D Hdrem Provay efekiif dalam
Medan . Alat ukur yang | menuruokan pejala
digunakan adalah risiko perilaku
knesioner yang telah kekerasan secara
diuji validitas dan signifikan pada pasien
| relisbiilasnya skizolremia
4, | Linggs 2018 | Menunjukkan hahwa Menpmumakan metode Bentuk intervensi nya Penelitian ini menemukan
Kusuina terapi REBT dapat korelasional dengan adalsh penerapan REBT | 9 darl 13 responden
Wirdani dun membantu meningkatkan | pendekatimn poda Klien sfzofrenie di | mampu menerapkan
Dhita Kurnia kemampuan klien crosseciinnal UPT Bine Laras Kras REBT dan mengontrae!
Ban skizofrenio dalam Kedini. Jnmlah sampel krmarahan mercka secara
mengontral marah sera v digunslon elekill
meningkatkan sebanyak 13 klien.
kemampuan kognitif dan
] L e .‘_Sdml. - e ] L e T —— T | ——— i —
3 | Shomiali 2024 | Menvelidiki efektivitas Mengpunakan desain wji | Intervens) dilakuk:an Menunjukkan bahwa
Ahmadabadi, Terapt Perilady Rasional | klinis peak (RCT) dengan memberikan Terapi Perilaku Besionnl
Rezupour Emoufl (REBT) dalun dengan pretest, post-lest, | Terapl Perilabu Rasional | Emoll (REBT) elekil
Mirsaleh, dan meningkatkan kontrol dini | dan follow-up Emoif (REBT) dulim dalam menimgkatkan
Yousefi dan mengurangi AssEssmEnts, serta 12 55t selami 0 menit, | kontrol din dan
impmlsivitas di kalangan | kelompok konwol daftar | dua kali seminggo mengurangi impulsivirs
narzpicduna laki-laki. fuimgge. kepada kelompok di kalangan narapidana
Mereka ingin mengetahui chkaperimen yang terdini | laki-laki, Kelompok

a0




apakah RERT dapar dari 13 narapidana laki= | eksperimen yang
eficktif meningkatian bikd. Jumlah total menerima REBT
kontrel did dan sumpel dalim penelitian | mengalami peninghatan
mengurangi impulsivitas, ini adalih 30 narapidany | skor kontrol diri yang
schinga dapat membantu Taki-taki dari penjari signifikan dibandingkin
mengurangi perilaku Avrdakan di lran, vang dengan kelompok kontrol,
kriminal dan potensizl dibagi menjudi dengan perbaikan yang
menurankan tingkat kelompok eksperimen perkelanjutan selama
kambuhnya narapidana dan kelompok konirod, | perinde fallow-up.

masmg-naasing dengan

15 partisipan,
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13, Konsep Asuhan Keperawatan
Menurut (Untari & Lma, 2020), asuban keperawatan melipunu dan
pengkajian, diagnosa keperawatan, intervensi keperawatan, implementasi

keperawatan, dan evaluasi keperawatan,

2.3.1. Pengkajian Keperawatan
Pada dasar dari pengkajian pada klien dengan perilaku

kemarahan dapat dilihat pada aspek hiopsikososial-kuliwral-spiritual

(Erita-et al., 2019). Aspek-aspeknya dijelaskan sebagai berikut:

a. Aspek Biologi
Respon fisiologis dihasilkan dan aktivitas sistem sarafl otonom
schagai respons  terhadap  sekresi  adrenalin, mengakibatkan
peningkatan tekanan darah, takikardia, kemerahan, pupil melebar,
dan peningkatan buang air kecil.

b, Aspek Emosional
Sescorang vang marah merasa jahat, tudak berdaya, mudah
tersinggung, mudah tersinggung, pendendam, berjuang keras,
marah, bermusuhan, terluka, dilecehkan secara wverbal, dan
menuntut,

¢ Aspek Intelektual
Schagian besar pengalaman hidup sescorang diperoleh melalui
proses intelektual. Peran panca indera sangat penting untuk
menyesuaikan din dengan lingkungan, yang diproses dalam proses

intelektual sebagai pengalaman,



Aspek Sosial
Meliputi  konsep interaksi sosial, budaya, kepercayaan dan
kepercayaan. Perasaan marah seringkali memancing kemarahan
pada orang lain. Dari proses yang ada bisa didapat mengasingkan
diri dari orang lain.
Aspek Spiritual
Keyakinan, nilai, dan moral memengaruhi ekspresi kemarahan
seseorang. Aspek-aspek tersebut mempengaruhi hubungan antara
individu dengan lingkungannya.

Pengkajian di lakukan dengan cara wawancara dan observasi

pada pasien dan keluarga. Tanda dan gejala nsiko perilaku kekersan

dapat di temukan dengan wawancara melalui pertanvaan sebagai

berikut; (Erita et al., 2019)

2

Coba ceritukan kejudian apa yang menyebabkan anda marah?
Coba anda certukan apa yang anda rasakan ketika marah?
Perasaan apa yang snda rasakan ketika manh?

Sikap atau perilaku atou tindakan apa yang di lakukan saat anda
marah?

Apa akibat dan carn marsh vang anda lakukan?

Apakah dengan cara yang di gunakan penycbab marah anda
hilang?

Menurut anda apakah cara lain untuk mengungkapkan kemarahan

anda?
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Format Pengkajian Pada Pasien Risiko Perilaku Kekerasan

Pelakwusia Korban‘usia Saksiusia

. Aniaya fisik L1 [l [ ]

Aniaya seksual [n 1 tw1 [l
- Penolakan LI ] (1 [l
- Kekerasan dalam rumah tangga [ [ 1 [ 1
_ Tindakan kriminal 81 L] LI}
. Akifitas [ ] TIK []

Lesu [ ] Grimsen | ]

Tegang motorik [ ] Tremor [1

Gelisalh [ ] Kompulsit [ |

Agitasi [}
. Interaksi L]

Kontak mata kurang [1]

Tidak kooperatif wawancira [ 1]

Defensif []

Mudah tersinggung []

Curiga []

Sumber: (Risal, et al., 2022)
232, Diagnosa Keperawatan
Diagnosa keperawatan adalah penilaian klinis yang dibuat
oleh perawat berdasarkan pengetahuan dan pengalaman mercka

tentang bugaimana individu, Kkeluarga, don masyorkat harus
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merespons masalah keschatan saat imi atan  vang potensial

Diagnosa keperawatan juga mehbatkan pemberian intervens:

spesifik  untuk  memperiabankan, mengurangi, membatasi,

mencegah, dan mengubah status kesehatan klien (Sabrina, 2020).

Menurut (Sutejo, 2019) menegakkan Diagnosa Keperawatan

Risiko Perilaku Kekerasan, dirumuskan jika pasien saat ini udak

melakukan perilaku kekerasan, tetapi pemah melakukan perilaku

kekerasan dan belum mampu mengendalikan perilaku kekerasan

tersebut. Diagnosa ini berdasarkan diagnosa keperawatan yang

diperoleh dari pohon masalah adalah sebagai benikut;

1. Pertlaku Kekerasan (D.0132).

2. Harga Diri Rendah Kronis (D 0086).

3. Resiko Perilaku Kekerasan (diri sendiri, orang lain, lingkungan.
dan verbal) (D.0146).

Intervensi Keperawatan

Tabel 2.4 Intervensi Keperawatan

SOKI SLKI SIKI

Resiko Kontral Divi (L.0M76) Pencegahun Perilaku
Perilaku Setalah dilakukan 4 kali Kekerusan (L14544)
Kekerasan | pertemuan dibaraphan Observasi

(D 0146) pasien mampu memenuhi | 1] Monitor adanva benda

dengan kriteria hasil: ying berpotensi

1. Verbalisasi ancaman membalayakan (mis.
kepada orang lain(5) Benda wjam, tali)

2. Verbalisasi umpatan 1.2, Monitor keamanan
(%) harang yung_dﬂ:uml

3. Penlaku menyerang oleh pengunjung
(%) 1.3, Monitor sclama

4. Perilaku meluki din penggunaan barang
sendiri/orang lain (5) yang dapat

membahayakan (mis.
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5. Penlaku merusak
hingkungan sekitsr
(5)

6. Penlaku agresifamuk
(3)

7. Suara keras (5)

8. Bicara ketus(5)

Keterangan;

1 = Meninghkal

2 ; Cukup Meningkat
3+ Sedang

4 : Cukup Menurun

L& Latih mengurangi
kemarihan secom

verbal dan non
verbal (mis.
Relaksasi, bereenia)
Perilaku Kontrol Diri (L.09076) | Manajemen Pengendalian
Kekerasan | Setelah dilakukan 4 kali | Marah (L09290)
(DO132) pertemuan diharapkan Observasi
pasien mampu memenuhy | 2.1, Ideniifikas:
dengan kritena hasil: penyebab/pemicu
9. Verbalisasi ancaman kemarahan
kepada orang lain(5) | 2.2. ldentifikasi harapan
10, Verbalisasi umpatan perilabu terhudap
(%) " Lksprm hemarahan
1 1. Perilaku menverang 3. Monitor polensi ogres
(5) ' udak konstrukif
12. Perilaku meluki diti melakukan tndakan
sendiri/orang lain (5) scbelum agresit
13, Perilaku merusak | Terapeutik
(5) akibat chsprest marak
14. Perilaku ngresiffamuk (mis. Menggunakan
©) P e AN
15, Suara keras (5) oy gf
6. Bicarn ketus (5) pengendalian marah dan
ckspres: amarah 3
Keternngan: 26 B imil__ pen m;:npu
| Meninghal atas keberhasilan
2 : Cukup Menmgkat peneripan strategs
3 Sedang pengendalian marah
4 ; Cukup Menurun Edubkasi
§ : Menurun 2.7 Menjelaskan art,
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fimgzsi marah,
fruslasi, dan respon
dari kemarahan
28 Ajarkan strategl untuk
mencegah ekspresi
kemarahan yang
watadipti
29 Ajarkan metode
memodulasi
pengalaman emosi
yang kual (mis.
Latihan asertif, leknik
relaksasi, urnal,
ativitas penyaluran
Eneriz)
Harga Diri | Harga Diri (L.09069) | Manajemen Perilaku
Rendah Setclah dilakukan 4 kali | (L12463) Observasi
Kronis pertemuan diharapkan 3.1. Identifikasi harapan
{(D.OORG) pasien mampu memenuhi untuk
dengan knteria hasil: mengendalikan
1. Penilaian din positif perlaku
dari skala | menjadi | Terapeutik
§ 32 Bauasi jumlah pengunjung
2. Perasaan memiliki 3.3, Bicara dengan nada
kelebihan atau rendah dan tenang
kemampuan pesitif 34, Hindari bersikap
dan skala 2 menjadi menyudutkan dan
5 menghentikan
3. Penerimaan pentlaian pembicaraan
positif terhadap din | 3.3 Hindaa sikap mengancam
sendiri dari skala2 dae
menjadi § Berdebat
4. Minat mengcoba hal Edukasi
bary dari skala 2 3.6, Infornmasikan pada
menjadi skala 5 kdum bahwa keluarga
sebagai dasar
I{Qmmn . pnmbmluh.m lu.'hm'ga
1 : Menurun
2 Cukup Menurun
3 : Sedang
4 - Cukup Meningkat
5 - Meningkat
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Implementasi Keperawatan

Tindakan keperawatan dilakukan terhadap pasien dan
keluarga (perilaku rawat). Sast melakukan pelayanan di Puskesmas
dan kunjungan rumah, harus menemui keluarga (pelaku rawat)
terlebih dahulu schelum menemui pasien. Bersama keluarga
(pelaku rawat), harus mengidentifikasi masalah vang dialami
pasien dan keluarga (pelaku rawat). Setelah itu, menemui pasien
untuk melakukan penglkajian dan melatih satu cara untuk mengatasi
masalah yang dialami pasien (Nurhalimah, 2018).

Jika pasien telah mendapatkan terapi psikofarmaka (obat),
maka hal pertama yang dilath adalah tentang pentingnya
kepatuhan minum obat, Setelah selesai melatih pasien, menemun
keluarga (pelaku rawat) melatih cara merawat pasien. Selanjutnya
menyampaikan hasil tindakan vang telah dilakukan terhadap pasien
dan tugas yang perlu keluarga yaitu untuk mengingatkan pasien
melatih - kemampuan mengatasi masalah  vang telah  diajarkan
(Nurhalimuh, 2018).

a, Tindakan keperawatan untuk pasien risiko perilaku
kekerasan
Tujuan : pasicn mampu
1. Membina hubungan saling percaya

2. Menjelaskan penyebab marah
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Menjelaskan  perasaan  saal  penyebab  marah/perilaku
kekerasan

Menjelaskan perilaku yang dilakukan ssat marah

. Menyebutkan cara mengontrol rasa marah/perilaku kekeras

an
Melakukan kegiatan fisik dalam menvalurkan kemarahan
Memakan obat secary teratar

Berbicara vang baik saat marah

Melakukan Kegiatan ibadah untuk mengendalikan rasa

marah

Tindakan keperawatan

1.

Membina hubungan saling percava

Tindakan yang harus dilakukan dalam mngka membina

hubungun saling percuya adalah

a.  Ucapkan salam setiap kali berinteraksi dengan pasien

b. Perkenalkan diri; nama panggilan yang disukai, seria
tanyskan nama dan nama panggilan yang disukai
pasien,

¢. Tanyakan perasaan dan keluban pasien sant ini.

d. Bumt kontrak asuhan: apa yang skan  dilakukan
bersama pasien, berapa lama akan dikerjakan dan

tempatnya dimana.



f.

&

. Jelaskan bahwa akan merahasiakan imformasi yang

diperoleh untuk kepenungan terapi.
Tunjukkan sikap empati.

Penuhi kebufuhan standar pasien.

Diskusikan bersama pasien penychab rasa maral/perilaku

kekerasan saat ini dan yvang lal,

i

Diskusikan tands-tanda pada pasien jika terjadi
perilaku kekerasan.
Diskusikan tanda-tanda dan gejala perilaku kekerasan

secara fisik, psikologis, sosial, spiritual dan intelekiual,

Diskusikan bersama pasien nsiko perilaku kekerasan yang

bisa dilakukan pnda saat marah sécara verbal, terhadap

orang lain, diri sendiri maupun lingkungan.

Diskusikan bersamu pasien akibat perilakunya

Latih pasien carn mengontrol nisiko penluku kekerasan

SCCAra;

Patuh minum obat: SP §. Mengendalikan risiko
perilaku kekerssan dengan minum obat secars mutin
dan mencatat waktu pemberian obat klien secarn
terntur (Atmaojo ¢t al., 2023),

Sosial/verbal: bicara yang baik: mengungkapkan,
menolak dan meminta rasa marahnya dengan digjarkan

terapi REBT



Berdasarkan teon dan konsep yvang dijelaskan temtang Ravional
Emotive Behavior Therapy (REBT) maka implementasi perawatan
untuk  kiien dengan nsiko  perilaku  kekerasan  vang  akan
dilaksanakan vaitu menggunakan 3 fase vang didalamnya terdini
atas 3 sesi (Darmawan Edi Winoto, 2023),

I. Fasel

a. Sesi |: Persiapan Kognitif: Bina hubungan dan harapan-
harapan
Tujuan: klien mampu membina hubungan saling percaya
dengan terapis
Tindakan:
1) Bina hubungan saling percaya.
2) Mendiskusikan dan membuat thermometer perasaan.
3) Menilai kejadian vang menimbulkan perasaan.

b, Sesi 2: Persiapan Kognitil: Memahami pernsaan
Tujuan: klien mampu memahami rentang dan perasaan
Tindakan:
1) Memahami, mengidentifikasi  dan - menghubungkan

perasaan dengan pikiran.

2) Melabel  dan mengelompokkan  perasaan  yang

membahayakan dan perasaan vang pernah dialami.
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3) Mendiskusikan situasi yang dialami dan menyesuaikan
dengan thermometer perasaan sesuai dengan reaksi
LImosinys.

c. Sesi3: Persiapan Kognitif: Fakta lawan opini

Tujuan: klien mampu membedakan antara kenyataan dengan
epini/persepsi.

Tindakan: Belajar membedakan antara kenyataan dengan
opini‘persepsi melalul pemberian stimulus berupa kalimat-

kalimat pernyataan,

. Fise 2

Ses1 4: Belajar Model Kognitif: ACBs

Tuwjuan: Klien mampu mempelajani komponen dari strategi
kognitif dan perilaku

Tindakan:

Mendiskusikan dan mengnjarkan individu tentang Ruational Self
Analysis yang terdirt stas:

A (Activating Event); Mengidentifikasi individu kejadian vang
sedang terjadi

C (Conseguence): Boagaimana individu bereaksi  terhadap
kejadian

B (Belief System): evaluast pemikiran terhadap kejadian

E (New Effect): bugaimana sava seharusyn merasakan dan

bermpenilaku
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D (Disprrngh Keyakinan rasional yang baru untuk menolong

menghadapi reaksi terhadap peristiwa

F

(Further Action): Apa vang akan dilakukan untuk

mienghindari berulangnya pikiran irrasional yang sama

3. Fase

Sesi

3

5: Latihan Model Kognitif ACBs

Tujuan: Klien mampu menerapkan ampilan yang diperoleh

Tindakan:

Mendemonirasikan  keterampilan  yang  dilatih  dalam
mengidentifikasi Kejadian (A), Konsekuensi (C) dan
Keyakinan (B).
Mengaplikasikan kemampuan dan  berpartisipasi  dalam
mengidentifikasi Kejadian (A), Konsekuensi (C) dan
Keyakinan (B).

Tabel 2.5 Pertanyaan Terapi REBT

Nor | Pertunyaan Terapi REBT

Pertemuan |

Kejadian yung dislami.

i

Perasaan dan perilaku terkiot kepadian it

o

Hubungun kejadian yuny dialami dengan persiin pasien,

Pertemuan 2
Keyakinan yang mendasari respon emosi dan perilaku.

Fakm (keyvakinan rasional) don kegodion yang dialami.

Optm (keyakman wasional) darn kejadian yang dilan.

bl Fal b E

Membedakin fukta din opini.

Pertemuan 3

Mengubah keyukinan pasien dari opini ke fakt,

Fatt + ok

Mengidktifikasi pernsann dan perilaku dani perubshan kevakioan,

10,

Melatth perilaku baru yang lebih haik.

Sumber (Darmawan Edi Winoto, 2023)
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b. Tindakan keperawitan untuk keluarga pasien risiko

perilakn kekerasamn (Risal, et al.. 2022).

Tujuan: keluarga mampu

1.

Menyampaikan masalah yang dihadapi klien oleh keluarga
guna untuk mensupport kesembuhan klien

Melakukan penyuluhan melalui video atau pamflet seperti
menjelaskan definisi, etiologl, tanda gejala dan awal mula
terjadinya risiko perilaku kekerasan

Memberikan waktu untuk keluarga mempraktikkan yang
sudah disampaikan

Keluarga dupat meneruskan melath pasien dan mendukung
agar kemampuan pasien nisiko perilaku  kekerasan

mengatasi masalahnya dapat meningkat

Tindakan keperawatan Kepada keluarga (pelaku rawat)

(Nurhalimah, 2018).

1.

Mendiskusikan masalah yang dirasaksn dalam merawat
pasien.
Menjelaskan  pengertian,  tanda, gejala, dan  proses

terjadinya perilaku kekerasan/risiko perilaku kekerasan.

. Malatih keluarga cara merawat risiko perilaku kekerasan.

Membimbing keluarga merawat risiko perilaku kekerasan.



2.3.5,

5. Melatth keluarga menciptakan svasana keluarga dan
lingkungan yang mendukung pasien untuk mengontrol
Emosinya.

6. Mendiskusikan fanda dan gejala  kekambuan vang
memerlukan  rujukan  segera ke  fasilitas  pelayanan
kesehatan.

7. Menganjurkan follow up ke fasilitas pelayanan keschatan
secara teratur.

Evaluasi Keperawatan

Evaluasi adalah proses sumatifl atau Kesimpulan yang
dilakukan dengan membandingkan jawaban khen dengan tujuan
umum dan tujuan khusus yang telah ditetapkan. Kemungkinan
bertindak kekerasan; mendengar tidak mengakibatkan perilaku
kekerasan; klien mampu membungun hubungan saling percaya;
klien mampu mengidentifikasi kemungkinan perilaku kKekerusan;
dan klien mampu mengelols kemungkinan tersebut untuk jangka
waktu empat kali dalam dua puluh empat jam.

Menurut statistik objektif, pasien tampak berbicara sendin
ketikn ada kesempatan untuk melakukan kekerasan (Pengaribuan,
Nurhayaty, 2022). Evalussi dapat dilakukan dengan cam
menggunakan pendekatan SOAP. berikut penjelasannyn yaitu:

I. 8 (Subjektif)

Respon subjektif ke klien pada tindakan Keperawatan yang
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diberikan. Diperoleh hasil yang diukur dari pertanyaan

sederhana yang diberikan seperti “coba ibu sebutkan kembali

bagaimana cara mengendalikan atau mengonirol perilaku

kekerasan yang benar?".

O (Ohjektif)

Respon khen yang ebjektif terhadap tindakan keperawatan

yang diberikan. Ini dapat diukur dengan mengamati perilaku

klien ketika suatu tindakan dilakukan atau dieksekusi.

A (Analisa)

Analisis ulang data subyektif dan obyektif untuk menentukan

apakah masalah tetap ada, masalah baru muncul, atau jika data

bertentangan dengan masalah vang ada.

P (Planning)

Perencanaan wtau tndak lanjul berdusarkan analisis respon

klien, terdiri dari tindak lanjut Klien dan tindak lanjut perawat.

Rencana tindak lanjut akan terlihat seperti int:

1} Rencana dilanjutkan, jika masaluh berlanjut

2) Jika masalab berlanjul, rencana akan berubah. Semua
tindakan sudah  dilakukan, namun hasilnya  belum
memuaskan.

3) Jika ditemukan masalah baru yang bertentangan dengan
masalah yang ada dan diagnosis lama diberikan, rencana

dibatalkan,
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METODE PENELITIAN

31 Rancangan Studi Kasus

Masalah asuhan keperawatan pada klien yang berisiko melakukan
perilaku  kekerasan dicksplorasi dalam Karya Tulis lmiah dengan
menggunakan metode  direktif-aktf dalam  bentuk studi  kasus. Data
dikumpulkan dengan menggunakan serangkaian proses keperawaian, seperti
pengkajian, penctapan diagnosis, pengembangan rencana, implementasi
(tindakan), dan cvaluasi keperawatan.

Dalam proses pelayanan dan konseling, peneliti menggunakan metode
dircktif-akiif schagai  pendekatan  terapeutik.  Dengan  menggunakan
pendekatan ini, klien di Puskesmas Muara Rapak Balikpapan yang terancam
melakukan risiko perilaku kekerasan akan diubsh perilakunya sebagai hasil
dari penerapan Rational Emotive Behavior Therapy (REBT).

3.2 Subyek Studi Kasus

Subyek penelitian yang digunakan dalam studi kasus ini adalah individu
dengan kasus yang akan diteliti secara rinct dan mendalam. Adapun subyek
penelitian yang akan diteliti sebanyak satu Klien dengan resiko perilaku
kekerasan Di Puskesmas Muara Rapak Balikpapan. Dengan kriteria subyek:
3.2.1. Kriteria Inklusi

1. Responden adalah pasien di Puskesmas Muara Rapak Balikpapan.

2. Responden dapat berbahasi Indonesia dengan buik.
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3. Responden adalah pasien vang mengalami masalah keperawatan

risiko perilaku kekerasan,

4. Responden tidak memiliki gangguan pendengaran.

5. Responden bersedia dan bersikap kooperanif.

3.2.2. Kriteria Ekslusi

I. Respanden tidak dapat berbahasa Indonesia dan berkomunikasi

dengan perawal.
2. Responden sedang gaduh dan gelisah.
3. Responden sedang sakit.

3.3 Fokus Studi

Studi kasus i berfokus pada pengelolian asuhan keperawatan pada |

klien perempuan dengan menckankan pada penerapan Ruronal Emotive

Behavior Therapy (REBT) untuk mengatasi perilaku klien dengan resiko

perilaku kekerasan

3.4 Definisi Operasional Dari Fokus Studi

Tabel 3.1 Definisi Operasional

Ma,  Viriabel Definisi Operasional Alat Ulkur Hasil Ukur
. Ratiena! Keginton terapi yang Menggunakan Pencrapan
Empiive dilakukan untuk lembar teknik Ravional
Behaview  memahami dan mengatasi  observasi Emoiive
Therapy masalah emosi dan tindakan REBT  Behavior
{REBT) perilaku yang Therapy
mengemukakan [akta- {REBT)

faktn bahwa perilaku
yang dihasilkan bukan
berasal dari kejadian yang
dialami namun dari
kevakinan-Kevakinan
yang tidak rasional,
Terdicl alas 5 sesi,




2. Risiko Sumtu keaduan dimana Mengoumnakan Nilai
penlaku seseorang renlan lembar keseluruhan
kekerasan  melakukan tindakan vang  obscrvasi pre dar lem
dapat membahayakan fext, past rest observasi dan
accara faik baik din dizn kermbar lembar ADL
sendiri, orang Tain, ADL tentang Respon
mauptn lingkungan. klien dari nsiko
perilaku
kekerasan.
3.5 Instrument Studi Kasus

Pengumpulan data di lakukan screening di Puskesmas Muara Rapak

Balikpapan untuk mengetahui pasien dengan risiko perilaku kekerasan.

Penelusuran  data menunjukkan terdapat pasien dengan risiko  penlaku

kekerasan, Penulis melakukan BHSP kepada responden. Penulis menanyakan

kesediaan pasien untuk menjadi responden dalam penelitian dan pasien setuju

wntuk menjadi responden Asuban Keperawatan. Proses Karya Tulis [Imiah

dilanjutkan dengan mengikuti proses keperawatan (Pengkajian, perumusan

diagnosa  keperawalan, penyustinan rencana  keperawatan, implementasi

keperawatan dan evaluasi keperawatan).

3.6 Metode Pengumpulan Data

Metode pengumpulan data vang diambil dalam Karva Tulis lmiah imi

adalah dengan wawancara, observasi dan dokumentasi.

a. Wawancara

Wawancara merupakan komunikast timbal balik berbentuk tanya

jowab antara perawal dengon pasien/keluargn tentang hal yang berkaitan

dengan keschatan pasien (Nasution, 2020). Pada teknik wawancara ini
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penelitt mnelakukan wawancars dengan pasien nisiko perilaku kekerasan
di Puskesmas Muara Rapak Balikpapan.
b. Observasi
Observasi adalah mengamati perilaku dan keadaan klien untuk
memperoleh  data  tentang  masalah  keschatan  dan  keperawatan
klien. Observasi dilakukan dengan menggunakan penglihatan dan alat
indra lainnya, melalui rabaan, sentuhan dan pendengaran (Nasution,
2020). Pengumpulen data ini mengharuskan peneliti terjun langsung ke
lapangan yaitu Puskesmas Muara Rapak Balikpapan untuk mengamati
lapangan meliputi tempat, ruang, benda benda, kegiatan pelaku serta
penstiwa yang terjudi di Puskesmas Muara Rapak Balikpapan.
¢. Dokumentasi
Dokumentasi merupakan suatu catatan tertulis atau pelaporan yang
dilakukan perawat terhadap pasien dan dikumpuolkan secara langsung
yaitu berupn catatan kejadian mengenai peloksanaan konseling individu
dengan pendekatan REBT unwk menanggulangi pasien. Dokumentasi
mencakup setisp bentuk data dan informasi pasien yang dapat dirckam,
mulia dari tanda-tanda vital hingga catatan pemberian obat sampai dengan
catatan keperawatan naratif (Zeithml, 2021).
3.7 Langkah Pelaksanaan Studi Kasus
Langkah pelaksanaan Asuhan Keperawatan Klien dengan Risiko
Perilaku Kekerasan di Puskesmas Muara Rapak Balikpspan Tahun 2024

vaitu:



_ Perumusan Masalah : _
Bagaimanakah asuhan keperawatan klien dengan risiko perilaku
kekerasan di Puskesmas Muara Rapak Balikpapan

v

Izin Asuhan Keperawatan

v

Populasi Asuhan Keperawatan:
Pasien dengan risiko perilaku kekerasan di Puskesmas Muara
Rapak Balikpapan

v

Sampel Asuban Keperawatan:
Pasien dengan risiko perilaku kekerasan di Puskesmas Muara
Rapak Balikpapan

v

Pengumpulan Data
Proses keperawatan
Melakukan pengkajian keperawatan
Merumuskan diagnosis keperawatan
Merancang rencana keperawatan

v

Mengimplementasikan tindakan keperawatan sesuai dengan
pedoman SIKI dan memberikan terapi Rarional Emotive
Behavior Therapy (REBT)

v

Evaluasi tindakan keperawatan dan pendokumentasian

v

Simpulan

v

Laporan dan penyajian Data

Bagan 3.1 Langkah pelaksanaan
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3.8 Lokasi Dan Wakiu Studi Kasus

3.8.1

382

Lokasi

Karya Tulis Ilmiah ini dilakukan pada pasien dengan Risiko Perilaku
Kekerasan di Puskesmas Muara Rapak Balikpapan.

Waktu

Karya Tulis llmiah ini dilakukan dalam 3 hari dalam satm minggu.

3.9 Analisis Dan Penyajian Data

3%l

Analisa data

Analisa data adalah bagian yang sangat penting untuk mencapai
tujuan pokok dan suatu penelitan yakni menjawab pertanvaan-
pertanyaan penelitiun yang mengungkap sebuah fenomena. Data yang
belum diclah atay duta mentah vang didapatkan tidak |bisa
menggambarkan informasi yang diinginkan untuk menjawab masalah
penelitian, jadi perlu dilakukan sustu analisis data guna memberikan
gambaran informast dari sebuah penelitian { Abbas, 2020).

Metode analisa data yang digunakan adalah analisa data kualitanf.
Analisa dimulai sejak penulis di Puskesmas Muara Rapak Balikpapan,
saal pengumpulan data, dan semua data terkumpul. Analisa data
dilakukan dengan carn mengemukakan fakta, membandingkan dengan
teori yang ada selanjutnya dituangkan dalam bentuk opini pembahasan.
Teknik yang digunakan ini yaitu teknik analisa naratif dengan cara
menguratkan  jawaban-jawaban  yang diperoleh  dari  hasil  studi

dokumentasi secarn mendalam sebagai jawaban dari rumusan masalah,
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3.9.2 Penvajian Data
Dalam penyajian data, menggunakan metode analisa data

kualitatif dengan teknik analisa naratil (Korniati, 2019), vaitu :

a. Pengumpulan data
Data dikumpulkan dari  bhasil wawancara, observasi dan
dokumentasi. Hasil tersebut ditulis dalam benwk catatan, kemudian
disalin dalam bentuk transkip (catatan yang tersusun),

b. Mereduks: data
Berdasarkan hasil wawancara yang terkumpul dalam bentuk catatan
vang dijadikan satu dalam bentuk transkip dan di kelompokkan
menjadi data yvang sesuni dengan apa yang diperlukan untuk
menjawab tijuan Karya Tulis Hmiah.

¢. Penynjian data
Data digajiken dengan secary terstruktural atau naratil dan diserta
dengan cuplikan ungkopan verbul dan subjek studi kasus yang
merupakan data pendukungnya. Kershasinan dari pasien dijamin
dengan merahasiakan identitus dar pasien.

d. Kesimpulan
Data yang disajikan, kemudin akan dibahas serta dibandingkan
dengan hasil-hasil peneliti terdabulu dan sccara teoritis denpgan
perilaku  kesehatan. Data vang dikumpulkan sesuai  dengan
pengkajian, diagnosis, perencanaan, implementasi dan evaluasi

pasien dengan risiko perilaku kekerasan menggunakan terapi REBT.
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3.10 Etika Studi Kasus

Prinsip-prinsip etik dapat menjadi sebuah dilema dalam penelitian

keperawatan. Perawat membutuhkan manusia untuk mengembangkan ilmu

keperawatan dalam proses penelitian, sementara itu manusia memiliki

martabat yang harus dihargai dan diperhatikan (Kumiawan, 2018). Masalah

dalam penelitian keperawatan wvang berhubungan dengan prinsip etk

diantaranya:

Persetujuan menjadi klien (mformend consent) merupakan bentuk
persetujuan antars peneliti dengan responden dengan memberikan
lembar persetujuan bersedia menjadi  responden. lembar tersebut
diberikan sebelum penelitian dilakukan.

Tanpa nama (anontmiy) meripakan masalah yang memberikan jaminan
dalam subyek penelitinn dengan cara tidak mencantumkan nama
responden pada lembar alat ukur, hanys menuliskan kode pada lembar
perselujuan menjudi responden,

Kerahasiaan (confidentiality) Semua informasi yang telah dikumpulkan
dijamin kernhasiaan oleh pencliti, hanya kelompok data tertentu yang
akan dilaporkan pada hasil penelitian,

Self determination.  Responden memiliki otonomi  dan  hak  untuk
membunt keputusgan secars sadar dan dipahami dengan baik, bebas dari
paksaan untuk berpartisipasi atau tidak dalam penelitian im atau untuk

mengundurkan dirt dari penelitian ini.



¢. Penanganan yang adil. Penanganan ini membenkan mdividu hak yang
sama untuk dipilih atau terlibat dalam penelitian tanpa diskriminasi dan
dibertkan penanganan  yang sama dengan  meénghormati  seluruh
persetujuan vang disepakati.

f. Hak untuk mendapatkan perlindungan dari ketidaknyamanan dan
kerugian mengharuskan agar lansia dilindungi dari eksploitasi dan
pencliti  harus  menjamin  bahwa  semua  usaha  dilakukan untuk
meminimalkan bahaya atau kersgian dam suatu penelitian, sera

memiksimalkan manfaat dari penelitian,



BAB 4

HASIL DAN PEMBAHASAN

Pada Bab ini penuliz akan membahas tentang kesenjangan teori dan
pengalaman nyata praktek Asuhan Keperawatan Jiwa dilakukan pada | klicn yang
miengalami masalah keperawatan nisiko perilaku kekerasan vang telah dilakukan
sejuk tanggal 15 hingga 18 Mei 2024 di wilayah kerja Puskesmas Muara Rapak
Balikpapan. Dimana pada pembahasan ini memuat proses keperawatan yang
dimulai dari pengkajian, mencgakkan diagnosa keperawatan, menyusun rencana
keperawatan, melakukan implementasi hingga evaluasi keperawatan serta
mengenal perubahan risiko penlaku kekerasan setelah di berikan tindokun REBT.
4.1 Hasil

4.1.1 Gambaran Lokasi Penelitian

Studi kasus ini dilakukan di wilayah kenja Puskesmas Muara
Rupak yang bernlamat di Jalun Klamono MNe. 16 RL 44, Kelurahan
Muara Rapak, Kccamatan Balikpapan Utsra, Kota Balikpspan,
Kalimantan Timur 76124, Terletak di pusat perbelanjaan modern dan
tradisional Plaza Rapak serta berdekatan dengan kantor Koramal 0905-
01 Kodam VI Mulawarman,

Puskesmas il dilengkapi dengan sumber dayan sarana dan
prasarana yang cukup memadai dengan beberapa pelayanan yang terdin
dari Loket Pendaltaran, Poli Umum, Poli Gigi, Poli KIA, KB,

Imunisasi, Poli Gizi, Klinik Sanitas:, Farmasi dan Laboratorium.
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Dalam penuhsan Karya Tulis Tlmiah ini penulis melakukan

kunjungan terhadap keluarga dengan menerapkan Asuhan Keperawatan

pada salu keluarga yang mempunyal angpols keloarga  dengan

gangguan risiko perilaku kekerasan.

Asuhan Kcperawatan ini dilakukan di rumah klien vaitu Ny. E

yang beralamat JI. Gunung Polisi Rt. 70, No. 07 Muara Rapak, Kec.

Balikpapan Utara. Klien tinggal di rumah alm. orang twanya dengan

kondisi sekitar tempat tinggal yang cukup bersih. suasana disekitar

rumah klien cukup ramai, pencahayaan kurang masuk ke dalam rumah

klien, klien memiliki 4 kamar tidur dan 2 kamar mandi dengan jumlah

orang yang tinggal dirumah ada 6 orang.

4.1.2 Data Asuhan Keperawatan

1) Pengkajian
b} Anamnesa
Tabel 4.1 Pengkajian
Niy Identitas Pasicn | Hasil Penghoyian
Lo | Idenitas Klien
L. Inisdal Ny E | Perempiian)
2, Umur 42 Taliun
1, Informan Pasien
4, Tunggal Pengkajian 1S Mei 2024
1. | Keluban Uumi

Klwen mengamkan emosinye sering ticak terkendali balikan sermg
maab-matakh

1L,

Riwayar Kronologis

<+ 5 whun yang lalu klen mengaiakan futasi karena dipécat oleh bos
di pekerjpannya, khien menpatakan sering melamun, tertawa sendin
hahkan sering marab-marmb. £ | tabwn lalu klien mengatakan
mengomuk dun memukul neneknya kurenn klien sedang dipukili
temngganya pamun, nengknya hanya berdinm diri saja melihat klien
sedang dipukuli, pasien memsa marah don kesal. Klien mengatakan
mendengar suai langhuh kaki dan melibat hanw mengambil obat
udiknyi,

v

Faktor Predisposisi
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I, Pernah mengalami Ny. E mengatkan sering
gnpan jiwa di masa mengamiik, marah-maral
lalu?

dipukul olch adiknya.

2, Pepgobatan Schelumnya? | Ny, E mengatakan selaly

memrminin obat Yang diberikan
oleh dokier.

3. Anigya Fisik 1. Klien mengatakan pernai

menjedi pelako mermndkul
nerek dan kelusrganya tanpe
sebab pada usia 37 tahun,

2 Khen mengatakan pernah
mwenjadi korban, dipukul oleh
felEnges nya mnpa sehab
pacs usia 34 tahan.

Penulakan

Klien tidak pernah mengalam
nmﬂ&umbtmmfg.

tienigabihan senng
Berkelahi hingga saling memukul
wleh adiknya karena klien
memukul amak retanges nya

Tindakan Kriminal Klien tidak pernah mengalim)

tindakan kriminal.

4. Adakah anggota kelunnga | Khen mengatakan ada anggota
yang mengalami gangguan | keluarga yang mengalami

I gangguan jiwa.
Hubungan Keluarga Adik kandung ke 3
Ciejata Sering marsh-marmh hingga
merm banting barung. leruwa
wenird, dan tidak ingtn berbicam
oleh ormng lain dan keluarganya,

Riwityal Pe

Pernwatnn | Risperidone 2 mye 2x1

5. Pengalamin moasa lnl yvang | Klien mengatakan sering diliioa
tidak menyenanglkar oleh npak-anak tetangganysi

karena pasien menderita gangguan

Jiwa.

) Pemeriksaan Fisik

Tabel 4.2 Pemeriksaan Fisik
No. | Pemeriksaan Hnsil
1. | Tanda Vital | TD : 13589 mmllg
N 97x'menit
Sulivi : 36,6"C
RR @ 208/ menit
SO 100
2. | Ukur TH 162 em
3B ;68 kg
1. | Keluhan Klien mengatakan kepala bagian kin sering
Fiaik sakit pady sool malam ketiko tidur
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d) Psikososial

1. Genogram

leele]nlelele

Ket:
Laki-laki SeemesssssSatu'rumiah
O Perempuan —  Gans perkawinan
>< Meninggal Garis keturunan
. Pasien

Gambar 4,1 Genogram

Klien merupakan anak pertama dari delapan bersaudara,
sekarang klien berumur 42 tahun, klien saat ini tinggal bersama
adik kandung Ke-3 dan ke-6. Di dalam anggota kelunrga ada
saudara yang pernah mengalami niwayat gangguan jiwa seperti
klien yaitu adik kandung ke-3. Segaln kebutuhan klien dipenuhi
oleh keluarganya. Pengambilan keéputusan diambil oleh adik
laki-lakinya, Klien mengatakan sangat dekat dengan adik ke

tiganya. karens adiknya menjadi teman bercerita nya suat ini.
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Tabel 4.3 Psikososial
No. Psikososial | Hasil
1. | Konsep Dini

a citra Tubuh Klien mengatakan menvukai
semua bagian tubuhnya karena
bagian whuhnya lengkap dan
SeInpurm.

b ldentitas Klien merupakan perempuan. klien
berlatar belakang pendidikan 51
Ekonom:

© Peran Klien belum menikah. klien anak
ke | dan 8 bersandara.

d Ideal din Klien mengatakan ingin cepat
sembuh dan tidak meminom
banyak obat-obatan lagi.

¢ Harga din Klien merasa minder dan malu
dengan tetangganya hingga sering
thihing oleh anak-anak 1etangganya
karena pasien menderita gangguan
Jiwa

2. | Hubungan Sosial

a, Orang vang berarti | Klien mengatakan orang vang
paling berarti pdalah adik
kundungnya yang ke 3

b. Peran serta dalam Klien mepgatakan jarang

kegiatan berkomunikasi dengan
kelompok/masynrnk | tetangganya/masyoarakol lain dan
il lebih suky diam
g  Hwmbatan dalam Klien lebih suka dinimah dan malu
berhubungan dengan | untuk bennteraksi dengan orang
orang lain lain.
3. | Spiritual

. Nilai dan keyakinan | Klien mengatakan beriga islum,

b. Kegiatan [badab Klien mengatakan jarang shalat
karena malas,

¢) Status Mental
Tabel 4.4 Status mental

No. | Status Mental Hasil

1. | Penampilan Klien terlihot rambutnya bersih, giginya
bersil, twububnya bersib, tiduk berbau dun
carn berpakainn sudah tepal sloy sesumi.

2. | Pembicaraan Klien berhicarn dengan intonasi keras dan
jelus. Klien menjawab semua pertanysan
vang diberikun, namun klien tidak mampu
memulasi pembicaraan.




Aktivitas
molork

Wajah klien fampak tegang dan sedikit
gelisah

Alam perasaan

Klien mengatakan bahwa perasaannya saal

Afek

Afek adekust dibuktikan dengan saat
dinjok bercerita tentang  hal-hal yang
menyenangkan, Kklien tersenvum,
scbaliknya jika klien disjak bercerita
tentang hal yang menyedihkan, klicn sedih,

Interaksi
selama
WHWancara

Klien kooperatif  dalam  menjawab
pertanyasn  dengan sesum. Posisi
berhadapan sesumi  dengan jarak yang
aman. Tatapan mata klien tajam kearuh
lawan  bicars dan raul wajah tegang.
Intonasi suara sedang, tetapi jelas.

Persepst
Halusinnasi

Klien sering mendengar suara haniu dan
melihar hantu, serta klien sering tertawa
sendirt, jarang berinteraksi dengan orang
L diluar rumah.

Proses Pikir

Pada waktu diajak bicars, klien bicara
dengan intonasi keras dan jelas, kecepatan
spontan  menjowab,  nomun isi
pembicaraan terkadang tidak sampai tujuan
(Flight Of Idea) dengon apa vang diajukan.

Isi pikir

Klien selalu  tanggap, waktu cajek
berbicara tepat sesuni isi yang di bicurakan,

1.

Tingkat
kesadaran

Tingkat kesadaran klien baik

1.

Memon

Gangguan dava ingal sast ini (<24jam):
klien menceritakan todi pagi sudah makon.
Gungguan days ingat jungks pendek (1
hari-1 bulan): klien mampu  menceritakan
kojadisan  samt morsh-momh  hinggn
membanting barang.

Cpgguan daya ingst jangka panjang (>1
bulan): klien mampu menceritakan behwa
klien tinggnl dirumoh bersama adik
kandungnva yang k tiga dan ke enam.

12,

Tingkat
konsentrast dan
berhitung

Klien dapat berhtung dengan baik, saal

diberi pertanynsn  hitung-hitungan pasien
mumpu menjawabnys dengan benar.

13,

Kemampuan
penilaian

Klien menilai bahwa suatu masalah yang
dilakukan dengan masalah atau marah-
marah it membuat dirinya puas.

14,

Daya tilik diri

Klien mengntakan bahwa klien belum
mampu  mengenali  penyakit  yang
dideritannva saat ini.
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f) Kebutuhan persiapan pulang

Tabel 4.5 Kebutuhan Klien

Kebutahan Klien

Hasil

Makan

Klien mampu makan secara mandiri
tanpa bantwan, klien makan 3x sehari
dengan komposisi nasi, sayur, lauk
pauk dan klien minum 53-8 gelashari.

1=

BAK/BAB

Klien melakukan  eliminasi
dengan baik. BAB 1x dan BAK kurang
lebih 5x dalam s=hari

Mandi

miandi 2x sehari setinp pagi dan sore.

Berpukaiun/berhias

Klien mampu berpukaian  secara
mandiri,  sebelum mandi  pasien
melepas pakaian  dan sctelah mandi
memakai baju yvang sudah di sispkan
oleh dirinys sendird,

Istitahat dan tidur

Klien selama ini mengalami gangguan
tidur karena pasien sering mendengar
suars hantu dan sakyt kepala dibagian
kiri dengan kualitas 5-7 jam sehan.
Tidur siang mulai jam 13.00-16.00. dan
tidur malam jam 21.00-06,00 WITA.

Penggunan Obal

Klien mengatakan bahwa klien selalu
minum  obal  yang diberikan  pada
dokter.

Pemeliharann
Kesehatan

Klien memiliki  sistem  pendukung,
sistemn pendukungnya adalah adik ipar
nyia yang terlibat dalam pemenulan
ADLnya dan pengawasan minum obal

Aktivits di dalam
rumah

Klien mengatakan i rumah terkidang
membantu  pekerjaan rumah, seperti
menyiapy, mengepel. mencuci baju,

Aktivitas di huae
rumah

Klien mengatakan  sering  mengikuti
atcars arisan kelvarga | bulan sekali.

g) Mekanisme Koping

Tabel 4.6 Mekanisme Koping
Adaptif Maladaptif
Bicara dengan orong lnin | Minum alkohol
Mampu menyelesaikan Reoksi lambat/berlebih
imsaluly
Tekmik relokasi Hekerja berlebihan
Aktivitas konstruktif Menghindar




Olahrags Mencederai din
Lainnya : Lainnya : Mencederai orang v
lain

h) Masalah Psikososial dan Lingkungan

Tabel 4.7 Masalah Psikososial dan Lingkungan

Masalah Hasil
Masalah dengan Tiduk ada
dukungan kelompok
Masalah berbubungan | Klien menagatakn pernah dipukul oleh
dengan linghkungan tetangganya dan di hina olch anak-anak
Masuluh dengan Tidak ada
pendidikan
Masalah dengan Klien mengatakan pernah dikeluarkan
pekenaan oleh bos nye. karens bos nya ini dengan
klien.
Masalah dengan Tidak ada
perumkhan
Masalsh dengan Tidak nda
ekonomi
Masaleh dengan Tidak ada
pelivanan keschatan

i) Kurang pengetahuan
Klien mengatakan tidak mengerti tentang pernlaku kekerasan
dan cam mengontrolnya, untuk obat-obatan  klien hanya
mengetahui warnanya  sedangkan  pama, dosis, dan
kegunaannya pasien tidak mengetahui,

i1 Aspek Medik
Disgnoss Medik: Skizofrenia

Tabel 4.8 Aspek Medik

Terapi Medik:

No. Mearig obal Dosis Aturan Pakai
L. Rinpcri&ﬂnc 2mg 2x1 sesudah makan




2) Analisa Data

Setelah dilakukan pengkajian maka dilakukan

Kklien risike perilaku kekerasan sebagai berikut:

Tabel 4.9 Analisa Data
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analisa data

Dhata

o

Masalah

Data Subjektif:

a. Klien mengatakan sekarang
sudah tidak emosi.

b, Klien mengatakan pemah
memukul kepala tetangganya
karena tetangganya menghina
klicn

¢, Klien mengatakan pemah
memukul Neneknya ksrena
sanl klien dipukuli oleh
tetamgen, nencknya hanya
berdiam dir saja, klien kesal
dan marah.

d.  Keluargs klien mengatukan
klien sering berkata
kasar/mengumpai.

Data Objektif:

a.  Klien gelisah

b.  Klien berbicara dengan suara
cukup keras dan jelas

¢ Riwayat sering mengamuk,
memukul dan membanting

Risiko

Kekerasan
(D01 46)

Data Subjekuif:

a.  Klien mengmtakan padn
tanggal 14 Mei 2024 dimalom
hari mendengar suara hantu

b, Klien mengatakan pada
tangeal 14 Mei 2024 dimalum
hari melihat hantu mengambil
obat adiknya

Data Objekuf:

a.  Klien melibat ke satu arah

b. Klien tersenyum berlebihan

¢.  Terkadang klien tidak
responsil dengan pertanysan

Gunggunn
pendengaran

penglihatan

Gnnggusn
Persepsi
Sensori:
Halusinas:
(L0085}

Drata Subjekiil:

g Klien merasa malu untuk
keluar karena sering di hinn
oleh anak-onuk tetangeanya

Periluku lidak
konsisten

dengan nilni

Harga Diri
Rendah
Sitsional
(D.OO8T)




b. Klicn merasa frustasi Karena
tidak ada uang untuk jajan

¢, Klien mengatakan tidak
pernih
berkomunikasi/berinteraksi
oleh tetangganya karena
Khawatir di hina lag

d. Keluarga klien mengatakan
klien jarang keluar rumah,
sclalu didalam rumah saja

Dusta Objekrif?

a. Khen sedib/murung

b, Beralan menunduk

¢, Klien menolak berinteraksi
dengan orang lan

Data Subjektif:

Keluarga mengatikan besamya
keinginan untuk meningkarkan
kesembuhan keluarganya

Data Objekuil:

a  Kelvarga menunjukkan minat

melakukan aktivitas hidup
sehari-han vang positif

b.  Menunjukkan fungsi Keluarga

fisik, sosial, dan pyikososial
anggota Keluarga

¢ Perin keluarga fleksibel dan
tepat dengon tahap
perkembangan

d.  Terlihat adanya respek dengan

anggota keluargn
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3) Pohon Masalah

Ristko mencederai dini sendin, orang
Lain dan merusak Lingkungan

Effect
i\

Risiko Perilakn Kekerasan

(ore Probfem

/i

(Gangguan Persepsi Sensori:
Halusinasi Pendengaran dan Penglibatan

Clansi

T

Tsolast Sosial: Melarmm

( anisa

T

Harga Diri Rendal Situsional

{ usa

Bagan 4.1 Pohon Masalah

4) Diagnosa
Diagnosa keperawatan vang muncul pada klien berdasarkan
data pengkajian yang didapat yaitu;
a. Risiko perilaku kekerasan ditandai dengan gangguan perilaku
(D.O146),
b, Gangguan persepsi sensori: lalusinasi pendengaran  dan
penglihatan berhubungan dengan gangguan penglihatan dan

ghngguun pendengaran (D.0085),



¢. Harga diri rendah situsional berhubungan dengan perilaku tidak
konsisten dengan milai (D,.0087),

d. Kesigpan peningkatan proses keluarga ditandai  dengan
gangguan jiwa (D.0123)

Tabel 4.10 Hasil Observasi atau pengamatan awal kemampuan
kelunrga dalam merawat klien dengan risiko perilaku
kekerasan di Muara Rapak Balikpapan

Aspek Penilaian Skor

-3 M@bu&mimsm_ynngmuhm olols pasien
i Menyebutkan wnda dan pejala RPK pasien

4 Membuat keputusan tindakan kesehatan vang tepal

a  Mempunyai sikap positf terhidap masalab i
keschautan
b Mempercayai tenaga kesehatan ferhadap masalah 1
3| Memberi perawatan pada anggota keluarga vang
sukit

o Memperngakan cara metatih model kagnitf, ACHs
A tActiviting Evenr) : Mengicentifikasi kejadian
yang sedong teadi
C (Comweqitence) - Baysimana individu bereaks
terhaap kejadian
B (Beliey Nyatem) : Evaluasi pemikiran teshodap
kejadian
E (New Effect) : Bagaiman klien scharusnya
metasakan dan berperilaku
D (Disprting) : Keyakinan rasional yang baru gatyl
menolong menghadapi reaksi echisdap peristiva
F ifarther Action) @ Apa yang akan dilakukan
untuk menghindari berulangnya pikiran irrasional

Hana

b, Memperagakkan cara melatih klien relaksasi nafas
dalam dan memnkul bantal

e | Munpu,m klien unuk meminta d'unuan hatk dan
berclon

d. Memantw aktivitas sehari-hari scsuai jadwal
aktivitas

¢ Memanta dan memenuhi obat [

a. Sirkulusi udarn yang lancar

b Penerangan sinar yang memadai

¢, Air yang bersih

—_— ==

d. Pembuangan limbah yang teckontrol
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& Ruangan tidak tercenmr 0
5 | Menggunakan Fasilitas kesehalan vang ada di
masyaralot
&  Menyehutkan sumber-sumber pelayanan keschatan i
yang tersedia
b Momanfaatkan sumber-sumber pelayanan "
kesehatan terdekat.
Tirtal Kemumypuan 13
Ket : 0 = Aspek Kemampuan belum dapat dilakukan
| = Aspek Kemampuan dapat dilakukan
5) Intervensi Keperawatan
Tabel 4.11 Intervensi Keperawatan
Diagnosa Tujuan & Kriteria )
MNir, Kiseriviian Hasil Intervensi
Lo | Risiko Perlabin | Konireol Diri Pencegahan Perilaku
Kekerasand.d | (L.0%I76) Kelerasun (L14544)
ZangEan Setelab dilakukan Obseryasi ;
peritakon tindakiin I.1 Monitor adanya benda
(D201 46) keperawatan sclama yang berpotensi
Ix8 jam, maka membahayakan (mis.
diharapkan kontrol Bends mjam, wali)
elirt menarghan 13 Manitor selwma
wengan kriteria basil pengeunasan barpng vang
L. Werbalisasi dapat membahiyakn { mis.
ancaman kepada Pisan cukury
opang L Terapeutik
menuun {3 1.3 Pertabankin lingkungan
2. Nerbalisas behas dari bahay socara
umparan rutin
menurm () 1.4 Libatkan keluarga dalam
3. Pikiran dsn perawulan
perasaun negalit | Edukasi :
menunm () 15 Lanh mengungkapkar
4. Peilaku perasian sevara asertif
MEHyeming dengan menggunaksn
menarm {3 terapi RERT (Rational
5. Perilaku melukai Emative Belavior
din Thweripr)
sendiri/orang 1.6 Latth mengumngi
ladn menurin (3) kemarahan secam verhal
6. Perilaku dan ponverbal (Terap:
mierusak REBT)
lingkungan
sekitar mennrn
i3
7. Periluku
apresiflamuk
menurim (¥)
8. Soora ketus dun
bicoma ketus
menurin { §)
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2. | Gangguan Pevsepsi Sensori Manajemen Halosinasi

Perscps (L AFHINE) (LO92EE)

Sensory; Serzlab dalakukan Observasi ;

Halusinas tindakan 2.1 Momitor isi halusinas

berhubungan | keperswutan selama (mis. Kekerasan atas

dengin | x8 jam, maka membahayakan din)

g diharapkan persepst | Terapeutik :

penglibatan sensan membaik 22 Diskusikan perasman den

dlan dengan knterie hosil: Tesponys terhadsp

pendengaran l.  Verbalisasi halusinasi

(D, 0485 mendengar Eduksasi :

bisikin menurun | 2.3 Anjurkan memonitos
(3 sendin situsi erjadmya

2. Verbahsas hralusinasi
melihat 24 Anjurkan bicama pada
bayungan ofang yang dipereaya
menurim {5} unbuk memberikin

3. Penluku dubtingan dan wmpan
halusinasi baltk korekuf verhadap
mienurun (3) hadusimusi

4. Melamun 2.5 Ajarkan pasicn dan
menmrun (3) kelvarga cam mengontrol

bl usinasi
3 | Marga Din Harga Diri Manajemen Perilaku

Reaudak (LA0069) (L12463)

Simsional b | Sewlah dilakukan Observasi @

perilakn tidak | tindakan 3.1 Identifikasi harapan untuk

konsisien keperawatan selama mengendalikan perilaku
dengan nilal IA% jam muka k:
(D.DORT) diharapkan harga diri | 3.2 Diskusikon unggung
meningkat dengan Jawab tevhadap penifaku
kertiteria hosi ; 33 Bicura dengan nada
I Peniladan diri rendah dan tenang
positil 34 Cogmh perilaku pasil dan
meringhat (4) agreal

2. Berjulon A5 Beri pengoaim posiif
menumpakkin terhadup keberhusilan
wifah mengendalikan perilaku
meninkat (4) dengan menggunakan

3, Postur ubuh terupi REBT
metampakkain 36 Hindari sikap mengancam
wagnh dan berde
meningkal (4) Eidukasi :

4,  Tidur meningkat | 3.7 Informasikun keluarga
14 bakwa keluarga schagai

5. Periluku asertif daisair pembenrukian
meningkat (4) kognitif

6. Perusaan maly
meningkat (4)

4 | Keslapan Dukungan Promosi Kewtuhan Keluarga

Peningkatm Keluargs (L3112} | (L134%0)

Proses Setelah dilakukan Observasi @

Keluarga d.d tlakun 4.1 Identfikosi pemmbiaman

gangguan jiwe | keperawatan selamo kel uargs terhadap

(D.012%) | %8 jiam maka masalah




diharpkan dukungan | 4.2 Tdenifikasi edanya konflik
keluarea menmgkat prioritas aniar anggola
dengan kriteria basil | kelnapa
L Anggotn Terapeutik :
kelugren 4.3 Hargai privasi keluarga
verhalisas: 4.4 Fasilitasi kinjunzan
mendulkung 4.5 Fasilitasi komunikosi
ungEoLa terhuka antar setiap
kelarga yang anggota kefuarga
sakit meningkat | Edukasi:
i4) 4.6 Informasikan kondisi
2. Menanyakan pasion seear: herkals
meningkat {4) 4.7 Anjurkan anggota
3. Mencari keluarga memperichankan
duktingan ssial keharmonisan kelusrga
bag anggota
keluaren sokit
meningkat (4]
4. Mencarn
dukungan
spiritual bagi
anppota
Keluarga yang
sakit meningkat
(+)
4, Bekerja sama
dengan anggota
keluurgn yang
sakit dalam
imementikan
prerawitan
meningkal (4)
6) Implementasi
Tabel 4.12 Implementasi
Haritgl | tmplementasi | Evalussi
| Penceguhan Periluku Kekerasin (L14544)
Rabu, 15 [ 11 Memonitor sdanya benda | Da s
Mei yang berpotensi Klien mengntakan tidak
2024 membahayakan (ints. membawi barang yang
Benda tmjam, i) membithayitkan
10.00 | 1.2 Memonitor selumg Do:
pengiunanin barang yang Berbictiva Ketus dan keros,
dapat membahayakn (mis. | regang. kooperatif, tdak rerdapat
Pisan, eukur) benda yang mengancam
1.3 Mempertalumkan
lingkungan bebas dari




Bahaya secdrs rutin

1.4 Mehibatkan keluarga
dalam peruwaim

D
Kel'm!gaklim mengatakan
selahe terlibat dalam perawatan

10,35

membahayakan diri)

10:15 it
Da-
Keluups klien sangat anlusias
mﬁﬁmmwm
1.5 Melatih mengunghapkan
perassan secars aseril Klm mengatakanyang
dengim mengpunakan membuainys emosi adolah
teripi REBT Ranonal karena tidek sukacirs orang lain
Emuoiive Betavior memandung disinya, pasien
Therapy) men gatakan terkadang di bona
o alek anok-mmak letasnzganyn
1030 | 1o Melatih menguemngt VANE memBUAmyn mernsa
kemarahan secarn verbal tergengen dan marah
dhan nomverbal (Terapi
REBT) Do
cukup khawatir
Manajemen Halusinasi (LO9258)
2.1 Memonitor isi halusinasi | Da:
{mis. Kekerasan atau Klien mengivtakan melihat hantu

yang sedang mengambil obat
adiknya

Klien mengatakan mendengar
stiara hantu ketika ia tidur

Do

Klien mehbat satu arsh

Klien tersenyum berlebihan
Terkadang klien tidak responsil
dengan beberapn pertanyman

1045

2.2 Mendiskusikan perasaan
dun respons terhudap

halusinasi

Klien menjgatalkin
roelibat hantu. klien menunp
mla

L3 =
Jikas klien

Do
Elien comi dan khawatir

50

2.3 Menganjurkan memanilor
sendiri simast terjadinys
Hutlursimasi

Dhi:

Klien mengstakan melikot hanta
dan mendengar hantu sant klien
sedang tidur (rengah malam)

Po:
Klien kooperutil
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2.4 Mepganjurkan bicars pads | Ds:
orang yang dipercaya Klien miencaiakan sering ngobrod
.10 untuk memberkan dengan adiknya
=% dukungan dun umpen balik
korektif terhadap D
hafusnasi Klien i¢nang din berbicar keras
2.5 Mengajarkan pasien dan Dy
kehiarea cora mengontrol | Klien dan keluarps mengalakona
halasirasi paham: sctelah diagarkan cara
mengontrol halusinasi
120
Do
Klien dan keluarga antusias
memprakiikkan vang sufah
dimjarkan
Manajemen Perilaku (L12463)
3.1 Mengidentifikast harapan | Ds:
untak mengendalikan Klien mengatakan berharap hisa
perilaku men gontrol pikiran dan pertlaiu
10.25 il
m a
ien kooperatil, cemas,
Khawitic
32 Mendiskusikon tanggung | Ds:
juwih terhadup perilake Khien mengstnkan belum bisa
bertanggung jawab pada peritaku
1126 ava
Dhs 2
Klien cemas, khawatir, tegang
3.3 Membicurn dengan nada D :
rendaby dan tenang Klien mengatakan akan berbicara
1140 dengan nada rendah dan tenang
Do :
klien tenanp don nada rendah
3.4 Mencegah perilokn pasil. | Ds:
clin ugresif Klien mengatukoun jika Klen
dipukyl klien akan balas
1135 memukul
Do :
ien legung. berbicars kers
3.5 Mcmberi penguatan positif | D
terhadip keberhisilan Klien mengatakan pabam dan
mengendalikon perilaku legah setelnh diberikan terapi
dengin ménggunikom REBT
terapt REBT
138 Do:
3.6 Menghindari siknp ien tenang dan lebily nyaman
mengineum dan berdebat | Keluarga Klien mampu
mengulang dan memperagakkan

3.7 Menginformasikan




keluarga bakwa keluargn
sebapai dasar
pembentukan kognitf
{dengan melatih kehaogs

Lerip
REBT)

Promosi Keutuban Keluargs (1.13490)

4.1 Mengidentfikasi D
permahaman keluarga Kelumpa mengatakan tdak
terhadap musalah terfau mengetahul lentang
1142 permasalohan keluarga klien
[h‘ .
Keluarga binpang, tensng dan
kooperanf
4.2 Mengidenifikast adanya s
konflik prioritas antar anggota | Keluarga kiien mengatakan tidak
1145 | keluarga ada konflik priotitas antar
ielmmmyu
H.tlumgx kooperatil dan tenang |
4.3 Menghargm privas
keluarga Kl:l'llﬂ'gl dan klien mempereaym
penclit;
11.50
Do
Ketuarga dan klen kooperatif
dan lebib nyaman
4.6 Menginformasikon kondisi | Ds:
pasien secura berkala Keluarga mengatiukan pabsun
Kepoda keluarga dengan kondisl klien
1155 | 47 Mengnjurkan anizota
keluarga mempertabankan | De:
kebarmonison keluarga Keluarga lebih tenang dan tiduk

Pencegahan Perilaku Kekerasan (1.14544)

Kamis, | 1.4 Melibatkan keluarga Ds
16 Mei dalam perawntan Keluarga klien mengntakan
2024 selalu berpatisipasi dalam
perawatan klien
HLo0
Do
Keluargs kooperatif dan tesany |
1.5 Melatih mengungkpplan It
permsaan secara osertil dengan | Klien mengntakan ingin segerm
menggunskan lerapt REBT sembub dan tidak meminum
1003 | (Radienal Emeiive Behavior banyak obat Kigi
Hherapy)
Do
Blien sedib dai cemas
1.6 Melatih mengurang: D
10,10 Kemarahan secara verbal dan Klien mewgatakan persann ingin
' topverbal (Terapi REBT) mrith berkurung

Klien mengatakan senang
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berbicara dengan penelit
B
labil, koepertif
Manajemen Perilaku (L12463)
3.3 Membicars dengam nady Ds:
rendah dan tenang Klhien ! f
sckarang lebil tenang, klien
3.4 Mencegah perilaku pasif mergatakan mampu membatast
dhan aeresif perilaku dan pikiran vang
negatif. klien mengitakan
1025 | 3.5 Membesi penguatin positif | mampu mengendaliban emosi
terhadap nva sekaning
keherhasilan mengendalikan
periliky dengan menggunakan | Do
wrapi REBT Pasien tenang, tidak terdapat
perilaku agresif dan amuk. wajsh
rileks
Pencegahan Periluku Kekerasan (L 14544)
Jum'at, | 1.3 Memperiahankan D
17 Mei lingkungan bebas dari Klien mnegatakan mengerii cara
2034 bahaya secara rutin teknik relaksasi, Klien
1.4 Mzlatih mengungkapkan | mengamakan ingin mencoka
perasnan secarn pvertif bersosialisssi denganomng lain,
1000 diengan menggunnkan khien mengamdan sudsh paliam
terapi REBT (Rational dan bisa memprakiikkan wknik

Emaine Refivior RERT. klien sekarang sudah

Therapy) mampy mengurang dan

1.5 Mulatih mengurangi mengontrol emosi nys
kemarahan secara verbal

dom nonverbal { Terapi Da -

HEBT) Klien sungat antusias, klien lebilt
rilcks dan tenang, klien bemada
rendah, tidak ketis, mats melotot
berkurang, kooperatif

Manajemen Periliaku (1.12463)
Dz
33 Momberi penguatan positf | Klien mengoinkan mampu
terhadap keberhnsiinn men gendi ikan penlaku dengan
mengendalikan perilaku terapl REBT
dengan prenggunakan
lerapi REBT Do
1100 Klien mengatukan akan
3.6 Menghindari sikap menghindari perdebatan, klien
mengancam dan berdebat | mampu mempraktikkan terapi
REBT, klien mengatukan akan
menghindan perdebatan, klien
Kooperatil, nada rendal. alek
datir
Pencegahan Perilaku Kekerasan (1.14544)
Subta, | 1.4 Mempertabankan D
18 Mel Hagkungon bebas darl Pasten mengatakan dapat
2024 Bahaya secara rutin mempraktikkan teknik relaksasi

1.5 Memperiuhankai

sl mietisa marali, duan
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lingkungon bebas dard mieitgatkan tidak menyimpan
11100 Pahava soears Tutn harang vang membahayakan,
1.6 Malibatkan keluarga Pasren mengatakan tdak sabar
dalam perawatan untul segera puling kerumah,
L7 Melath mengungkapkan | pasien mengatakan dapat
10.20 perasaan secars aserfit™ men zantrol emiosi
d dengun merggunakan
terapi REBT (Raienitl Do:
Emanve Belinvior Pasien dapat memprakiikkan
Theragi) teknik relaksasi secara mandiri,
Melatih menguranisi Pasien lebih tenang. Wajah
kemarihan secara verbal ritéks, Nada bicarn saritai, Tidak
1045 dan nonverbal (Terapi tersaput mata melotol, Tidak
RERT) terdapat perilaky amuk dan
agresif
7) Evaluasi

Tabel 4, 13 Evaluasi Keperawatan klien dengan risike perilaku
kekerssan di Puskesmas Muoara Rapak Balikpapan

Harirtg! Hmﬂ Evaluasi (SOAP)

Rabu, 15 | Risiko Perilaku 5 : Klien mengatakan sering melymun,

M Kekerusan o i tertawa sendin babkan sering moarah-

2024 gangguan perilaku marah, Klicn mengatakan lerkadang lidak
(1001 46) hisa mengonirol emosinys, merasa ingin

miarah maraby, jiks emosi tidak tertahanksn
pasien mgin memukul orang o atou
merusak barang disckitr

Klien mengamkan subit tdur dikarenakain
kepalanya nyeri dibagian kansn,

Klien mengatakim tidak membawa baring
yang membahayakon

0 : Klign tegang, bicim kérns dan ketus,
tidak terdapat benda berbabaya,
kooperatif, klien mampu
mendemonstrsikon cara terapn REBT
dengar carn s | bina hubungan dan
harapan-

T : 135/89 mmHg

N Mxﬂumu

Spol : 98

A Risiko Penlaku Kekerasan d.d

gangguan perilaku belugm rermtasi

1,  Pikiran chn perasmin negail sedang
i3

2. Suara ketus dan bicom ketus sedong
)

_P: Hentikan intervensi (1.1)(1.2)(1.3) |
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Lanjutkan intervensi:
16 Melibatkan kelusrga dalam

perawatan

17 Melatih mengungkapkan pemsaan
secara asertif dengan menggunakan
tevapi REBT (Rational Emative
Behavior Therapy)

LB Melmih mengurangi kemarahan
secara verbal dun nonveral (terapi
REBT dengan cara sesi 2 persiapan
kognitif; memehami perassan)

S : Klicn mengatakan mendengsr suara
banto dan melthar bantu mnegambil obat
adiknya

0 ; Klicn khawatir, togang. herbicara
keran, melamun, melihar ke sa arah,

A Gangguan Persepsi Sensori:
Halusinas: berbubungan depgan gangguan
penglilaiun dan pendengamn belum
laratas

1. Nerbahisasi mendengar brsikan sedang
3)

1. Verbalisasi melibat bovanenn sedang
i3

3. Perilaku balusinasi sedung (3)

4, Melumun sedang (3)

P: Hentikan intervensi (2.1) (2.2)

Lanjutkan intervensi:

2.3 Anjurkan memonitor sendir situasi
terjadmys halisinasi

24 Anjurkan bicarn pada orung yang
dipencayn uniuk memberikan
dukungun dan umpan balik korekaf
terhadap halusinasi

2.5 Ajarkan pasien dan keluarga cara
mmengitrol halusinas

Hargn Dhiri Renidah
Situsional b.d periluku
tiduk Konsisten
dengan nilni (2,0087)

5: Klien mengatakon mersa minder dan
maly dengnn etnggorys hinggs sering
dihiow oleh enak-anak tetangganya kareno
paslen mendenta gangguan jiwa,

Klien mengatakan sulit tichir dan
kepalanya nyeri dibagnin kanan

0 1 khien terlihat sedih, klien murung,
klien berjalan dengan postar
memmbunghuk dan (upduk

A Harga Diri Rendah Sinssional b.d
pariliky tidok konsisten dengan milui
belum terutusi

I.. Pentlainn din positf sedang (3)
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2 Equhnmmgaktm wijah sedang

2. Posmur tubuh menampaklon wamh

ndwg{}]
4, Tidur sedang {3)
S, Perasaan maln sedang (3)

P : Hentikan intervensi (3,11 3.2)13.6)
(xT)
3.3 Membicars dengan nada rendab dan

tenang
3.4 Mencegah perilaku pasif dan agresif

3.5 Members penguntan posiif terhadag
keberhasilan mengendalikan perilaku

Kesiapan Peningkatan

Proses Keluarga d.d
; Jiwa
(R0123)

§ : Kelvarga mengatakan besamya
diiisien ik weninaiath
kesembulem keluarganya (kakmk ijpar)

0 : Kelnarga menunjukkan munat

miclakukan aktivitas hidup schan-han

vang posilif,

Menympukkan fungs Keluargn daliom

mementib kebutuhan sk sosml, dan

psikososiol unggota keluarga,

Peran keluarga Neksibel dan tepat dengan

rhap perkembangan,

Terhibat adanya respek dengan anggota

keluarga,

Az Kesiapan Peninglkatan Proses

Kelumrga d.d gangguen jiva belum

teTittian)

[. Mencirt dukungan sosial bagi
anggotn keluarga yang st sedang
{3)

P2 Hermikam imtervensi (4,17 (4.2) (4.4)
(4.5)(4.7)

4.3 Menfhargad privast kelsargs
4.6 Mengmformasikan kindisi pasien
secara berkala kepasds keluargs
Kamis, | Risiko Penlaku 5 : Klien mengatakan masih sering
16 Med Kckerasan . melamun. Khen mengatakan torkadang
2024 ganggvin perilaku masil tidak bisa mengontrol emosinyn
(D, 01440y

0 : Bicarn Kebih sania, wijah ampak
rileks, RKooperatil, Klien dapat
enencerimiun dirinys, perilakn agresif
berkurmng, klicn mampu menggunakan
cara ferapi sesi 2 persiapan kogniti®




[remahami perasaan)
T 125/87 mmig
I o Blhm

Spol ; 38%

A ¢ Ristko Penlaku Kekerasan d.d
‘L.~ Perilaku agresifiamuk sedang (3)

P Hentikan intervensy (L1 (L2)(LE)

(L4 (1.6)

Lanjutken inlervensi:

1.5 Melibatkan kelusnz dalsm
permwatan

1.7 Melatih mengusangi kemarahan secama

REBT scsi 3 persiapan kogmitif- Fakta

lawan ojm

Cungguan Persepsi
Sensori: 1alsinasi
bertubungan dengan
gangguun penglibutn
sk pendengaran
(D.00ES)

8 = Klien mengatakan ndak mendonpar
ctan melibat hann fag, karoma klien
melakukan dengan cara menghardik dan
bendeikir

0 : klien mamipi: melakukan menghardik,
klien tenang, kooperatill

A : Ganggwan Persepsi Semsori:
Halusinasi berhuburigan dengan gangeuan
penglihatan dan pendengamn teratasi

P: Hentikan [ntervensi (2.1) (22342 3)
(24) (2.5)

Harga Dist Rendah
Situsicnal bod perilaku
tiduk konsisien

dengan nilni (D.0087)

51 Khien mengatakan masih auilu pntuk
kchuar roomaby kearcos akan dibin oleh
unuk-omuk lelangganya

O : Klien sedib, klien masih
mienundukkan postur tububnyu ketika
berjulan

A : Harga Dini Rendah Situsiooal bd

perilaku tiduk konsisten dengan nilai

belim terntasi

I H:E;lhn menmmpakiion wajah sedaig
{

2, Postur tubuh menampakkan wajah
sedang (3)

3. Perasaan malu sedang (1)

P : Hentikan intervensi (110120003
(L4 0(1.8)

Lanjutkan intervensi:

1.7 Melatih mengurangi kemurahan secara
verbal dan nonverbal dengan cara terpt
REIT sesi 3 persiapan kognitif® Fakta
kiwan opini

' Kesinpan Peningkatan

5 : Kelarpa kiven mengatakan akan

Proscs Kelwarga dd |




gangguan jiwa
(D.0123)

dukungan sosial dan spiritual

0 Keloarga klen sangat antosias dalam
melengkapi ADL dan jadwal mimumm abat
klivn

& Kesiapin Pkt P

P Hentikan intervens: (4.1) (4.2) (4.3)
(4.4) (4.3) (4.6) (4.7}

Jum‘ne,
17 Mei
2024

Risiko Menlaku
Kekerwsan d.d
{EL0146)

5 ¢ Klicn mengatakan klicn sudnh hiss
mengontrol emosi dan pikiran negatifoya
ketika in sedang marah knrena di hing
oleh anak-anak tetangganya, Klien
mengatkan jarang bereenita dengan orang
lamn sehingga lebih sepang memendam
persan

0 : Kooperanif, bicara keras dan kems,
tegang berkurang, nmuk berkurang. tidak
terdapat burang yang membahayakon,
pasion mengikuli arshan eknik terpi
REBY sesi 3 fakea fawan opmi

TD: 1578 mmHg

N T8xm

Spal : 999,

At Risiko Periloku Kekerasiun dd

gangguan periliku belum rertasi

L. Suara ketus don bicara ketus culkup
menurun (4

P : Hentikan intervensi (L.2) (1.3) (1 4)

(L5)

Lanjutkan iolervens :

1.1 Mempertahankan lingkungan bebas
darl hahaya sccara rutin

16 Melatih mengusangi kemaraban secam

verbal dan nonverbal dengan terupi REBT

cara sesi 4: belajar model kognitif { ACBs)

Sitwsiomul b perilaku
ridak konsisten
dengan nilm (D008T)

5 : Klien mengniakan sudah mencoba
berbicara dengun orang lain dan perenyn
dird, klien mengatakan sekarang sering
kelvar ramah seperti membeli
perlengkapan dan babinn masak sendir

0 ; klien terlihar pereaya din, klien
oyaman dam bahagia, klien membeli galon

divirung dengan car berjalan tidak
menundukkan postur tubuh

A Harga Din Rendah Sqosions| bd
perilaku tdok konststen dengan milu
feratasi




P: Henhikan intervensi (3.1)(3.2)(3.3)
(3433360137

Sabiu, 18
Mei
2024

Risiko Perilaku
Kekerasan d.d
gangguan perilaku
(D.0146)

5 : Klien mengatakan ingin kembeh
hekerja laps, klicn mengatakan emosi
lebih hisa dikontrol, klien mengatakan
mengert leknik terapi REBT saat emosi
tidak dapat dikontrol

0 ; Klien mampu melukukan bitihan
mded kognitif (ACBS), perilaku agresil
herkumng, amuk herkurang, terdapat
koniak mata, bicara ketus din keras
berkuring, kooperalif, pasien dupat
mempraktikkan teknik relaksast, tidak
terdapat benda herhahaya

A Risiko Periliku Kekerisan d.d

gamppien perilaku tornsi

P Hentikan imbervensi (111 (1,25 (1.33
(LAYCLS) 0160

4.2 Pembahasan

Dari hasil asuhan keperawatan klien risiko dengan perilaku Kekerasan

vang diluksanakan selama 4 hari, dan tanggal 15-18 Mer 2024 diperoleh

hasil menunjukkan terdapat perbedaan peningkatan respons kognilil, emosi,

perilaku, sosial, dan fisiologis secarn bermakna setelab diberikan intervensi

keperawatan dan terapi REBT dalam kategori berhasil sesuni dengan yang

diharapkan kontrol diri meningkat dengan kriteria hasil pikiran dan perasaan

negatil’ menurun (3), perilaku melukai diri sendiri atau omng lain menurun

(5), perilaku merusak lingkungan sekitar menurun (5), perilaku agresiffamuk

menurun (5), suarn ketus dan bicara ketus menurun (5), patuh minum obat

meningkat, koping keluarga vung optimal dan besamya keinginan untuk

sembih,




Hasil asuban keperawatan ini scsuai dengan teon1 (Hoffman, 2020)
yang menyatakan babwa suatu keberhasilan asuban keperawatan kepada
klien sangai ditentukan oleh pemilihan metode asuban keperawatan
profesional dengan semakin meningkatnya kebutuhan masyarakat akan
pelayanan keperawatan dan tuntunan perkembangan TPTEK maka metode
sistem pemberian asuhan keperawatan efektif dan efesien. lial ini juga
diperkuat oleh pendapat (Darmawan Edi Winoto, 2023} yang menyatakan
bahwa pemberian terapi REBT menghasilkan kemampuan mencegah risiko
perilaku kekerasan secara mandiri sebesar (86,6%) dan secara bermakna
menurunkan ristko perilaku kekerasan,

Hasil ulasan pada 5 jurnal yvang disertukan dulam asuhan keperawatan
i menunjukkan bahwa terapi REBT efekuifl dapat meningkatkan kontrol
perilaku agresif pada klien nsiko perilaku kekerasan. Hasil asuhan
Keperawatan ini sejalan dengan penelian sebelumnya dilakukan yang
menunjukkan bahwa terupi REBT efektif dalam meningkatkon kontrol diri
dan mengurangi impulsivitas (Ahmadabadi et al., 2024). Hasil penchitian
lain tentang pemberian REBT dalam megontrol perilaku agresif pada pasien
perilaku kekerasan yaitu hasil penclitian menunjukkan bahwa pembenan
terapi REBT efekuf dalam mengurangi gejala perilaku kekernsan pada
pasicn (M.Siauta, 2020).

Hasil senada juga dilaporkan dalam penelition studi kasus yang
menunjukkan perubahan gejala sebelum dan setelah dilakukan terapi REBT

pada pasien risiko peérilaku kekernsan yung ditunjukkan oleh nilai selisih
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antara nilai komposit sehelum dan setclah terapn (Pardede et al,, 2020). Hal
ini disebabkan karena terapi REBT mengajarkan pasien cara merubah
disfungsional emosi dan perilake mereka menjadi pribadi vang sehat
sehingga membantu pasien meminimalisir gangguan emosi, menurunkan
self-defeating. self-behaviors, dan membantu pasien mengakiualisasikan diri
(Thalib & Abdullah, 2022).

Dari waian diatas penulis berasumsi bahwa keberhasilan asuban
keperawatan pada Ny. E saat dikelola 4 hari kemungkinan disebabkan oleh
keinginan Ny. E untuk sembuh dan rutinnya klien berobat ke fasilitas
keschatan setap bulan, dukungan ckonomi keluarga yang cukup, koping
keluarga vang optimal, sehingga khien mengikuli semua prosedur apa yang
telah diajarkan selama perawatan Keberhasilan imi juga bisa didukung
dengan klien yang kooperatit’ selama perawatan dan keinginan klien untuk
sembub dengan dukungan adinya dan lingkungan vailu perawal maupun
keluargn terdekat. (Hurtanto, 2019) menyatakan bahwa adanya dukungan
sosial yang diberikan baik dari keluarga, lingkungan kena, masyamkat
dalam lingkup sosialnys meminimalkan munculnys gejala positilf pada
pasien skizofrenia,

Herdasarkan uraian dintes pada klien Ny. E dilakukan semua tindakan
yang telah direncanokan dengan baik, namun ada beberapa rencans vang

tidak dilakukan tindakan karena disesuaikan dengan kebutuhan klien.
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KESIMPULAN DAN SARAN

5.1 Kesimpulan

Berdasarakan hasil Asuhan Keperawatan pada Ny, E  menjalani
intervensi dan terapi REBT selama empat hari, dengan durasi terapi 45 menit
setiap harinya, berfokus pada manajemen Risiko Perilaku Kekerasan, Hasil
Asuhan Keperawatan ini juga menemukan bahwa terdapat perbedaan yang
signifikan pada respons kognitif, emosi, perilaku, sosial, dan fisiologis setelah
intervensi manajemen dan REBT. Hal ini menunjukkan bahwa intervens: dan
terapi REBT yang dilukukan dapat memngkatkan respons kogmtif, emosi,
periliku, sosial, dan fisiologis dapat secara efekuf mengurangi risiko
kejadian,

Scbagal hasil dan  sikap  Kooperatil dan  kemampuannya  untuk
mengidentifikasi masalah, semua dingnosa keperawatan dapat diselesaikan
dan dinilai berhasil seperti vang diharapkan,

5.2 Saran
I. Bagi Mahasiswa
Berdnsarkon karya tulis ilmigh vang telah penulis jabarkon
diharapkan mahasiswa dapat menambah wawasan dan pengalaman dalam
melakukan asuhan keperawatan terhadap keperawatan jiwa terutama pada
masalah risiko perilaku kekerasan dengan mengaplikasikan ilmu dan teon

vang diperoleh di bangku pendidikan.



2. Bagi Perawat Jiwa
Secbagai acuan untuk tetap melanjutkan intervensi keperawatan pada
pasien risiko perilaku kekerasan secara berkesinambungan sgar kontrol
diri pasien dapat meningkat dan bisa mengontrol emosi dan perilaku vang
lehih rasional.
3. Bagi Institusi Pendidikan
Sebagai bahan bacaan dan referensi perpustakaan untuk menambah
ilmu pengetahuan tentang keperawatan jiwa bagi mahasiswa di Politekmik
Keschatan Kalimantan Timur,
4. Bagi Poskesmas Muara Rapak
Dapat digunakan sebagmi pambaran dalam  pembenan asuban

kepernwatan khususnya pasien risiko perilaku kekerasan.
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