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BAB III
TINJAUAN KASUS
3.1. Pengkajian

Identitas Klien

Nama


: Tn. A
Jenis Kelamin

: Laki-laki
Umur


: 38 tahun
Status Perkawinan
: Tidak Kawin
Agama


: Islam
Pendidikan

: SMA
Suku /bangsa

: Melayu / Indonesia
Pekerjaan


: Wiraswasta
Alamat


: jl. A.Yani Sei Bamban
Tanggal Pengkajian
: 23 Mei 2019
1. Alasan Masuk

Klien masuk di Puskesmas Sei Bamban Kabupaten Langkat diantar oleh keluarganya yaitu kakak klien, dengan alasan di rumah klien mengamuk dan memukul orang (kakaknya). Pasien mengatakan sering mendengar bisikan suara saat ingin tidur dan sholat, isi suara tersebut yaitu menyuruh untuk sholat, suara tersebut kadang muncul kadang tidak, suara itu muncul lamanya biasa 5 detik. Keluarga pasien mengatakan Tn A tidak suka bergaul, di rumahnya sering melamun, berdiam diri, sering mondar-mandir, tertawa sendiri dan tidak mau bergaul dengan orang lain.
2. Faktor Predisposisi

Sebelumnya klien dirawat pada tahun 2017 di Rumah Sakit Jiwa Daerah Propinsi Sumatera Utara dengan pengobatan tidak tuntas dengan keluhan klien sering mendengar bisikan/suara-suara yang menyuruhnya cepat sholat sehingga membuat klien marah dan memukul benda (tembok) dan orang yang ada didekatnya. Suara tersebut tidak dikenal oleh klien. Klien tidak bisa tidur, bicara sendiri, ketakutan, curiga dan tertawa sendiri. 
3. Pemeriksaan Fisik

a. Tanda-tanda vital :

TD
: 120/80 mmHg

S
: 35,7◦C

TB
: 160 cm

N
: 80 x/menit

P
: 24 x/menit

BB
: 65 kg

b. Kepala 
: Rambut hitam ikal tidak berketombe dan agak gondorng.

c. Mata
: Sclera tidak ikterik, pupil isokor, konjungtiva tidak anemis dan mata 

dapat melihat dengan baik.

d. Hidung
: Bersih tidak ada secret dan penciuman baik.

e. Mulut
: Gigi bersih dan tidak ada stomatitis

f. Kuku
: Kurang bersih dan agak panjang

g. Telinga 
: Bersih dan tidak ada serumen.

h. Leher
: Tidak ada nyeri tekan dan tidak ada pembesaran tonsil.

i. Dada
: 

1) Paru
: 

· Inspeksi 
: Simetris, tidak ada aat bantu pernafasan

· Palpasi
  
: Vocal premitus kanan dan kiri sama

· Perkusi
  
: Sonor

· Auskultasi 
 : Vesikuler

2) Jantung
:
· Inspeksi
: Simetris, tidak tampak Ictus Cordis

· Palpasi
  
: Ictus Cordis teraba pada LMCS 1 CS ke 5

· Perkusi
  
: Pekak

· Auskultasi  
: Bunyi jantung S1 lup dan S2 reguler

3) Abdomen :

· Inspeksi
: Simetris, datar tidak ada lesi
· Auskultasi  
: Terdengar bising usus 12 x/menit
· Perkusi
  
: Tympani
· Palpasi  
: Tidak ada massa, tidak ada nyeri tekan
j. Psikososial

a. Genogram
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Gambar 3.2.   Genogram Klien Dengan Gangguan Sistem Persepsi Sensori : 

Halusinasi Pendengaran

Keterangan :


:  Laki-laki meninggal




:  Perempuan meninggal



:  Tinggal serumah




:  Klien (sakit)



:  Hubungan keluarga




:  Laki-laki




:  Perempuan
Klien mengatakan anak kelima dari delapan orang bersaudara, dan klien mengatakan dikeluarganya yang mengambil keputusan suatu masalah adalah orangtua klien yaitu ayah dan ibu klien dan klien mengatakan keluarganya sering tidak memperhatikannya. Dan di dalam keluarga tidak ada yang mempunyai penyakit gangguan jiwa seperti yang dialami oleh klien sekarang ini.
b. Konsep diri

1) Gambaran diri

Klien mengatakan menyukai semua tubuhnya dan paling disukainya adalah wajahnya.

2) Identitas diri

Klien mengatakan 3 bersaudara laki-laki dari 8 bersaudara. Klien mampu menyebutkan nama, umur, alamat dan agama klien sendiri dengan jelas.

3) Peran diri

Klien mengatakan tidak pernah membantu orangtuanya di rumah. Klien mengatakan malas melakukan kegiatan. 

4) Ideal diri

Klien mengatakan ingin cepat sembuh dan pulang untuk bertemu dengan keluarganya.

5) Harga diri

Klien mengatakan tidak dihargai oleh pacarnya dan merasa sedih dan malu dengan perlakuan pacarnya. Klien mengatakan putus dengan pacarnya karena pacarnya selingkuh dengan orang lain.
c. Hubungan Sosial

1) Orang yang berarti

Klien mengatakan orang yang berarti baginya adalah orang yang sekamar dengannya di rumah sakit dan di rumah adalah ibunya.

2) Peran serta dalam masyarakat dan kelompok

Klien mengatakan tidak pernah mengikuti kegiatan kelompok, klien mengatakan klien lebih baik menonton  saja kalau ada kegiatan.

3) Hambatan berhubungan dengan orang lain

Klien mengatakan malas berinteraksi lebih baik sendiri dibandingkan berinteraksi dengan orang lain.
d. Spiritual

1) Nilai Keyakinan

Klien mengatakan beragama Islam dan yakin bahwa adanya Allah SWT

2) Kegiatan Ibadah

Klien mengatakan bahwa dia melakukan ibadah sholat walaupun sekarang jarang melakukannya.
k. Status Mental
a. Penampilan

Klien berpenampilan rapi, rambut rapi dan bersih, klien mengatakan ganti baju setiap kali setelah mandi, klien tampak berseri-seri saat ditanya sudah mandi.

b. Berbicara
Pada saat berbicara klien lambat dan tidak mampu memulai pembicaraan dan saat diberi pertanyaan tentang keluarganya klien hanya diam saja.

c. Aktifitas Motorik

Klien tampak gelisah dan klien mindar mandir di ruangan dan terkadang bingung sendiri.
d. Alam Perasaan

Klien mengatakan merasa khawatir dengan suara-suara yang didengarnya, dan merasa takut dengan suara tersebut.

e. Afek

Afek klien tumpul karena saat pengkajian klien belum mampu memulai pembicaraan, dan setelah diberi stimulus yang kuat klien mau berbicara.
f. Interaksi selama wawancara

Saat pengkajian klien kurang kontak mata dengan perawat dan apabila diberi pertanyaan sering lupa apa yang harus dijawab.
g. Persepsi

Klien mengatakan sebelum berkunjung ke Puskesmas klien pernah mendengar suara-suara yang menyuruhnya untuk sholat. Pada saat pengkajian klien masih mendengar suara seperti sebelum dia masuk ke dalam ruang perawatan yang menyuruhnya untuk sholat dan klien menyahuti suara yang didengarnya dengan mengecilkan suara dan saat ditanya klienn diam, klien mengatakan mendengar suara tersebut pada saat pagi dan sore hari. Yang dilakukan oleh klien saat mendengar suara tersebut menghardik halusinasi dengan menutup telinga tetapi harus dibantu oleh penulis saat pengkajian.
h. Proses Pikir

Saat pengkajian klien tangensial (selalu berbelit-belit dan tidak sampai pada tujuan yang ditanyakan padanya).

i. Tingkat kesadaran

Saat pengkajian tidak ditemukan disorientasi waktu, orang dan tempat klien dalam keadaan compos mentis.
j. Memori

Daya ingat pendek terkadang klien lupa dengan nama yang berkenalan dengannya dan klien juga melakukan menghardik jika halusinasi itu datang
k. Tingkat Konsentrasi dan Berhitung

Klien tidak mampu berkonsentrasi dengan baik dan klien saat diajak berbincang-bincang, klien cepat bosan jika diulang terus setiap apa yang sudah diajarkan pada klien. 
l. Kemampuan Penilaian

Klien mampu menilai hal-hal sederhana yang dianggap bagus oleh klien sendiri seperti menyenangi perawat yang memperhatikannya
l. Kebutuhan Persiapan Pulang

a. Makan
Klien makan tiga kali sehari seperti biasa umumnya orang normal, Klien mau menghabiskan makan dan minum yang telah disediakan untuk klien.

b. Buang air besar dan buang air kecil
Klien buang air besar sehari sekali, buang air kecil tiga sampai empat  kali sehari dan melakukannya sendiri di kamar mandi.
c. Mandi
Klien mengatakan mandi dua kali sehari pagi dan sore hari.
d. Berpakaian dan berhias
Klien berpenampilan cukup sopan dan rambut klien selalu rapi serta pakaian klien bersih karena selalu diganti setiap kali mandi
e. Istirahat dan tidur
Klien mengatakan tidur siang selama lima jam dan malam selalu larut malam dan sebelum tidur klien hanya duduk sendiri di kamarnya dan setelah bangun klien mandi dan makan kalau sudah jadwalnya.
f. Penggunaan obat
Penggunaan obat masih diingatkan perawat dan klien belum mampu mengetahui obat yang didapatnya dalam sehari.

g. Pemeliharaan kesehatan
Klien mengatakan biaya perawatan di Puskesmas tidak bayar hanya obat yang di bayar sendiri oleh keluarganya.

h. Kegiatan di dalam rumahnya.
Klien mengatakan malas melakukan kegiatan di rumah, lebih baik klien duduk berdiam atau tidur saja dirumah.
i. Kegiatan di luar rumah
Klien mengatakan tidak ada kegiatan lebih baik berdiam dan di rumah.
m. Mekanisme Koping

Mekanisme koping klien sudah kearah adaptif dengan menceritakan masalahnya pada orang lain seperti orangtuanya dan perawat di Puskesmas.
n. Masalah Psikososial

a. Masalah dengan dukungan kelompok
Klien mengatakan tidak mau mengambil bagian dalam kelompok.
b. Masalah berhubungan dengan lingkungan
Klien mengatakan pernah menggunakan obat-obatan seperti narkotika karena pengaruh lingkungannya dan temannya.

c. Masalah dengan pekerjaan
Klien mengatakan belum bekerja dan malas untuk bekerja.
d. Masalah dengan perumahan
Klien mengatakan serumah dengan orangtuanya dan saudara yang lain.
e. Masalah ekonomi
Klien mengatakan tidak tahu dengan keuangan keluarganya.
f. Masalah dengan pelayanan kesehatan
Klien mengatakan pernah masuk rumah sakit jiwa pada tahun 2015.
g. Masalah dukungan lingkungan
Klien mengatakan malas melakukan kegiatan atau aktifitas yang ada di lingkungan.
o. Pengetahuan

Klien megatakan tidak tahu tentang penyebab sakit jiwa.
p. Aspek Medik

Diagnosa medis
: Skizofrenia Paranoid
Terapi medis
:
a. Trihexpenidil (2 mg) 2x1 tablet (pagi dan sore)
Indikasi

: Semua bentuk parkinson

Kontra indikasi
: Hipertrogfi prostat atau obstroksi leher kandung kemih

Efek samping
: Pusing, mengantuk, hipontesi, takikardia, mulut kering, 

  retensi urin, depresi serta paranoid.
b. Nadril (2 mg) 2x1 tablet (pagi dan sore)
Indikasi

: Pengendalian hiperaktifitas dan pengendalian TIK serta 

  pengucapan vokal

Kontra indikasi
: Hipersensitifitas terhadap obat, insufisiensi hati, ginjal 

  dan jantung serta hipotensi dan hipertensi

Efek samping
: Hipotensi, hipertensi, takikardia, brandikardia, henti 

  jantung, aritmia serta edema paru 

c. Diazepam (5 mg) 1x1 tablet (malam hari)
Indikasi

: Neurosis, gangguan system saraf pusat

Kontra indikasi
: Gagal ginjal dan lever berat, depersi tulang belakang

Efek samping
: Lesu, mengantuk, pusing, konstipasi 
q. Analisa Data

	NO
	DATA FOKUS
	MASALAH

	1.
	DS: 

Pasien mengatakan sering mendengar bisikan suara saat ingin tidur dan sholat, isi suara tersebut yaitu menyuruh untuk sholat, suara tersebut kadang muncul kadang tidak, suara itu muncul lamanya biasa 5 detik

DO:

Klien saat interaksi kadang ketawa sendiri dan sering mondar-mandir, kadang bicara sendiri.
	Gangguan persepsi sensori: halusinasi pendengaran

	2.
	DS:

Pasien mengatakan tidak suka bergaul, di rumah pasien sering melamun, berdiam diri dan tidak mau bergaul dengan orang lain.

DO:

Kontak mata kurang saat diajak berinteraksi
	Isolasi sosial : menarik diri

	3.
	DS:

Pasien mengatakan sering mendengar bisikan/suara-suara yang menyuruhnya cepat sholat sehingga membuat dia marah dan memukul benda (tembok) dan orang yang ada didekatnya. Suara tersebut tidak dikenal oleh klien.
DO:

Klien tampak gelisah, tangan klien kadang tampak mengepal dan ingin memukul sesuatu
	Resiko perilaku kekerasan


r. Masalah Keperawatan
1. Gangguan persepsi sensori : halusinasi

2. Isolasi social : menarik diri

3. Resiko perilaku kekerasan
s. Pohon Masalah

                Resiko perilaku kekerasan
Akibat

Core Problem : 
Gangguan Sensori Persepsi : Halusinasi Pendengaran


Penyebab      

      Isolasi Sosial : Menarik diri


Gambar 3.2. Pohon masalah klien dengan gangguan persepsi sensori : halusinasi pendengaran
3.2. Diagnosa Keperawatan

1. Gangguan persepsi sensori : halusinasi

2. Isolasi sosial : menarik diri

3. Resiko perilaku kekerasan
3.3. Perencanaan
	No.
	Diagnosa Keperawatan
	Tujuan
	Kriteria Hasil
	Intervensi
	Rasional

	1.
	Gangguan persepsi sensori : halusinasi
	TUM : klien dapat mengontrol halusinasi yang dialaminya

TUK 1 : 

Klien dapat membina hubungan saling percaya dan dapat mengenal halusinasinya. 
	Setelah 1 x pertemuan klien menunjukkan tanda-tanda percaya kepada perawat : 

- ada kontak mata

- ekspresi bersahabat

- bersedia mengungkapkan masalah yang dihadapi

b. Setelah 1x pertemuan, klien dapat menyebutkan :

- isi

- waktu

- frekuensi

- situasi pencetus

- respon atau perasaan saat terjadi halusinasi.


	a. Bina hubungan saling percaya dengan menggunakan prinsip komunikasi terapeutik.

b. Observasi tingkah laku klien terkait dengan halusinasinya (*dengar, lihat, raba, penghidu, raba atau kecap).
c. Diskusikan dengan klien tentang isi halusinasi (apa yang didengar/dilihat), waktu terjadinya, frekuensi, situasi yang menyebabkan halusinasi dan respon pasien saat halusinasi muncul.


	a. Bina hubungan saling percaya adalah dasar dalam melakukan tindakan keperawatan selanjutnya.

b. Observasi tingkah laku dapat digunakan untuk mengidentifikasi apa halusinasi yang dialami klien.

c. Diskusi dengan klien membantu klien mengenal halusinasinya dan memberi pengertian pada klien halusinasi yang dialami.

	
	
	TUK 2 : 

Klien dapat mengontrol halusinasinya.
	a. Setelah 1x pertemuan klien menyebutkan tindakan yang biasanya dilakukan untuk mengendalikan halusinasinya.

b. Setelah 1x pertemuan klien dapat menyebutkan cara baru mengontrol halusinasi :menghardik, bercakap-cakap dengan orang lain, aktivitas yang terjadwal, menggunakan obat secara teratur.

c. Setelah 2 x pertemuan klien dapat memilih dan memperagakan cara mengatasi halusinasi.
d. Setelah 3 x pertemuan klien dapat melaksanakan cara yang tealh dipilih untuk mengendalikan halusinasinya.


	a. Identifikasi bersama klien cara atau tindakan yang dilakukan jika terjadi halusinasi (tidur, marah, menyibukkan diri, dll). Beri pujian jika cara yang digunakan adaptif. Jika maladaptif, diskusikan kerugian cara tersebut.

b. Diskusikan cara baru untuk mengontrol halusinasi :

· Menghardik. Katakan pada diri sendiri bahwa ini tidak nyata (saya tidak mau dengar!)

· Bercakap-cakap dengan orang lain. 

· Melakukan aktivitas yang terjadwal

· Menggunakan obat secara teratur.
c. Bantu klien memilih cara yang yang sudah dianjurkan dan latih untuk mencobanya.

d. Beri kesempatan untuk melakukan cara yang dipilih dan dilatih. Pantau pelaksanaan yang telah dipilih dan dilatih, jika berhasil beri pujian. 


	a. Identifikasi koping klien dapat mengetahui apakah selama ini koping yang digunakan efektif dan tepat atau tidak.

b. Diskusi dapat memberikan pemahaman pada klien yang baik untuk mengontrol halusinasinya :

· Menghardik, upaya mengendalikan diri dengan menolak halusinasi.

· Bercakap-cakap menimbulkan distraksi.

· Dengan aktivitas terjadwal, klien tidak akan mengalami banyak waktu luang sendiri yang sering mencetuskan halusinasi.

· Teratur minum obat mencegah kondisi putus obat dan kekambuhan.

c. Bantuan meningkatkan rasa percaya diri klien dan keyakinan dalam mengontrol halusinasinya.
d. Kesempatan dan pemantauan adalah bentuk evaluasi keberhasilan dari tindakan klien untuk mengontrol halusinasinya

.

	
	
	TUK 3:

Klien dapat dukungan dari keluarga
	a. Setelah 1 x interakisi keluarga menyatakan setuju untuk mengikuti pertemuan dengan perawat.
b. setelah 2 x pertemuan keluarga dapat menyebutkan kembali pengertian, tanda gejala dan cara perawatan klien halusinasi.

c. Setelah 2 x pertemuan keluarga dapat membantu klien mengontrol halusinasi.
	a. Buat kontrak dengan keluarga untuk pertemuan (waktu, tempat dan topik).

b. Diskusi dengan keluarga : pengertian halusinasi, tanda gejala, proses terjadinya, cara merawat pasien, obat halusinasi beri informasi waktu kontrol ke rumah sakit.

c. Latih keluarga untuk membantu klien mengontrol halusinasi pada klien langsung.
	a. Kontrak waktu  yang jelas membuat keluarga mempersiapkan waktu untuk hadir.

b. Diskusi tentang halusinansi meningkatkan pengetahuan dan pemahaman tentang penyakit yang dialami klien dan cara merawatnya.

c. Latihan meningkatkan ketrampilan dan kemandirian keluarga.



	2.
	Isolasi Sosial menarik diri :
	TU:

1. Klien dapat berhubungan dengan orang lain dan lingkungan sehingga isolasi menarik diri dapat dicegah 

TUK :

1. Klien dapat membina hubungan saling percaya 

2. Klien dapat mengenal yang menjawabkan prilaku.

3. Klien dapat berhubungan dengan orang lain secara bertahap
	1. Klien dapat membina hubungan saling percaya 
2. Setelah satu kali pertemuan klien dapat meyebutkan penyebab menarik diri

3. Klien dapat menyebutkan keuntungan berhubungan dengan orang lain.

4. Klien dapat menyebutkan cara berhubungan dengan orang lain seperti sapaan perawat menatap mata 


	1. Sapa klien dengan ramah baik verbal dan non verbal
2. Jelaskan tujuan pertemuan dan ciptakan lingkungan santai.

3. Pertahankan sikap secara konsisten dan tetap janji

4. Bersama klien tentu faktor pencetus menarik diri tentang apa yang terjadi sebelum menarik diri

5. Beri kesempatan pada klien untuk mengungkapkan perasaan penyebab menarik diri

6. Beri Pujian atas kemampuan klien mengungkapkan prilaku menarik diri 

7. Diskusikan dengan klien tentang manfaat berhubungan dengan orang lain. Mendapatkan teman untuk mengungkapkan perasaan, membantu memecahkan masalah, beri pujian terhadap kemampuan klien, menyebutkan manfaat bergaul.

8. Dorong klien untuk meyebutkan cara berhubungan dengan orang lain.

9. Dorong dan bantu klien berhubungan dengan orang lain secara bertahap antara lain klien dan perawat.

10. Libatkan keluarga dalam kehidupan sehari-hari klien.

11. Reinfor coment atas keberhasilan yang dicapai.

12. Diskusikan kemampuan dan aspek positif yang dimiliki klien

· Setiap bertemu klien hindarkan memberi nilai negatif 

· Usahakan memberikan pujian 

13. Diskusikan kemampuan yang dapat dilakukan klien

	1. Dengan melakukan hubungan saling percaya, maka tercipta suasana yang baik diman klien dapat menceritakan yang terjadi pada diri klien.  

2. Mengetahui sejauh mana pengetahuan klien tentang menarik diri sehingga perawat merencanakan tindakan selanjutnya.

3. Menigkatkan pengetahuan klien dan mencari pemecahan masalah klien.

4. Menigkatkan harga diri klien sehingga klien mau bergaul.

5. Mengungkapkan salam trupetik selamat siang ny.A

6. Untuk mengetahui pemahaman klien terhadap informasi yang diberikan

7. Klien dapat mengalami perasaan tidak nyaman rindu dalam berhubungan sehingga perlu dilatih secara bertahap dan berhubungan dengan orang lain 

8. keluarga sangat aktif dalam mengurangi keluhan klien sehingga klien tidak merasa kesepian. 

9. Membantu klien dalam mempertahankan interpersonal reinforcoment positif dalam meingkatkan harga diri.  

10. Keterbukaan dan pengertian tentang kemampuan yang dimilki adalah persyaratan untuk berubah

11. Memotivasi untuk tetap mempertahankan kemampuan

	3.
	Resiko Perilaku Kekerasan
	TUM
: Klien tidak melakukan perilaku kekerasa

TUK 1
:

Klien dapat membina hubungan saling percaya
	Setelah 1 x pertemuan klien menunjukkan tanda-tanda percaya kepada perawat : 

- ada kontak mata

- ekspresi bersahabat

-bersedia mengungkapkan masalah yang dihadapi
	a. Bina hubungan saling percaya dengan menggunakan prinsip komunikasi terapeutik.
	a. Bina hubungan saling percaya adalah dasar dalam melakukan tindakan keperawatan selanjutnya.

	
	
	TUK 2 : Klien dapat mengidenifikasikan penyebab perilaku kekerasan
	Setelah 1x pertemuan klien dapat menyebutkan penyebab perilaku marahnya
	a. Beri kesempatan untuk mengungkapkan perasaannya

b. Bantu klien untuk mengungkapkan penyebab perasaan jengkel atau kesal.
	a. Dengan memberi kesempatan mengungkapkan perasaannya dapat mengetahui masalah yang dialami oleh klien

b. Dengan mengungkapkan penyebab perasaan jengkel maka perawat bisa menentukan tindakan selanjutnya



	
	
	TUK 3 : Klien dapat mengidentifikasikan tanda dan gejala prilaku kekerasan
	Setelah 1x pertemuan klien dapat menyebutkan tanda dan gejala marahnya
	a. Anjurkan klien mengungkapkan apa yang dialami dan di rasakan saat ini.

b. Bantu klien bermain peran sesuai dengan prilaku kekerasan yang biasa dilakukan

c. Simpulkan bersama klien tanda dan gejala jengkel atau kesal.
	a. Agar dapat meringankan beban pikiran yang dialami oleh klien.

b. Agar dapat dipantau tindakan yang dilakukan oleh klien.

c. Agar klien mengetahui tanda dan gejala jengkelnya.

	
	
	TUK 4 : Klien dapat mengidentifikasikan prilaku kekerasan yang biasa dilakukan.
	Setelah 1x pertemuan klien dapat menyebutkan perilaku kekerasan yang biasa dilakukan ketika marah
	a. Anjurkan klien untuk mengungkapkan perilaku kekerasan yang biasa dilakukan (verbal, pada orang lain, pada lingkungan dan pada diri sendiri).

b. Bantu klien bermain peran sesuai dengan prilaku kekerasan yang biasa dilakukan

c. Bicarakan dengan klien,apakah dengan cara yang klien lakukan masalahnya selesai
	a. Dengan memberikan kesempatan untuk mengungkapkannya perawat dapat menentukan tindakan selanjutnya

b. Agar dapat diketahui bahwa tindakan yang dilakukan salah.

c. Agar dapat dipertimbangkan perbuatan yang dilakukannya adalah sikap yang menyimpang atau salah.

	
	
	TUK 5 : Klien dapat mengidentifikasikan akibat prilaku kekerasan.


	Setelah 1x pertemuan klien dapat menyebutkan akibat dari perilaku marahnya
	a. Bicarakan akibat atau kerugian dari cara yang dilakukan klien.

b. Bersama klien menyimpulkan akibat dari cara yang dilakukan klien.

c. Tanyakan kepada klien ”apakah ia ingin mempelajari cara baru yang sehat”.
	a. Agar dapat diketahui bahwa tindakan yang dilakukan telah merugikan dirinya sendiri

b. Agar klien termotivasi untuk mempelajari cara yang dapatmencegah prilaku kekerasan.

c. Agar klien termotivasi untuk mempelajari cara yang dapatmencegah prilaku kekerasan

	
	
	TUK 6 : Klien dapat mendemonstrasikan cara fisik untuk mencegah prilaku  kekerasan
	Setelah 1x pertemuan klien dapat mendemonstrasikan 2 kegiatan fisik untuk mencegah perilaku marahnya


	a. Diskusikan kegiatan fisik yang biasa dilakukan klien.

b. Beri pujian atas kegiatan fisik yang biasa dilakukan oleh klien.
	a. Dengan mendiskusikan kegiatan yang biasa dilakukan dapat memotivasi kegiatan yang baik dilakuakan

b. Agar dapat meningkatkan harga diri klien.

	
	
	TUK 7 : Klien dapat mendemonstrasikan cara sosial untuk mencegah prilaku kekerasan
	Setelah 1x pertemuan klien dapat mendemonstrasikan cara bicara yang baik.
	a. Diskusikan cara bicara yang baik dengan klien dan beri contoh cara bicara yang baik dan mita klien mengikuti contoh cara bicara yang baik.

b. Minta klien mengulang sendiri.

c. Beri pujian atas keberhasilan klien.
	a. Dengan mendiskusikan cara bicara yang biasa dilakukan dapat memotivasi cara bicara yang baik dilakukan.

b. Agar dapat diketahui bahwa tindakan yang dilakkan benar atau salah.

c. Agar dapat meningkatkan HD Klien

	
	
	TUK 8 : Klien dapat mendemonstrasikan cara spritual untuk mencegah prilaku kekerasan
	Setelah 1x pertemuan klien dapat menyebutkan kegiatan ibadah yang pernah dilakukan dan mendemonstrasikan kogiatan ibadah


	a. Diskusikan dengan klien kegiatan ibadah yang pernah dilakukan.

b. Minta klien mendemonstrasikan kegiatan ibadah yang akan dilakukan.

c. Beri pujian atas keberhasilan Klien.
	a. Dengan mendiskusikan kegiatan ibadah, klien dapat mengingat kegiatan ibadah yang biasa dilakukan.

b. Dengan memberikan kesempatan untuk mendemontrasikannya dapat menerapkan kegiatan ibadah yang dilaksanakan

c. Dapat meningkatkan harga diri klien

	
	
	TUK 9 : Klien dapat mendemonstrasikan kepatuhan minum obat untuk mencegah prilaku kekerasan
	Setelah 1x pertemuan klien dapat menyebutkan jenis obat yang diminumnya dan manfaat minum obat


	a. Diskusikan dengan klien tentang jenis obat yang diminumnya (5 benar).

b. Diskusikan dengan klien tentang manfaat minum obat.
	a. Agar klien mau mematuhi peraturan minum obat.

b. Dengan mendiskusikan manfaat minum obat dapat merangsang keinginan klien untuk patuh minum obat.

	
	
	TUK 10 : Klien dapat mengikuti stimulasi persepsi pencegahan prilaku kekerasan.
	Setelah 1x pertemuan klien dapat mau mengikuti stimulasi persepsi pencegahan

	a. Anjurkan klien untuk ikut stimulasi persepsi pencegahan
b. Diskusikan dengan klien tentang kegiatan tersebut
	a. Dengan menganjurkan klien dapat membantu klien berpertemuan dengan teman-temannya

b. Agar dapat mengevaluasi perasaan klien 

	
	
	TUK 11 : Klien mendapatkan dukungan keluarga dalam melakukan cara pencegahan prilaku kekersan
	Setelah 1x pertemuan klien dapat menyebutkan keuntungan peran serta keluarga dalam merawat klien


	a. Identifikasi kemampuan keluarga dalam merawat klien sesuai dengan yang telah dilakukan ke keluarga dalam merawat klien.

b. Jelaskan keuntungan peran serta keluarga dalam merawat klien.


	a. Agar dapat diketehui seberapa jauh tentang perawatan keluarga terhadap klien.

b. Agar dapat menumbuhkan peran serta keluarga.




3.4. Implementasi dan Evaluasi
	Tanggal
	Diagnosa Keperawatan
	Implementasi 
	Evaluasi

	23 Mei 2019
	Gangguan Persepsi Sensori : Halusinasi Pendengaran
	Membina hubungan saling percaya 

· Menyapa klien sambil bersalaman

· Memperkenalkan diri

· Menjelaskan tujuan

· Menyampaikan kontrak waktu, topik, tempat

I
	S : Klien menyatakan bersedia  diajak berdiskusi kembali

O : Ada kontak mata, ekspresi wajah klien bersahabat,klien bersedia berjabat tangan, duduk berdampingan, akan tetapi klien belum bisa mengutarakan masalah yang dihadapi karena klien merasa baik-baik saja.

A : Klien percaya pada perawat

P : Lanjutkan intervensi tentang mengenal Halusinasi

	
	Gangguan Persepsi Sensori : Halusinasi Pendengaran
	Membantu klien mengenal halusinasinya. Diskusi dengan klien isi, waktu, frekuensi dan situasi yang mencetuskan halusinasi.


	S: Klien mengatakan tahu apa itu halusinasi dan mengerti. Klien mengatakan saat bebincang – bincang dengan perawat, klien mendengar suara – suara yang mengatakan kalau klien akan dijemput.

O:Klien masih sering terlihat berbicara sendiri dan pandangan mata klien terlihat sering kosong.

A: Klien mengenal isi, waktu muncul dan frekuensi halusinasi

P: Lanjutkan intervensi : melatih cara mengontrol halusinasi

	
	Gangguan Persepsi Sensori : Halusinasi Pendengaran
	Memberikan cara baru untuk mengontrol halusinasi :

· Menghardik. Katakan pada diri sendiri bahwa ini tidak nyata (saya tidak mau dengar!)

· Bercakap-cakap dengan orang lain. 

· Melakukan aktivitas yang terjadwal

· Menggunakan obat secara teratur.
	S : Klien mengatakan paham dengan cara – cara baru yang sudah diberikan. Klien mengatakan akan mencoba yang bercakap – cakap dengan orang lain.

O: Klien kooperatif, klien dapat menyebutkan 3 dari 4 cara baru mengontrol halusinasi.

A : Klien memilih 2 cara baru mengontrol  halusinasi yaitu bercakap – cakap dan aktivitas fisik

P : Lanjutkan intervensi selanjutnya tentang dukungan dari keluarga.



	24 Mei 2019
	Isolasi sosial : menarik diri
	1. Menyapa klien dengan ramah baik verbal dan non verbal
2. Menjelaskan tujuan pertemuan dan ciptakan lingkungan santai.
3. Mempertahankan sikap secara konsisten dan tetap janji
4. Bersama klien tentu 
egati pencetus menarik diri tentang apa yang terjadi sebelum menarik diri
5. Memberi kesempatan pada klien untuk mengungkapkan perasaan penyebab menarik diri
6. Memberi pujian atas kemampuan klien mengungkapkan prilaku menarik diri 
7. Mendiskusikan dengan klien tentang manfaat berhubungan dengan orang lain. Mendapatkan teman untuk mengungkapkan perasaan, membantu memecahkan masalah, beri pujian terhadap kemampuan klien, menyebutkan manfaat bergaul.
8. Mendorong klien untuk meyebutkan cara berhubungan dengan orang lain.
9. Mendorong dan bantu klien berhubungan dengan orang lain secara bertahap antara lain klien dan perawat.
10. Meliibatkan keluarga dalam kehidupan sehari-hari klien.
11. Reinfor coment atas keberhasilan yang dicapai.
12. Mendiskusikan kemampuan dan aspek positif yang dimiliki klien

· Setiap bertemu klien hindarkan 
egati nilai 
egative 

· Usahakan memberikan pujian

13. Mendiskusikan kemampuan yang dapat dilakukan klien
	S : Klien dapat menyebutkan kemampuan yang ada pada dirinya , Klien dapat menyebutkan kelemahan yang dimiliki dan tidak menjadi  halangan untuk mencapai keberhasilan.

O : Klien tampak bersemangat dan dapat menyebutkan cita-cita dan harapan yang sesuai dengan kemampuannya

A : Keluarga dapat menyebutkan tanda ? tanda harga diri rendah. 

· Mengatakan diri tidak berharga
· Tidak berguna dan tidak mampu

· Pesimis dan menarik diri dari realita 

P :Keluarga dapat berespon dan memperlakukan klien secara tepat setelah 2 kali pertemuan.



	25 Mei 2019
	Resiko perilaku kekerasan
	Mengontrol perilaku kekerasan dengan aktivitas fisik ( memukul bantal dan nafas dalam )


	S :  Klien mengatakan mengerti dan merasa senang bisa mengetahui cara baru untuk mengungkapkan emosi.

O: Klien kooperatif dalam melakukan aktivitas fisik dengan mengikuti dari awal sampai akhir

A : Klien mampu mengontrol PK dengan aktivitas fisik
P: Lanjutkan intervensi selanjutnya: mengontrol halusinasi dengan aktivitas verbal

	
	
	Mengontrol perilaku kekerasan dengan verbal / social


	S : Klien mengatakan merasa senang   karena sudah tambah ilmu dan tahu bagaimana cara mengendalikan emosi dengan tekhnik verbal.

O : Klien mengikuti dengan antusias dari awal sampai akhir, klien kooperatif.
A :   Klien mengontrol perilaku kekerasan dengan verbal / sosial
P :  Lanjutkan intervensi selanjutnya tentang minum obat yang teratur


	
	
	Melakukan TAK sesi 4 tentang mengontrol Perilaku kekerasan dengan spiritual


	S : Klien mengatakan agamanya islam,  beribadah yang sering dilakukan solat 5 waktu dan berdzikir.

O : Klien kooperatif dan mengikuti TAK dari awal sampai akhir.

A : Klien mencoba bacaan solat yang dilakukan

P: Lanjutkan Intervensi selanjutnya tentang obat yang teratur



	
	
	Melakukan TAK sesi 5 tentang minum obat


	S :  Klien mengatakan mengerti dan paham kalau minum obat itu perlu walaupun ada efek sampingnya. Klien mengatakan kalau dirinya suka mengantuk kalau habis minum obat.

O :  Klien kooperatif dan mengikuti TAK dari awal sampai akhir.

A :   Klien minum obat secara teratur

P:  Lanjutkan Intervensi selanjutnya tentang penkes dengan keluarga klien




