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	ABSTRAK
	
	Informasi Artikel

	Satu dari lima orang di Indonesia menderita gangguan jiwa. Skizofrenia adalah gangguan mental yang umum di Indonesia yang mempengaruhi fungsi otak, emosi, dan perilaku, serta menyebabkan halusinasi dan pikiran kacau. Gejala skizofrenia meliputi gejala positif, negatif, dan defisit kognitif, di mana salah satu gejala negatifnya adalah perilaku kekerasan. Risiko Perilaku Kekerasan adalah suatu bentuk perilaku yang bertujuan untuk melukai seseorang secara fisik maupun psikologis. Penelitian ini bertujuan untuk mengevaluasi asuhan keperawatan jiwa skizofrenia dengan risiko perilaku kekerasan. Dengan pendekatan studi kasus deskriptif dan sampel 1 orang dilaksanakan selama tujuh hari, dengan evaluasi dilakukan setiap hari. Hasil penelitian didapatkan kemampuan pasien dalam mengontrol perilaku kekerasan pada hari pertama mendapatkan skor 5 (sedang) dan pada hari ke tujuh didapat skor 12 (baik). SP 1-4 tercapai didukung oleh komunikasi terapeutik yang efektif. Pasien secara rutin melakukan relaksasi nafas dalam dan terapi dzikir sesuai jadwal yang telah dibuat, yang berkontribusi pada peningkatan kooperatifitas dan disiplin dalam mempelajari SP yang diajarkan oleh peneliti. Dengan dukungan penuh dari perawat, pasien mengalami perubahan positif dalam tanda dan gejala, serta penurunan perilaku kekerasan.
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	Nursing Care for Schizophrenia Clients with Risk of Violent Behavior at Jenangan Community Health Center, Ponorogo Regency

	ABSTRACT

	
	

	One in five people in Indonesia suffer from mental disorders. Schizophrenia is a common mental disorder in Indonesia that affects brain function, emotions, and behavior, and causes hallucinations and chaotic thoughts. Symptoms of schizophrenia include positive, negative, and cognitive deficit symptoms, where one of the negative symptoms is violent behavior. The Risk of Violent Behavior is a form of behavior that aims to harm someone physically or psychologically. This study aims to evaluate nursing care for schizophrenia with a risk of violent behavior. With a descriptive case study approach and a sample of 1 person, it was carried out for seven days, with evaluations carried out every day. The results of the study showed that the patient's ability to control violent behavior on the first day got a score of 5 (moderate) and on the seventh day a score of 12 (good). SP 1-4 was achieved supported by effective therapeutic communication. The patient routinely performed deep breathing relaxation and dhikr therapy according to the schedule that had been made, which contributed to increased cooperation and discipline in studying the SP taught by the researcher. With full support from the nurse, the patient experienced positive changes in signs and symptoms, as well as a decrease in violent behavior.
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PENDAHULUAN
Dari tahun ke tahun angka penderita gangguan jiwa di Indonesia semakin meningkat. Hal tersebut selaras dengan ungkapan dari Anwar (2023) yang menyatakan Indonesia memiliki prevalensi orang dengan gangguan jiwa kurang lebih 1 dari 5 orang. Skizofrenia merupakan gangguan mental yang cukup luas dialami di Indonesia yang dimana adalah gangguan kejiwaan dan kondisi medis yang mempengaruhi fungsi otak manusia, mempengaruhi fungsi normal kognitif, mempengaruhi emosional dan tingkah laku. Tanda dan gejala yang timbul akibat skizofrenia berupa gejala positif dan negatif salah satunya perilaku kekerasan maupun risiko perilaku kekerasan (Nuraeni, Maulana, & Hidayati, 2024). Perilaku kekerasan merupakan keadaan dimana seseorang melakukan sesuatu yang dapat membahayakan secara fisik, baik kepada diri sendiri maupun orang lain. Penyebab risiko perilaku kekerasan adalah dimana seseorang memiliki riwayat melakukan tindakan yang dapat membahayakan dirinya dan orang lain atau lingkungan sekitarnya baik fisik, emosional atau verbal (Agusmiasari & Sundari, 2023).
Skizofrenia merupakan gangguan mental yang cukup luas dialami di Indonesia yang dimana adalah gangguan kejiwaan dan kondisi medis yang mempengaruhi fungsi otak manusia, mempengaruhi fungsi normal kognitif, mempengaruhi emosional dan tingkah laku. Tanda dan gejala yang timbul akibat skizofrenia berupa gejala positif dan negatif salah satunya perilaku kekerasan maupun risiko perilaku kekerasan (Nuraeni, Maulana, & Hidayati, 2024). Perilaku kekerasan merupakan keadaan dimana seseorang melakukan sesuatu yang dapat membahayakan secara fisik, baik kepada diri sendiri maupun orang lain. Penyebab risiko perilaku kekerasan adalah dimana seseorang memiliki riwayat melakukan tindakan yang dapat membahayakan dirinya dan orang lain atau lingkungan sekitarnya baik fisik, emosional atau verbal (Agusmiasari & Sundari, 2023).
Menurut Anwar (2023) dari jumlah penduduk Indonesia yang mencapai 250 juta jiwa maka jumlah yang orang mengalami gangguan jiwa mencapai 20% dari jumlah penduduk ini. Jumlah penderita skizofrenia di Indonesia mencapai 6,7% dari jumlah penduduk dengan total 282.654 orang Provinsi Jawa Timur sebanyak 6,4% dari jumlah penduduk dengan total 43.890 orang (Riskesdas, 2018). Menurut Dinas Kesehatan Kabupaten Ponorogo pada tahun 2023 jumlah ODGJ di Kabupaten Ponorogo terdapat 1694 orang, pada tahun 2024 meningkat menjadi 1916 orang. Sedangkan di Kecamatan Jenangan pada tahun 2023 terdapat 222 orang. 
Perilaku kekerasan merupakan keadaan dimana seseorang melakukan tindakan yang membahayakan fisik, baik kepada diri sendiri, maupun orang lain. Hal tersebut dilakukan untuk mengungkapkan perasaan kesal atau marah yang tidak konstruktif. Perilaku kekerasan disebabkan karena frustasi, takut, manipulative atau intimidasi (Roufuddin & Hoiriyah, 2020). Risiko Perilaku Kekerasan termasuk gejala positif yang ditandai dengan wajah memerah, nada suara tinggi, agresif, bermusuhan, mengamuk, kasar, dll.
Berdasarkan Standar Intervensi Keperawatan Indonesia yang dapat dilakukan oleh perawat adalah Manajemen Perilaku dengan perawat melakuan asuhan keperawatan Bina Hubungan Saling Percaya (BHSP) pada pasien maupun dengan keluarga pasien, setelah itu perawat dapat melakukan Strategi Pelaksanaan (SP) pada pasien skizofrenia dengan perilaku kekerasan dari SP 1-4. SP 1 (identifikasi marah, tanda dan gejala yang dirasakan, perilaku kekerasan yang dilakukan, serta mengontrol secara fisik dengan pukul bantal dan relaksasi nafas dalam), SP 2 (mengontrol perilaku kekerasan dengan minum obat), SP 3 (mengontrol perilaku kekerasan dengan bercakap atau berbicara baik), SP 4 (mengontrol perilaku kekerasan secara spiritual dengan berdzikir (istighfar)).
METODE
Jenis penelitian ini adalah studi kasus deskriptif dengan pendekatan studi kasus yang melibatkan partisipan  dengan diagnosis  risiko perilku kekerasan dengan kriteria inklusi:pasien kooperatif  berusia 20-55 tahun yang dirawat inap di Puskesmas Jenangan (Pustu Paringan). Pengumpulan data menggunakan wawancara, observasi, pemeriksaan fisik, dan studi dokumentasi. 
HASIL
Pasien bernama Tn A yang berusia 37 tahun, berjenis kelamin laki-laki, anak terakhir dari empat bersaudara. Pasien tinggal dirumah bersama 1 anaknya (anak terakhir). Keseharian pasien yaitu merawat anaknya yang masih berusia 3 tahun. Pasien tidak bekerja. Pasien kooperatif. Pasien menderita gangguan jiwa sejak 2019 tetapi mulai pengobatan pada Januari 2024 karena keadaan pasien yang semakin memburuk. Pasien terdiagnosa Skizofrenia dengan Risiko Perilaku Kekerasan. Pasien dirawat di Pustu Paringan sejak tanggal 18 Maret 2025. Keadaan ini sesuai dengan kriteria pasien yang diberikan intervensi keperawatan Strategi Pelaksanaan (SP 1) Pasien sampai dengan Strategi Pelaksanaan (SP 4) Pasien.
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Gambar. 1 Kemampuan Pasien Dalam Mengontrol PK
PEMBAHASAN 
1. Pengkajian 
Pasien bernama Tn A berusia 37 tahun, berjenis kelamin laki-laki.
Skizofrenia merupakan salah satu gangguan kejiwaan berat yang terjadi mulai sekitar masa remaja dan kebanyakan pasiennya adalah berjenis kelamin pria dan menjadi sakit pada usia antara 15-35   tahun, sedangkan pada wanita kebanyakan penampakan gejala antara usia 25-35 tahun. Skizofrenia terdiagnosis pada usia remaja akhir dan usia dewasa awal. Awal terjadinya skizofrenia   pada   usia   25-35   tahun   untuk perempuan dan 15-25 tahun untuk laki-laki (Girsang, Tarigan, & Pakpahan, 2020).
Ginting, et al (2024) menyatakan bahwa laki-laki cenderung mempunyai risiko yang tinggi mengalami skizofrenia. Sedangkan menurut Jusuf, et al (2024) laki-laki lebih banyak mengalami skizofrenia dibandingkan perempuan karena faktor hormonal, lingkungan, dan factor keturunan. Potensi terjadinya skizofrenia pada laki-laki dan perempuan sama besar, tetapi onset skizofrenia lebih cepat terjadi pada pria, hal ini karena perempuan memiliki hormon estrogen yang dapat melindungi adanya gejala skizofrenia.
Berdasarkan fakta dan teori tersebut tidak terjadi kesenjangan, usia dewasa dapat mempengaruhi psikologis dan kemampuan dalam menghadapi berbagai persoalan dalam hidup. Semakin dewasa juga beban yang ditanggung semakin banyak terlebih lagi jika sudah menikah maka laki-laki akan menjadi kepala keluarga. Laki-laki lebih berisiko mengalami kejadian risiko perilaku kekerasan dibanding perempuan dikarenakan laki-laki lebih cepat marah dan agresif sedangkan perempuan cenderung memendam masalah. 

2. Diagnosis 
Data yang diperoleh dari hasil wawancara yaitu pasien mudah tersinggung jika orang lain membahas terkait ekonomi. Hal tersebut dapat menyebabkan pasien marah-marah dan tidak dapat mengontrol emosinya jika sudah tersinggung. Secara terori dari data diatas menunjukkan kesesuaisn dengan teori menurut Qomariyah (2023) yang mengatakan bahwa perilaku kekerasan merupakan suatu rentang emosi dan ungkapan kemarahan yang dimanisfestasikan dalam bentuk fisik. Kehilangan kontrol adalah salah satu dampak yang ditimbulkan oleh pasien yang mengalami perilaku kekerasan, yang dimana pasien tersebut menjadi panik dan perilakunya dikendalikan oleh marahnya (Vahurina & Rahayu, 2021). Pada pasien perilaku kekerasan bila tidak ditangani dengan baik dapat menyebabkan pasien tersebut kehilangan kendali terhadap dirinya sendiri, resiko terjadinya kekerasan terhadap orang lain, terjadinya kekerasan terhadap diri sendiri dan tidak dapat berespon pada lingkungan.
Berdasarkan fakta dan teori tidak terdapat kesenjangan, kemarahan merupakan suatu komunikasi atau proses penyampaian pesan individu. Orang yang mengalami kemarahan sebenarnya ingin menyampaian pesan bahwa ia “tidak setuju, merasa tersinggung, merasa tidak dianggap, merasa tidak dituntut atau diremehkan”. Sehingga dari data pengkajian diatas, maka diangkat diagnosis keperawatan utama yaitu Risiko Perilaku Kekerasan.
3. Intervensi 
Rencana keperawatan yang dilakukan untuk diagnosa Risiko Perilaku Kekerasan pada Tn A adalah dengan Strategi Pelaksanaan seperti (SP 1 - SP 4) Pasien dapat membina hubungan saling percaya, mengajarkan pasien tarik nafas dalam dan pukul bantal, mengajarkan pasien tentang 8 benar obat serta mengikuti pengobatan sesuai dengan program, mengajarkan pasien secara verbal, dan mengajarkan pasien spiritual, kemudian memasukkan kedalam jadwal kegiatan.
Perencanaan keperawatan adalah bagian dari fase pengorganisasian dalam proses keperawatan  sebagai  pedoman untuk  mengarahkan  Tindakan keperawatan dalam usaha membantu, meringankan, memecahkan masalah atau untuk memenuhi kebutuhan pasien (Tampubolon, 2020).
Menurut Sirait (2021), rencana Tindakan keperawatan pada pasien dengan diagnose gangguan persepsi sensori RPK meliputi pemberian tindakan keperawatan berupa terapi yaitu:1. Mengontrol PK dengan cara Tarik nafas dalam dan pukul bantal; 2. Minum obat secara teratur; 3. Mengontrol PK dengan cara berbicara baik-baik; 4. Spiritual 
Berdasarkan teori dan rencana yang akan dilakukan focus tindakan menurut Tampubolon (2020), menyebutkan tujuan dari dilakukan intervensi keperawatan pada pasien dengan risiko perilaku kekerasan ada tiga yaitu kognitif, psikomotor, dan afektif. Tujuan kognitif sebagai berikut, pasien mampu menyebutkan penyebab risiko perilaku kekerasan, pasien mampu menyebutkan tanda dan gejala risiko perilaku kekerasan, dan pasien mmapu menyebutkan akibat yang ditimbulkan. Tujuan psikomotor sebagai berikut, pasien mampu mengendalikan risiko perilaku kekerasan dengan relaksasi nafas dalam, pukul bantal untuk mengontrol risiko perilaku kekerasannya. Pasien mampu berbicara dengan baik: meminta, menolak dan mengungkapkan dengan baik, pasien mampu melakukan deeskalasi yaitu mengungkapkan perasaan marah secara verbal atau tertulis, pasien mampu melakukan kegiatan ibadah seperti berdzikir dan patuh minum obat (benar nama, benar obat, benar dosis, benar cara, benar waktu, benar manfaat, benar tanggal kadaluarsa dan benar dokumentasi). Tujuan afektif sebagai berikut, pasien merasakan manfaat dari Latihan yang dilakukan dan pasien mampu membedakan perasaan sebelum dan sesudah Latihan.
Prinsip asuhan yang diberikan adalah masalah yang terlibat dari kemajuan pasien meningkat ke Tingkat berikutnya, meninngkatkan keterbukaan dan hubungan saling saling percaya, menurunkan ancaman dari sikap perawat terhadap pasien dan membantu pasien memperluas dan menerima semua aspek kepribadiannya. 
Alasan penulis menerapkan perencanaan dengan mengambil intervensi yang paling efektif dnegan kondisi pasien yaitu SP 1 – SP 4 risiko perilaku kekerasan. Intervensi ini lebih efektif digunakkan karena mudah dipahami dan dilaksanakan. Di teori ditegaskan bahwa tujuan dilakukan teori keperawatan untuk mencapai 3 aspek yaitu kognitif, psikomotor, dan afektif. Sehingga akan membawa dampak positif bagi pasien. 

4. Implementasi 
Impelementasi keperawatan dilakukan kepada pasien sesuai intervensi yang telah dibuat, dilaksanakan selama 7 hari. Pada hari pertama SP 1, hari kedua SP 2, hari ketiga SP 3, hari keempat SP 4, hari kelima terapi music, hari keenam membaca buku/majalah, hari ketujuh evaluasi SP 1 – SP 4 yang sudah diajarkan.
Menurut Tampubolon (2020), implementasi keperawatan adalah pengelolaan dan perwujudan dari rencana keperawatan yang telah disusun pada tahap perencanaan. Sedangkan menurut Putri P & Bustan (2023), implementasi    keperawatan    adalah serangkaian kegiatan yang dilakukanoleh perawat    untuk    membantu    pasien    dari masalah status  kesehatan yang dihadapi menuju   status   kesehatan   sesuai   kriteria hasil   yang   ditetapkan. 
Berdasarkan data yang telah diperoleh hasil implementasi pada Tn. A dari hari ke 1 sampai hari ke 7 menerapkan SP 1 sampai SP 4 dengan kondisi pasien risiko perilaku kekerasan yaitu pasien membaik kondisinya, hal ini dikarenakan dalam pelaksanaan tindakan setiap harinya pasien mengikuti perintah dan sesuai dengan prosedur tindakan tetapi pada kondisi psikis yang belum stabil yang dialami pasien berdampak mengalami perubahan perilaku, selain itu kerutinan pasien dalam minum obat juga berperan penting dalam kesembuhan pasien. 

5. Evaluasi 
Evaluasi yang dilakukan dari tindakan yang sudah diberikan asuhan keperawatan dengan menggunakkan SP 1 – SP 4 yang dilakukan pada pasien. Tn A yang bertujuan untuk mengontrol Risiko Perilaku Kekerasan mengalami peningkatan kemampuan dalam mengontrol Risiko Perilaku Kekerasan dengan hasil seperti grafik 4.1 diatas dapat diketahui bahwa pasien mengalami peningkatan. Pada hari pertama sebelum implementasi pasien mendapat skor 5 (sedang), keadaan pasien mulai stabil pada hari keempat setelah implementasi pasien mendapat skor 12 (baik) hingga hari ketujuh. 
Komunikasi terapeutik adalah komunikasi yang dilakukan seorang perawat dengan Teknik-teknik tertentu yang mempunyai efek penyembuhan. Komunikasi terapeutik merupakan salah satu cara untuk membina hubungan saling percaya terhadap pasien dan pemberian informasi yang akurat kepada pasien (Pertiwi, et al., 2022). 
Relaksasi nafas dalam merupakan salah satu tindakan yang dilakukan untuk mengontrol marah. Teknik relaksasi nafas dalam dapat dilakukan secara sederhana yang terdiri dari napas abdomen dengan frekuensi lambat dan berirama. Klien dapat memejamkan matanya dan bernapas dengan perlahan dan nyaman. Irama yang konstan dapat dipertahankan dengan menghitung dalam hati dan lambat bersama setiap inhalasi (hirup, dua, tiga) dan ekshalasi (hembuskan, dua, tiga). Pada saat perawat mengajarkan teknik ini, akan sangat membantu bila menghitung dengan keras bersama klien pada awalnya. Napas yang lambat, berirama juga dapat digunakan sebagai teknik distraksi. Teknik relaksasi juga tindakan pereda nyeri non invasif (Sutinah, Safitri, & Saswati, 2023).
Nabillah (2025) menyatakan dzikir yang secara harfiah berarti "mengingat Allah", melibatkan pengulangan kalimat-kalimat suci dengan penghayatan yang mendalam, dan dipercaya dapat meningkatkan kondisi psikologis dan spiritual seseorang. Selain itu terapi dzikir dapat menurunkan kecemasan, stres, dan membantu pada pasien gangguan jiwa. Terapi dzikir bekerja melalui beberapa mekanisme, termasuk pengalihan fokus perhatian, induksi keadaan relaksasi yang mengurangi kecemasan, dan penguatan spiritual yang memberikan makna dan harapan bagi pasien.
Dari fakta dan teori diatas tidak terdapat kesenjangan, peneliti melakukan SP secara bertahap setiap hari dan melakukan komunikasi terapeutik kepada pasien. Setelah diberikan implementasi keperawatan berupa SP dengan intensitas 7 hari secara berkelanjutan. SP 1 – SP 4 tercapai, hal ini dipengaruhi oleh kemampuan pasien yang kooperatif dan disiplin mempelajari SP yang diajarkan oleh peneliti dan dangan dukungan penuh dari perawat sehingga pasien mudah mengalami perubahan tanda & gejala dan berkurangnya perilaku kekerasannya.
Setelah SP 1-4 terlaksana, pasien melakukan relaksasi nafas dalam dan dzikir secara rutin. Kegiatan tersebut dimasukkan ke dalam jadwal harian pasien, yang berkontribusi pada peningkatan kesehatan mental dan fisik. Dengan konsistensi dalam terapi ini, keadaan pasien semakin membaik, menunjukkan kemajuan yang positif dalam proses pemulihan. 

KESIMPULAN
Pengkajian telah dilakukan oleh peneliti pada Tn A dengan usia 37 tahun, berjenis kelamin laki-laki dengan keluhan mudah tersinggung tentang ekonomi. Telah terdiagnosa Skizofrenia dengan Risiko Perilaku Kekerasan di Puskesmas Pembantu Paringan Kecamatan Jenangan Kabupaten Ponorogo. Diagnosis keperawatan yang muncul berdasarkan data yang diperoleh dari pengkajian Tn A adalah Skizofrenia dengan Risiko Perilaku Kekerasan
Intervensi keperawatan dalam strategi pelaksaan Skizofrenia dengan Risiko Perilaku Kekerasan adalah dengan menggunakan strategi pelaksanaan melatih kemampuan pasien.
Implementasi tindakan asuhan keperawatan pada pasien dilakukan dengan bekerjasama dengan pasien, untuk mendukung keberhasilan rencana yang telah disusun. Tindakan keperawatan dilakukan selama 7 kali pertemuan dalam 7 hari dengan melakukan SP klien 1-4
Evaluasi dilakukan kepada pasien berupa penilaian atau pengisian lembar observasi penilaian kemampuan pasien dalam mengatasi masalah gangguan Skizofrenia dengan Risiko Perilaku Kekerasan. Berdasarkan hasil evaluasi observasi penilaian kemampuan pasien mengalami peningkatan dari hari ke 1 sampai hari ke 7 skor meningkat dari 5 (manajemen PK sedang) pada hari ke 1 menjadi 12 (manajemen PK baik) pada hari ke 7.
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