Appendix


Nursing Care of Case Studies

Researcher		: Yanah Kuscianah Kuswa
Place			: Eradah Complex for Mental Health, Saudia Arabia

A. Pengkajian Fokus
	No
	DATA
	KASUS 1
	KASUS  2

	
	Tanggal Pengkajian
	02/12/2020
	02/12/2020

	
	Sumber Informasi
	rekam medis RS, Wawancara klien dan keluarga.
	rekam medis RS, Wawancara klien dan keluarga.

	I.
	IDENTITAS 
	
	

	
	Inisial
	Ny.A (P)
	Ny. F

	
	No. RM
	26547
	26689

	
	Umur
	36 Tahun
	35

	
	Alamat
	Najran
	Burundi 

	
	Agama
	Muslim
	muslim

	
	Marita Status
	single parent
	menikah

	
	Pendidikan
	SLTA
	SLTA

	
	Pekerjaan
	none
	none

	
	IDENTITAS PENANGGUNG JAWAB
	
	

	
	Nama
	Tn. I	
	Tn. A

	
	Umur
	42Tahun
	44

	
	Alamat
	Najran
	Burundi

	
	Pekerjaan
	polic
	swasta

	
	Pendidikan
	D3
	SLTA

	
	Hub dgn klien
	Kaka
	Suami

	
	
	
	

	II.
	ALASAN MASUK RS DAN FAKTOR PRESIPITAS

	
	Keluhan Utama 
	Ansietas 
	Ansietas

	
	Data pada saat masuk RS
	klien masuk ke rumah sakit ECMH tangal 22-11-2020 diantar oleh kaka. Klien mengatakan dibawa oleh kakanya. Klien selalu merasa kalau kakak iparnya berniat buruk terhadapnya karena klien yang banyak memiliki uang, perhiasan dan mobil. Klien mengatakan dibrankas rumahnya berisiberlian, tapi tiba-tiba hilang. Klien juga merasa tetangganya tidak menyukainya dan pernah masuk kerumahnya mengambil perhiasannya.
Menurut keluarga pasien mengatakan selama 3 hari ini pasien menagis tanpa alasan, mengurung diri di kamar, tidak tidur, nerves, mudah ter provokasi, menurut keluarga pasien akan rencana dinikahkan, pasien tidak mau mengerjakan pekerjaan rumah, tidak mau kumpul dengan keluarganya, pasien tdk mau minum obat.

	klien masuk ke rumah sakit ECMH tangal 23-11-2020 diantar oleh suami. Klien mengatakan dibawa oleh suami. Klien selalu merasa kalau suami  klien berniat meninggalkannya. Klien mengatakan suaminya mengambil perhiasan miliknya dan di jual untuk teman wanitanya. Klien juga merasa teman kerja suaminya menyukainya dan 
Menurut keluarga pasien mengatakan selama 7 hari ini pasien marah-marah tanpa alasan, mengurung diri d kamar, menangis sendirian. tidak tidur, mudah tersinggung, menurut kluarga pasien pasien tidak mau mengerjakan pekerjaan rumah,tidak mau kumpul dengan klganya, pasien tdk mau minum obat

	
	Data pada saat dikaji
	Pasien tidak mau di dekati oleh perawat atau pun oleh Docter, pasien mengatakan tidak tidur selama 3hari,tidak mau minum obat, tiba-tiba menagis, selalu mengurung diri, muka pasien terlihat Ansietas,pada saat pengkajian klien mengatakan barang- barangnya sering hilang dicuri adik dan kaka perempuanya dan curiga terhadap orang lain yang ingin dia pergi dari rumahnya.

	Pasien mau di dekati oleh perawat atu pun oleh Docter, pasien mengatakan sulit tidur selama 2hari ini, tidak mau minum obat, tiba-tiba menagis, , muka pasien terlihat Ansietas,pada saat pengkajian klien mengatakan suaminya mau lari dengan wanita lain. dan curiga terhadap org lain yang mendekati suaminya. 

	III.
	FAKTOR PREDISPOSISI

	
	1. Pernah mengalami gangguan jiwa di masa lalu
	ya
	ya

	
	2. Pengobatan sebelumnya ? Berhasil/kurang berhasil/tidak berhasil
	berhasil
	berhasil

	
	3. Trauma
a. Aniaya fisik
b. Aniaya seksual
c. Penolakan
d. Kekerasan dlm klg.
e. Tindakan Kriminal
jelaskan.
	pasien pernah mengalami ganguan jiwa dengan diagnosa yang sama yaitu skizoprenia waham curiga, klien tidak pernah mengalami aniyaya fisik,kekerasan di keluarga atupun penganiyayan sexual atau pun tindakan penganiayaan
	pasien pernah mengalami ganguan jiwa 1 tahun yang lalu dengan diagnosa yang sama yaitu skizoprenia waham curiga, klien tidak pernah mengalami aniyaya fisik,kekerasan di keluarga atupun penganiyayan sexual atau pun tindakan penganiayaan.

	
	4. Anggota keluarga yang gangguan jiwa ? Ada/tidak
Kalau ada :
Hubungan keluarga
Gejala
Riwayat pengobatan
	ya
bibi dari klien
dalam keadan kambuh bibi cline curiga dan mengurung diri d kamar tidak mau mengerjakan pekerjaan rumah dan menangis tanpa alasan, dan curiga pada orang lain.
bibi cline pernah 2x d rawat dan pulang dengan kondisi improve
	tidak

	
	5. Pengalaman masa lalu yg tidak menyenangkan
	kline mengalami perceraian dengan 
suaminya.
	

	
	6. Apakah pernah mengalami sakit/sakit berat, kecelakaan/trauma
	tidak
	tidak

	IV
	PERSEPSI DAN HARAPAN KLIEN

	
	Persepsi klien atas masalahnya
	klien menerima keadaanya karena semua itu takdir dari Allah dan hanya bias berdoa dengan penyakitnya dengan ikhtiar meminum obat sesuai anjuran dokter
	klien menerima keadaanya karena semua itu takdir dari Allah dan hanya selalu berdoa dan ikhtiar meminum obat sesuai anjuran dokter

	
	Harapan klien sehubungan dengan pemecahan  masalah

	Dengan berobat dan  minum obat teratur kline berharap penyakitnya bias sembuh
	Dengan berobat dan minum obat teratur kline berharap penyakitnya bias sembuh

	V
	MEKANISME KOPING
	
	

	
	Adaptif 

Maladaptif
	Mampu menyelesaikan masalah

Menghindar

Mekanisme koping maladaktif, klien mengatakan lebih senang sendiri dan diam ketika ada masalah menimpanya tidak mau melakukan apapun.
	Mampu menyelesaikan masalah.

Mekanisme koping maladaktif

klien mengatakan lebih senang sendiri dan diam ketika ada masalah menimpanya tidak mau melakukan apapun.

	VI.
	PEMERIKSAAN FISIK
	
	

	
	Tanda- tanda vital : 







Respon pasien 
	
TD: 128/78mmhg  
N: 86bpm
S: 37C 
P: 18/minut
TB: 162 cm 
BB: 84,7kgs 

Pasien mengatakan berat badanya terus meningkat karna dia malas beraktivitas dan malas berolahraga.
	
Tekanan darah : 120/80 mmhg, Nadi: 88 bpm, 
Suhu: 36,80C, dan 
Pernapasan: 20/menit. 
Tinggi Badan: 165 cm, 
Berat Badan: 74,7kg.
 
Pasien mengatakan berat badanya ideal karena dia rajin berolahraga



VII. Keluarga
		 	Genogram Subjek Studi 1		    Genogram Subjek Studi 2













Keterangan :
	=
	Laki-laki hidup

	=
	Perempuan hidup

	=
	garis keturunan 

	=
	garis pernikahan

	=
	cerai/putus

	=
	Klien

	=
	tinggal satu rumah

	
	

	

	


	
	Penjelasan genogram
	Klien mengatakan dirinya adalah anak ke empat dari enam bersaudara, 3 kakak laki-laki dan 1 kaka perempuanya semua kakanya sudah pisah dr rumah keluarganya,klien pernah menikah dan memiliki 1 anak laki2 umur 9tahun masih sekolah klien bercerai sejak 4 thun yang lalu dan klien tinggal serumah dengan ke 2 orang tuanya yg masih hidup,dan bersama k 2 adik perempuanya, menurut klien bibi dari klien dari ayahnya mempunyai penyakit yg sama
	Klien mengatakan bahwa pasien adalah anak ke dua bersaudara, 1 kaka laki-laki dan 1 adik perempuan.kakanya sudah pisah dr rumah keluarganya, klien sudah menikah dan memiliki 1 anak laki-laki umur 13 tahun masih sekolah dan klien tinggal bersama suami dan serumah dengan ke 2 orang tuanya yg masih hidup. 
menurut keluarga klien tidak ada keluarga lain yang mempunyai penyakit yg sama.

	
	Sistem komunikasi 
	klien dan keluarga menggunakan bahasa Arab	

	klien dan keluarga menggunakan bahasa Arab	


	
	Pola asuh keluarga
	Pola asuh yg d terapkan dalam keluarganya adalah pola asuh otoriter
	Pola asuh yg d terapkan dalam keluarganya adalah pola asuh otoriter

	
	Pola pengambilan keputusan
	pola asuh yang di gunakan adalah pola asuh the individual differensis persepektive dimana pengambilan keputusan berfokus pada keputusan ayahnya sesuai culture yg berlaku dimana ayah atau kepala keluaga sebagai disition maker
	pola asuh yang di gunakan adalah pola asuh the individual differensis persepektive dimana pengambilan keputusan berfokus pada keputusan ayahnya sesuai culture yg berlaku dimana ayah atau kepala keluaga sebagai pengambil keputusan

	VIII
	Psikososial
	
	

	
	Konsep diri
	Citra tubuh:  Saat ditanya bagian tubuh mana yang disukainya, klien mengatakan menyukai semua anggota tubuhnya.
Identitas 	: mengatakan bahwa klien seorang perempuan berusia 36 tahun dan seorang janda dengan 1 anak laki laki umur 9 tahun.
Peran diri	:  Klien mengatakan sebagai seorang anak dan seorang ibu yang memiliki 1 orang anak. 
Ideal diri	: klien mengatakan ingin cepat pulang dan berkumpul dengan klganya
Harga diri	: Klien mengatakan tidak merasa malu dengan keadaannya, karenaklien merasa dirinya sehat.Masalah keperawatan
Masalah keperawatan	: tidak ada masalah

	Citra tubuh:  Saat ditanya bagian tubuh mana yang disukainya, klien mengatakan menyukai semua anggota tubuhnya.
Identitas 	: mengatakan bahwa klien seorang perempuan berusia 36 tahun dan seorang janda dengan 1 anak laki laki umur 13tahun.
Peran diri:  Klien mengatakan sebagai seorang anak dan seorang ibu yang memiliki 1 orang anak. 
Ideal diri: klien mengatakan ingin cepat pulang dan berkumpul dengan klganya
Harga diri: Klien mengatakan tidak merasa malu dengan keadaannya, karenaklien merasa dirinya sehat.Masalah keperawatan.
Masalah keperawatan: tidak ada masalah


	
	Hubungan sosial

	Orang yang berarti	: klien mengatakan orang yang berarti dalam hidupnya adalah anak laki2nya
Peran serta dalam kegiatan kelompok/masyarakat: klien hanya berdiam diri d rumah tidak ada kegiatan berkaitan dengan klompok atau interaksi dengan masyarakat

Hambatan dalam berhubungan dengan orang lain: klien mengatakan malas berinteraksi dengan orang lain

Masalah keperawatan: isolasi social :menarik diri 

	Orang yang berarti	: klien mengatakan orang yang berarti dalam hidupnya adalah anak laki2nya
Peran serta dalam kegiatan kelompok/masyarakat: klien hanya berdiam diri d rumah tidak ada kegiatan berkaitan dengan klompok atau interaksi dengan masyarakat

Hambatan dalam berhubungan dengan orang lain: klien mengatakan terkadang merasa malas bila berinteraksi dengan orang lain

Masalah keperawatan: isolasi social :menarik diri 


	
	Gaya hidup
	sederhana
	sederhana

	
	Budaya
	klien selalu tingal di rumah di larang keluar tanpa di sertai dengan anggota klg laki2
	klien selalu tingal di rumah di larang keluar tanpa di sertai dengan anggota klg laki2

	
	Spiritual
Nilai dan keyakinan



Kegiatan ibadah
	klien taat beribadah shalat 5 waktu
klien mengatakan bahwa penyakitnya kehendak dari Allah dengan penyakitnya Allah akan mengampuni setiap dosa2nya.

klien melakukan ibadanya d rumah dengan 5 waktu solat

	klientaat beribadah shalat 5 waktu. Klien mengatakan bahwa penyakitnya kehendak dari Allah dengan penyakitnya Allah akan mengampuni setiap dosa2nya.

klien melakukan ibadanya d rumah dengan 5 waktu  solat


	
	Status mental

Penampilan

	
tidak rapi dan neglected
kurang perawatan diri
	
tidak rapi dan neglected
kurang perawatan diri

	
	Pembicaraan

	inkoherensia
Saat ditanya klien mampu menjawab pertanyaan dan kadang bicarangelantur bahwa perhiasan dan mobilnya akan di ambil kakak iparnyasambil menatap perawat penuh curiga
Masalah keperawatan: kerusakan komunikasi verbal 

	inkoherensia
Saat ditanya klien mampu menjawab pertanyaan dan kadang bicarangelantur bahwa perhiasan dan mobilnya akan di ambil kakak iparnyasambil menatap perawat penuh curiga
Masalah keperawatan: kerusakan komunikasi verbal 


	
	Aktivitas motorik
	Klien tampak tenang meski terkadang terlihat gelisah dan berinteraksi sambil duduk. Klien tidak terdapat permasalahan ekstremitas atas dan bawah. Klien melakukan aktivitas sehari-hari secara mandiri dan tidakterdapat kelemahan fisik.

	Klien tampak tenang meski terkadang terlihat gelisah dan berinteraksi sambil duduk. Klien tidak terdapat permasalahan ekstremitas atas dan bawah. Klien melakukan aktivitas sehari-hari secara mandiri dan tidak terdapat kelemahan fisik.


	
	Alam perasaan
	Merasa khawatir
Saat pengkajian klien merasa sedih, takut dan khawatir jika kakak iparnya datang untuk mengambil perhiasan dan uangnya.

Masalah keperawatan: Anxiety
	Saat dikaji mengeluh khawatir dan merasa sedih, takut suaminya datang untuk menceraikan dirinya karena sering sakit-sakitan

Masalah  keperawatan: Anxiety

	
	Afek
	Labil.
Saat pengkajian klien menunjukkan ekspresi yang berubah-ubah, kadang terlihat tegang dengan tatapan penuh curiga, kadang ceria, dan kadang tenang
Masalah keperawatan: Resiko mencederai diri dan orang lain

	Labil.
Saat pengkajian klien menunjukkan ekspresi yang berubah-ubah, kadang terlihat tegang dan kadang tenang
Masalah keperawatan	: Resiko mencederai diri dan orang lain


	
	Interaksi selama berbicara
	Kooperatif

	Kooperatif


	
	Persepsi 
Halusinasi
	klien mengatakan tidak mendengar atau melihat suara atau bayangan- bayangan
	klien mengatakan tidak mendengar atau melihat suara atau bayangan-bayangan

	
	Proses pikir
	saat pengkajian klien sering mengulang pembicaraan dan ngelantur
	saat pengkajian klien sering mengulang pembicaraan dan ngelantur.

	
	Isi pikir
Waham
	Curiga.

Klien tidak ada obsesi, fobia, hipokodria, depersonalisasiataupun ide yang terkait pikiran magis. 

Klien selalu merasa kalau kakak iparnya berniat buruk terhadapnya karena klien yang banyak memiliki uang, perhiasan dan mobil. Klien mengatakan dibrankas rumahnya berisi berlian, tapi tiba-tiba hilang. 

Klien juga merasa tetangganya tidak menyukainya dan pernah masuk kerumahnya mengambil perhiasannya. 
Saat pengkajian klien mengatakan barang barangnya sering hilang dicuri teman sekamarnya dan curiga terhadap kaka ipar dan tetangganya.

	Curiga.

Klien tidak ada obsesi, fobia, hipokodria, depersonalisasi, ide yang terkait, pikiran magis. Klien selalu merasa kalau suaminya berniat menceraikan dirinya.













	
	Tingkat kesadaran
	Klien dapat menjawab pertanyaan yang diajukan oleh perawat dengan baik. Ketika klien ditanya, sekarang tanggal berapa ? klien menjawab
“tanggal dua Desember 2020.“
Saat ditanya ibu berada dimana ? klien menjawab : “di rumah sakit bagian jiwa .” Saat ditanya ibu kesini dibawa siapa ? klien menjawab: “kakaknya“
	Klien dapat menjawab pertanyaan yang diajukan oleh perawat dengan baik. Ketika klien ditanya, sekarang tanggal berapa ? klien menjawab
“tanggal dua Desember 2020.“
Saat ditanya ibu berada dimana ? klien menjawab: “di rumah sakit bagian jiwa ”.Saat ditanya ibu kesini dibawa siapa ? klien menjawab: “suaminya“

	
	Memori
	Klien mampu mengingat hal-hal sederhana dan baru saja terjadi danklien dapat mengingat hal-hal yang sudah lama terjadi seperti tanggallahirnya, darimana dirinya berasal.Masalah

	Klien mampu mengingat hal-hal sederhana dan baru saja terjadi danklien dapat mengingat hal-hal yang sudah lama terjadi seperti tanggallahirnya, darimana dirinya berasal.Masalah


	
	Tingkat konsentrasi dan berhitung
	Saat pengkajian klien diberi soal hitungan 6 x 6 = 36, 18 - 9 = 9 kliendapat menjawab dengan tepat dalam waktu kurang dari 5 detik

	Saat pengkajian klien diberi soal hitungan 6 x 6 = 36, 18 - 9 = 9 kliendapat menjawab dengan tepat dalam waktu kurang dari 5 detik

	
	Kemampuan penilaian
	Klien mampu mengambil keputusan sederhana. Misalnya, saat ditanya: “Bu A, tadi pagi mandi dulu sebelum makan atau makan dulu sebelum
mandi ?”
 klien menjawab : “ mandi dulu sebelum makan.“
	Klien mampu mengambil keputusan sederhana. Misalnya, saat ditanya: “Bu A, tadi pagi mandi dulu sebelum makan atau makan dulu sebelum
mandi ?”
 klien menjawab : “ mandi dulu sebelum makan.“

	
	Daya tilik diri
	Klien mengatakan bahwa dirinya tidak sakit, namun orang-orang disekitarnya yang memiliki niat buruk terhadapnya.
	Klien mengatakan dirinya sehat dan baik-baik saja.





IX.  ANALISA DATA 

KASUS 1
	NO
	DATA
	KEMUNGKINAN DAMPAK DAN PENYEBAB
	MASALAH

	1
	2
	3
	4

	1.
	DS :
· Klien selalu merasa kalau kakak iparnya berniat buruk terhadapnya karena klien yang banyak memiliki uang, perhiasan dan mobil.
· Klien mengatakan dibrankas rumahnya berisi berlian, tapi tiba-tiba hilang.
· Klien juga merasa tetangganya tidak menyukainya dan pernah masuk kerumahnya mengambil perhiasannya.
· Keluarga klien mengatakan bahwa klien akan menikah.
DO:
· Klien tampak melamun
· Klien sering terlihat bengong
· Klien jarang bergaul
· Pasien tidak mau di dekati oleh perawat atau pun oleh Docter,
· Klien tiba-tiba menagis, 
· muka pasien terlihat tegang
TD: 128/78mmhg  
N: 86bpm
S: 37C 
P: 18/minut
TB: 162 cm 
BB: 84,7kgs 
· 
	cemas

curiga terhadap orang lain

Ketidakmampuan mengendalikan proses pikir

Skizofrenia

	Cemas

	2
	DS :
Keluarga klien mengatakan pasien pernah mengalami ganguan jiwa dengan diagnosa yang sama yaitu skizoprenia waham curiga.
Menurut keluarga pasien mengatakan selama 3 hari ini pasien menagis tanpa alasan, mengurung diri di kamar, tidak tidur, nerves, mudah ter provokasi, menurut keluarga pasien akan rencana dinikahkan, pasien tidak mau mengerjakan pekerjaan rumah, tidak mau kumpul dengan keluarganya, pasien tdk mau minum obat.

DO :
Klien mempunyai riwayat putus obat
Klien yang ke 2 x dirawat di RSJ
Pasien,tidak mau minum obat, tiba-tiba menagis, selalu mengurung diri 
	Klien yang ke-2 kalinya dirawat di RSJ

Klien mempunyai riwayat putus obat

Kurangnya pengetahuan klien dan keluarga tentang perawatan gangguan jiwa

Keluarga tidak mengetahui hal yang dapat menyebabkan klien kambuh

Kurang terciptanya lingkungan yang terapeutik yang mendukung kesembuhan klien

Resiko kambuh ulang
	Resiko tinggi kambuh ulang



KASUS 2
	NO
	DATA
	KEMUNGKINAN DAMPAK DAN PENYEBAB
	MASALAH

	1
	2
	3
	4

	1.
	DS :
· Klien selalu merasa kalau suami  klien berniat meninggalkannya. Klien mengatakan suaminya mengambil perhiasan miliknya dan di jual untuk teman wanitanya..
· Menurut keluarga pasien mengatakan selama 7 hari ini pasien marah-marah tanpa alasan, mengurung diri di kamar, menangis sendirian. tidak tidur, mudah tersinggung,
· menurut kluarga pasien pasien tidak mau mengerjakan pekerjaan rumah,tidak mau kumpul dengan kelganya, pasien tdk mau minum obat
· pasien mengatakan sulit tidur selama 2 hari ini, klien mengatakan suaminya mau lari dengan wanita lain. dan curiga terhadap org lain yang mendekati suaminya.
DO: 
· Pasien mau di dekati oleh perawat atu pun oleh Docter 
· Pasien tidak mau minum obat,
· tiba-tiba menagis,
· muka pasien terlihat cemas,
· Klien tampak melamun
Tekanan darah : 120/80 mmhg, Nadi: 88 bpm, 
Suhu: 36,80C, dan 
Pernapasan: 20/menit. 
Tinggi Badan: 165 cm, 
Berat Badan: 74,7kg.

	cemas

curiga terhadap orang lain

Ketidakmampuan mengendalikan proses pikir

Skizofrenia

	Cemas

	2
	DS : 
Pasien mengatakan sulit tidur selama 2 hari ini, tidak mau minum obat, tiba-tiba menagis
Keluarga klien mengatakan pasien pernah mengalami ganguan jiwa 1 tahun yang lalu dengan diagnosa yang sama yaitu skizoprenia waham curiga.
Menurut keluarga pasien mengatakan selama 3 hari ini pasien menagis tanpa alasan, mengurung diri di kamar, tidak tidur, nerves, mudah ter provokasi, menurut keluarga pasien akan rencana dinikahkan, pasien tidak mau mengerjakan pekerjaan rumah, tidak mau kumpul dengan keluarganya, pasien tdk mau minum obat.

DO :
Pasien mau di dekati oleh perawat atu pun oleh dokter.
muka pasien terlihat cemas.
	Klien yang ke-2 kalinya dirawat di RSJ

Klien mempunyai riwayat putus obat

Kurangnya pengetahuan klien dan keluarga tentang perawatan gangguan jiwa

Keluarga tidak mengetahui hal yang dapat menyebabkan klien kambuh

Kurang terciptanya lingkungan yang terapeutik yang mendukung kesembuhan klien

Resiko kambuh ulang
	Resiko tinggi kambuh ulang



B.  DIAGNOSA KEPERAWATAN
Diagnosa keperawatan utama pada kedua responden adalah
1. Cemas berhubungan dengan krisis situasional ditandai dengan klien merasa khawatir, nampak tegang dan susah tidur. (SDKI, 2019: D.0080)


C.  PERENCANAAN
	NO
	DIAGNOSA KEPERAWATAN
	LUARAN
SLKI
	PERENCANAAN KEPERAWATAN
SIKI

	1
	D. 0080
Ansietas berhubungan
dengan: 
a. ancaman terhadap kematian.
b. Krisis situasional
c. Kebutuhan tidak terpenuhi.
d. Ancaman terhadap kematian.
e. Perubahan status kesehatan.
f. Bencana.
g. Kekhawatiran  mengalami kegagalan

Dibuktikan dengan pasien mengatakan merasa :
a. Khawatir dengan kondisinya.
b. Sulit konsenstrasi.
c. Merasa bingung
d. Tampak gelisah
e. Tampak tegang
f. Tekanan darah meningkat.
g. Frekuensi nadi meningkat.
h. Frekuensi napas meningkat.
	L.09093
Setelah dilakukan intervensi keperawatan selama 4 kali pertemuan, tingkat ansietas menurun dengan kriteria hasil :
(1)Verbalisasi kebingungan menurun.
(2)Verbalisasi khawatir akibat kondisi yang  dihadapi menurun.
(3)Perilaku gelisah menurun.
(4)Perilaku tegang menurun.
(5)Konsentrasi membaik.
(6) keluhan pusing, anoreksia, palpitasi,diaforesis, tremor dan pucat tidak muncul.



	Intervensi Utama:
Reduksi Ansietas
Observasi
(1) Identifikasi	saat	tingkat	ansietas berubah (mis.	kondisi,	waktu, stressor)
(2) Identifikasi kemampuan mengambil keputusan.
(3) Monitor tanda-tanda ansietas (verbal dan nonverbal).

Terapeutik
(4) Ciptakan	suasana	terapeutik untuk menumbuhkan kepercayaan.
(5) Temani pasien	untuk	mengurangi kecemasan, jika memungkinkan.
(6) Pahami situasi yang membuat ansietas.
(7) Dengarkan dengan penuh perhatian.
(8) Gunakan pendekatan yang tenang dan meyakinkan.
(9) Tempatkan barang pribadi yang memberikan kenyamanan.
(10) Motivasi mengidentifikasi situasi yang memicu kecemasan
(11) Diskusikan	perencanaan realistis tentang peristiwa yang akan datang.

Edukasi
(12) Jelaskan prosedur, termasuk,	sensasi yang mungkin dialami
(13) Infomasikan secara faktual mengenai diagnosis, pengobatan, dan prognosis.
(14) Anjurkan keluarga untuk tetap bersama pasien, jika perlu.
(15) Anjurkan	melakukan kegiatan yang	tidak kompetitif, sesuai kebutuhan.
(16) Anjurkan	mengungkapkan	perasaan dan persepsi
(17) Latih kegiatan pengalihan untuk mengurangi ketegangan 
(18) Latih penggunaan mekanisme pertahanan diri yang tepat.
(19) Latih teknik relaksasi 

Kolaborasi
(20) Kolaborasi pemberian obat antiansietas, jika perlu 

Terapi Relaksasi Progresif  I.05187
Observasi
(1) Identifikasi tempat yang tenang dan nyaman.
(2) monitor secara berkala untuk memastikan otot rileks.
(3) monitor adanya indikator tidak rileks (mis: adanya gerakan, adanya nafas berat) 

Terapetk
(4) atur lingkungan agar tidak ada gangguan saat terapi. 
 (5) berikan posisi bersandar pada kursi atau posisi lainnya yang nyaman.
 (6) hentikan sesi terapi secara bertahap. 
(7) Berikan waktu mengungkapkan perasaan tentang terapi 

Edukasi
(8) anjurkan memakai pakaian nyaman dan tidak sempit 
(9) anjurkan melakukan relaksasi otot rahang 
(10) anjurkan meregangkan otot selama 5 sampai 10 detik, kemudian dianjurkan merileksasikan otot 20-30 detik, masing-masing 8 sampai 16 kali.
 (11) anjurkan meregangkan otot kaki selama tidak lebih dari 5 detik untuk menghindari kram.
(12) anjurkan fokus terhadap otot yang meregang.
(13) anjurkan fokus pada sensasi otot yang rileks.
(14) anjurkan nafas dalam dan perlahan.
(15) anjurkan berlatih diantara sesi reguler dengan perawat.terbimbing)


D.  IMPLEMENTASI
KASUS 1
	NO. DX
	TGL/JAM
	TINDAKAN
	RESPON
	TTD

	1

	03/12/20 08:35 




09.00










09.30











10.00
	· Membina hubungan saling percaya



· Mengukur Tanda-tanda vital 








· Mengidentifikasi dan memonitor tingkat kecemasan.







· Memberikan terafi relaksasi otot progresif.
	DS:  Pasien menjawab salam yang diucapkan perawat .
DO: Pasien nampak tegang 

DS: Klien mengatakan dirinya tidak sakit.

DO: 
TD: 128/78mmhg  
N: 86bpm
S: 37C 
P: 18/minut
TB: 162 cm 
BB: 84,7kgs

DS: 
· pasien mengatakan tadi malam susah tidur.
· klien mengatakan khawatir perhiasan berlian di rumahnya akan diambil kakak iparnya.
DO: 
· Klien tampak melamun
· Klien jarang bergaul
· Klien tiba-tiba menagis
· muka pasien terlihat tegang
· tingkat kecemasan skor  Z-SARS: 45

DS: pasien mengatakan nyaman
DO: mengikuti terapi relaksasi otot progresif 
 
	 Yanah

	
	04/12/20 08:35 





09.00







09.30



10.00
	
· Membina hubungan saling percaya



· Mengukur Tanda-tanda vital 





· Memberikan terafi relaksasi otot progresif.

· .Mengidentifikasi dan memonitor tingkat kecemasan
	
DS: Pasien menjawab salam yang diucapkan perawat .
DO: Pasien terlihat melamun 

DS: 
Klien mengatakan dirinya tidak sakit.
DO: 
TD: 118/80mmhg  
N: 86bpm
S: 37C 
P: 18/minut

DS: pasien mengatakan nyaman
DO: mengikuti terapi relaksasi otot progresif 


 DS: 
· pasien mengatakan tadi malam bisa tidur.
· klien mengatakan rasa khawatir berkurang
DO: 
· Klien tampak melamun
· Klien jarang bergaul
· Klien tiba-tiba menagis
· muka pasien terlihat tegang
· tingkat kecemasan skor  Z-SARS: 32

	 

Yanah



KASUS 2
	NO. DX
	TGL/JAM
	TINDAKAN
	RESPON
	TTD

	1

	03/12/20 
10:30





10.30











11.00











12.00
	
· Membina hubungan saling percaya



· Mengukur Tanda-tanda vital 









· Mengidentifikasi dan memonitor tingkat kecemasan.






· Memberikan terafi relaksasi otot progresif.
	
DS:  Pasien menjawab salam yang diucapkan perawat .
DO: Pasien nampak cemas

DS: Klien mengatakan dirinya baik-baik saja.

DO: 
Tekanan darah : 120/80 mmhg, 
Nadi: 88 bpm, 
Suhu: 36,80C, dan 
Pernapasan: 20/menit. 
Tinggi Badan: 165 cm, 
Berat Badan: 74,7kg.

DS: klien khawatir suaminya akan menceraikan dirinya.
DO:
· Pasien mau di dekati oleh perawat 
· Pasien tidak mau minum obat
· tiba-tiba menagis,
· muka pasien terlihat cemas,
· Klien tampak melamun
· tingkat kecemasan skor  Z-SARS: 44


DS: pasien mengatakan merasa tenang
DO: mengikuti terapi relaksasi otot progresif 
 
	 Yanah

	

1
	04/12/20 10:30








10.30








11.00



12.00
	
· Membina hubungan saling percaya





· Mengukur Tanda-tanda vital 







· Memberikan terafi relaksasi otot progresif.

· .Mengidentifikasi dan memonitor tingkat kecemasan
	
DS: 
· Pasien menjawab salam yang diucapkan perawat .
DO:
· Pasien tampak tersenyum 

DS: 
Klien mengatakan dirinya baik-baik saja..

DO: 
TD: 120/80mmhg  
N: 80bpm
S: 37C 
P: 18/minut


DS: pasien mengatakan nyaman
DO: mengikuti terapi relaksasi otot progresif 


 DS: 
· klien mengatakan rasa khawatir berkurang.
· pasien mengatakan tadi malam bisa tidur.
DO:  skor ( Z-SARS)yang diperoleh: 30
	 

Yanah



E. EVALUASI

	DIAGNOSA
	RESPONDEN 1
	RESPONDEN 2
	TTD

	Cemas
(SDKI, 2019: D.0080)

	Tanggal 4-12-2020
S : 
Pasien tidak lagi merasa bingung Pasien tidak lagi merasa khawatir dengan akibat dari kondisi yang dihadapi. 
Pasien sudah dapat berkonsentrasi 
Pasien tidak lagi mengeluh khawatir 
Pasien tidak lagi mengeluh pusing dan kesulitan tidur.

O:
Pasien tidak tampak gelisah
Pasien tidak tampak tegang. 
Pasien sudah tampak tidur dengan nyenyak. 
Tidak tampak tremor
 Muka pasien tidak tampak pucat .
TD: 118/80mmhg  
N: 86bpm
S: 37C 
P: 18/menit

A: Masalah teratasi

	Tanggal 4-12-2020
S : 
Pasien tidak lagi merasa bingung Pasien tidak lagi merasa khawatir dengan akibat dari kondisi yang dihadapi. 
Pasien sudah dapat berkonsentrasi 
Pasien tidak lagi mengeluh khawatir 
Pasien tidak lagi mengeluh pusing dan kesulitan tidur.

O:
Pasien tidak tampak gelisah
Pasien tidak tampak tegang. 
Pasien sudah tampak tidur dengan nyenyak. 
Tidak tampak tremor
 Muka pasien tidak tampak pucat .
TD: 120/80mmhg  
N: 80bpm
S: 37C 
P: 18/menit.

A: Masalah teratasi
	Yanah
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cher
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Yanah Kuscianah Kuswa


 


Place
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Eradah Complex for Mental Health, Saudia Arabia


 


 


A.


 


Pengkajian Fokus


 


No


 


DATA


 


KASUS 


1


 


KASUS 


 


2


 


 


Tanggal Pengkajian


 


02/12/2020


 


02/12/2020


 


 


Sumber Informasi


 


rekam medis RS, Wawancara klien 


dan keluarga.


 


rekam medis RS, Wawancara 


klien dan keluarga.


 


I.


 


IDENTITAS 


 


 


 


 


Inisial


 


Ny.A (P)


 


Ny. F


 


 


No. RM


 


26547


 


26689


 


 


Umur


 


36 Tahun


 


35


 


 


Alamat


 


Najran


 


Burundi 


 


 


Agama


 


Muslim


 


muslim


 


 


Marita Status


 


single parent


 


menikah


 


 


Pendidikan


 


SLTA


 


SLTA


 


 


Pekerjaan


 


none


 


none


 


 


IDENTITAS PENANGGUNG 


JAWAB


 


 


 


 


Nama


 


Tn. I


 


 


Tn. A


 


 


Umur


 


42Tahun


 


44


 


 


Alamat


 


Najran


 


Burundi


 


 


Pekerjaan


 


polic


 


swasta


 


 


Pendidikan


 


D3


 


SLTA


 


 


Hub dgn klien


 


K


aka


 


Suami


 


 


 


 


 


II.


 


ALASAN MASUK RS DAN FAKTOR PRESIPITAS


 


 


Keluhan Utama 


 


Ansietas 


 


Ansietas


 


 


Data p


ada saat masuk RS


 


klien


 


masuk


 


ke


 


rumah


 


sakit


 


ECMH


 


tangal


 


22


-


11


-


2020


 


diantar


 


oleh


 


kaka.


 


Klien


 


mengatakan


 


d


ibawa


 


oleh


 


kakanya.


 


Klien


 


selalu


 


merasa


 


kalau


 


kakak


 


iparnya


 


berniat


 


buruk


 


terhadapnya


 


karena


 


klien


 


yang


 


banyak


 


memiliki


 


uang,


 


perhiasan


 


dan


 


mobil.


 


Klien


 


mengatakan


 


dibranka


s


 


rumahnya


 


berisi


berlian,


 


tapi


 


tiba


-


tiba


 


hilang.


 


Klien


 


juga


 


merasa


 


tetangganya


 


tidak


 


menyukainya


 


dan


 


pernah


 


masuk


 


kerumahnya


 


mengambil


 


p


erhiasannya.


 


Menurut keluarga pasien mengatakan 


selama 3 hari ini pasien menagis 


tanpa alasan, mengurung diri di 


kamar, tidak tidur, nerves, mudah ter 


provokasi, menurut keluarga pasien 


akan rencana dinikahkan, pasien tidak 


mau mengerjakan pekerjaan rumah,


 


tidak mau kumpul dengan 


keluarganya, pasien tdk mau minum 


obat


.


 


klien


 


masuk


 


ke


 


rumah


 


sakit


 


ECMH


 


tangal


 


23


-


11


-


2020


 


diantar


 


oleh


 


suami.


 


Klien


 


mengatakan


 


d


ibawa


 


oleh


 


suami.


 


Klien


 


selalu


 


merasa


 


kalau


 


suami


  


klien


 


berniat


 


meninggalkannya.


 


Klien


 


mengatakan


 


suaminya


 


mengambil


 


perhiasan


 


miliknya


 


dan


 


di


 


jual


 


untuk


 


teman


 


wanitanya.


 


Klien


 


juga


 


merasa


 


teman


 


kerja


 


suaminya


 


menyukainya


 


dan


 


 


Menurut keluarga pasien 


mengatakan selam


a 7 hari ini 


pasien marah


-


marah 


tanpa alasan, 


mengurung diri d kamar, 


menang


is sendirian. tidak tidur, 


mudah tersinggung, menurut 


kluarga pasien pasien tidak mau 


mengerjakan pekerjaan 


rumah,tidak mau kumpul dengan 


klganya, pasien tdk mau minum 


obat


 




1     Appendix       Nursing  Care of Case S tud ies     Resear cher     :  Yanah Kuscianah Kuswa   Place       :  Eradah Complex for Mental Health, Saudia Arabia     A.   Pengkajian Fokus  

No  DATA  KASUS  1  KASUS    2  

 Tanggal Pengkajian  02/12/2020  02/12/2020  

 Sumber Informasi  rekam medis RS, Wawancara klien  dan keluarga.  rekam medis RS, Wawancara  klien dan keluarga.  

I.  IDENTITAS     

 Inisial  Ny.A (P)  Ny. F  

 No. RM  26547  26689  

 Umur  36 Tahun  35  

 Alamat  Najran  Burundi   

 Agama  Muslim  muslim  

 Marita Status  single parent  menikah  

 Pendidikan  SLTA  SLTA  

 Pekerjaan  none  none  

 IDENTITAS PENANGGUNG  JAWAB    

 Nama  Tn. I    Tn. A  

 Umur  42Tahun  44  

 Alamat  Najran  Burundi  

 Pekerjaan  polic  swasta  

 Pendidikan  D3  SLTA  

 Hub dgn klien  K aka  Suami  

    

II.  ALASAN MASUK RS DAN FAKTOR PRESIPITAS  

 Keluhan Utama   Ansietas   Ansietas  

 Data p ada saat masuk RS  klien   masuk   ke   rumah   sakit   ECMH   tangal   22 - 11 - 2020   diantar   oleh   kaka.   Klien   mengatakan   d ibawa   oleh   kakanya.   Klien   selalu   merasa   kalau   kakak   iparnya   berniat   buruk   terhadapnya   karena   klien   yang   banyak   memiliki   uang,   perhiasan   dan   mobil.   Klien   mengatakan   dibranka s   rumahnya   berisi berlian,   tapi   tiba - tiba   hilang.   Klien   juga   merasa   tetangganya   tidak   menyukainya   dan   pernah   masuk   kerumahnya   mengambil   p erhiasannya.   Menurut keluarga pasien mengatakan  selama 3 hari ini pasien menagis  tanpa alasan, mengurung diri di  kamar, tidak tidur, nerves, mudah ter  provokasi, menurut keluarga pasien  akan rencana dinikahkan, pasien tidak  mau mengerjakan pekerjaan rumah,   tidak mau kumpul dengan  keluarganya, pasien tdk mau minum  obat .  klien   masuk   ke   rumah   sakit   ECMH   tangal   23 - 11 - 2020   diantar   oleh   suami.   Klien   mengatakan   d ibawa   oleh   suami.   Klien   selalu   merasa   kalau   suami    klien   berniat   meninggalkannya.   Klien   mengatakan   suaminya   mengambil   perhiasan   miliknya   dan   di   jual   untuk   teman   wanitanya.   Klien   juga   merasa   teman   kerja   suaminya   menyukainya   dan     Menurut keluarga pasien  mengatakan selam a 7 hari ini  pasien marah - marah  tanpa alasan,  mengurung diri d kamar,  menang is sendirian. tidak tidur,  mudah tersinggung, menurut  kluarga pasien pasien tidak mau  mengerjakan pekerjaan  rumah,tidak mau kumpul dengan  klganya, pasien tdk mau minum  obat  

