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BAB 1
PENDAHULUAN

1.1. Latar Belakang
Kesehatan jiwa dalam (Kementerian Kesehatan RI, 2020) suatu kondisi di

mana seseorang dapat berkembang secara fisik, mental, spiritual dan sosial yang
memungkinkan seseorang tersebut untuk menyadari kemampuannya sendiri,
menahan tekanan, bekerja secara produktif serta dapat berkontribusi pada
komunitasnya. Seseorang tersebut mengalami kesehatan jiwa baik fisik, mental,
spiritual,namun tidak dapat mengendalikan stres serta tidak ada kemauan untuk
bersosialisasi dengan orang lain maka seorang tersebut mengalami gangguan jiwa.
Gangguan jiwa adalah kegagalan individu dalam menghadapi situasi sosial,
rendahnya harga diri, rendahnya keterampilan dan sistem pendukung interaktif
yang menempatkan individu dalam tekanan tinggi menurut (Theodore, 2015) dalam
(Mahmuda et al., 2018). Masalah kesehatan jiwa terdapat salah satunya gangguan
jiwa berat yaitu Skizofrenia.

Skizofrenia menurut (APA, 2020) dalam (Hadiansyah, 2020) merupakan
suatu gangguan jiwa serius yang ditandai dengan pikiran tidak koheren, perilaku
aneh, ucapan aneh, serta halusinasi seperti mendengar suara. Skizofrenia adalah
suatu penyakit mental berat yang ditandai dengan penurunan atau ketidakmampuan
komunikasi, gangguan realitas (halusinasi atau waham), afek tumpul, gangguan
kognitif seperti tidak mampu berpikir , dan mengalami kesukaran untuk melakukan
aktivitas sehari-hari (Pratiwi & Setiawan, 2018). Halusinasi menurut (Keliat, 2011)
dalam (Putri, 2017) adalah salah satu gejala gangguan jiwa pada individu yang
ditandai dengan perubahan sensori persepsi yaitu merasakan sensasi palsu berupa

suara, penglihatan, pengecapan, perabaan atau penghiduan. Pasien merasakan



stimulus yang sebenarnya tidak ada. Halusinasi pendengaran adalah ganan sensori
persepsi yang paling umum pada pasien dengan skizofrenia (Barus & Siregar,
2020).

World Health Organization (WHO) mengatakan, terdapat sekitar 350 juta
orang mengalami depresi, 60 juta orang terkena bipolar, 21 juta orang menderita
skizofrenia, serta 47,5 juta orang terkena dimensia , tercatat sebanyak 6% penduduk
berusia 15-24 tahun mengalami gangguan jiwa dalam (Kementerian Kesehatan RI,
2020) . Prevalensi gangguan jiwa berat di Indonesia menurut (Riskesdas, 2018)
dalam (Istigamah, 2020) yaitu masalah gangguan jiwa tertinggi di Indonesia
terdapat di DI Yogyakarta dan Aceh (masing-masing 2,7%), sedangkan yang
terendah di Kalimantan Barat (0,7%). Data di Provinsi Jawa Timur berdasarkan
(Riskesdas, 2018) terdapat sebesar 1,4% dari 38.847.561 penduduk di Jawa Timur
dan di Surabaya tercatat sebanyak 0,2% atau sama dengan 77.696 orang dengan
gangguan jiwa (Istigamah, 2020). Berdasarkan hasil penelitian pencatatan data
Rekam Medik di Rumah Sakit Jiwa Menur Provinsi Jawa Timur pada bulan Januari
2022 sampai dengan bulan Maret 2022 dalam profil 2022 didapatkan jumlah pasien
rawat jalan maupun rawat inap RSJM pada triwulan | tahun 2022 pada poli jiwa
didapatkan rata-rata dari pasien lama dan baru sebanyak 4.010 dengan rincian kasus
undifferentiated schizophrenia 60%, kasus paranoid schizophrenia 10%, kasus
hebephrenic schizophrenia 6%, kasus other non organic psychotic disorders 5%,
kasus acute schizophrenia like psychotic disorder 5%, kasus mental and
berhavioural disorders due to multiple drug use and use of either psychoactive
substances 4%, kasus dependence syndrome 3%, kasus schizophrenia disorder

mixed type 3%,kasus simple schizophrenia, kasus other specified mental disorder



brain demage and dysfunction atau physical disease 2%, kasus covid 19 virus
identified 2%.

Hasil angka kejadian kasus skizofrenia khususnya undifferentiated schizophrenia
atau skizofrenia tidak terinci (F 20.3) merupakan kasus tertinggi. Berdasarkan data
keperawatan triwulan | di Ruang Flamboyan pada tahun 2022 mencapai 23,55 %
yaitu terdapat pasien sebanyak 256 orang. Kasus skizofrenia sendiri mencakup
masalah keperawatan 5 bulan terakhir ditemukan berjumah 2.875 orang dengan
rincian, perilaku kekerasan 52%, halusinasi 25%, isolasi sosial 10%, harga diri
rendah 8%, defisit perawatan diri 2,3%, waham 1,7% dan resiko bunuh diri 1,%.
Dilihat dari data diagnosa tersebut halusinasi terdapat urutan ke dua, termasuk
dalam kategori tertingi persennya.

Pasien dengan masalah halusinasi yang mulanya disebabkan pasien pernah
mengalami kejadian yang membuat dirinya menjadi trauma akan kejadian tertentu,
yang mengakibatkan dirinya merasa tidak berdaya dan dirinya menarik diri serta
lebih sering menyendiri, dan melamun yang asik dengan dirinya sendiri. Hal
tersebut yang mencetus seseorang sehingga mulai mudah mendengar adanya suara-
suara seperti bisikan yang menyuruhnya untuk berbuat sesuatu, dari suara-suara
itulah seseorang biasanya merespon dengan melakukan apa yang ada dalam isi
suara-suara itu. Hal yang paling bahaya yaitu efeknya terhadap pasien, yang dapat
menciderai diri sendiri, orang lain, dan lingkungan. Tanda dan gejala pada pasien
yang mengalami halusinasi menurut (SDKI1,2016) respon tidak sesuai, bersikap
seolah mendengar sesuatu, menyendiri, melamun,konsentrasi buruk, disorientasi
waktu, tempat, orang atau situasi, curiga, melihat ke satu arah, mondar-mandir,

berbicara sendiri.



Peran perawat dalam memberikan asuhan keperawatan diantaranya sebagai
pendidik, narasumber, penasehat dan pemimpin. Adapun peran perawat dalam
penanganan masalah gangguan persepsi sensori: halusinasi pendengaran di rumah
sakit jiwa yaitu melakukan penerapan proses keperawatan berupa implementasi
penerapan strategi pelaksanaan tindakan keperawatan pada gangguan persepsi
sensori: halusinasi pendengaran. Strategi pelaksanaan tindakan keperawatan pada
pasien dengan gangguan persepsi sensori: halusinasi pendengaran yaitu menurut
(Keliat, 2019) membina hubungan saling percaya, melakukan SP 1 pasien sampai
SP 4 pasien dan SP 1 keluarga sampai SP 3 keluarga.

Berdasarkan uraian latar belakang diatas banyaknya kasus halusinasi di
Ruang Flamboyan Rumah Sakit Jiwa Menur Surabaya, maka penulis ingin
melakukan Asuhan Keperawatan Jiwa pada Pasien Halusinasi Pendengaran,
sehingga dapat tercapainya pasien mengontrol atau mengendalikan halusinasinya
secara mandiri serta kesadaran pada pasien dan keluarga untuk kesembuhan, maka
penulis tertarik untuk menulis tentang Asuhan Keperawatan Jiwa pada Nn. H
dengan Masalah Utama Halusinasi Pendengaran dan Diagnosa Medis
Undifferentiated Schizophrenia di Ruang Flamboyan Rumah Sakit Jiwa Menur
Surabaya.
1.2.  Rumusan Masalah

Berdasarkan latar belakang di atas didapatkan rumusan masalah sebagai
berikut: ” Bagaimana asuhan keperawatan jiwa pada Nn.H dengan masalah
utama Halusinasi Pendengaran dan diagnosa medis Undifferentiated

Schizophrenia di Ruang Flamboyan Rumah Sakit Jiwa Menur Surabaya?”.



1.3. Tujuan Penulisan

1.3.1. Tujuan Umum

Mahasiswa mampu melakukan asuhan keperawatan jiwa pada Nn. H dengan

masalah utama Halusinasi Pendengaran dan diagnosa medis Undifferentiated

Schizophrenia di Ruang Flamboyan Rumah Sakit Jiwa Menur Surabaya.

1.3.2. Tujuan Khusus

1

Melakukan pengkajian asuhan keperawatan jiwa pada Nn.H dengan masalah
utama Halusinasi Pendengaran dan diagnosa medis Undifferentiated
Schizophrenia di Ruang Flamboyan Rumah Sakit Jiwa Menur Surabaya.
Merumuskan diagnosa asuhan keperawatan jiwa pada Nn.H dengan masalah
utama Halusinasi Pendengaran dan diagnosa medis Undifferentiated
Schizophrenia di Ruang Flamboyan Rumah Sakit Jiwa Menur Surabaya.
Menyusun rencana asuhan keperawatan jiwa pada Nn.H dengan dengan masalah
utama Halusinasi Pendengaran dan diagnosa medis Undifferentiated
Schizophrenia di Ruang Flamboyan Rumah Sakit Jiwa Menur Surabaya.
Melaksanakan tindakan asuhan keperawatan jiwa pada Nn.H dengan masalah
utama Halusinasi Pendengaran dan diagnosa medis Undifferentiated
Schizophrenia di Ruang Flamboyan Rumah Sakit Jiwa Menur Surabaya.
Melakukan evaluasi asuhan keperawatan jiwa pada Nn.H dengan masalah utama
Halusinasi Pendengaran dan diagnosa medis Undifferentiated Schizophrenia di
Ruang Flamboyan Rumah Sakit Jiwa Menur Surabaya.

Mendokumentasikan asuhan keperawatan jiwa pada Nn.H dengan masalah
utama Halusinasi Pendengaran dan diagnosa medis Undifferentiated

Schizophrenia di Ruang Flamboyan Rumah Sakit Jiwa Menur Surabaya.



1.4. Manfaat Penulisan

Berdasarkan tujuan umum maupun tujuan khusus maka karya ilmiah akhir ini

diharapkan bisa memberikan manfaat bagi kepentingan pengembangan program

maupun bagi kepentingan ilmu pengetahuan, adapun manfaat-manfaat dari karya

ilmiah akhir secara teoritis maupun praktis seperti tersebut dibawabh ini:

1.4.1. Manfaat Teoritis

Pemberian asuhan keperawatan secara cepat, tepat dan efisien sehingga dapat

menghasilkan luaran klinis yang baik, menurunkan angka kejadian mordibitas,

disabilitas, dan mortalitas pada pasien Gangguan Persepsi Sensori: Halusinasi

Pendengaran.

1.4.2. Manfaat Praktis

1.

Bagi Institusi Pendidikan

Hasil penulisan dapat digunakan dalam pengembangan ilmu pengetahuan dan
teknologi serta meningkatkan kualitas asuhan keperawatan jiwa pada pasien
dengan masalah utama Halusinasi Pendengaran serta meningkatkan
pengembangan profesi keperawatan.

Bagi Keluarga dan Klien

Hasil penulisan dapat sebagai cara perawatan kepada keluarga tentang deteksi
dini masalah utama Halusinasi Pendengaran, sehingga keluarga mampu
menggunakan pelayanan kesehatan jiwa. Selain itu agar keluarga mampu
melakukan perawatan pasien dengan masalah utama Halusinasi Pendengaran
secara mandiri dirumah.

Bagi Penulis Selanjutnya

Hasil penulisan ini dapat dipergunakan sebagai perbandingan atau salah satu

rujukan bagi penulis selanjutnya tentang asuhan keperawatan jiwa dengan



1.5.

masalah utama Halusinasi Pendengaran, sehingga penulis selanjutnya mampu
mengembangkan ilmu pengetahuan dan teknologi yang terbaru.
Metode Penulisan
Metode
Studi kasus merupakan suatu metode yang mempelajari peristiwa dan
fenomena pada suatu obyek tertentu yang diangkat sebagai sebuah kasus
untuk dikaji dan di analisis lebih mendalam untuk menemukan realitas di balik
fenomena melalui studi pendekatan proses keperawatan dengan langkah-
langkah vyaitu : pengkajian, diagnosis, perencanaan, pelaksanaan dan
evaluasi.
Teknik pengumpulan data
a. Wawancara
Data diambil atau diperolenh melalui percakapan baik dengan pasien,
maupun tim kesehatan lain.
b. Observasi
Data yang diambil melalui pengamatan secara langsung terhadap keadaan,
reaksi, sikap dan perilaku pasien yang dapat diamati.
c. Pemeriksaan
Meliputi pemeriksaan fisik yang dapat menunjang dalam menegakkan
diagnosa dan penanganan selanjutnya.
Sumber data
a. Data primer adalah data yang diperoleh dari pasien
b. Data sekunder adalah data yang diperoleh dari keluarga atau orang

terdekat dengan pasien, catatan medik perawat, hasil-hasil pemeriksaan
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3

dan tim kesehatan lain.

c. Studi kepustakaan yaitu mempelajari buku sumber yang berhubungan

dengan judul karya ilmiah dan masalah yang dibahas.

Sistematika Penulisan

Dalam studi kasus secara keseluruhan dibagi dalam 3 bagian yaitu :

Bagian awal memuat halaman judul, abstrak penulisan, persetujuan

pengesahan pembimbing, motto dan persembahan, kata pengantar, daftar isi,

daftar gambar dan daftar lampiran.

Bagian inti terdiri dari 5 bab, yang masing-masing bab terdiri dari sub bab

berikuti ini:

Tabel 1.1 Sub Bab Sistematika Penulisan.

Bab 1

Pendahuluan yang berisi tentang latar belakang masalah,
perumusan masalah, tujuan manfaat penulisan, dan
sistematika penulisan studi kasus.

Bab 2

Tinjauan Pustaka: yang berisi tentang konsep penyakit dari
sudut medis dan asuhan keperawatan pasien dengan
masalah utama Halusinasi Pendengaran.

Bab 3

Tinjauan Kasus: Hasil yang berisi tentang data hasil pengkajian,
diagnosa keperawatan, perencanaan keperawatan,
pelaksanaan keperawatan,dan evaluasi keperawatan.

Bab 4

Pembahasan: pembahasan kasus yang ditemukan yang berisi
data, teori, dan opini serta analisis.

Bab 5

Simpulan dan saran

Bagian akhir, terdiri dari daftar pustaka dan lampiran.



BAB 2
TINJAUAN PUSTAKA
Bab 2 ini menguraikan secara teoritis mengenai konsep penyakit dan asuhan
keperawatan jiwa Halusinasi Pendengaran. Konsep penyakit terdiri dari definisi,
proses terjadinya, etiologi dan cara penanganan secara medis. Asuhan keperawatan
berisi masalah — masalah yang muncul pada Halusinasi Pendengaran dengan
melakukan asuhan keperawatan yang terdiri dari pengkajian, diagnosa, perencaaan,
pelaksanaan, dan evalusasi.
2.1 Konsep Skizofrenia
2.1.1 Definisi Skizofrenia
Skizofrenia adalah gangguan otak kronis, parah, dan melumpuhkan yang
ditandai dengan delusi, perubahan proses pikir, pikiran kacau, halusinasi, delusi,
dan perilaku yang tidak sesuai (Syahdi & Pardede, 2017). Skizofrenia merupakan
suatu gangguan jiwa yang ditandai dengan adanya ketidakselarasan antara proses
berpikir, perasaan dan perbuatan (Farizah et al., 2019).
2.1.2 Etiologi Skizofrenia
Faktor-faktor penyebab skizofrenia menurut (Prabowo, 2014; Hermiati &
Resnia, 2018; Mawaddah et al., 2020)
1. Faktor Predisposisi
a.  Faktor Biologi:
1) Genetik
Faktor genetik turut menentukan timbulnya skizofrenia. Hal ini telah
dibuktikan dengan penelitian tentang keluarga-keluarga penderita

skizofrenia dan terutama anak-anak kembar monozigot. Potensi ini
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mungkin kuat, mungkin juga lemah, tetapi selanjutnya tergantung pada
lingkungan individu itu apakah akan terjadi manifestasi skizofrenia atau
tidak gejala skizofrenia.
2) Struktur Otak
Pada skizofrenia otak terlihat sedikit berbeda dengan orang normal.
Ventrikel otak terlihat melebar, penurunan massa abu-abu dan terjadi
peningkatan maupun penurunan aktivitas metabolik.
3) Hipotensi Dopamine
Dopamin merupakan neurotransmiter pertama Yyang berkontribusi
terhadapgejala skizofrenia. Kebanyakaan obat antipsikotik baik tipikal
maupun antipikal tersebut menyekat reseptor dopamine D2, dengan
adanya transmisi sinyal pada sistem dopaminergik yang terhalang dapat
meredakan gejala psikotik.
4) Penyakit autoimun
Penyakit autoimun merupakan salah satu faktor resiko skizofrenia.
Skizofrenia meningkat pada satu tahun setelah penyakit autoimun
terdiagnosis. Adanya infeksi berat juga meningkatkan resiko skizofrenia
secara signifikan. Peningkatan inflamasi pada penyakit autoimun dan
infeksi dapat mempengaruhi otak melalui jalur yang berbeda.
b.  Faktor Psikososial
Faktor psikologi dapat berupa stress, pikiran dan perasaan negatif (misalnya
bahwa yang dialami adalah nasib yang buruk), permasalahan di keluarga, trauma,
kematian orang yang dicintai, serta memikirkan hal-hal yang terlalu banyak.

Sedangkan faktor predisposisi dari faktor sosiokultural dan lingkungan dapat
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berupa diintimidasi di sekolah/lingkungan sosial, kurangnya teman atau orang-
orang yang peduli kepada individu, sulit mendapatkan pekerjaan atau pekerjaan
yang terlalu banyak.
2.  Faktor Presipitasi

Stressor presipitasi adalah stimuli yang diterima individu sebagai tantangan,
ancaman atau tuntutan.
a.  Faktor Biologi

Terhadap integritas fisik yang terjadi karena ketidakmampuan fisiologis atau
penurunan kemampuan dalam melakukan kegiatan sehari-hari di masa yang akan
datang, jika seorang klien yang terkena gangguan fisik, akan lebih mudah
mengalami ansietas.
b.  Faktor Psikologis

Pemicu skizofrenia dapat diakibatkan oleh toleransi terhadap frustasi yang
rendah, koping individu yang tidak efektif, impulsif dan membayangkan atau secara
nyataadanya ancaman terhadap keberadaan dirinya, tubuh atau kehidupan, yang
menjadikan klien berperilaku maladaptif serta kesalahan mempersepsikan
stimulus yang tampak pada klien. Klien skizofrenia dapat terjadi karena beberapa
perasaan seperti ansietas, rasa bersalah, marah,frustasi atau kecurigaan.
2.1.3 Klasifikasi Skizofrenia

Menurut (Istichomah & Fatihatur, 2019) , klasifikasi skizofrenia terbagi
menjadi tujuh yaitu:
1.  Skizofrenia tipe paranoid (F20,0)

Skiofrenia tipe paranoid merupakan subtipe yang paling utama dimana gejala

waham dan halusinasi auditorik jelas terlihat. Gejala utamanya adalah waham
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kejar atau waham kebesarannya dimana individu dikejar-kejar oleh pihak
tertentu yang ingin mencelakainya .

Skizofrenia tipe disorganisasi (hebefrenik) (F20,1).

Tidak bertanggung jawab dan tidak dapat diramalkan,kecenderungan untuk
selalumenyendiri, perilaku hampa tujuan dan perasaan, afek tidak wajar,
senyum dan ketawa sendiri, proses berpikir, disorganisasi dan pembicaraan
inkoheren.

Skizofrenia tipe katatonik (F20,2).

Gambaran perilakunya yaitus tupor (kehilangan semangat), gaduh, gelisah,
menampilkan posisi tubuh tidak wajar, negativisme (perlawanan),rigiditas
(posisi tubuh kaku), fleksibilitas area, mematuhi perintah otomatis dan
pengulangan kalimat tidakjelas .

Skizofrenia tipe tak terinci (F20,3).

Skiofrenia tipe tak terinci mempunyai halusinasi, wahamdan gejala psikosis
aktif yang menonjol (misal kebingungan, inkoheren) atau memenuhi Kkriteria
skizofrenia tetapi tidak dapat digolongkan pada tipe paranoid, katatonik,
hebefrenik, residual dan depresi pasca skizofrenia (Amir, 2010).

Depresi pasca skizofrenia(F20,4).

Gejala-gejala depresif menonjol dan mengganggu, memenuhi sedikitnya
kriteria untuk suatu episode depresif dan telah ada paling sedikit 2 minggu.
Skizofrenia tipe residual (F20,5).

Gejala negatif menonjol (psikomotorik lambat, aktivitas turun, berbicara
kacau), riwayat psikotik (halusinasi danwaham) dan tidak terdapat gangguan

mental organik .
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7. Skizofrenia tipe simpleks(F20,6)

Gejala utama adalahkedangkalan emosi dan kemunduran kemauan. Kurang
memperhatikan keluarga atau menarik diri, waham dan halusinasi jarang
terjadi serta timbulnya perlahan-lahan.

2.1.4 Tanda dan Gejala Skizofrenia
Menurut (Wiyono & Susanti, 2011). Gejala-gejala skizofrenia adalah
sebagai berikut :

1.  Gangguan pikiran
Biasanya ditemukan sebagai abnormalitas dalam bahasa, digresi
berkelanjutan pada bicara, serta keterbatasan isi bicara daan ekspresi.

2. Delusi
Keyakinan yang salah berdasarkan pengetahuan yang tidak benar terhadap
kenyataan yang tidak sesuai dengan latar belakang sosial dan kultural pasien.

3. Halusinasi
Persepsi sensoris dengan ketiadaan stimulus eksternal. Halusinasi auditorik
terutama suara dan sensasi fisik bizar merupakan halusinasi yang sering
ditemukan.

4.  Afek abnormal
Penurunan intensitas dan variasi emosional sebagai respon yang tidak serasi
terhadap komunikasi.

5.  Gangguan kepribadian motor
Adopsi posisi bizar dalam waktu yang lama, pengulangan, posisi yang tidak
berubah, intens dan aktivitas yang tidak terorganisis atau penurunan

pergerakan spontan dengan kewaspadaan terhadap lingkungan sekitar.
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2.1.5 Penatalaksanaan Terapi Skizofrenia
Terapi pada pasien skizofrenia menurut (Ayuningtyas et al., 2021) terdiri dari

psiko-farmakologi, psikoterapi, dan rehabilitasi, berikut rinciannya:

1.  Psikofarmakologi.

Antipsikotik yang dikenal sebagai neuroleptik, efektif mengurangi gejala
psikotik. Obat jenis ini tidak dapat menyembuhkan skizofrenia, tetapi
digunakan untuk mengurangi gejala-gejala tersebut. Antipsikotik terdiri dari
dua kategori, yaitu obat atipikal (clozapin, risperidon, olanzapine, quetiapin)
dan obat tipikal (thiothixene, haloperidol, chlorpromazine dan
trifluoperazine).

2.  Terapi psikososial pada skizofrenia meliputi terapi individu, terapi
kelompok, terapi keluarga, rehabilitasi psikiatri, latihan keterampilan sosial
dan manajemen kasus.

2.2 Konsep Halusinasi

2.2.1 Definisi Halusinasi
Halusinasi adalah suatu gangguan penerimaan pada pancaindra tanpa ada

stimulus eksternal (halusinasi pendengaran, penglihatan, pengecapan, penciuman,

dan perasaan) (Keliat, 2011) dalam (Pratiwi & Setiawan, 2018).

Menurut (Prabowo, 2014) halusinasi merupakan gangguan atau perubahan
persepsi dimana pasien mempersepsikan sesuatu yang sebenarnya tidak terjadi.
Suatu penerapan panca indra tanda ada rangsangan dari luar. Suatu penghayatan
yang dialami suatu persepsi melalui panca indra tanpa stimulus eksteren : persepsi

palsu.
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2.2.2 Etiologi Halusinasi

Faktor predisposisi dan presipitasi menurut (Supinganto et al., 2021)
a.  Faktor Presdiposisi
1.  Faktor perkembangan

Hambatan perkembangan akan mengganggu hubungan interpersonal yang
dapat meningkatkan stress dan ansietas yang dapat berakhir dengan gangguan
persepsi.
2. Faktor sosial

Berbagai faktor di masyarakat yang membuat seseorang merasa disingkirkan
atau kesepian.
3. Faktor psikologis

Hubungan interpersonal yang tidak harmonis.
4.  Faktor Biologis

Struktur otak yang abnormal ditemukan pada pasien gangguan orientasi
realita.
5. Faktor Genetik

Gangguan orientasi realita termasuk halusinasi umumnya ditemukan pada
pasien skizofrenia. Skizofrenia ditemukan cukup tinggi pada keluarga yang salah
anggota keluarganya mengalami skizofrenia.
b.  Faktor presipitasi
1)  Stresor sosial budaya

Stres dan kecemasan akan meningkat bila terjadi penurunan satabilitas

keluarga.
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2)  Faktor biokimia

Berbagai penelitian tentang dopamine, norepinefrin, indolamin, serta zat
halusigenik diduga berkaitan dengan gangguan orientasi realita.
3)  Faktor psikologis

Kecemasan yang berlebihan dan dalam jangka waktu yang lama disertai
dengan  keterbatasan kemampuan mengatasi masalah memungkinkan
berkembangnya gangguan orientasi realita.
4)  Perilaku

Perilaku yang perlu dikaji pada pasien dengan gangguan orientasi realitas

berkaitan dengan perubahan proses pikir, afektif persepsi,motorik,dan sosial.

2.2.3 Mekanisme Koping

Mekanisme koping dapat dikategorikan sebagai task-oriented reaction dan
ego oriented reaction. Task-oriented reaction berpikir, mencoba berhati-hati untuk
menyelesaikan masalah. Ego oriented reaction sering digunakan untuk melindungi
diri. Reaksi ini sering disebut mekanisme pertahanan (Wuryaningsih et al., 2020).

Mekanisme koping klien Gangguan persepsi sensori : Halusinasi
pendengaran menurut Stuart (2007), ego oriented reaction yaitu perilaku yang
mewakili upaya untuk melindungi klien dari pengalaman yang menakutkan
berhubungan dengan respon neurologis maladaptive yaitu :
1)  Regresi

Berhubungan dengan masalah proses informasi dan upaya untuk mengatasi
ansietas, yang menyisahkan sedikit energi untuk aktifitas hidup sehari-hari.
2)  Proyeksi

Sebagai upaya untuk menjelaskan kerancuan persepsi.
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3)  Menarik diri
2.2.4 Rentang Respon Halusinasi

Halusinasi adalah salah satu respon maldaptive pada individual yang berbeda
rentang respon neurobiologinya (Stuart and Laraia, 2013) dalam Yusalia 2015. Jika
klien yang sehat persepsinya akurat, mampu mengidentifikasikan dan
menginterpretasikan stimulus berdasarkan informasi yang diterima melalui panca
indera (pendengaran, pengelihatan, penciuman, pengecapan dan perabaan) klien
halusinasi mempersepsikan suatu stimulus panca indera walaupun stimulus tersebut
tidak ada. Kedua respon tersebut yaitu respon individu yang disebabkan suatu hal
mengalami kelainan persensif yang salah mempersepsikan stimulus yang
diterimanya, yang tersebut sebagai ilusi. Klien mengalami jika interpresentasi
yang dilakukan terhadap stimulus panca indera tidak sesuai stimulus yang

diterimanya, rentang respon tersebut digambarkan sebagai berikut:

Respon adaptif » Respon maladaptif
Pikiran logis — Kadang- — Waham
— Persepsi akurat kadang proses — Halusinasi
— Emosi pikir terganggu  —  Sulit berespons
konsisten (distorsi —  Perilaku
dengan pikiran disorganisasi
pengalaman — llusi — Isolasi sosial
— Perilaku sesuai  — Menarik diri
— Hubungan — Reaksi emosi
sosial harmonis >/<
— Perilaku tidak
biasa

Gambar 2.1 Rentang Respon Halusinasi
Menurut: (Irwan et al, 2020)
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Keterangan :

a.

Respon adaptif

Respon yang dapat diterima norma-norma sosial budaya yang berlaku,

dengan kata lain individu tersebut dalam batas normal jika menghadapi suatu

masalah akan dapat memecahkan masalah tersebut. Berikut respon adaptif:

1)

2)

3)

4)

5)

1)

2)

3)

4)

5)

Pikiran logis adalah pandangan yang mengarah pada kenyataan

Persepsi akurat dalah pandangan yang tepat pada kenyataan

Emosi konsisten dengan pengalaman yaitu perasaan yang timbul dari
pengalaman ahli.

Perilaku sosial dalah sikap dan tingkah laku yang masih dalam batas
kewajaran.

Hubungan sosial adalah proses suatu interaksi dengan orang lain dan
lingkungan.

Respon psikososial meliputi :

Proses pikir terganggu adalah proses pikir yang menimbulkan gangguan
llusi adalah miss interpretasi atau penilan yang salah tentang pennerapan
yang benar-benar terjadi (objek nyata) karena rangsangan panca indra
Emosi berlebih atau berkurang

Perilaku tidak biasa adalah sikap dan tingkah laku yang melebihi batas
kewajaran

Menarik diri adalah percobaan untuk menghindari interaksi dengan orang
lain.

Respon maladaptive

Respon maladaptive adalah respon individu dalam menyelesaikan masalah

yang menyimpang dari norma-norma sosial budaya dan lingkungan, adapun respon
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maladaptive sebagai berikut :

1)  Kelainan pikiran adalah keyakinan yang secara kokoh dipertahankan
walaupun tidak diyakini oleh orang lain dan bertentangan dengan kenyataan
sosial.

2)  Halusinasi merupakan persepsi sensori yang salah satu persepsi eksternal
yang tidak realita atau tidak ada.

3)  Kerusakan proses emosi adalah perubahan sesuatu yang timbul dari hati.

4)  Perilaku tidak terorganisi merupakan sesuatu yang tidak teratur.

5) Isolasi sosial adalah kesendirian yang dialami oleh individu dan diterima
sebagai ketentuan oleh orang lain dan sebagai suatu kecelakaan yang negatif
mengancam.

2.2.5 Klasifikasi Halusinasi
Menurut (Kusumawati & Hartono, 2010) klasifikasi halusinasi terbagi

menjadi tujuh bagian yaitu:

1. Halusinasi Pendengaran

Mendengarkan suara atau kebisingan yang kurang jelas ataupun yag jelas,
dimana terkadang suara tersebut seprti mengajak bicara klien dan kadang
memerintahkan klien untuk melakukan sesuatu.
2. Halusinasi Penglihatan

Stimulus visual dalam bentuk kilatan atau cahaya, gambar atau bayangan
yang rumit atau kompleks. Bayangan bisa yang menyenangkan atau menakutkan.
3. Halusinasi penghidu

Membaui bau-bauan tertentu seperti bau darah, urin, dan feses parfum atau

bau yang lain. Ini sering terjadi pada seseorang pasca serangan stroke, kejang atau
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demensia.
4.  Halusinasi Pengecapan

Merasa mengecap rasa seperti rasa darah, urin atau feses, atau yang lainnya.
5. Halusinasi perabaan

Merasa mengalami nyeri, rasa tersetrum listrik atau ketidaknyamanan tanpa
stimulus yang jelas.
6.  Halusinasi chenesthetic

Merasakan fungsi tubuh seperti aliran darah di vena atau arteri, pencernaan
makan atau pembentukan urine.
7. Halusinasi Kinistetik

Merasakan pergerakan sementara berdiri tanpa bergerak.
2.2.6 . Tahapan Halusinasi

Menurut (Kusumawati & Hartono, 2010) tahapan terbagi menjadi empat

yaitu:

1.  Tahap Comforting ( Fase menyenangkan )

Klien mengalami stress, cemas, perasaan perpisahan, rasa bersalah, kesepian
yang memuncak, dan tidak dapat diselesaikan.
Perilaku klien : Tersenyum atau tertawa yang tidak sesuai, menggerakkan bibir
tanpa suara, pergerakan mata cepat, respon verbal lambat jika sedang asyik dengan
halusinasinya, dan suka menyendiri.
2.  Tahap Condemming ( Halusinasi menjadi menjijikan )

Pengalaman sensori menjijikan dan menakutkan, kecemasan meningkat,
melamun, dan berpikir sendiri menjadi dominan. Mulai dirasakan ada bisikan yang

tidak jelas. Klien tidak mau orang lain tahu, dan ia tetap dapat mengontrolnya.
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Perilaku klien : meningkatnya tanda-tanda sistem saraf otonom seperti peningkatan
denyut jantung dan tekanan darah. Klien asyik dengan dengan halusinasinya dan
tidak bias membedakan realitas.

3. Fase Controlling ( Pengalaman sensori menjadi berkuasa )

Bisikan, suara, isi halusinasi, semakin menenjol, menguasai dan mengontrol
klien. Klien menjadi terbiasa dan tidak berdaya terhadap halusinasinya.
Karakteristik Klien : Kemauman dikendalikan halusinasi, rentan perhatian hanya
beberapa menit atau detik. Tanda-tanda fisik berupa klien berkeringat, tremor dan
tidak mampu mematuhi perintah.

4.  Fase Concuering (Klien lebur dengan halusinasinya, panik)

Halusinasinya berubah menjadi mengacam, memerintah dan memarahi klien.
Klien menjadi takut, tidak berdaya, hilang control, dan tidak dapat berhubungan
secara nyata dengan orang lain di lingkungan
Perilaku Klien : perilaku terror akibat panik, potensi bunuh diri, perilakukekerasan,
agatasi, menarik diri atau katatonik, tidak mampu merespon terhadap perintah
kompleks, dan tidak mampu berespon lebih dari satu orang.

2.2.7 Tanda dan Gejala Halusinasi

Menurut (SDKI, 2016) tanda dan gejala halusinasi penting perlu diketahui
oleh perawat agar dapat menetapkan masalah halusinasi, antara lain:
1.  Respon tidak sesuai
2.  Bersikap seolah mendengar sesuatu
3. Menyendiri
4. Melamun

5. Konsentrasi buruk



9.

10.

Disorientasi waktu, tempat, orang atau situasi
Curiga

Melihat ke satu arah

Mondar-mandir

Bicara sendiri

Tanda dan Gejala Halusinasi (Satrio et al,2015)

a.) Data subjektif: pasien mengatakan :

1.

2.

Mendengar suara-suara atau kegaduhan

Mendengar suara yang mengajakbercakap-cakap

. Mendengar suara menyuruh melakukan sesuatu
. Melihat bayangan-bayangan

. Mencium bau-bauan

. Merasakan rasa seperti darah,urin atau feses

. Merasa takut atau senang dengan halusinasinya.

b.) Data Objektif

1.

2.

Bicara atau tertawa sendiri

Marah-marah tanpa sebab

. Mengarahkan telinga kearah tertentu

. Menutup telinga

. Menunjuk-nunjuk ke arah tertentu

. Ketakutan pada sesuatu yang tidak jelas.

. Mencium sesuatu seperti membaui bau-bauan tertentu
. Menutup hidung.

. Sering meludah

22
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10. Muntah
11. Menggaruk-garuk permukaan kulit.
2.2.8 Penatalaksanaan Halusinasi

Penatalaksanaan Halusinasi dengan cara:
1.  Menciptakan lingkungan yang terapeutik

Untuk mengurangi tingkat kecemasan ,kepanikan dan ketakutan pasien
akibat halusinasi sebaiknya pada permulaan dilakukan secara individu dan
usahakan terjadi kontak mata jika perlu pasien di sentuh atau dipegang.

2.  Melaksanakan program terapi dokter

Sering kali pasien menolak obat yang diberikan sehubungan dengan
rangsangan halusinasi yang di terimanya.pendekatan sebaiknya secara
persuasif tapi instruktif.perawat harus mengamati agar obat yang diberikan
betul di telanya serta reaksi obat yang diberikan.

3. Menggali permasalahan pasien dan membantu mengatasi masalah yang
ada pada pasien.

Setelah pasien lebih kooperatif dan komunikatif,perawat dapat menggali
masalah pasien yang merupakan penyebabab timbulnya halusinasi serta
membantu mengatasi masalah yang ada.

4.  Memberi aktifitas kepada pasien

Pasien di ajak mengaktifkan diri untuk melakukan gerakan fisik,misalnya

berolahraga,bermain, atau melakukan kegiatan untuk menggali potensi

keterampilan dirinya.

5.  Melibatkan keluarga dan petugas lain dalam proses perawatan
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Keluarga pasien dan petugas lain sebaiknya diberitahu tentang data pasien

agar ada kesatuan pendapat kesinambungan dalam asuhan keperawatan.

2.3 Konsep Asuhan Keperawatan Pada Pasien Dengan Gangguan Persepsi

Sensori: Halusinasi Pendengaran

2.3.1 Pengkajian

Halusinasi merupakan gangguan atau perubahan persepsi dimana pasien

mempersepsikan sesuatu yang sebenarnya tidak terjadi. Suatu penerapan panca

indra tanda ada rangsangan dari luar. Suatu penghayatan yang dialami suatu

persepsi melaluipanca indra tanpa stimulus eksteren : persepsi palsu ( Prabowo,

2014).

a.

1)

2)

Identitas
Terdiri dari :
Nama Kklien, umur, jenis kelamin, alamat, agama, pekerjaan, tanggal masuk,

alasan masuk, nomor rekam medik, keluarga yang dapat di hubungi.

Alasan masuk

Berisi terkait penyebab klien atau keluarga datang, atau dirawat dirumah
sakit. Biasanya masalah yang dialami klien yaitu tertawa sendiri, marah-
marah sendiri ataupun terkadang berbicara sendiri.

Faktor predisposisi

Faktor genetis. Telah diketahui bahwa secara genetis schizofrenia diturunkan
melalui kromosom-kromosom tertentu. Kromosom yang ke beberapa yang
menjadi faktor penentu gangguan ini sampai sekarang masih dalam tahap
penelitian.

Faktor biologis. Adanya gangguan pada otak menyebabkan timbulkan respon



3)

4)

1)

2)

3)

1)

2)

b)
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neurobilogikal maladaptif.

Faktor presipitasi psikologis. Keluarga, pengasuh, lingkungan, pola asuh
anak tidak adekuat, pertengkaran orang tua, penganiyayaan, tindak
kekerasan.

Sosial budaya: kemiskinan, konflik sosial budaya, peperangan, dan
kerusuhan.

Faktor Presipitasi

Biologi: berlebihnya proses informasi sistem syaraf yang menerima dan
memproses informasi di thalamus dan frontal otak menyebabkan mekanisme
penghantaran listrik di syaraf terganggu (mekanisme gathing abnormal).
Stress lingkungan

Gejala-gejala pemicu seperti kondisi kesehatan, lingkungan, sikap dan
perilaku.

Pemeriksaan Fisik

Pemeriksaan tanda-tanda vital,tinggi badan, berat beadan, pemeriksaan head
to toe dan tanyakan apakah ada keluhan fisik yang dirasakan klien.
Psikososial

Genogram menurut (Hastuti, 2018), pembuatan genogram minimal tiga
generasi yang menggambarkan klien dan anggota keluarga klien yang
mengalami gangguan jiwa, dilihat dari pola komunikasi, pengambilan
keputusan dan pola asuhan.

Konsep Diri
Gambaran diri
Citra Tubuh

Persepsi klien mengenai tubuhnya, bagian tubuh yang disukai, reaksi klien
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mengenai tubuh yang disukai maupun tidak disukai.
¢) Identitas Diri

Kaji status dan posisi pasien sebelum klien dirawat, kepuasan paien terhadap

status dan posisinya, kepuasan klien sebagai laki-laki atau perempuan .

d)  Peran Diri

Meliputi tugas atau peran klien didalam keluarga/pekerjaan/kelompok
maupun masyarakat, kemampuan klien didalam melaksanakan fungsi atupun
perannya, perubahan yang terjadi disaat klien sakit maupun dirawat, apa yang
dirasakan Kklien akibat perubahan yang terjadi (Ndaha, 2021). Pada klien halusinasi
bisa berubah atau berhenti fungsi peran yang disebabkan penyakit, trauma akan
masa lalu, menarik diri dari orang lain, perilaku agresif.
e) ldeal Diri

Berisi harapan paien akan keadaan tubuhnya yang ideal, posisi,tugas, peran
dalam keluarga, pekerjaan/sekolah, harapan klien akan lingkungan sekitar, dan
penyakitnya. Pada klien yang mengalami halusinasi cenderung tidak peduli dengan
diri sendiri maupun sekitarnya.
f)  Harga Diri

Kaji klien tentang hubungan dengan orang lain sesuai dengan kondisi,
dampak pada klien yang berhubugan dengan orang lain, fungsi peran yang tidak
sesuai dengan harapan, penilaian klien tentang pandangan atau penghargaan orang
lain (Safitri, 2021). Klien yang mengalami halusinasi cenderung menerima diri
tanpa syarat apapun meskipun telah melakukan kesalahan, kekalahan dan

kegagalan klien tetap merasa dirinya sangat berharga.



27

g) Hubungan Sosial

Tanyakan siapa orang terdekat di kehidupan klien tempat mengadu,
berbicara, minta bantuan, atau dukungan. Serta tanyakan organisasi yang di ikuti
dalam kelompok/ masyarakat. Klien dengan halusinasi cenderung tidak mempunya
orang terdekat, dan jarang mengikuti kegiatan yang ada dimasyarakat. Lebih senang
menyendiri dan asyik dengan isi halusinasinya.
h)  Spiritual Nilai dan keyakinan

Spiritual Nilai dan keyakinan serta kegiatan ibadah / menjalankan Keyakinan,
kepuasan dalam menjalankan keyakinan. Apakah isi halusinasinya mempengaruhi
keyakinan klien dengan Tuhannya.
g.  Status Mental
1. Penampilan Penampilan

Penampilan klien dari ujung rambut sampai ujung kaki. Pada klien dengan
halusinasi mengalami defisit perawatan diri (penampilan tidak rapi, penggunaan
pakaian tidak sesuai, cara berpakaian tidak seperti biasanya, rambut kotor, rambut
seperti tidak pernah disisir, gigi kotor dan kuning, kuku panjang dan hitam). Raut
wajah tampak takut, kebingungan, cemas.
2. Carabicara/ Pembicaraan

Cara bicara klien dengan halusinasi cenderung suka berbicara sendiri, ketika
di ajak bicara tidak fokus. Terkadang yang dibicarakan tidak masuk akal,
pembicaraan yang lambat, sering terhenti/bloking.
3. Aktivitas Motorik

Klien dengan halusinasi tampak gelisah, kelesuan, ketegangan, agitasi,

tremor. Klien terlihat sering menutup telinga, menunjuk-nunjuk ke arah tertentu,
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menggaruk-garuk permukaan kulit, sering meludah, menutup hidung.
4. Alam Perasaan

Klien tampak sedih, putus asa, merasa tidak berdaya, rendah diridan merasa
dihina.
5 Afek

Klien tampak datar, tumpul, emosi klien berubah-ubah, perilaku agresif,
depresi/sedih dan cemas.
6.  Interaksi

Respon klien saat wawancara tidak kooperatif, mudah tersinggung, kontak
kurang serta curiga dan tidak fokus.
7.  Persepsi- sensori
a)  Jenis Halusinasi

Pasien dapat menyebutkan sedang mendengar suara-suara, seperti bisikan
atau ada yang mengajak berbicara.
b)  Waktu

Perawat juga perlu mengkaji waktu munculnya halusinasi yang di alami
pasien. Kapan halusinasi terjadi? Apakah pagi, siang, sore, malam? Jika muncul
pukul berapa?
c)  Frekuensi

Frekuensi terjadinya apakah terus-menerus atau hanya sekali-kali, kadang-
kadang, jarang atau sudah tidak muncul lagi. Pada klien halusinasi sering kali
mengalami halusinasi pada saat klien tidak memiliki kegiatan/saat melamun

maupun duduk sendiri.
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d)  Situasi

Situasi yang menyebabkan munculnnya halusinasi. Situasi terjadinnya
apakah ketika sendiri, atau setelah terjadi kejadian tertentu?
e)  Respons

Respons terhadap halusinasi, untuk mengetahui apa yang dilakukan pasien
ketika halusinasi itu muncul.
8.  Proses Pikir
a.  Bentuk pikir

Bentuk pemikiran yang tidak sesuai dengan kenyataan yang ada atau tidak
mengikuti logika secara umum (tak ada sangkut pautnya antara proses individu dan
pengalaman yang sedang terjadi). Klien yang mengalami halusinasi lebih sering
was-was terhadap hal- hal yang dialaminya.
b.  Isi Pikir

Pasien akan cenderung selalu merasa curiga terhadap suatu hal dan
depersonalisasi yaitu perasaan yang aneh/asing terhadap diri sendiri, orang lain,
lingkungan sekitarnya. Berisikan keyakinan berdasarkan penilaian non realistis.
9.  Tingkat Kesadaran

Data tentang bingung dan sedasi diperoleh melalui wawancara dan observasi,
stupor diperolen melalui observasi, orientasi pasien (waktu, tempat, orang)
diperoleh dari wawancara. Pasien dengan halusinasi biasanya tampak bingung dan
kacau.
10. Memori
a) Daya ingat jangka panjang: mengingat kejadian masa lalu lebih dari 1bulan.

b) Daya ingat jangka menengah: dapat mengingat kejadian yang terjadi 1



b)

12.

1)

2)

13.
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minggu terakhir.

Daya ingat jangka pendek: dapat mengingat kejadian yang terjadi saat ini.
Tingkat konsentrasi berhitung

Mudah dialihkan: Perhatian pasien mudah berganti dari satu objek ke objek
lain.

Tidak mampu berkonsentrasi: Pasien selalu meminta agar pertanyaan diulang
atau tidak dapat menjelaskan kembali pembicaraan.

Tidak mampu berhitung: Tidak dapat melakukan penambahan atau
pengurangan pada benda-benda nyata.

Kemampuan penilaian pengambilan keputusan.

Gangguan ringan: dapat mengambil keputusan secara sederhana baik dibantu
orang lain/tidak.

Gangguan bermakna: tidak dapat mengambil keputusan secarasederhana
cenderung mendengar/melihat ada yang di perintahkan.

Daya tilik diri

Pada klien halusinasi cenderung mengingkari penyakit yangdiderita: klien

tidak menyadari gejala penyakit (perubahan fisik dan emosi)pada dirinya dan

merasa tidak perlu minta pertolongan / klien menyangkal keadaan penyakitnya.

14.

a)

Kebutuhan Klien Pulang
Makan

Klien makan habis 1 porsi, cara makan klien yang terganggu serta pasien

tidak memiliki kemampuan untuk menyiapkan dan membersihkan alat makan

b)

Berpakaian

Klien mau mengganti pakaian, bisa memakai pakaian yang sesuai.
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¢) Mandi

Klien jarang mandi,hanya mau mandi satu hari sekali, tidak gosok gigi,
mencuci rambut, menggunting kuku.
d) BAB/BAK

Klien BAB/BAK pada tempat nya seperti di tempat tidur dan klien dapat
membersihkan BAB/BAK nya.
e) Istirahat

Istirahat klien terganggu dan tidak melakukan aktivitas apapun setelah
bangun tidur.
f)  Penggunaan Obat

Jika klien mendapat obat, biasanya klien minum obat tidak teratur.
g) Aktivitas di Rumah

Klien mampu melakukan aktifitas di dalam rumah.
h)  Penggunaan Obat

Jika klien mendapat obat, biasanya klien minum obat tidak teratur.
i)  Aktivitas di Rumah

Klien mampu melakukan aktifitas di dalam rumabh.
15. Mekanisme Koping

Biasanya pada klien halusinasi cenderung berperilaku maladaptif, seperti
mencederai diri sendiri dan orang lain di sekitarnnya. Malas beraktifitas, perubahan
suatu persepsi dengan berusaha untuk mengalihkan tanggung jawab kepada orang

lain, kurang mempercayai orang lain dan asik dengan stimulus internal.
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16. Masalah psikososial dan lingkungan
Biasannya pada klien halusinasi mempunyai masalah di masalalu dan

mengakibatkan dia menarik diri dari masyarakat dan orang terdekat.
17.  Aspek pengetahuan mengenai penyakit

Pada klien halusinasi kurang mengetahui tentang penyakit jiwa karena tidak
merasa hal yang dilakukan dalam tekanan.
18.  Aspek medis

Memberikan penjelasan tentang diagnostik medik dan terapi medis. Pada
klien halusinasi terapi medis seperti Haloperidol, Clapromazine , Trihexyphenidyl.
2.3.2 Pohon Masalah

Effect Resiko Perilaku Kekerasan

(Resiko menciderai diri, orang lain,
dan lingkungan).

?

Core Problem Gangguan Persepsi Sensori:
Halusinasi Pendengaran

?

Causa Isolasi Sosial
Koping Individu Tidak Efektif

Gangguan Konsep Diri:
Harga Diri Rendah

Gambar 2.2 Pohon Masalah Gangguan Persepsi Sensori: Halusinasi Pendengaran.
Sumber: (Supinganto et al, 2021)
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2.3.3 Diagnosa Keperawatan

Diagnosa Keperawatan atau masalah keperawatan yang muncul pada pasien

dengan gangguan persepsi sensori: halusinasi pendengaran, adalah sebagai berikut

1.

2.

234

Gangguan persepsi sensori: halusinasi pendengaran ( D.0085,SDKI;2016)
Resiko Perilaku Kekerasan ( D.0146,SDKI;2016) atau Resiko menciderai diri
sendiri, orang lain, lingkungan, baik secara fisik maupun verbal.

Isolasi sosial ( D.0121,SDKI;2016).

Koping Individu Tidak Efektif ( D.0096,SDKI;2016).

Harga Diri Rendah Kronis ( D.0086,SDKI1;2016).

Intervensi Keperawatan

Rencana Keperawatan menurut (SIK1,2018).

Tujuan dan Kriteria Hasil

Tujuan dan kriteria hasil menurut (SLKI, L.09083;2017)

Setelah dilakukan asuhan keperawatan selama 3 x 24 jam maka gangguan

persepsi sensori menurun dengan kriteria hasil :

1)
2)
3)
4)
5)
6)
7)
8)

9)

Verbalisasi mendengar bisikan menurun
Distorsi sensori menurun

Perilaku halusinasi menurun

Menarik diri menurun

Melamun menurun

Curiga menurun

Respons sesuai stimulus membaik
Konsetrasi membaik

Orientasi membaik



1)
2)
3)
4)
5)
6)

7)

8)

9

10)

1)
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Tindakan Keperawatan

Tindakan keperawatan menurut (SIKI, 1.09288; 2018)

Monitor perilaku yang mengindikasi halusinasi

Monitor isi halusinasi

Monitor dan sesuaikan tingkat aktivitas dan stimulasi lingkungan.
Lakukan tindakan keselamatan ketika tidak dapat mengontrol perilaku.
Diskusikan perasaan dan respons terhadap halusinasi.

Anjurkan memonitor sendiri situasi terjadinya halusinasi.

Anjurkan bicara dengan orang yang percaya untuk memberi dukungan dan
umpan balik korektif terhadap halusinasi.

Anjurkan melakukan distraksi.

Ajarkan pasien dan keluarga cara mengontrol halusinasi.

Kolaborasi pemberian obat antipsikotik dan antiansietas.

Rencana Keperawatan menurut (Keliat et al., 2019) sebagai berikut:
Rencana keperawatan untuk pasien

Tujuan dan Kriteria Hasil

Setelah dilakukan asuhan keperawatan selama 3 x 24 jam maka gangguan

persepsi sensori menurun dengan Kriteria hasil :

1.

2.

Pasien dapat mengenali halusinasi yang dialaminya.

Pasien dapat megontrol halusinasinya dengan cara menghardik.

Pasien dapat mengontrol halusinasinya dengan cara bercakap-cakap.

Pasien dapat mengontrol halusinasi dengan cara melakukan aktivitas yang
biasa dilakukan dirumah.

Pasien dapat mengontrol halusinasi dengan cara mengikuti program
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pengobatan secara optimal (Keliat, 2014) dalam (Indriawan,2019).

b.  Tindakan Keperawatan.

Bina hubungan saling percaya.

1. Sapa pasien dengan ramah baik verbal ataupun nonverbal.

2. Perkenalkan diri perawat dengan sopan.

3. Jelaskan maksud dan tujuan interaksi.

4. Jelaskan akan kontak yang akan dibuat.

5. Beri rasa aman dan sikap empati.

a.) SP 1 pasien yaitu identifikasi karakteristik halusinasi dan melatih cara

menghardik halusinasi.

1.

2.

9.

Identifikasi jenis halusinasi.

Identifikasi isi halusinasi.

Identifikasi waktu halusinasi.

Identifikasi frekuensi halusinasi.

Identifikasi situasi halusinasi.

Identifikasi respon halusinasi.

Ajarkan pasien cara menghardik halusinasi.

Anjurkan memasukkan cara menghardik halusinasi ke dalam jadwal
kegiatan harian.

Berikan dukungan positif pada setiap keberhasilan pencapaian pasien

b.) SP 2 pasien:

1.

2.

Evaluasi jadwal kegiatan harian pasien
Latih mengendalikan halusinasi dengan cara bercakap-cakap dengan

orang lain.
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3. Anjurkan pasien memasukkan kegiatan bercakap-cakap kejadwal

kegiatan harian.

c.) SP 3 pasien:

1. Evaluasi jadwal kegiatan harian pasien

2. Latih mengendalikan halusinasi dengan cara melakukan kegiatan yang
biasa dilakukan dirumah ( aktivitas yang biasanya dilakukan dirumah).

3. Anjurkan pasien memasukkan kegiatan yang biasa dilakukan dirumah (

aktivitas yang biasanya dilakukan dirumah) ke jadwal kegiatan harian.

d.) SP 4 pasien:

2)

1. Evaluasi jadwal kegiatan harian pasien.
2. Berikan pendidikan kesehatan tentang penggunaan obat secara teratur.

3. Anjurkan pasien memasukkan minum obat secara teratur ke jadwal
kegiatan harian.

Rencana Keperawatan pada Keluarga (Keliat et al., 2019).

Tujuan dan Kriteria Hasil

Setelah dilakukan asuhan keperawatan selama 3 x 4 jam maka gangguan

persepsi sensori menurun dengan Kriteria hasil :

1. Keluarga mampu mengenali halusinasi yang dialami pasien.

2. Keluarga mampu merawat pasien halusinasi dengan cara bercakap-cakap.

3. Keluarga mampu membuatkan jadwal aktivitas kegiatan harian pasien
termasuk kegiatan minum obat ke jadwal kegiatan harian.

Tindakan Keperawatan.

Bina hubungan saling percaya.

1. Sapa keluarga dengan ramah baik verbal ataupun non verbal.
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2. Perkenalkan diri perawat dengan sopan.

3. Jelaskan maksud dan tujuan interaksi.

4. Jelaskan akan kontak yang akan dibuat.

5. Beri rasa aman dan sikap empati.

a) SP 1 keluarga
Latih keluarga mengenali halusinasi pasien dari definisi, tanda dan gejala
dan jenis halusinasi yang dialami pasien.

b) SP 2 keluarga
Latih keluarga dalam merawat pasien dengan halusinasi dengan cara
bercakap-cakap secara bergantian kepada anggota keluarga, memotivasi
pasien dan memberikan pujian atas keberhasilannya.

c) SP 3 keluarga
Bantu keluarga untuk membuatkan jadwal aktivitas termasuk termasuk
minum obat, dan jelaskan follow up pasien.

Rencana Terapi Aktivitas Kelompok (TAK)

Tujuan dan Kriteria Hasil

Setelah dilakukan asuhan keperawatan selama 3 x 2 jam maka gangguan

persepsi sensori menurun dengan Kriteria hasil :

1. Pasien dapat mengenali halusinasi yang dialaminya.

2. Pasien dapat megontrol halusinasinya dengan cara menghardik.

3. Pasien dapat mengontrol halusinasinya dengan cara bercakap-cakap.

4. Pasien dapat mengontrol halusinasi dengan cara melakukan aktivitas yang
biasa dilakukan dirumah.

5. Pasien dapat mengontrol halusinasi dengan cara mengikuti program
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pengobatan secara optimal
6. Pasien dapat meningkatkan kemampuan sensori pasien.
7. Pasien dapat mengontrol halusinasinya
8. Pasien dapat mengekspresikan perasaannya.
Tindakan Keperawatan
Terapi aktivitas kelompok stimulasi persepsi pada pasien dengan
gangguan  persepsi sensori dibagi menjadi lima sesi menurut
(Pawirowiyono,2016), antara lain:
1)  Sesi satu : Mengenal gangguan persepsi Sensori.
2)  Sesidua : Mengontrol gangguan persepsi sensori dengan menghardik.
3)  Sesi tiga: Mengontrol gangguan persepsi sensori dengan melakukan
kegiatan.
4)  Sesi empat : Mencegah gangguan persepsi sensori dengan bercakap-
cakap.
5)  Sesilima : Pasien dapat memanfaatkan obat dengan prinsip 12 benar.
Terapi aktivitas kelompok stimulasi sensori merupakan terapi yang
diberikan dengan menstimulus semua panca indra pada pasien sehingga
terjadi perubahan perilaku dan memberikan respon yang adekuat (Keliat,
2012).
1) Sesi 1: Mendengarkan musik.
2) Sesi 2: Menggambar.

3) Sesi 3: Menonton tv/video.
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2.3.5 Tindakan Keperawatan

Membina hubungan saling percaya.

1.

2.

=

Sapa pasien dengan ramah baik verbal ataupun non verbal.
Perkenalkan diri perawat dengan sopan.

Jelaskan maksud dan tujuan interaksi.

Jelaskan akan kontak yang akan dibuat.

Beri rasa aman dan sikap empati.

SP 1 pasien

Mengidentifikasi karakteristik halusinasi dan melatih cara menghardik

halusinasi.

. Mengidentifikasi jenis halusinasi

Mengidentifikasi isi halusinasi
Mengidentifikasi waktu halusinasi
Mengidentifikasi frekuensi halusinasi
Mengidentifikasi situasi halusinasi

Mengidentifikasi respon halusinasi

. Mengajarkan pasien cara menghardik halusinasi

Menganjurkan memasukkan cara menghardik halusinasi ke dalam jadwal

kegiatan harian.

. Memberikan dukungan positif pada setiap keberhasilan pencapaian pasien

. SP 2 pasien:

Mengevaluasi jadwal kegiatan harian pasien
Melatih mengendalikan halusinasi dengan cara bercakap-cakap dengan

orang lain.
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Menganjurkan pasien memasukkan kegiatan bercakap-cakap kejadwal
kegiatan harian.

SP 3 pasien:

Mengevaluasi jadwal kegiatan harian pasien

Melatih mengendalikan halusinasi dengan cara melakukan kegiatan
yang biasa dilakukan dirumah ( aktivitas yang biasanya dilakukan
dirumah) .

Menganjurkan pasien memasukkan kegiatan yang biasa dilakukan
dirumah ( aktivitas yang biasanya dilakukan dirumah) ke jadwal
kegiatan harian.

SP 4 pasien:

Mengevaluasi jadwal kegiatan harian pasien.

Memberikan pendidikan kesehatan tentang penggunaan obat secara teratur
Menganjurkan pasien memasukkan minum obat secara teratur ke jadwal
kegiatan harian.

SP 1 keluarga

Melatih keluarga mengenali halusinasi pasien dari definisi, tanda dan
gejala dan jenis halusinasi yang dialami pasien.

SP 2 keluarga

Melatih keluarga dalam merawat pasien dengan halusinasi dengan cara
bercakap-cakap secara bergantian kepada anggota keluarga, memotivasi
pasien dan memberikan pujian atas keberhasilannya.

SP 3 keluarga

Membantu keluarga untuk membuatkan jadwal aktivitas termasuk
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termasuk minum obat, dan jelaskan follow up pasien.

Terapi Aktivitas Kelompok

Terapi stimulus persepsi:

Sesi satu : Mengenal gangguan persepsi sensori.

Sesi dua : Mengontrol gangguan persepsi sensori dengan menghardik.
Sesi tiga: Mengontrol gangguan persepsi sensori dengan melakukan
kegiatan.

Sesi empat : Mencegah gangguan persepsi sensori dengan bercakap-
cakap.

Sesi lima : Pasien dapat memanfaatkan obat dengan prinsip 12 benar.
Terapi aktivitas kelompok stimulasi sensori:

Sesi 1: Mendengarkan musik.

Sesi 2: Menggambar.

Sesi 3: Menonton tv/video.

2.3.6 Evaluasi Keperawatan

Evaluasi merupakan salah satu tahap proses keperawatan yang berada di

tahap akhir sebagai pencatatan perkembangan pasien, dimana tahap ini dilakukan

terus menerus untuk menentukan apakah rencana efektif dan bagaimana rencana

keperawatan selanjutnya. Evaluasi meliputi respon perilaku serta emosi apakah

lebih terkendali sudah tidak mengamuk lagi, ataukah bicara dan tertawa sendiri,

sikap curiga, perasaan cemas dan berat, serta pasien mempercayai perawatnya,

pasien menyadari bahwa yang dialaminya tidak ada objeknya, pasien dapat

mengontrol halusinasi. Sehingga, pada persepsi pasien mulai membaik, pasien

dapat mengrtahui mana hal yang nyata dan tidak nyata. Pada keluarga mampu
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menjelaskan masalah halusinasi yang nyata dan tidak nyata, mampu menjelaskan

masalah halusinasi yang dialami oleh pasien, mampu menjelaskan cara merawat

pasien, mampu memperagakan cara bersikap terhadap pasien (Yusuf et al, 2015)

dalam (Indriawan, 2019).

2.4 Konsep Komunikasi Terapeutik

2.4.1 Definisi Komunikasi Terapeutik
Komunikasi terapeutik merupakan komunikasi yang dilakukan secara sadar

dan terencana, memiliki tujuan yang difokuskan untuk penyembuhan pasien.

Komunikasi terapeutik memiliki fungsi untuk menjalin kerjasama antara perawat

dengan klien melalui bina hubungan saling percaya (BHSP). Komunikasi terapeutik

perawat mengidentifikasi dan mengkaji masalah klien, pertukaran pikiran dan
mengungkapkan perasaan serta mengevaluasi komukasi yang baik. Komunikasi
terapeutik dapat dilakukan untuk semua klien dengan semua diagnosa keperawatan

(Haryanto & Sariwating, 2019).

2.4.2 Tujuan Komunikasi Terapeutik
Menurut Stuart dalam Nurjannah (Nur Rahmah 2016 : 13) , tujuan dari
hubungan terapeutik adalah :

1)  Kesadaran diri, penerimaan diri, dan meningkatnya kehormatan diri.

2) ldentitas pribadi yang jelas dan meningkatnya kehormatan diri, kemampuan
untuk membentuk suatu keintiman, saling ketergantungan, hubungan
interpersonal dengan kapasitas memberi cinta.

3)  Mendorong fungsi dan meningkatkan terhadap kebutuhan yang memuaskan

dan mencapai tujuan pribadi yang realistik.
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2.4.3 Manfaat Komunikasi Terapeutik

4.

5.

Manfaat komuniasi terapeutik menurut (Ajaswarni, 2016), sebagai berikut:
Merupakan sarana terbina hubungan yang baik antara pasien dan tenaga
kesehatan.

Mengetahui perubahan perilaku yang terjadi pada individu atau pasien.
Mengetahui keberhasilan tindakan kesehatan yang telah dilakukan.

Sebagai tolak ukur kepuasan pasien.

Sebagai tolak ukur pada suatu komplain tindakan dan rehabilitasi.

2.4.4 Teknik Komunikasi Terapeutik

b)

d)

Teknik yang digunakan dalam komunikasi terapeutik, (Prasanti, 2017; Sari &
Saragih, 2019) antara lain:

Mendengarkan (listening)

Tenaga Kesehatan mendengarkan dengan penuh perhatian tehadap apa
disampaikan klien.

Pertanyaan terbuka (broad opening)

Tenaga medis bertanya untuk mendapatkan informasi yang spesifik mengenai
klien.

Mengulang (restoring)

Mengulang ucapan klien dengan menggunakan kata-kata sendiri dimana
untuk memastikan pesan nya dimengerti dan adanya komunikasi yang
berlanjut.

Klarifikasi

Klarifikasi dimana tenaga medis melakukan persamaan pengertian.
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Refleksi

Refleksi dimana klien untuk mengemukakan dan menerima ide dan
perasaannya.

Memfokuskan

Memfokuskan dimana tenaga medis membatasi bahan pembicaraan.
Membagi persepsi

Menganjurkan klien untuk membagi persepsinya , klien harus merasa bebas
untuk menguraikan persepsinya.

Identifikasi tema

Menanyakan pertanyaan yang berkaitan dimana tenaga medis bertanya untuk
mendapatkan informasi yang spesifik mengenai klien.

Diam (silence)

Diam dimana merupakan kesempatan kepada tenaga medis dan klien untuk
mengorganisasi pikirannya.

Pemberian informasi (informing)

Menawarkan informasi dimana dokter memberikan tambahan informasi pada
klien.

Memberikan penghargaan

Memberikan penghargaan dimana dapat menunjukkan kesadaran tentang

perubahan yang terjadi menghargai klien.

2.4.5 Tahapan Komunikasi Terapeutik

(Prabowo, 2014) mengatakan dalam komunikasi terdapat beberapa

tahapan yang dilakukan oleh seorang perawat kepada pasien yaitu :
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1)  Tahapan Pra Interaksi
Tahapan pra interaksi merupakan tahapan seorang perawat mengenali
kemampuan komunikasi yang dimiliki sebelum kontak dengan pasien, tahapan ini
juga menyiapkan psikis tenaga kesehatan seperti rasa cemas. Terdapat dua unsur
yang dipersiapkan yaitu unsur dalam diri perawat dan unsur dari pasien.
Tugas perawat dalam tahap ini adalah:
a.  Mengeksplorasi perasaan, mendefinisikan harapan, dan mengidentifikasi
kecemasan.
b.  Menganalisis kekuatan dan kelemahan diri.
c.  Mengumpulkan data tentang klien.
d.  Merencanakan pertmuan pertama dengan pasien
2)  Tahapan Orientasi
Tahapan Orientasi merupakan tahapan mengevaluasi kebenaran data dan
rencana tindakan yang disusun sesuai keadaan pasien serta tindakan yang
sebelumnya telah dilakukan. Tahap orientasi ini perawat harus memiliki
kemampuan untuk menstimulasi pasien supaya bisa mengungkapkan keluhannya
secara lengkap. Tahap ini yang dilakukan perawat adalah perkenalan, membuat
kontrak tindakan dengan pasien, mengidentifikasi masalah keperawatan pada
pasien dan menetapkan tujuan yang harus dicapai.
Tugas perawat dalam tahap ini adalah:
a. Membina rasa saling percaya, menunjukkan penerimaan dan komunikasi
terbuka.
b.  Merumuskan kontrak (waktu, tempat pertemuan, dan topik pembicaraan)

bersama-sama dengan klien dan menjelaskan atau mengklarifikasi kembali
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kontrak yang telah disepakati bersama.

c.  Menggali pikiran dan perasaan serta mengidentifikasi masalah klien yang
umumnya dilakukan dengan menggunakan teknik komunikasi pertanyaan
terbuka.

d.  Merumuskan tujuan interaksi dengan klien.

3) Tahapan Kerja
Tahapan kerja merupakan tahapan melakukan tindakan implementasi rencana

keperawatan. Sebelum melaksanakan tindakan harus dilakukan persamaan persepsi

dan pikiran antara perawat dan pasien, pada tahap kerja perawat wajib
menyampaikan gambaran prosedur tindakan kepada pasien sebelum dilakukan
tindakan kerja (Purwanto,2014).

4)  Tahapan Terminasi
Tahapan terminasi merupakan tahap dimana seorang perawat mengakhiri sesi

tindakan atau implementasi yang telah dilaksanakan terhadap pasien. Tahap ini juga
sebagai evaluasi hasil kegiatan yang telah dilakukan untuk mengetahui tingkat
keberhasilan dan tindak lanjut yang akan dating. Tahap terminasi dibagi menjadi
dua yaitu tahap terminasi sementara, dimana perawat mengakhiri tindakan yang
dilakukan dan di berikan kepada petugas berikutnya.

Sedangkan terminasi akhir, dimana perawat mengakhiri tindakan terhadap
pasien yang akan meninggalkan rumah sakitkarena sembuh atau alasan lainnya.
Kegiatan terminasi yang dilakukan, antara lain evaluasi subjektif yaitu evaluasi
yang dilakukan perawat untuk mengetahui suasana hati pasien setelah dilakukan
tindakan atau komunikasi, dan evaluasi objektif yaitu evaluasi yang dilakukan

perawat untuk mengetahui respon objektif pasien terhadap harapan dari keluhan
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yang dirasakan klien, seperti adanya perubahan atau kemajuan serta menyampaikan
kepada pasien tentang kelanjutan tindakan yang akan dilakukan.

2.4.6 Karakteristik Komunikasi Terapeutik

1)  Rasa ikhlas (Genuiness)

Perawat harus bisa menyadari terhadap nilai, sikap, dan perasaan yang
dimiliki terhadap keadaan pasien. Perawat yang mampu menunjukkan rasa ikhlas
kepada pasien memiliki kesadaran mengenai sikap yang di miliki terhadap pasien
sehingga mampu belajar untuk mengkomunikasikan secara tepat.

2)  Rasaempati (Empathy)

Rasa empati merupakan perasaan “paham” dan “menerima” perawat terhadap
perasaan yang dirasakan oleh pasien dan kemampuan merasakan dunia pribadi
pasien. Rasa empati merupakan sesuatu yang sensitive, jujur serta tidak bisa dibuat-
buat didasarkan oleh apa yang dialami oleh orang lain.

3) Rasa Hangat (Warnth)

Rasa hangat sebagai seorang perawat harus bisa mendorong pasien untuk
mengungkapkan ide dan menuangkan dalam bentuk tindakan tanpa rasa takut
ataupun ragu.

2.4.7 Faktor yang Mempengaruhi Komunikasi Terapiutik

Menurut (Ajaswarni, 2016) berhasilnya pencapaian tujuan dari suatu
komunikasi sangat tergantung dari faktor-faktor memengaruhi sebagai berikut:
1. Merencanakan tujuan komunikasi

Komunikasi akan berhasil jika tujuan telah direncanakan dengan jelas.

2. Lingkungan nyaman.

Lingkungan yang dapat melindungi privasi akan memungkinkan komunikan
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dan komunikator saling terbuka dan bebas untuk mencapai tujuan.
3. Privasi (terpeliharanya privasi kedua belah pihak).

Kemampuan komunikator dan komunikan untuk menyimpan privasi masing-
masing lawan bicara serta dapat menumbuhkan hubungan saling percaya yang
menjadi kunci efektivitas komunikasi.

4.  Percayadiri.

Kepercayaan diri masing-masing komunikator dan komunikan dalam
komunikasi dapat menstimulasi keberanian untuk menyampaikan pendapat
sehingga komunikasi efektif.

5. Berfokus kepada klien.

Komunikasi terapeutik dapat mencapai tujuan jika komunikasi diarahkan dan
berfokus pada apa yang dibutuhkan klien. Segala upaya yang dilakukan perawat
adalah memenuhi kebutuhan klien.

6.  Stimulus

Stimulus yang optimal adalah penggunaan dan pemilihan komunikasi yang
tepat sebagai stimulus untuk tercapainya komunikasi terapeutik.
7. Mempertahankan jarak personal.

Jarak komunikasi yang nyaman untuk terjalinnya komunikasi yang efektif
harus diperhatikan perawat. Jarak untuk terjalinnya komunikasi terapeutik adalah
satu lengan (x 40 cm). Jarak komunikasi ini berbeda-beda tergantung pada

keyakinan (agama), budaya, danstrata sosial.
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2.5 Konsep Stress dan Adaptasi
2.5.1 Definisi Stres dan Adaptasi

Looker & Geegson (2004) dalam (Nurmala et al., 2020) mengungkapkan
stress merupakan keadaan ketika terjadi ketidakseimbangan antara tuntutan dengan
kemampuan individu dalam menanganinya, dapat diartikan bahwa stress adalah
interaksi atau respon individu dalam mengatasi stimulus pencetus yang disebabkan
dari dalam maupun diri individu yang dapat membahayakan dan mengancam
individu. Stress merupakan kondisi ketika individu mengalami perubahan dari
keadaan seimbang yang disebabkan oleh beragam stresor yaitu stimulus yang
menyebabkan individu mengalami stres (Berman, 2016).

Adaptasi merupakan suatu proses perubahan yang menyertai individu dalam
merespon terhadap perubahan yang ada dilingkungan dan dapat mempengaruhi
keutuhan tubuh baik secara fisiogis maupun psikologis yang akan menghasilkan
prilaku adaptif (Muhith Abdul, 2015).

2.5.2 Gejala Stress

Stress dapat dikenali dengan beberapa tanda yang berdasarkan pernyataan
dari Selye & Tan dalam (Nurmala et al., 2020) yang menyatakan bahwa gejala-
gejala yang dapat timbul selama mengalami stress antara lain :

1)  Gejala Fisiologis

Tanda stress yang dapat dirasakan atau dikenali oleh tubuh. Seperti
munculnya beberapa gejala-gejala penyakit ringan seperti pusing, batuk, mual,
muntah, ataupun sakit kepala. Tanda lainnya yaitu gangguan yang dapat
mempengaruhi aktivitas individu seperti tidak napsu makan,insomnia, badan lesu,

dan mudah lelah.



50

2)  Gejala Perilaku

Tanda stress yang terlihat dari perilaku individu. Seperti, menarik dirisecara
tiba-tiba, melakukan tindakan kekerasan, sering bolos sekolah, melakukan
kebohongan, menunjukkan perilaku gugup dan was-was, serta kehilangan
kepercayaan kepada orang lain.

2.5.3 Sumber Stress

(Gaol, 2016) menyatakan bahwa sumber stress atau stressor adalah pemicu
stress pada individu. Stressor dibagi menjadi 3 jenis, yaitu:
1)  Life Events (Peristiwa-peristiwa kehidupan)

Life events adalah kejadian atau peristiwa yang berubah dalam waktu singkat
di kehidupan individu yang membuat individu harus menyesuaikan diri dengan
keadaan tanpa adanya persiapan. Ketika individu gagal dalam menyesuaikan diri di
keadaan tersebut akan memicu terjadinya stress. Life events yang terjadi seperti
perceraian, kematian, kehilangan, kehidupanbaru, ekonomi, atau lingkungan baru.
2)  Chronic Strain (Ketegangan kronis)

Chronic strain adalah ketagangan atau kesulitan yang terus berulang di
kehidupan individu yang dapat mempengaruhi fisik dan psikologis.

3) Daily Hassles (Permasalahan sehari-hari)

Daily hassles adalah peristiwa atau permasalahan kecil yang terjadi di
kehidupan sehari-hari yang dapat ditangani dengan cepat. Permasalahan ini hanya
akan menimbulkan stress sesaat sehingga tidak mempengaruhi fisik dan psikologis
individu.

2.5.4 Tingkat Stress

Psychology Foundation of Australia (2010) dalam (Kurniawan, 2018) pada
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instrumen Depression Anxiety Stress Scale (DASS) 42 menyatakan bahwa
tingkatan stress terbagi menjadi lima macam yaitu :
1)  Stres Normal

Stres normal adalah stress yang dihadapi setiap harinya dan sudah menjadi
bagian alamiah dari kehidupan. Stress normal pada pelajar dapat berupa kelelahan
akibat mengerjakan tugas, cemas tidak dapat lulus ujian, detak jantung berdebar
lebih keras setelah beraktivitas.
2)  Stres Ringan

Stres ringan adalah stress yang dialami individu secara teratur dan dalam
waktu beberapa menit atau jam yang dapat meningkatkan resiko penyakit. Stress
ringan dapat terjadi pada pelajar akibat kemacetan, tidur berlebih, ataupun teguran
dari guru atau dosen. Hal ini menimbulkan gejala seperti bibir kering, sulit
bernapas, sulit menelan, lemas, keringat dingin, detak jantung berdebar keras,
gemetar dan ketakutan, gejala ini akan berakhir ketika situasi juga berakhir.
3)  Stres Sedang

Stres sedang adalah stress yang dialami individu dalam waktu beberapa jam
atau hari. Situasi yang dapat memicu terjadinya stress sedang antara lain terjadinya
perselisihan baik teman, keluarga, ataupun orang lain. Stress sedang akan
menimbulkan beberapa gejala seperti mudah marah, bersikap berlebihan, tidak
tenang, merasa lelah, menjadi tidak sabar ketika mengalami gangguan, mudah
tersinggung, dan gelisah. Hal ini akan menyebabkan individu terhalang dalam
menyelesaikan suatu aktivitas.
4)  Stres Berat

Stres berat adalah stress yang terjadi dalam beberapa minggu sampai tahun.
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Stress berat terjadi karena situasi kronis seperti perselisihan yang terus berlangsung,
kesulitan ekonomi, ataupun menderita penyakit kronis. Hal ini menyebabkan
individu menjadi tidak dapat berfikir positif, merasa lemah untuk beraktivitas,

merasa tidak percaya diri, dan berpikir hidup tidak bermanfaat.

2.5.5 Model Stress Adaptasi
Model yang utuh menggabungkan landasan teoritis, komponen-komponen
bio-psiko-sosial, rentang respons koping, dan keperawatan yang dilandasi pada
tahapan pengobatan pasien : peningkatan kesehatan, pemeliharaan, akut atau krisis.
Model ini terdiri dari momponen-komponen sebagai berikut (Yusuf, 2019) :
1)  Faktor Predisposisi
Faktor risiko yang mempengaruhi jenis dan jumlah sumber yang dapat
dibangkitkan oleh individu yang mengatasi stress. Faktor predisposisi adalah faktor
risiko yang menjadi sumber terjadinya stres yang memengaruhi tipe dan sumber
dari individu untuk menghadapi stres baik yang biologis, psikososial, dan
sosiokultural. Secara bersama-sama, faktor ini akan memengaruhi seseorang dalam
memberikan arti dan nilai terhadap stres, pengalaman stres yang dialaminya.
Adapun macam-macam faktor predisposisi meliputi hal sebagai berikut.
a.  Biologi: latar belakang genetik, status nutrisi, kepekaan biologis,kesehatan
umum, dan terpapar racun.
b.  Psikologis: kecerdasan, keterampilan verbal, moral, personal, pengalaman
masa lalu, konsep diri, motivasi, pertahanan psikologis, dan kontrol.
c.  Sosiokultural: usia, gender, pendidikan, pendapatan, okupasi, posisi sosial,
latar belakang budaya, keyakinan, politik, pengalaman sosial,dan tingkatan

sosial.
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2)  Faktor Presipitasi

Stimulus yang dipersepsikan oleh individu sebagai tantangan, ancaman, atau
tuntutan dan yang memerlukan energi ekstra untuk koping. Faktor presipitasi adalah
stimulus yang mengancam individu. Faktor presipitasi memerlukan energi yang
besar dalam menghadapi stres atau tekanan hidup. Faktor presipitasi ini dapat
bersifat biologis, psikologis, dan sosiokultural. Waktu merupakan dimensi yang
juga memengaruhi terjadinya stres, yaitu berapa lama terpapar dan berapa frekuensi
terjadinya stres. Adapun faktor presipitasi yang sering terjadi adalah sebagai
berikut:

a)  Kejadian yang menekan (stressfull).

Ada tiga cara mengategorikan kejadian yang menekan kehidupan, yaitu
aktivitas sosial, lingkungan sosial, dan keinginan sosial. Aktivitas sosial meliputi
keluarga, pekerjaan, pendidikan, sosial, kesehatan, keuangan, aspek legal, dan
krisis komunitas. Lingkungan sosial adalah kejadian yang dijelaskan sebagai jalan
masuk dan jalan keluar. Jalan masuk adalah seseorang yang baru memasuki
lingkungan sosial. Keinginan sosial adalah keinginan secara umum seperti
pernikahan
b)  Ketegangan hidup

Dapat meningkat karena kondisi kronis yang meliputi ketegangan keluarga
yang terus-menerus, ketidakpuasan kerja, dan kesendirian. Beberapa ketegangan
hidup yang umum terjadi adalah perselisihan yang dihubungkan dengan hubungan
perkawinan, perubahan orang tua yang dihubungkan dengan remaja dan anak-anak,
ketegangan yang dihubungkan dengan ekonomi keluarga, serta overload yang

dihubungkan dengan peran.
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2.5.6 Tahap-Tahap Perkembangan Psikososial

Menurut ( Erikson, 1989 ) dalam (Krismawati, 2018) bahwa sepanjang
sejarah hidup manusia, setiap orang mengalami tahapan perkembangan dari bayi
sampai dengan usia lanjut. Perkembangan sepanjang hayat tersebut diperhadapkan
dengan delapan tahapan yang masing-masing mempunyai nilai kekuatan yang
membentuk karakter positif atau sebaliknya, berkembang sisi kelemahan sehingga
karakter negatif yang mendominasi pertumbuhan seseorang. Erikson menyebut
setiap tahapan tersebut sebagai krisis atau konflik yang mempunyai sifat sosial dan
psikologis yang sangat berarti bagi kelangsungan perkembangan di masa depan.
Delapan tahapan perkembangan tersebut sebagai berikut:
1.  Tahap I usia 0-2 tahun

Pada masa bayi atau tahun pertama adalah titik awal pembentukan
kepribadian.Bayi belajar mempercayai orang lain agar kebutuhan-kebutuhan
dasarnya terpenuhi. Peran ibu atau orang-orang terdekat seperti pengasuh yang
mampu menciptakan keakraban dan kepedulian dapat mengembangkan
kepercayaan dasar. Persepsi yang salah pada diri anak tentang lingkungannya karena
penolakan dari orangtua atau pengasuh mengakibatkan bertumbuhnya perasaan
tidak percaya sehingga anak memandang dunia sekelilingnya sebagai tempat yang
jahat. Pada tahap inikekuatan yang perlu ditumbuhkan pada kepribadian anak
ialah “harapan”
2.  Tahap Il, usia 2-3 tahun

Konflik yang dialami anak pada tahap ini ialah otonomi dengan rasa malu
serta keragu-raguan. Kekuatan yang seharusnya ditumbuhkan adalah “keinginan

atau kehendak”dimana anak belajar menjadi bebas untuk mengembangkan
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kemandirian. Kebutuhan tersebut dapat terpenuhi melalui motivasi untuk
melakukan kepentingannya sendiri seperti belajar makan atau berpakaian sendiri,
berbicara, bergerak atau mendapat jawaban dari sesuatu yang ditanyakan.
3. Tahap Ill, usia 3-6 tahun

Anak pada tahap ini belajar menemukan keseimbangan antara kemampuan
yang ada dalam dirinya dengan harapan atau tujuannya. Itu sebabnya anak
cenderung menguji kemampuannya tanpa mengenal potensi yang ada pada dirinya.
Konflik yang terjadi adalah Inisiatif atau terbentuknyaperasaan bersalah. Bila
lingkungan sosial kurang mendukung maka anak kurang memiliki inisiatif.
4.  Tahap IV, usia 6-12 tahun

Konflik pada tahap ini ialah kerja aktif dengan rendah diri, itu sebabnya
kekuatan yang perlu ditumbuhkan ialah “kompetensi” atau terbentuknya berbagai
keterampilan. Membandingkan kemampuan diri sendiri dengan teman sebaya
terjadi pada tahap ini. Anak belajar mengenai keterampilan sosial dan akademis
melalui kompetisi yang sehat dengan kelompoknya. Keberhasilan yang diraih anak
memupuk rasa percayadiri, sebaliknya apabilaanak menemui kegagalan maka
terbentuklah inferioritas.
5.  Tahap V, usia 12-20 tahun

Pada tahap ini anak mulai memasuki usia remaja dimana identitas diribaik
dalam lingkup sosial maupun dunia kerja mulai ditemukan. Bisa dikatakan masa
remaja adalah awal usaha pencarian diri sehingga anak berada pada tahap
persimpangan antara masa kanak-kanak dengan masa dewasa. Konflik utama yang
terjadi ialah ldentitas dengan Kekaburan Peran sehingga perlu komitmen yang jelas

agar terbentuk kepribadian yang mantap untuk dapat mengenali dirinya.
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6.  Tahap VI, usia antara 20-40 tahun

Pada tahap ini kekuatan dasar yang dibutuhkan ialah “kasih” karena muncul
konflik antara keintiman atau keakraban dengan kesendirian. Agen sosial pada
tahap ini ialah kekasih, suami atau isteri termasuk juga sahabat yang dapat
membangun suatu bentuk persahabatan sehingga tercipta rasa cinta dan
kebersamaan. Bila kebutuhan ini tidak terpenuhi, maka munculah perasaan
kesepian, kesendirian dan tidak berharga.
7.  Tahap VII, usia 40-65 tahun

Seseorang telah menjadi dewasa pada tahap ini sehingga dihadapkan kepada
tugas utama untuk menjadi produktif dalam bidang pekerjaannya serta tuntutan
untukberhasil mendidik keluarga serta melatih generasi penerus. Konflik utama
pada tahap ini ialah generatifitas dengan stagnasi,sehingga kekuatan dasar yang
penting untuk ditumbuhkan ialah “kepedulian”. Kegagalan pada masa ini
menyebabkan stagnasi atauketerhambatan perkembangan.
8.  Tahap VIII, usia 65 tahun-kematian

Pribadi yang sudah memasuki usia lanjut mulai mengalami penurunan
fungsi-fungsi kesehatan. Begitu juga pengalaman masa lalu baik keberhasilan atau
kegagalan menjadi perhatiannya sehinggakebutuhannya adalah untuk dihargai.
Konflik utama pada tahap ini ialah Integritas Ego dengan Keputusasaan dengan
kekuatan utama vyang perlu dibentuk ialah pemunculan ‘“hikmat atau
kebijaksanaan”. Fungsi pengalaman hidup terutama yang bersifat sosial, memberi

makna tentang kehidupan.



2.5.7 Analisa Jurnal

Tabel 2. 1 Riview Analisa Jurnal
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Judul dan Penulis

Latar Belakang

Tujuan penulis

Metodelogi penulisan

Hasil dan pembahasan

Kelebihan dan

Manfaat Penulisan

kelemahan
1.Tindakan Menurut  Stuart dan | Menunjukan Teknik analisis | Berdasarkan hasil perbedaan dari | Kelebihan: Materi ini dapat
Menghardik Laraia  (2005) dalam | bahwa cara | menggunakan metode | tindakan yang dilakukan sebelum | 1. Penelitian ini | memperkuat data bahwa
Untuk Mengatasi | Muhith  (2015) klien | yang tepat | deskriptif. dan sesudah dilakukan tindakan menjelaskan bahwa | tindakan  menghardik
Halusinasi yang mengalami | untuk _mgnghardllf halusinasi, penulisan menghardik adalah dapat_ _ mengontrol
Pendengaran pada | halusinasi dapat mengontrol Pengumpulan data | ini terbukti terdapat perbedaan. salah  satu  cara halusinasi.
Klien Skizofrenia | kehilangan kontrol | halusinasi dilakukan dengan | Hasil pengkajian yang diperoleh
Di Rumah Sakit | dirinya sehingga dengan cara | observasi secara | dari Sdr. Sa dihari pertama yaitu meng_ontr_ol
Jiwa. bisa membahayakan | menghardik langsung dan | tanda dan gejala yang muncul halusinasi
dirinya, orang lain | halusinasi dan | wawancara. yaitu tidak dapat membedakan
Murni  Pratiwi, | maupun lingkungan. | melatih pasien keadaan yang nyata atau tidak, | Kelemahan:
Heri Setiawan Klien  benar- benar | agar halusinasi | Waktu  pengambilan | kurang  konsentrasi  dengan | 1. Penelitian ini hanya
2018 kehilangan kemampuan | dapat data dilakukan pada | lingkungan sekitar, sulit pada 1 orang pasien
Kata kunci: penilaian realitas | terkontrol. 2018. berkomunikasi dengan orang
Halusinasi, terhadap lingkungan. lain, ekspresi muka tegang,
Menghardik dan, | Tindakan keperawatan Instrumen yang | pergerakan mata cepat dan
Skiofrenia klien halusinasi meliputi digunakan, lembar atau | respon verbal yang lambat.

membantu klien

mengenali halusinasi
tentang isi  halusinasi
(apa yang
didengar/dilihat), waktu
terjadi halusinasi,
frekuensi terjadinya

halusinasi, situasi yang
menyebabkan halusinasi
muncul dan respon klien
saat halusinasi muncul.

format fokus
pengkajian pada klien
dengan gangguan
persepsi Sensori:
halusinasi, lembar
observasi penilaian

Pada kedua Klien terdapat
kesenjangan  perbedaan tipe
skizofrenia, pada Sdr. Sa

dengan diagnosa medis
skizofrenia tipe

tak terinci.
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2.Perbedaan
Efektivitas Antara
Membaca Dengan
Mendengarkan
Surah Al-Fatihah
Terhadap Skor
Halusinasi.

lla Rifatul
Mahmuda,
Jumaini,
2018.

Agrina

Kata kunci:
Hallucination
score, listening
of Al-Fatihah,
reading of Al-
Fatihah

Terapi modalitas
merupakan terapi

utama dalam
keperawatan jiwa karena
bertujuan untuk
mengembangkan  pola
gaya atau kepribadian
secara bertahap (Direja,

2011). Salah satu terapi
modalitas adalah

terapi psikoreligius.

Penelitian yang
dilakukan oleh Julianto
dan  Subandi (2015)

bahwa membaca Al
Fatihah reflektif intuitif

dapat meningkatkan
imunitas dan
menurunkan depresi.
Ketika membaca Al
Fatihah reflektif intuitif,
hypothalamus akan
merangsang adeno

hipofisis untuk
melepaskan hormon

trofik.

Menunjukan
bahwa cara
yang tepat
untuk
mengontrol
halusinasi
dengan
melakukan
aktivitas
biasanya
dilakukan
dirumah
untuk
menurunkan
tingkat
halusinasi
pasien.

cara

yang

dan

Penelitian ini
menggunakan desain
penelitian quasi-
eksperimental berupa
rancangan  penelitian
pre-post test design

with two comparison
treatments.

Waktu  pengambilan
data dilakukan pada
Februari-Juli 2018.

Teknik  pengambilan
sampel purposive
sampling.

Pada penelitian ini

peneliti menggunakan
analisis univariat dan
analisis bivariat dengan
uji dependent sample
T test dan Independent
sample T test.

Berdasarkan uji statistik dengan
uji Dependent sample T test
didapatkan bahwa rata-rata skor
halusinasi sebelum dilakukan
intervensi membaca surah Al
Fatihah adalah 74.50 dan sesudah
dilakukan intervensi membaca
surah Al Fatihah  terjadi
perubahan  skor  halusinasi
menjadi 55.31.

Hasil analisis didapatkan p value
(0.000) < (0=0.05) maka ada

perbedaan  yang  signifikan
terhadap skor halusinasi
setelah  dilakukan intervensi

membaca surah Al Fatihah.

Kelebihan:
1. Penelitian ini

menjelaskan bahwa
membaca surat Al-
fatihah adalah salah

satu cara
mengontrol
halusinasi yang
efektif.

2. Jumlah responden
yang mengikuti
yang banyak.

Kelemahan:

1. Penelitian ini
membutuhkan

waktu yang lama.

Materi ini dapat
memperkuat data bahwa
tindakan melakukan
aktivitas yang biasa

dilakukan dirumah yaitu
membaca surat  Al-
Fatihah efektif dalam
mengontrol halusinasi.
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. Aplikasi Terapi
Bercakap - Cakap
Pada Tn. N
dengan Gangguan
Persepsi Sensori:
Halusinasi
Pendengaran di
Jampang Kulon

Siti Patimah
2021

Kata kunci:
Conversation
therapy, Sensory
Perception
Disorder,
hallucination

Kesehatan jiwa
merupakan unsur utama
yang mendukung

kualitas hidup manusia.

Jika seseorang dapat
mengendalikan  dirinya
menghadapi stressor/

masalah di lingkungan
sekitarnya dengan selalu
berfikir positif, maka ia

dianggap sehat
mentalnya (Mubhith,
2011).

Terapi yang bisa
digunakan untuk

mengendalikan
halusinasi yaitu dengan

mengenali halusinasi,
terapi  bercakap-cakap
untuk mengalihkan
halusinasi, pengobatan
terencana untuk
mengurangi  visualisasi
yang muncul, lebih

spesifik melalui latihan
setiap hari dan minum
obat secara rutin untuk
mengendalikan
halusinasi yang timbul
(Oky, 2015).

Melatih  terapi
bercakap -
cakap dengan
orang lain untuk
menurunkan
tingkat
halusinasi
pasien.

Metode studi kasus,
penelaah kasus.

Pengumpulan data
dilakukan melalui
observasi, melakukan
wawancara langsung
kepada klien, dan
dokumentasi.

Waktu  pengambilan

data dilakukan pada 1
bulan dengan 3 Kkali
kunjungan rumah.

Penulis mengimplementasikan di
hari pertama memposisikan klien
berhadap-hadapan dengan lawan
bicara, menjelaskan kepada klien
tentang terapi bercakap-cakap,

mencontohkan  kepada  klien
memulai pembicaraan,
mempraktekan  dengan  klien
terapi  bercakap-cakap  dan

menganjurkan klien memasukan
terapi  bercakap-cakap dalam
jadwal kegiatan harian. Di hari
kedua dan ketiga mengevaluasi
terapi bercakap-cakap,
mempraktekan kembali terapi
bercakap-cakap dan mengajurkan
klien memasukan aplikasi terapi
bercakap-cakap dalam jadwal
kegiatan harian. Hal yang sudah
dapat dilakukan oleh klien yaitu :
mampu mengendalikan
halusinasi dengan terapi
bercakap-cakap dengan orang
lain pada hari ketiga. Dalam
melakukan evaluasi, ditemukan
faktor pendukung terapi vyaitu
adanya kerjasama antara Klien
dan  perawat vyaitu  klien
kooperatif dalam melaksanakan
rencana tindakan.

Kelebihan:

1. Penulis dapat
membuktikan
bahwa dengan
latihan  bercakap-
cakap juga efektif
dalam  mengontrol
halusinasi

Kelemahan:

1. Responden, hanya
satu orang, tidak ada
penjelasan lanjutan
bagaimana jiika
halusinasi terjadi

pada saat tidak ada
orang di rumah,

Materi ini dapat
memperkuat data bahwa
tindakan melakukan
latihan bercakap-cakap
dengan  orang lain
efektif dalam

mengontrol halusinasi.




BAB 3
TINJAUAN KASUS

Bab ini menyajikan hasil pelaksanaan keperawatan jiwa dengan masalah
utama gangguan persepsi sensori:halusinasi pendengaran yang dimulai dengan
tahap pengkajian, diagnosa keperawatan, perencanaan, pelaksanaan dan evaluasi
keperawatan yang dilakukan pada tanggal 13 Desember 2022 dengan data sebagai
berikut:
3.1. Pengkajian

Ruang Rawat : Flamboyan
3.1.1. Identitas Pasien

Pasien adalah Nn.H dengan no RM 06-XX-XX-XX berusia 45 tahun dengan
tanggal lahir 01-07-1977, seorang perempuan, beragama islam, bahasa yang sering
digunakan adalah bahasa Indonesia, bahasa madura, pasien belum menikah,
keseharian pasien bekerja sebagai petani disawah, dan merupakan lulusan SD di
Bangkalan. Pasien tinggal bersama dengan kakaknya di Bangkalan. Pasien dari IGD
dan MRS di ruang Flamboyan pada tanggal 06 Desember 2022. Pengkajian pasien
dilakukan pada tanggal 13 Desember 2022 di Ruang Flamboyan Rumah Sakit Jiwa
Menur Surabaya.
3.1.2. Alasan Masuk

Pasien dibawa oleh kakak kandungnya dan tetangganya pada tanggal 06
Desember 2022 pada pukul 11 : 59 WIB di IGD Rumah Sakit Jiwa Menur Provinsi
Jawa Timur di karenakan marah-marah sejak 5 bulanan, pasien sering keluyuran
dan telanjang. Pasien sering bicara sendiri dan ngomel-ngomel sendiri. Pasien kalau

marah dirumah sering memukul,menendang,membakar lemari, dan membawa
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clurit. Pasien susah tidur satu minggu ini, lalu pada tanggal 06 Desember 2022
pukul 16.30 WIB pasien dari IGD dipindahkan ke Ruang Flamboyan dan
didapatkan data dalam rekam medis bahwa pasien tampak bingung, pasien umik-
umik sendiri. Saat mahasiswa melakukan pengkajian dengan pasien tanggal 13
Desember 2022 saat diberi pertanyaan pasien hanya menjawab dengan suara pelan
dan kontak mata kurang, Ketika ditanya kenapa dibawa kesini pasien bilang tidak
apa-apa, pasien tidak mengaku kalau marah-marah, setelah dikaji lagi lebih
mendalam dan diajak ngobrol pasien mengatakan emosi, tetapi ditanya
penyebabnya pasien tidak mengaku dan tidak mau menjawab, pasien menyangkal.
Keluhan utama : Saat dilakukan pengkajian oleh mahasiswa pada 13 Desember
2022. Pasien mengatakan gaenak badan mbak, pasien tampak umik-umik sendiri,
pasien mengatakan nyaut badan mbak, pasien mengatakan mendengar suara kayak
ada yang nelpon mbak, pasien mengatakan kalau tidak dijawab sesek mbak sakit
dada, pasien tampak bingung, kontak mata kurang, terkadang saat wawancara
pasien tidak fokus dan umik-umik sendiri menggunakan bahasa madura, pasien
mengatakan kakinya gatal.
3.1.3. Faktor Presdisposisi
1)  Riwayat gangguan jiwa di masa lalu

Pasien mengatakan pernah dirawat dirumah sakit bangkalan bulan lalu dan
pasien hanya mengatakan karena gaenak badan, berdasarkan data rekam medis
pasien menunjukkan pasien pernah dirawat di RS bangkalan sekitar 3 bulan yang
lalu selama 20 hari, namun pasien belum pernah MRS di RSJ menur Surabaya

sebelumnya.
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2)  Riwayat pengobatan sebelumnya

Pasien mengatakan dulu pernah minum obat terus tidak minum lagi dan tidak
kontrol ke RS, namun pasien tidak mengetahui obat apa yang diminum.
3)  Pengalaman masa lalu yang berkaitan dengan perilaku kekerasan

Pasien saat ditanya pernah mempunyai pengalaman kekerasan klien
mengatakan tidak pernah, pasien menyangkal dalam pengalaman perilaku
kekerasan.
Masalah Keperawatan : Ketidakefektifan Penatalaksanaan Regimen
Terapiutik.
4)  Riwayat anggota keluarga yang mengalami gangguan jiwa

Dalam rekam medis pasien tidak didapatkan anggota keluarga yang
menggalami gangguan jiwa
Masalah Keperawatan : Tidak ada masalah keperawatan
5) Riwayat masa lalu yang tidak menyenangkan

Pasien mengatakan mempunyai pengalaman masa lalu yang tidak
menyenangkan yaitu ketika di kebon atau di sawah pernah tengkar sama teman-
temanya, tetapi pasien tidak menyebutkaan penyebabnya apa, pasien hanya
menjawaab biasalah mbak namanya orang-orang juga begitu dan kadang saya
merasa tersinggung.
Masalah Keperawatan : Respon Pasca Trauma.
3.1.4.Pemeriksaan Fisik
1)  Tanda Vital

Tekanan darah : 120/85 mmHg

Nadi : 110 x/mnt
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Suhu :36,8C
Pernapasan : 19 x/mnt
2)  Ukur

Tinggi badan  :155cm
Berat badan : 56 kg
3) Keluhan Fisik
Pasien mengatakan gatal-gatal di kakinya bagian lutut sebelah Kiri dan
terdapat ruam di kaki sebelah Kiri.
Masalah Keperawatan : Gangguan Intergritas Kulit
3.1.5. Psikososial

1)  Genogram

Keterangan :

. Laki-laki
O : Perempuan
7 : Pasien

% : Meninggal

Gambar 3. 1 Genogram Nn.H
Dapat dijelaskan dari genogram bahwa pasien mempunyai 5 saudara, yatu
3 cowok dan 2 cewek, pasien mengatakan saya urutan yang terakhir mbak, dan

tinggal sama kakak perempuannya di bangkalan dan Ketika ditanyai terkait kakek
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dan neneknya terdahulu pasien hanya menjawab sudah meninggal semua dan
pasien tidak mampu menyebutkan 3 generasi sebelumnya.
2)  Konsep Diri

a.  Gambaran diri
Nn. H mengatakan tidak ada yang tidak disukai dari bagian tubuhnya, namun

pasien mengatakan yang paling disukai adalah kakinya karena Nn.H sebagai petani,

kaki merupakan salah satu yang digunakan untuk kerja. Dalam hasil observasi

pasien memiliki tubuh yang utuh tidak tampak kelainan dalam bentuk tubuhnya.

b.  Identitas
Pasien mengatakan seorang perempuan berusia 45 tahun, belum menikah dan

anak terakhir dari 5 bersaudara.

c. Peran
Pasien mengatakan adik dari kakaknya, dan sebagai petani di sawah kebon,

pasien merasa tidak puas dan terkadang mikir buat makan besok apa mbak.

d.  Ideal diri
Pasien mengatakan harapannya pingin sembuh dari sakitnya, sakit badannya,

karena pingin pulang, berharap ingin segera bekerja lagi sebagai petani di sawah,

karena sawahnya tidak ada yang mengurus kalau lama-lama ditinggal.

e. Harga diri
Pasien mengatakan terkadang malu karena berantem sama tetangganya dan

keluarganya, meskipun perkara yang biasa saja, namanya hidup mbak.

Masalah Keperawatan : Harga Diri Rendah Situasional

3)  Hubungan Sosial

a) Orang yang berarti : Pasien mengatakan bahwa orang yang berarti dalam

hidupnya kakak perempuanya karena pasien hidup dengan kakak perempuannya.
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b) Peran serta dalam dalam kegiatan kelompok/ masyarakat : Pasien
mengatakan mengikuti kegiatan di RS seperti senam pagi dan Terapi aktivitas
kelompok namun tidak berkomunikasi dengan pasien yang ada diruangan. Ketika
ditanya kenapa pasien mengatakan tidak papa mbak, dan pasien mengatakan
dikampung tidak mengikuti kegiatan apa-apa.

C) Hambatan dalam berhubungan dengan orang lain : Saat di kaji terkait
kenapa suka menyendiri. Pasien mengatakan bahwa tidak papa mbak, dan saat
dikaji terkait dengan hubungan sosial di rumahnya apakah mengikti kegiatan atau
kumpul-kumpul, pasien mengatakan tidak pernah, tidak papa juga mbak soalnya
kerja dikebon tidak pernah kumpul-kumpul sama orang.

Masalah Keperawatan : Kerusakan Komunikasi Verbal, Menarik Diri.

4)  Spiritual

a)  Nilai dan keyakinan :

Pasien mengatakan bahwa dirinya beragama islam dan percaya kepada Allah
SWT.

b)  Kegiatan ibadah :

Pasien mengatakan kalau di sini tidak pernah melakukan ibadah sholat, dan
kalau dirumah jarang melakukan shalat dan tidak mengikuti kegiatan pengajian.
Masalah Keperawatan : Kegiatan beribadah terganggu
3.1.6. Status Mental
1)  Penampilan :

Pasien terlihat tidak rapi, rambut tampak tidak disisir dan jarang keramas
hanya 1 kali seminggu, pasien mampu ADL sendiri namun diarahkan, dan

terkadang diarahkan untuk mandi sore pasien tidak mau, pasien mengatakan tadi
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pagi sudah mandi mbak, gigi terlihat kotor dan pasien mengatakan gosok gigi hanya
1 kali sehari karena sakit kalu sikat gigi, dan kuku terlihat panjang, pasien
mengatakan ganti baju sehari sekali.

Masalah Keperawatan : Defisit Perawatan Diri

2)  Pembicaraan :

Pada saat pasien dikaji pasien menjawab dengan berbicara lambat, jika
ditanya terkadang kurang fokus umik-umik sendiri dan di ulang lagi, dan Ketika
ditanya kenapa bu ngomong apa, pasien menjawab nyaut badan mbak, ngomong
apa aja mbak, ngomong sama badan.

Masalah Keperawatan : Gangguan Komunikasi Verbal
3)  Aktivitas motorik :

Saat dilakukan wawancara pasien tampak bingung, lesu dan gelisah dengan
mata melihat kanan Kiri, kontak mata kurang, Saat kegiatan pasien hanya duduk-
duduk dibawah dan terkadang duduk di tempat tidur sambil umik-umik sendiri,
serta terkadang pasien hanya tidur dan tidak berbicara dengan teman sekamarnya,
bahkan sesekali tampak pasien tidur dilantai.

Masalah Keperawatan : Intoleransi Aktivitas
4)  Alam perasaan :

Pasien mengatakan sedih, khawatir dan bingung, terkadang kesal, merasa
terganggu saat halusinasinya muncul, dan saat observasi pasien tampak bingung.
Masalah Keperawatan : Ansietas
5)  Afek

Afek pasien saat pengkajian pasien terlihat sesuai dan pasien terkadang

asik umik-umik sendiri ketika wawancara dan tidak menatap lawan bicaranya, serta
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respon yang muncul saat pengkajian datar.
Masalah Keperawatan : Tidak ada masalah
6) Interaksi selama wawancara :

Saat pengkajian pasien saat berbicara pasien tidak mau menatap lawan
bicaranya, kontak mata kurang, Ketika pasien umik-umik sendiri ditanyai kenapa
pasien masih umik-umik sendiri namun ketika di jawil pasien menoleh dan kembali
fokus lagi ke pembicaraan dan pasien tampak curiga ketika di wawancarai.
Masalah Keperawatan : Gangguan Interaksi Sosial
7)  Persepsi halusinasi :

Saat dilakukan pengkajian terkait jenis,isi,waktu, frekuensi, situasi, dan
respon halusinasi, pasien mengatakan nyaut badan mbak, mendengar kayak suara
orang telpon, nyaut badan kayak ngajak ngobrol mbak, ngomong apa aja mbak,
sering mendengarnya ya pagi, siang, sore, malam mbak, dan terkadang saya tidak
bisa tidur mbak kalau malam, saya pernah tidak tidur mbak dirumah selama 3 hari,
dan tidak enak mbak rasanya, dada saya sakit sesek kalau tidak diajawab mbak

nyaut badnnya, saya merasa terganggu mbak saat nyaut badan itu mbak.

Jenis : Mendengar suara kayak orang telpon

Isi : Suara kayak orang telpon mbak, ngajak ngobrol, ngomong apa saja.
Waktu : pagi,siang,sore,malam

Frekuensi . Sering, durasi kurang lebih 1-2 menit.

Respon : Cemas , merasa terganggu, dan mengikuti halusinasinya, pasien

juga mengatakan jika tidak dijawab suara telponnya pasien merasa
sesak , sakit dada.

Fase : Fase 2
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Masalah Keperawatan : Gangguan Persepsi Sensori: Halusinasi Pendengaran
8)  Proses pikir :

Saat dikaji pasien terlihat bingung dan tiba-tiba saat wawancara berlangsung
pasien tampak umik-umik sendiri malah menanggapi nyaut badannya dan tidak
fokus pada pembicaraan, kemudian ketika dipanggil dan difokuskan kembali
pasien mampu ngobrol lagi secara perlahan.

Masalah Keperawatan : Gangguan Proses Pikir
9) Isi pikir :

Saat dilakukan pengkajian pasien tidak menunjukkan tanda dan gejala yang
mengarah ke gangguan isi pikir.

Masalah Keperawatan : Tidak ada masalah keperawatan
10) Tingkat kesadaran :

Pasien mengatakan bingung ketika ditanyai kenapa dibawah ke RSJ, namun
pasien dapat menjawab dengan perlahan dan pasien sering beralih ke halusinasinya
saat berbicara. Pasien dapat menyebutkan saat ini siang, sore malam, pasien tidak
mengetahui ini dimana hanya tau sekarang lagi di surabaya, pasien dapat
menyebutkan pegawai yang kerja disini kalau pakai seragam.

Masalah Keperawatan : Gangguan Proses Pikir
11) Memori :

Pasien mengalami gangguan daya ingat pendek karena pasien tidak dapat
menyebutkan nama perawat ketika keesokan harinya ditanya, namun pasien
mengatakan masih ingat, dan pasien mengalami gangguan daya ingat panjang
karena pasien tidak mampu menyebutkan genogram atau urutan silsilah keluarga

pasien dari 3 generasi.
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Masalah Keperawatan : Perubahan proses pikir
12) Tingkat konsentrasi dan berhitung

Pasien ketika diberi pertanyaan soal cerita sederhana terkait uang, pasien
mampu menjawab dengan benar, meskipun menjawab agak lama karena masih
berfikir.

Masalah Keperawatan : Tidak Ada Masalah Keperawatan
13) Kemampuan penilaian :

Saat pengkajian, ketika ditanya suara apa yang didengar, pasien mengatakan
bahwa suara itu ada, suara telpon kayak ngajak ngobrol, dan mengatkan suara-suara
yang didengarnya itu nyata ada suaranya mbak.

Masalah Keperawatan : Perubahan Proses Pikir
14) Daya tilik diri :

Pasien mengatakan dirinya dibawa kesini karena sakit badan, gaenak badan,
kalau sakit minum obat pagi, siang, malam.

Masalah Keperawatan : Tidak ada masalah
3.1.7.Kebutuhan Pulang
1)  Kemampuan klien memenuhi/menyediakan kebutuhan :

Pasien mampu memenuhi atau menyediakan kebutuhan seperti makanan
habis 1 porsi dan mampu membereskan makanan, pasien mampu bepakaian sesuai,
pasien diarahkan untuk sisiran, pasien terkadang mandi dan keramasnya masih
diarahakan, pasien menyebutkan mandinya 1 hari sekali saja keika diarahkan untuk
mandi sore pasien mengatkan sudah mandi tadi pagi, kukunya sudah pendek,
pasien mampu BAB dan BAK sendiri di tempatnya, ganti pakaian satu hari sekali,

pasien mengatakan kalau pagi mau berdandan di depan mbak bareng-bareng,



70

pasien mengatkan sikat gigi kadang 1x kadang 2x sehari karena kalu sikat gigi,
giginya malah sakit soalnya ada yang sudah berlubang, pasien mengatakan
keramas satu minggu sekali, terkadang keramas menggunakan sabun, dan pasien
mengatakan biasanya kalau dirumah yang kepasar untuk berbelanja kebutuhan
terkadang kakaknya dan sesekali Nn.H sendiri, Nn.H mengatakan kalau ke pasar
biasanya menggunakan kol atau len, dan pasien menanyakan kalau disini apa ada
mbak? ( menanyakan angkutan umum). Pasien merapikan tempat tidur masih
diarahkan.

Masalah Keperawatan : Defisit Perawatan Diri.

2)  Kegiatan hidup sehari-hari

a.  Perawatan diri :

Pasien saat mandi terkadang masoh diarahkan, pasien mandi 1x sehari kadang
2x sehari dan diarahkan untuk mandinya yang 2 kali, sikat gigi kadang 1 kali sehari
dan kadang 2kali sehari, keramas satu minggu sekali dan diarahkan, pasien mampu
makan 1 porsi habis dan mampu membereskan tempat makan dan minum setelah
selesai makan, pasien mampu BAB dan BAK secara mandiri, ganti pakaian secara
mandiri, dan pasien mengatakan ganti pakaian satu hari sekali, berhias, potong kuku
masih diarahkan.

Masalah Keperawatan : Defisit Perawatan Diri

b.  Nutrisi
1. Apakah anda puas dengan pola makan anda ? Ya
2. Apakah anda makan memisahkan diri ? Tidak

Jelaskan : Karena porsi makanan selalu habis 1 porsi

3. Frekuensi makan sehari 3 kali sehari
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4. Frekuensi udapan sehari 3 kali sehari

5. Nafsu makan normal

6. BB tertinggi 56 kg BB terendah 54 kg

7. Diet khusus : Pasien tidak mendapatkan diet khusus

Jelaskan : Pasien makan dengan lahap dan 1 porsi selalu habis.

Masalah Keperawatan : Tidak Ada Masalah Keperawatan
c. Tidur

Hasil pengkajian saat ini ada masalah selama tidur. Pasien merasa kurang
setelah bangun tidur. Pasien mengatakan saat tidur sering terbangun karena nyaut
badan, bahkan saya tidak bisa tidur mbak, sakit mbak, mbak dada kalau tidak
dijawab suara yang kayak orang telponnya. Saat tidur malam pasien mengatakan
bahwa dirinya tidur jam 22.00 Wib sampai dengan jam 02.00 Wib, dan tidur
lagi 02.30-05.00 WIB, pada saat tidur siang pasien mengatakan tidak mesti
terkadang dari jam 14.00 Wib sampai dengan 14.30 Wib terbangun lagi. Pasien
mengatakan bahwa sebelum tidur biasanya tidak ngapa-ngapain tidur aja langsung
mbak.

Masalah Keperawatan : Gangguan Pola Tidur
3)  Kemampuan pasien dalam pemenuhan ADL.:

Pasien sudah dilatih untuk selalu mandiri dalam pemenuhan kebutuhan
sehari- hari. Pasien sudah dilatih untuk minum obat teratur dan sudah diberikan
penjelasan tentang minum obat dan kontrol rutin jika sudah pulang nanti. Pasien
mampu BAB dan BAK secara mandiri, mampu mebereskan makanan jika sudah
selesai makan, mandi sehari sekali meskipun untuk mandi yang ke dua sore hari

meski diarahkan, pasien mampu menjawab mandi dulu daripada makan dulu
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beserta alasannya karena takut tangannya kotor, pasien hanya tahu minum obatnya
2 kali sehari pagi dan sore hari, namun pasien tidak tahu obat tapa saja yang di
minumnya, dan pasien belum tahu kontrol di rumah sakit seperti apa.
Masalah Keperawatan : Resiko Ketidakefektifan Penatalaksanaan
Regiement Terapiutik.
4)  Pasien memiliki sistem pendukung :

Pasien mengatakan ketika ada masalah kakak perempuannya yang
membantunya.

Masalah Keperawatan : Tidak Ada Masalah Keperawatan

5)  Apakah pasien menikmati saat bekerja kegiatan yang menghasilkan
atau hobi :

Pasien mengatakan iya mbak menikmati saya biasanya ya seperti ini
biasanya di kebon nanam jagung, kacang-kacangan, memberi makan sapi, ngepel
rumah, nyapu rumah, cuci-cuci, disini tidak ngapa-ngapain mbak tidur saja.
Masalah Keperawatan : Tidak Ada Masalah Keperawatan
3.1.8. Mekanisme Koping

Saat dilakukan pengkajian pasien kurang terbuka dan sedikit menghindar.

Masalah Keperawatan : Koping Individu Tidak Efektif

3.1.9. Masalah Psikososial Dan Lingkungan

1. Pasien mengatakan selama disini mengikuti aktivitas kelompok seperti senam
pagi, dan lainnya serta pasien kalau dirumah merasa tetangganya bisa
mendukung atau membantu ketika pasien sedang menceritakan masalah.
Terkadang pasien tampak menyendiri dan tidak mengobrol dengan teman-

teman lainnya sekamar.
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2.  Pasien mengatakan kalau dikebon terkadang tengkar dengan temannya,
karena ya biasa mbak orang-orang.

3. Pasien mengatakan dulu sekolahnya hanya SD

4.  Pasien mengatakan terkadang kalau lagi kerja dikebon pernah tengkar
sama temannya, tetapi ketika ditanya kenapa penyebabnya apa, pasien
hanya menjawab biasa mbak orang-orang, pasien kurang terbuka untuk
menceritakannya.

5. Pasien mengatakan tidak ada masalah di kampungnya.

6.  Pasien mengatakan terkadang besok makan, yang bayar listrik kadang kakak
terkadang saya.

7.  Pasien mengatakan tidak ada masalah.

8. Masalah lainnya, spesifik : Pasien kurang pengetahuan tentang
penyakitjiwanya
Masalah Keperawatan : Gangguan Psikososial dan Isolasi Sosial

3.1.10. Pengetahuan Kurang Tentang

Saat dilakukan pengkajian tentang penyakit jiwa serta obat-obatannya dan

pencetus penyakit jiwanya pasien mengatakan tidak tahu dan tidak tahu pentingnya

minum obat serta tidak tahu obat apa saja yang dikonsumsi, dan pasien juga tidak

tahu jika sakitnya tidak dikontrol akan membahayakan dirinya sendiri dan orang

lain disekitarnya.

Masalah Keperawatan : Defisit Pengetahuan.

3.1.11. Data Lain-Lain

a) Foto thorax 06-12-2022

- Cor : Besar dan bentuk batas normal



- Pulmo : Tak tampak infiltrat

- Bronchovascular pattern batas normal.

- Kedua sinus phrenico-costalia tajam.

- Tulang-tulang dinding thorax/costae normal.

Kesan :

Foto Thorax batas Normal.

b) Swab Antigen dengan hasil negative (-)

c) Gula darah sewaktu dengan hasil 108 mg/dL

d) Darah Lengkap 06-12-2022 dengan hasil dalam batas normal.

- WBC: 9,83. 10"3/uL

- RBC: 5,26. 10"3/uL

- HGB: 13,5 10"3/uL

- HCT: 42,9%

- PLT: 392 10"3/uL

3.1.12. Aspek Medis

Tabel 3. 1 Terapi Medik Nn H.

No Nama Obat Dosis Fungsi Obat
Obat
1. Trifluoperazine 5 g 2x1/2 tab Mengendalikan
Oral otot dan
pergerakan,

tremor
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3.1.13. Daftar Masalah Keperawatan
a.

b.

2. Clozapine
25 mg

1x1tab
Malam
Oral

Obat golongan
antipsikotik ~ yang
digunakan untuk
mengurangi  gejala
pada skizofrenia,
serta dapat]
menangani psikosis
pada penderita
penyakit parkinson.

3. Trihexyphenidil
2 mg

1x1 tab
Malam
Oral

Obat golongan
antimuskarinik yang
digunakan untuk
mengobati  gejald
penyakit  parkison.
Golongan obat]
penenang.

Gangguan Persepsi Sensori: Halusianasi Pendengaran.

Ketidakefektifan penatalaksanaan regimen terapiutik.

Respon pasca trauma
Gangguan intergritas kulit
Koping keluarga tidak efektif
Harga diri rendah stituasional
Gangguan komunikasi verbal
Menarik diri

Defisit perawatan diri
Intoleransi aktivitas

Ansietas
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l. Gangguan interaksi social

m. Gangguan proses pikir

n. Perubahan proses pikir
0. Koping individu tidak efektif
p. Gangguan psikososial dan Isolasi sosial

o} Defisit pengetahuan

-~

Gangguan pola tidur
3.1.14. Daftar Diagnosa Keperawatan
Berdasarkan hasil pengkajian  dirumuskan bahwa diagnosis

utama  keperawatan adalah Gangguan Persepsi Sensori: Halusinasi
Pendengaran. Terdapat beberapa masalah keperawatan yang muncul pada kasus
Nn.H, namun penulis lebih mengutamakan masalah persepsi sensori: halusinasi
pendengaran tersebut dikarenkan saat dilakukan pengkajian didapatkan tanda dan
gejala yang lebih mengarahkan ke masalah utama tersebut. Sehingga dilakukan
perawatan yang lebih lanjut agar tidak mengakibatkan masalah yang lebih parah

sampai mencederai diri sendiri, orang lain, dan lingkungan.

Surabaya, 16 Januari 2023

Niken Selviana, S.Kep.
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3.2.  Pohon Masalah

Resiko menciderai diri sendiri, (Akibat)
Orang lain dan lingkungan.

!

Gangguan Persepsi Sensori:

Halusinasi Pendengaran (Masalah Utama)

!

Gangguan Komunikasi «—— Isolasi Sosial (Penyebab )
Verbal
A T
Menarik Diri

!

Gangguan Interaksi «——Koping Individu Tidak Efektif

Sosial

Ansietas

!

Sindrom Pasca Trauma

Gambar 3.2 Pohon Masalah Gangguan Persepsi Sensori: Halusinasi Pendengaran
Nn.H.



3.3. Analisa Data
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Tabel 3.2 Analisa data Pada Pasien Gangguan Persepsi Sensori: Halusinasi

Pendengaran

Nama :Nn.H NIRM : 06-XX-XX RUANGAN : FLAMBOYAN

- Pasien mengatakan dirumah
pernah tidak bisa tidur 3 harian
mbak.

- Pasien mengatakan tidak enak
mbak, saya sakit dada, sesek
kalau tidak dijawab mbak nyaut
badannya.

- Pasien  mengatakan  merasa
terganggu saat suara muncul dan
nyaut badan karena sakit rasanya
mbak.

DO :

- Pasien tampak bingung

- Pasien tampak cemas dan
mengikuti halusinasinya, karena
terkadang saat ngobrol pasien
tidak fokus. kepembicaraan dan
umik-umik sendiri.

- Kontak mata kurang.

- Pasien tampak
menyendiri.

- Pasien tampak umik-umik sendiri
saat sendirian.

- Pasien tampak
lemas dan sedih.

HARI/ DATA MASALAH 1T
TGL PERAWAT
13/12/22| DS :
- Pasien mengatakan nyaut badan Gangguan
mbak, mendengar suara- suara | Persepsi Sensori: W
kayak orang telpon mbak. Halusinasi
- Pasien mengatakan  sering Pendengaran
mendengar mbak, ya pagi, siang,
sore dan malam, bekali-kali,tidak | ( SDKI D.0095
mesti jamnya mba, sekitar 5-6 Hal190; 2016)
kali, dan pasien mengatakan tidak
bisa tidur mbak, saya merasa (Masalah
terganggu. Utama)
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DS:

- Pasien  mengatakan  tidak
mengikuti kegiatan di
kampungnya. Pasien
mengatakan kalau

dikampungnya jarang mengikuti
kegiatan dan  berhubungan
dengan orang karena kerja di
kebon.

- Pasien mengatakan mengikuti
senam pagi.

- Pasien  mengatakan  tidak
mengobrol  dengan  teman
selamarnya.

DO:

- Kontak mata kurang.

- Afek pasien datar.

- Pasien tampak menyendiri hanya
duduk dan tiduran di kasur, tidak
berbicara dengan teman
sekamarnya, terkadang duduk
dibawah/ dilantai.

- Pasien tampak mengikuti
kegiatan senam pagi dan TAK,
namun saat diarahkan saja.

Isolasi Sosial

(SDKI, D.0121
Hal:268; 2016)

DS :

- Pasien mengatakan mandi satu
kali sehari.

- Pasien mengatakan keramas 1
kali seminggu.

- Pasien mengatakan sikat gigi
kadang satu kali sehari kadang
2 kali

DO :

- Pasien tampak kurang rapi, mandi
diarahkan untuk yang mandi
sorenya, keramas 1 minggu
sekali, gosok gigi dan sisiran juga
diarahkan, serta berdandan setiap
pagi terkadang pasien menolak.

Defisit
Perawatan
Diri

(SDKI D. 0109
. 2016)




3.4. Rencana Keperawatan

Tabel 3. 3 Rencana Keperawatan Pada Nn. H
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Nama Pasien - Nn.H Mahasiswa : Niken Selviana
NIRM - 06-XX-XX Institusi : STIKES HANG TUAH SURABAYA
Bangsal/Tempat : FLAMBOYAN
Diagnosa Perencanaan
No | Tanggal Keperawatan Tujuan & Kriteria Hasil Rencana Keperawatan Rasional
(SP 1-4)
1. 14/12/22 Gangguan Persepsi Setelah  dilakukan  asuhan Bina hubungan saling percaya | Melakukan hubungan
Sensori: Halusinasi keperawatan selama 3 x 24 jam |dengan  menggunakan  prinsip | saling percaya
Pendengaran maka  gangguan  persepsi |komunikasi terapeutik:(Beri salam | merupakan  langkah
sensori  menurun  dengan \ata panggil nama, perkenalkan diri | awal menentukan
kriteria hasil, secara k°9”_'t'f dengan sopan, jelaskan maksud | keberhasilan rencana
diharapkan pasien dapat: dan tujuan | Selanjutnya, agar

1. Menyebutkan penyebab
halusinasi

2. Menyebutkan
karakteristik halusinasi
yang dirasakan seperti

jenis, isi, frekuensi,
durasi,waktu,  situasi
yang menyebabkan

halusinasi dan respon
terhadap halusinasi.

interaksi, jelaskan kontrak yang akan

dibuat, lakukan kontrak singkat tapi

sering)

SP1:

1. Identifikasi halusinasi
pasien(jenis, waktu, frekuensi,
isi,durasi,situasi dan respon).

pasien dapat terbuka

kepada perawat.

1. Pasien
mengenal
halusinasinya dan
mengidentifikasi
faktor pencetus
halusinasinya.

dapat
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Secara psikomotor, diharapkan

Menyebutkan cara yang
selama ini  digunakan

untuk  mengendalikan
halusinasi.
Menyebutkan cara

mengendalikan
halusinasi yang tepat.

pasien dapat:

1.

Mengontrol
halusinasinya  dengan
cara menghardik.
Memasukkan cara
menghardik kedalam

jadwal kegiatan harian .

Secara afektif diharapkan
pasien dapat :

1.

Kooperatif mengikuti
sesi  latihan  yang
diajarkan perawat
Merasakan manfaat dari
sesi  latihan  yang
dilakukan
Membedakan
perasaanya sebelumdan
sesudah latihan

( Keliat et al., 2019)

Ajarkan mengontrol
dengan cara menghardik.
Anjurkan pasien

memasukkan cara menghardik|

halusinasi ~ kedalam
kegiatan harian.

halusinasi

untuk

jadwal

. Pasien

2. Pasien mampu
menentukan
tindakan yang

sesuai bagi pasien
untuk  mengontrol
halusinasinya.

dapat
mendemonstrasikan

sendiri cara
mengontrol
halusinasi yang
sudah diajarkan

. Pasien dapat
melakukan cara
mengontrol
halusinasinya
dengan cara

mengahardik  saat
suara itu muncul.
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14/12/22

Gangguan Persepsi
Sensori: Halusinasi
Pendengaran

Pasien  mampu
hubungan  saling
dengan perawat.

membina
percaya

Setelah dilakukan asuhan
keperawatan selama 3 x 24
jam maka gangguan persepsi

sensori  menurun

dengan

kriteria hasil, secara kognitif
diharapkan pasien dapat:

1. Menyebutkan
mengendalikan

yang tepat sesuai

diajarkan.

cara
halusinasi

yang

Secara psikomotor diharapkan

pasien dapat:
1. Mengontrol

halusinasi

dengan cara distraksi yaitu

bercakap-cakap
orang lain.

2. Memasukkan
bercakap-cakap

dengan

cara
kedalam

jadwal kegiatan harian.

Secara
pasien dapat:

afektif  diharapkan

1. Kooperatif mengikutisesi
latihan yang diajarkan

Bina
dengan

hubungan saling percaya
menggunakan  prinsip

komunikasi terapeutik:(Beri salam
atau panggil nama, perkenalkan diri
dengan sopan, jelaskan maksud dan
tujuan interaksi, jelaskan kontrak
yang akan dibuat, lakukan kontrak
singkat tapi sering).

SP 2:

1. Evaluasi jadwal kegiatan harian
pasien.

2. Latih pasien mengendalikan
halusinasi dengan cara bercakap-|
cakap dengan orang lain.

3. Anjurkan pasien  memasukkan

dalam jadwal kegiatan harian.

Hubungan saling
percaya merupakan
langkah awal
menentukan

keberhasilan rencana

selanjutnya agar

pasien dapat tebuka
kepada perawat.

1. Membantu pasien
untuk  mengitkan
pasien cara
mengontrol
halusinasi dengan
cara sebelumnya.

2. Membantu pasien
untuk mengontrol
halusinasinya
dengan cara
bercakap-cakap.

3. Membantu pasien
untuk  mengingat
dan  menerapkan
tindakan yang
sudah diberikan.
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perawat.
2. Merasakan manfaat cara-
cara mengatasi halusinasi.
3. Membedakan perasaan
sebelum dan sesudah
latihan.
(Keliat et al., 2019).

14/12/22

Gangguan Persepsi
Sensori: Halusinasi
Pendengaran

Setelah dilakukan asuhan
keperawatan selama 3 x 24
jam maka gangguan persepsi
sensori  menurun  dengan
kriteria hasil, secara kognitif
diharapkan pasien dapat:
1. Menyebutkan  cara
mengendalikan halusinasi

yang tepat sesuai yang
diajarkan.
Secara psikomotor

diharapkan pasien dapat:

1. Mengontrol halusinasi
dengan cara melakukan
aktivitas yang biasanya
dilakukan dirumah
(Kegiatan membaca surat
pendek).

Bina hubungan saling percaya
dengan  menggunakan  prinsip
komunikasi terapeutik: (Beri salam
atau panggil nama, perkenalkan diri
dengan sopan, jelaskan maksud dan
tujuan interaksi, jelaskan kontrak
yang akan dibuat, lakukan kontrak
singkat tapi sering).

SP 3:

1. Evaluasi jadwal kegiatan harian
pasien.

2. Latih  pasien  mengendalikan

halusinasi dengan cara melakukan
kegiatan yang biasanya dilakukan
dirumah ( membaca surat alfatihah,
surat pendek).

3. Anjurkan pasien  memasukkan
dalam jadwal kegiatan harian.

Hubungan saling
percaya merupakan
langkah awal
menentukan

keberhasilan rencana

selanjutnya agar

pasien dapat tebuka
kepada perawat.

1. Membantu pasien
untuk
mengingatkan
pasien
mengontrol
halusinasi dengan
cara sebelumnya.

Cara

2. Membantu pasien

untuk mengontrol
halusinasinya
dengan
melakukan

cara
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Secara afektif diharapkan
pasien dapat:

1. Kooperatif mengikutisesi
latihan yang diajarkan
perawat

2. Merasakan manfaat cara-
cara mengatasihalusinasi.

3. Membedakan perasaan
sebelum dan sesudah
latihan.

(Keliat et al., 2019)

kegiatan yang
biasa  dilakukan
dirumah

(membaca  surat
pendek).

3. Membantu pasien
agar  mengingat

dan  menerapkan
tindakan yang
sudah diberikan.

14/12/22

Gangguan Persepsi
Sensori: Halusinasi
Pendengaran

membina
percaya

Pasien  mampu
hubungan  saling
dengan perawat.
Setelah dilakukan asuhan
keperawatan selama 3 x 24
jam maka gangguan persepsi
sensori  menurun  dengan
kriteria hasil, secara kognitif
diharapkan pasien dapat:

1. Menyebutkan  cara
mengendalikan halusinasi
yang tepat sesuai yang
diajarkan

2. Menyebutkan pengobatan
yang telah diberikan.

Bina hubungan saling percaya
dengan  menggunakan  prinsip
komunikasi terapeutik: (Beri salam
atau panggil nama, perkenalkan diri
dengan sopan, jelaskan maksud dan
tujuan interaksi, jelaskan kontrak
yang akan dibuat, lakukan kontrak
singkat tapi sering).

SP 4:

1. Evaluasi jadwal kegiatan harian

pasien mengontrol halusinasi.

. Berikan  pendidikan

N

teratur.

kesehatan
tentang penggunaan obat secara

Hubungan saling
percaya merupakan
langkah awal
menentukan

keberhasilan rencana

selanjutnya agar

pasien dapat tebuka
kepada perawat.

1. Membantu pasien
untuk
meningkatkan
pasien
mengontrol
halusinasi dengan
cara sebelumnya.

cara
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Secara psikomotor diharapkan

pasien dapat:

1. Minum  obat dengan
prinsip 8 benar yaitu
benar nama klien, benar
manfaat obat,benar dosis
obat, benar frekuensiobat,
benar cara,benar tanggal
kadaluarsa, dan benar
dokumentasi.

Secara afektif diharapkan
pasien dapat:

1. Kooperatif mengikutisesi
latihan yang diajarkan
perawat

2. Merasakan manfaat cara-
cara mengatasi halusinasi.

3. Membedakan  perasaan
sebelum dan sesudah
latihan.

(Keliat et al., 2019)

3. Anjurkan pasien  memasukkan
kegiatan minum obat secara teratur
dalam jadwal kegiatan harian.

2. Membantu

meningkatkan
pengetahuan
pasien tentang
manfaat dan efek
samping obat.

. Melatih

kedisiplinan
minum obat dan
membantu
penyembuhan.

. Membantu pasien

agar dapat mudah
menerapkan
minum obat secara
rutin, sehingga
halusinasi  dapat
terkontrol.




3.5. Implementasi Keperawatan

Nama :Nn.H
Tabel 3.4 Implementasi dan Evaluasi pada Nn.H

NIRM : 06-XX-XX

Ruangan: Flamboyan
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HARI/TGL DIAGNOSA IMPLEMENTASI EVALUASI T.T
KEPERAWATAN PERAWAT
14-12-2022 | Gangguan Membina hubungan saling percaya S:
10.00 WIB Persensi Sensori: dengan menggunakan prinsip | Pasien mengatakan namanya
P ' komunikasi terapiutik. (“Selamat pagi H dan Dberjabat tangan.
Halusinasi mbak,perkenalkan nama saya Niken “Selamat pagi mbak nama W
Pendengaran Selviana, saya biasa dipanggil Niken, saya H , biasanya dipanggil H

saya mahasiswa dari STIKES Hang
Tuah Surabaya. Kalau boleh tahu nama
ibu siapa ya? Biasanya senang
dipanggil siapa?“Bagaimana perasaan
ibu hari ini? Bagaimana dengan
tidurnya semalam?”. “Baiklah bu.H
,Jbolehkah  kita  berbincang-bincang
sebentar tentang apa yang ibu rasakan”).
Oh iya kira-kira waktunya 20 menit ya
bu H. Ibu H maunya berbincang-
bincang dimana?”. Ok bu disini ya.”

Pasien mengungkapkan
perasaannya “Saya semalam
tidak bisa tidur mbak”
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SP 1-> Hari ke-1
1. Mengidentifikasi jenis,waktu,
frekuensi, durasi, isi,situasi dan
respon halusinasi pasien.
(“Ibu H ngomong sama siapa?” itu kok
lagi ngomong sendiri bu?”. Apakah ibu
H mendengar suara-suara yang tidak
ada wujudnya? Kalau boleh tahu apa
yang dikatakan suara tersebut bu ?Apa
ibu H terus mendengar suaranya atau
sewaktu-waktu saja?”. Kapan suara itu
muncul?”” Pada saat apa suara itu sering
muncul bu?” apakah saat ibu sendiri?”
atau banyak orang?” Kalau biasanya
suaranya muncul respon ibu H
bagaimana?” Apa yang ibu H rasakan
jika suara itu muncul?“Berapakali
seharimendengar suara-suara itu bu?”
Paling sering ketika ibu H lagi
melakukan kegiatan apa suara itu
muncul?”.)
= Pasien mampu menyebutkan namanya
dan berjabat tangan. Pasien mengatakan
nyaut badan mbak, mendengar suara
kayak orang telpon mbak”. Pasien
mengatakan ngomong apa aja mba.”.
Pasien mengatakan sering mbak nyaut
badannya, dengar kayak suara telpon

- Pasien mampu
mengidentifikasi jenis dan isi
halusinasi .

“Nyaut badan mbak,
mendengar suara kayak orang

telpon mbak”. Pasien
mengatakan ngomong apa aja
mbak”. Pasien dapat
mengidentifikasi

frekuensi,waktu, respon

terhadap halusinasi.

“Pasien mengatakan sering
mbak nyaut badannya, dengar
kayak suara telpon ngajak
ngobrol  suaranya  pelan,
mendengar ketika sepi dan
saat rame juga suara itu
muncul. Pasien mengatakan
responsnya tidak enak mbak,
saya sakit dada sesek kalau
tidak dijawab suaranya itu,
dan merasa terganggu saat
nyaut badan sampai saya tidak
bisa tidur malam mbak”.
“Suaranya muncul 4-5 Kkali

mbak lamanya sekitar 1-2
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ngajak  nobrol  suaranya  pelan,
mendengar ketika sepi dan saat rame
juga suara itu muncul. Pasien
mengatakan responsnya tidak enak
mbak, saya sakit dada sesek kalau tidak
dijawab suaranya itu, dan merasa
terganggu saat nyaut badan sampai saya
tidak bisa tidur malam mbak”.

. Mengajarkan pasien cara mengontrol
halusinasi dengan cara menghardik.
“Apa yang ibu H lakukan untuk
mengontrol atau mengendalikan suara
itu ketika muncul?” Baik bu, ada
empat cara untuk mengontrol jika
suara-suara itu muncul. Pertama
dengan cara menghardik suara
tersebut jika suara itu muncul, yang
kedua dengan cara ngobrol, bercakap-
cakap dengan teman sekitar, cara yang
ketiga melakukan kegiatan yang
biasanya dilakukan dirumah, dan yang
keempat yaitu memberi pengetahuan
terkait cara benar minum obat dan
konsumsi secara teratur.” Baiklah bu,
bagaimana kalau hari ini kita belajar
cara  yang pertama  yaitu
menghardik suara-suara  yang

menit,paling  sering datang

kalau saya
lagi sendirian pasien
mengatakan.

Sebelum  latihan  pasien
mengatakan suara itu masih

ada dan merasa terganggu.

Setelah latihan pasien
mengatakan sama saja suara
itu masih ada dan merasa

terganggul.

Pasien mengatakan belum
tahu cara pertama menghardik

jika suara itu muncul.

O:
Afektif

- Pasien kooperatif meskipun

responnya lambat.
Pasien tampak datar dan
terkadang bingung.
Pasien belum mampu
membedakan perasaanya
sebelum dan sesudah latihan.

Kognitif
Pasien mampu menyebutkan
penyebab halusinasi secara
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mengganggu ibu. Jadi apabila suara
tersebut datang ibu H tutup telinga
kemudian berkata seperti ini... Pergi!!
Saya tidak mau dengar,kamu suara
palsu.. Pergi!! Jangan ganggu aku,
pergiii!!l, Cara tersebut terus diulang-
ulang sampai suara bisikannya hilang
yabu, namun dengan suara pelan atau
dalam hati ya. Nah,sekarang coba
buH peragakan”.“Tidak apa-apa
bu.H. Ayo kita sama sama lagi. Nah,
bagus ayo coba sendiri
bu,bagaimana?”

= “Pasien mengatakan belum tahu mbak
cara mengontrol saat nyaut badan.”
Pasien mampu melakukan secara
bersama meskipun agak ragu, namun
ketika diminta untuk memperagakan
senidri pasien mengatakan tidak bisa.

3. Menganjurkan pasien untuk mencatat
cara menghardik halusinasi kedalam
jadwal harian (Sekarang cara yang
sudah ibu H lakukan tadi itu Kkita
masukkan kedalam jadwal kegiatan
harian ya bu,ibu H harus melatih cara
menghardik jika suara itu muncul tiap
pukul 09.30 pagi. Dan jika suara
tersebut muncul kembali mbak bisa

verbal.

- Pasien mampu menyebutkan
karakteristik halusinasi yang
dirasakan seperti jenis, isi,
frekuensi, durasi, waktu,
situasi yang menyebabkan
halusinasi dan respon
terhadap halusinasi.

- Pasien belum mampu
menyebutkan secara verbal
cara  menghardik  yang
digunakan untuk
mengendalikan halusinasi.

Psikomotor

- Pasien belum mampu
mengontrol halusinasi dengan
cara menghardik.

- Pasien tampak umik-umik
sendiri

- Kontak mata kurang

- Pasien terkadang tidak fokus
(pasien  terkadang tampak
menoleh kekanan dan ke Kiri
dan umik-umik sendiri) saat
latihan, dan juga terkadang
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melakukan cara yang sudah Kita
lakukan tadi”.“ dan pasien bilang
belum tahu.”).

ditengah pembicaraan Kita
pasien  masih  umik-umik
sendiri menggunakan bahasa
madura.

Pasien tampak bingung belum
tahu cara mengontrol saat
suara itu muncul.

: SP 1 teratasi sebagian.

: Ulangi SP1 intervensi no.2

yaitu latih menghardik
halusinasi.
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15-12-22
13.20 WIB

Gangguan Persepsi
Sensori: Halusinasi
Pendengaran

Membina hubungan saling percaya
dengan menggunakan prinsip komunikasi
terapeutik

(“Assalamualaikum, selamat siang bu.
Masih ingat dengan saya?”.Bagaimana
perasaannya hari ini bu?”’Apakah masih
dengar suara kayak orang telpon bu?”)
SP1 ulang—> hari ke-2

2.

Mengajarkan pasien cara mengontrol
halusinasi dengan cara menghardik
“Jika ibu H mendengar suara kayak
oarang telpon ibu H tutup telinga
kemudian berkata seperti ini... Pergi!!
Saya tidak mau dengar, kamu suara
palsu.. Pergi!l Jangan ganggu aku,
pergiii!! Kamu suara palsu. Cara
tersebut terus diulang- ulang sampai
suara bisikannya hilang ya bu, namun
dengan suara pelan atau dalam hati ya.
Ayo kita coba sama sama lagi bu.
Nah,sekarang coba bu.H peragakan
sendiri . Nah, bagus ayo coba sendiri
bu, bagaimana?”

S -

- Pasien

mengatakan ~ masih
mendengar suara kayak orang
telpon, masih nyaut badan
mbak.

Pasien mengatakan kadang
masih tidak bisa tidur mbak.
Pasien mengatakan biasa saja
mbak perasaan habis latihan.
Sebelum latihan pasien
mengatakan suara itu masih
ada dan merasa terganggu.
Setelah latihan pasien
mengatakan sama saja suara
itu masih ada dan merasa
terganggu.

Pasien mengatakan iya tahu
cara mengontrol ketika dengar
suara orang telpon.
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=>» “Pasien mengatakan iya tahu cara mengontrol
ketika dengar suara orang telpon. Pasien
tampak mengikuti cara menhardik halusinasi
ketika mendemonstrasikan secara bersamaan,
tetapi ketika diminta untuk mempraktikan
sendiri di evaluasi pasien lupa hanya menutup
telinga dan bingung mengatakan apa.”

3. Menganjurkan pasien untuk mencatat cara
menghardik halusinasi kedalam jadwal harian.
“Pasien mengatakan iya mbak.”

O:

Kognitif
Pasien mampu menyebutkan secara
verbal cara menghardik  yang
digunakan  untuk  mengendalikan
halusinasi, namun belum mampu
mempraktikkan secara mandiri.

Psikomotor

Pasien belum mampu mengontrol
halusinasi dengan cara menghardik.
Pasien hanya mampu menyebutkan
cara yang digunakan  untuk
mengendalikan halusinasi dengan
cara menutup telinga, namun pasien
belum mampu mempraktikkan secara
mandiri.

Pasien hanya mampu mengendalikan
halusinasi dengan cara menutup
telinganya, dan belum mampu
mengungkapkan secara verbal.
Pasien masih tampak umik-umik
sendiri.

Pasien terkadang tidak fokus saat
latihan dan umik-umik sendiri.
Kontak mata kurang.
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Afektif
- Pasien tampak bingung.
- Pasien belum mampu membedakan
perasaan sebelum dan sesudah
latihan.

A:
- SP 1 teratasi sebagian.
P:
- Ulangi SP1 intervensi no.2 yaitu latih
menghardik halusinasi.
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16-12-22
16.30 WIB

Gangguan Persepsi
Sensori: Halusinasi
Pendengaran

Membina hubungan saling percaya
dengan menggunakan prinsip
komunikasi terapeutik
(““Assalamualaikum, selamat sore bu.
Masih ingat dengan saya?”.Bagaimana
perasaannya hari ini  bu?”Apakah
masih dengar suara kayak orang telpon
bu?” Bagaimana bu cara mengontrol
suara itu jika muncul?”)

SP1 ulang-> hari ke-3

Mengajarkan pasien cara mengontrol
halusinasi dengan cara menghardik.
“Ayo bu H, Bagaimana sih cara
mengontrol  suara-suara itu  jika
muncul?”  Begini ibu H, ayo
diperhatikan ya, fokus ya bu kita akan
mulai latihannya sore ini.” “Jika ibu H
mendengar suara kayak oarang telpon
ibu H segera tutup telinga kemudian
berkata seperti ini... Pergi!! Saya tidak
mau dengar,kamu suara palsu.. Pergi!!
Jangan ganggu aku, pergiii!! Kamu
suara palsu.. Cara tersebut terus
diulang- ulang sampai suara bisikannya
hilang ya bu,

Pasien mengatakan  masih
mendengar suara kayak orang
telpon, masih nyaut badan
mbak.

Pasien mengatakan kadang
kalau malam kebangun mbak.
Pasien mengatakan  Pergi!!
Saya tidak mau dengar,kamu
suara palsu.. Pergi!l! Jangan
ganggu aku, pergiii!! Kamu
suara palsu iya tahu cara
mengontrol ketika dengar suara
orang telpon.” ( dengan suara
perlahan dan kurang lancar).
Sebelum latihan pasien
mengatakan suara itu masih ada
dan merasa terganggu.

Setelah  diajarkan  pasien
mengatakan suara-suara itu
sudah berkurang, agak lega.
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namun dengan suara pelan atau dalam
hati ya. Mari kita lakukan bersama-
sama lagi bu. Nah,sekarang boleh
dicoba peragakan sendiri . Nah, bagus
ayo coba sendiri bu, sekali lagi bu, iya
benar, gapapa bu sudah bagus, besok
kita latihan lagiya bu biar lebih lancar”.

. Menganjurkan pasien untuk mencatat
cara menghardik halusinasi kedalam
jadwal harian.

“Pasien  mengatakan
dilakukan.”

iya  mbak

O -

Kognitif

Pasien mampu menyebutkan
secara  verbal cara yang
digunakan untuk|
mengendalikan halusinasi.

Psikomotor

Pasien mampu  mengontrol
halusinasi dengan carg
menghardik, namun  Kkurang
lancar.

Pasien tampak mengikuti cara
menghardik halusinasi ketika
mendemonstrasikan secara
bersamaan, dan mampu
mempraktikan sendiri di
evaluasi pasien namun kurang
lancar.

Pasien masih tampak umik-umik
sendiri.

Pasein sering noleh-noleh kalau
lagi umik-umik sendiri.
Terkadang pasien masih tampak|
melamun ketika sendiri.
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Afektif

- Pasien  terkadang  masih
tampak bingung.

- Pasien mampu membedakan
perasaan sebelum dan sesudah
latihan.

A:
- SP 1 teratasi sebagian.

P:

- Ulangi SP1 intervensi no.2
yaitu latih menghardik
halusinasi.




97

17-12-22
07.05 WIB

Gangguan Persepsi
Sensori:Halusinasi
Pendengaran

Membina hubungan saling percaya

dengan menggunakan prinsipkomunikasi

terapeutik

(“Assalamualaikum, selamat pagi bu.

Masih ingat dengan saya?”.Bagaimana

perasaannya hari ini bu?”Apakah masih

dengar suara kayak orang telpon bu?”

Bagaimana bu cara mengontrol suara itu

jika muncul?” Iya menggunakan cara

yang pertama”.)

SP1 ulang-> hari ke-4

2. Mengajarkan pasien caramengontrol
halusinasi dengan cara menghardik
“Mari bu H, kita mulai latihan pagi
ini, Bagaimana sih cara mengontrol
suara-suara itu jika muncul?” Iya
benar dengan cara tutup telinga
kemudian berkata Pergi!! Saya tidak
mau dengar,kamu suara palsu..
Pergi!! Jangan ganggu aku, pergiii!l
Kamu suara palsu.. Cara tersebut
terus diulang- ulang sampai suara
bisikannya hilang ya bu, namun
dengan suara pelan atau dalam hati
ya. Nah, sekarang boleh dicoba
peragakan sendiri bu ”. lya tidak apa-
apa silahkan. Nah, bagus bu, sekali
lagi bu, iya benar, sudah ingat ya bu

S -

O :

Pasien mengatakan  masih
mendengar suara kayak orang

telpon, masih nyaut badan
mbak.
Pasien mengatakan kadang

kalau malam kebangun mba
nyaut badan.

Pasien mengatakan  Pergi!!
Saya tidak mau dengar,kamu
suara palsu.. Pergi!! Jangan
ganggu aku, pergiii!! Kamu
suara palsu iya tahu cara
mengontrol ketika dengar suara
orang telpon.” ( dengan suara
perlahan).

Sebelum latihan pasien
mengatakan suara itu masih ada
dan merasa terganggu.

Setelah  diajarkan  pasien
mengatakan suara-suara itu
sudah berkurang, lega mbak.

Kognitif

Pasien mampu menyebutkan
cara yang digunakan untuk
mengendalikan halusinasi.
Pasien mampu mempraktikan
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sekarang, jadi cara ini dilakukan ya

bu.”
Menganjurkan  pasien  untuk

mencatat cara  menghardik
halusinasi  kedalam  jadwal
harian.

“Pasien mengatakan iya mbak
dilakukan.”

Melakukan ~ TAK  stimulus

persepsi secara bersama-sama.

sendiri di evaluasi pasien sudah
lancar.
Psikomotor
Pasien mampu mengontrol
halusinasi dengan cara
menghardik, dan lancar.
Pasien  terkadang  masih
tampak umik-umik sendiri
ketika sendirian di tempat
tidur.
Pasien saat melakukan TAK,
untuk maju kedepan merasa
malu.
Afektif
Pasien mampu membedakan
perasaan sebelum dan sesudah
latihan.
Pasien kooperatif saat latihan.
Saat TAK bersama-sama
pasien tampak masih kurang
fokus ke materi yang
diberikan.
A:
SP 1 teratasi.

1 '-g 1

Intervensi dilanjutkan SP2.
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19-12-22
10.00 WIB

Gangguan Persepsi
Sensori:Halusinasi
Pendengaran

=>» Pasien hisa

Membina hubungan saling percayadengan
menggunakan prinsip  komunikasi
terapeutik.
(“Assalamualaikum, selamat pagibu H.
Masih ingat dengan saya?”.Bagaimana
perasaannya hari ini bu?”) Terlihat segar
gini bu, habis mandi pagi ya tadi?”’Bagus
bu H.”
SP2-> Hari ke-5
1. Mengevaluasi jadwal kegiatan harian
pasien.
(“Apakah  suara-suaranya  masih
muncul bu? Apakah ibu h masih ingat
cara mengontrol suara dengan cara
yang pertama menghardik?”’Dan
apakah sudah dipakai cara yang telah
kita latih kemarin?”.“Bagus sekali bu
H”).
mempraktikan cara
mengontrol jika suara muncul dengan
cara pertama menghardik secara
mandiri, dan pasien tahu jika suara itu
muncul langsung tutup telinga dan
mengatakan” saya tidak mau dengar,
kamu suara palsu, pregi!! Dengan
suara pelan atau didalam hati
diucapkan secara berulang sampai
suaranya tidak terdengar lagi.”

S.

Pasien dapat membalas sapaan
“Selamat pagi mbak, mbak
niken kan?”

Pasien dapat
mengungkapkan perasaannya
“Alhamdulillah  baik mbak.
Mbak gimana?”

Evaluasi kegiatan yang lalu
“setelah diajarkan cara
kemarin, saya ingat cara yang
pertama jika suara muncul
dengan cara pertama
menghardik secara mandiri,
dan pasien tahu jika suara itu
muncul langsung tutup telinga
dan mengatakan” saya tidak
mau dengar, kamu suara palsu,
pergi!! Dengan suara pelan
atau didalam hati diucapkan
secara  berulang  sampai
suaranya tidak terdengar lagi.”
Pasien Kketika diminta saat

evaluasi respon pasien
mengatakan  enggak  mau
mbak disini saja, pasien

tampak hanya di tempat tidur
saja, belum mau ngobrol sama
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2. Melatih

pasien  mengendalikan
halusinasi dengan cara bercakap-
cakapdengan orang lain.

(“Baik ini cara yang kedua ya bu
untuk mengontrol jika suara-suara itu
muncul.”  Untuk cara  kedua
mengontrol halusinasi adalah
bercakap- cakap dengan orang lain.
Jadi,kalau ibu H mulai mendengar
suara-suara,ibu H langsung saja cari
teman, terserah ibu H mau berbicara
dengan siapa, teman sebelahnya juga
bolen Contohnya seperti ini bu
“Tolong mbak saya mulai dengar
suara-suara, ayo mengobrol dengan
saya”, atau ibu bisa langsung datang
keteman sebelah atau sekamar ibu
yang lagi sendiri dan langsung
mengajak ngobrol,menanyakan
tempat tinggal atau menawarkan
sesuatu atau yang lain, sekiranya ibu
H dapat mengontrol saat suara-suara
tersebut muncul”).

Ketika diminta saat evaluasi respon
pasien mengatakan, “ enggak mau
mbak disini saja”, pasien tampak
hanya duduk-duduk di tempat tidur

teman-temannya.
Pasien mengatakan kalau
malam sudah bisa tidur.

O:

Kognitif

Pasien sudah  dapat
menyebutkan cara
mengendalikan halusinasi
yang tepat dengan cara yang

kedua  mengobrol  dengan
temanya.

Psikomotor

Pasien belum mampu

mengalihkan halusinasidengan
cara distraksi yaitu bercakap-
cakap dengan orang lain.
Pasien tampak diam di tempat
tidurnya.

Pasien terkadang masih umik-
umik sendiri.

Pasien terkadang tampak
tiduran atau duduk dibawah di
lantai




101

saja, belum mau bercakap-cakap

dengan teman-teman sekamarnya.

Afektif

Pasien belum bisa merasakan
manfaat cara kedua bercakap-
cakap dengan orang lain dalam
mengatasi halusinasi.

Pasien belum dapat
membedakan perasaan
sebelum dan sesudah latihan
cara kedua mengontrol
halusinasi.

A:
- SP2 belum teratasi.

P:

Ulangi SP 2 intervensi no. 2
dan 3, yaitu melatih bercakap-
cakap.
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20-12-22
13.20 WIB

Gangguan Persepsi
Sensori:Halusinasi
Pendengaran

Membina hubungan saling percayadengan

menggunakan

prinsip

komunikasi terapeutik

(“Assalamualaikum, selamat siang bu H.
Masih ingat dengan saya?”.lya benar
bu.” Bagaimana perasaannya hari ini
bu?”’) Apa ada keluhan bu?” Apakah
masih mendengar suara kayak telepon?”

SP2 ulang-> Hari ke-6

2.

Melatih  pasien mengendalikan
halusinasi dengan cara bercakap-
cakapdengan orang lain.

(“Kemarin stelah saya jelaskan cara
mengontrol suara dengan cara yang
kedua. Baik ini cara yang kedua ya bu
untuk mengontrol jika suara-suara itu
muncul.”  Untuk cara  kedua
mengontrol halusinasi adalah
bercakap- cakap dengan orang lain.
Daripada ibu H diam saja melamun,

lebih baik nyamperin teman sebelah-|

sebelahnya. Ayo bu H coba dilakukan
cara yang kedua. Baik ibu H sudah
paham, ayo tidak apa-apa dilakukan ya
bu. lya bagus, ngobrol seperti itu tidak
apa, nyamperin temannya. Tidak usah
malu bu. Latih terus ya, agar suara itu
tidak muncul lagi”. )

Pasien dapat membalas
sapaan“Selamat pagi mbak,
mbak niken kan?”

- Pasien mengatakan masih

nyaut badan mbak tetapi
tidak sesering lagi.
Pasien dapat
mengungkapkan perasaannya
“Alhamdulillah baik mbak.
Pasien mengatakan iya mbak
nanti ngobrol sama teman-
teman.”
Pasien mngatakan iya mbak
paham cara yang kedua.
ketika diminta saat evaluasi
respon pasien mengatakan
iya mbak. tempat tidur saja,
belum mau ngobrol sama
teman-temannya.
Pasien mengatakan
malam sudah bisa tidur.

O:

Kognitif
Pasien sudah
menyebutkan cara
mengendalikan halusinasi
yang tepat dengan cara

kalau

dapat
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Ketika diminta saat evaluasi respon
pasien mengatakan iya mbak nanti
ngobrol sama  teman-temanya.
Pasien tampak belum mampu
bercakap-cakap , pasien hanya
ditempat tidurr tan terkadang masih
umik-umik sendiri.

Menganjurkan pasien
memasukkan cara bercakap-cakap
dalam jadwal kegiatan sehari-hari

(“ Pasien mengatakan iya mbak
paham cara yang kedua.

Melakukan terapi aktivitas kelompok]
stimulasi sensori sesi sesi | dan sesi 2,
sesi perkenalan dan sesi
mendengarkan musik.

Pasien melakukan perkenalan antar
temannya, pasien mampu
menyebutkan namanya dan alamatnyal
di depan dan pada sesi ke 2 pasien
mendengarkan musik dan kemudian
pasien mengungkapkan perasaannya,
ketika diminta untuk mengungkapkan
perasaannya  pasien  mengatakan

perasaanya, namun belum sesuai| -

dengan lagu yang di dengar.

mengobrol dengan temannya.
Pasien tampak paham dengan
cara yang kedua, namun
belum mampu
melakukakannya, ketika
halusinasi itu muncul pasien
belum mampu melakukan
kegiatan bercakap-cakap
dengan teman sekitarnya.
Pasien ketika TAK sesi | dan
sesi 2 perkenalan dan
mendengarkan musik. Pasien
mampu menyebutkan
namanya dan alamatnya di
depan dan kemudian saat sesi
kedua pasien
mengungkapkan
perasaannya, ketika diminta
untuk mengungkapkan
perasaannya pasien
mengatakan perasaanya,
namun belum sesuai dengan
lagu yang di dengar.

Psikomotor

Pasien belum mampu
mengalihkan halusinasi
dengan cara distraksi yaitu
bercakap-cakap dengan
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orang lain.

Pasien tampak diam di
tempat tidurnya.

Pasien terkadang masih
umik-umik sendiri.

Pasien terkadang tampak
tiduran atau duduk dibawah
di lantai.
Afektif

Pasien belum bisa merasakan
manfaat cara-cara mengatasi
halusinasi.

Pasien belum dapat
membedakan perasaan
sebelum dan sesudah latihan
cara kedua mengaontrol
halusinasi.

Pasien mengungkapkan
perasaanya  tidak  sesuai
dengan apa yang didengar.

- SP2 teratasi sebagian.

Ulangi SP 2 intervensi no. 2
dan 3 latian mengendalikan
halusinasi dengan bercakap-
cakap dengan orang lain.
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21-12-22
16.20 WIB

Gangguan Persepsi
Sensori:Halusinasi
Pendengaran

Membina
dengan

hubungan saling percaya
menggunakan prinsip

komunikasi terapeutik
(“Assalamualaikum, selamat sore bu H.
Masih ingat dengan saya?”.lya benar
bu.” Bagaimana perasaannya hari ini
bu?”’) Apa ada keluhan bu?” Apakah
masih mendengar suara kayak telpon?”

SP2 ulang-> Hari ke-7

2.

Melatih  pasien  mengendalikan
halusinasi dengan cara bercakap-
cakapdengan orang lain.

(“Ok bu H, Kemarin stelah saya
jelaskan cara mengontrol suara
dengan cara yang kedua. Ayo
sekarang kita coba lagi, didulang bu
H. Jika bu H mendengar suara-suara
kayak orang telpon, apa yang bu H
lakukan? Benar, lya benar, Tetapi
saya lihat bu H belum ngobrol sama
temannya ya kemaren?”” Bu H berarti
masih ingat ya caranya berarti.” Iya
dilatih terus ya bu, tidak apa-apa.

S.

Pasien  dapat  membalas
sapaan“Selamat pagi mbak,
mbak niken kan yang
kemaren?”.

Pasien mengatakan masih
nyaut badan mbak tetapi tidak
sering lagi.

Pasien dapat

mengungkapkan perasaannya
“Alhamdulillah baik mbak dan
saya senang mbak habis
ngobrol sama teman ( namanya
mbak F).”

Pasien mengatakan iya mbak
ngobrol sama teman sebelah
(namanya mbak F) saat saya

mendengar suara-suara itu
mbak.”

O:

Kognitif

Pasien sudah dapat
menyebutkan cara

mengendalikan halusinasi
yang tepat bercakap-cakap
dengan teman.

Pasien tampak paham dengan
cara yang kedua, dan mampu
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Biar suara itu tidak muncul lagi.”)
Ketika diminta saat evaluasi respon
pasien mengatakan sudah ngobrol
sama teman sebelah ini. Pasien
tampak sudah mendatangi temannya
saat halusinasi itu muncul untuk
diajak bicara, seperti bertanya
asalnya dari mana dan sudah berapa
lama disini.

Menganjurkan pasien
memasukkan cara bercakap-cakap
dalam jadwal kegiatan sehari-hari

(“ Pasien mengatakan iya mbak saya
lakukan.”.

Melakukan Terapi Aktivitas
Kelompok stimulasi sensori sesi 111
dan sesi IV yaitu sesi melihat video
dan menggambar,

Pasien belum mampu membedakan
perasannya, ketika diminta untuk
mengungkapkan perasaanya terkait
video yang sudah di lihat. Pasien
mengatakan  perasaanya, hamun
belum sesuai dan pasien dapat
menggambar dengan melanjutkan
pola yang sudah ada, sesuai dengan
apa yang ada dipikirannya.

melakukaknnya.

Psikomotor

Pasien mampu  mengontrol
halusinasidengan cara distraksi
yaitu bercakap-cakap dengan
orang lain.

Pasien tampak sudah
menyamperin temannya saat
halusinasi itu muncul untuk
diajak bicara, seperti bertanya
asalnya dari mana dan sudah
berapa lama disini.

Pasien terkadang masih umik-
umik sendiri, namun tidak
sering.

Pasien tampak paham dengan
cara yang kedua dan mampu
melakukannya.

Pasien belum mampu
membedakan perasannya,
ketika diminta untuk

mengungkapkan  perasaanya
terkait video yang sudah di
lihat serta mengaungkapkan
perasaanya, namun belum
sesuai dan pasien dapat
menggambar dengan
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melanjutkan pola yang sudah
ada, sesuai dengan apa yang
ada dipikirannya.

Afektif

Pasien tampak kooperatif,
memperhatikan saat diajarkan.
Pasien bisa merasakan manfaat
cara-cara mengendalikan
halusinasi.

Pasien  dapat membedakan
perasaan sebelum dan sesudah
latihan cara kedua mengontrol
halusinasi.

A:
P2 teratasi .

P:

Lanjutkan intervensi SP3.
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22-12-22
16.20 WIB

Gangguan Persepsi
Sensori: Halusinasi
Pendengaran

Membina hubungan saling percaya
dengan menggunakan prinsip
komunikasi terapeutik.
(“Assalamualaikum, selamat sore bu H.
Masih ingat dengan saya?”.lya benar
bu.” Bagaimana perasaannya hari ini
bu?”’) Apa ada keluhan bu?” Apakah
masih mendengar suara kayak telepon?”
SP3 = Hari ke-8
1. Mengevaluasi jadwal kegiatan harian
pasien.
(“Bu H apakah masih mendengar
suara-suara seperti orang telepon bu?
Apakah ibu H sudah melakukan cara
mengontrol jika suara itu muncul?”
Apakah melakukan semua yang sudah
diajarkan?  masih  ingat  cara
mengontrol suara dengan cara yang
pertama menghardik?”. Apakah sudah
dipakai cara yang telah Kkita latih
kemarin?”.“Bagus sekali bu H”.)
=>» Pasien mengatakan sudah melakukan
cara mengontrol halusinasi,jika suara
muncul dengan cara pertama yang
bilang saya tidak mau dengar, kamu
suara palsu, pergi!! Dengan menutup
telinga,dengan suara pelan dan cara
yang kedua ngobrol sama mbak itu.

S:
Pasien  dapat  membalas
sapaan“Selamat pagimbak, iya
mbak yang kemaren kan?”
Pasien mengatakan sudah tidak
sering mbak nyaut badannya.

Pasien  mengatkan  sudah
melakukan cara mengontrol
jika suara muncul dengan cara
pertama yang bilang saya tidak
mau dengar, kamu suara palsu,
pergi!!  Dengan  menutup
telinga,dengan suara pelan dan
cara yang kedua ngobrol sama
teman ini mbak sama itu..”
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2. Melatih pasien mengontrol halusinasi

dengan cara melakukan kegiatan yang
biasanya dilakukan dirumah ( membaca
surat pendek) dan istighfar.

(“Ibu H, biasanya mengisi waktu luang
ngapain aja bu?” Ibu H suka mengaji?”
Ibu H suka membaca surat-surat
pendek?” Bagaimana bu?” Baik, jadi
kita akan latihan cara yang ketika untuk
mengontrol suara-suara ya bu dengan
cara membaca surat pendek di lembaran
ini dan istigfar.” Ok, bu jadi daripada ibu
H diam melamun lebih baik ibu H
membaca lembaran ini ya yang berisi
surat-surat pendek bu.” Jika ibu H
mendengar suara kayak orang telepon
lagi, lebih baik ibu langsung membaca
surat pendek ini dan istigfar ya,begitu
ya bu, Bisa dicoba bu ini dibaca surat
pendeknya, surat al-fatihah dulu bu.”
Bismillah terlebih dahulu ya bu.” Ayo
kita baca bersama-sama bu.” Bagus bu
H, bisa ya bu, ayo coba ibu H membaca
sendiri” iya gak papa bu ayo” pelan-
pelan aja bu gak papa. Bagus..
dilakukan ya bu cara yang ini”’ ) .
Pasien mengatakan bisa mbak, bisa
membaca al-fatihah dan surat lainya.

Pasien mengatakan bisa mbak,
bisa membaca al-fatihah dan
surat lainnya, dan
astaghfirullahaladzim saat
dengar suara kayak orang
telepon.

Pasien dapat
mengungkapkan perasaannya
“Alhamdulillah saya senang
mbak, habis latihan membaca
surat pendek.

Pasien mengatakan iya mbak
saya masukkan kegiatan.

O:

Kognitif

Pasien sudah dapat
menyebutkan cara mengontrol
halusinasi yang tepat.

Pasien tampak paham dengan
cara yang ketiga, dan mampu
melakukaknnya.

Psikomotor

- Pasien mampu  mengontrol
halusinasi dengan cara
melakukan  kegiatan  yang
biasanya dilakukan dirumah

('membaca surat pendek).
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“ Pasien bisa membaca surat al-fatihah

tanpa membaca teks copian yang
diberikan, namun membaca surat
pendek yang lainnya pasien membaca
teks copian, dan tampak membaca
teks yang bahasa indonesianya dan
mampu beristigfar.

Menganjurkan  pasien nemasukkan
kegiatan yang biasa dilakukan
dirumah ( membaca surat pendek ke
dalam jadwal kegiatan sehari-hari).
“Pasien mengatakan iya mbak saya
baca”.

Pasien tampak melakukan cara
mengontrol halusinasi dengan
cara pertama, dan kedua
dengan benar, meskipun agak
pelan saat mempraktikannya
secara mandiri.

Pasien tampak mengikuti apa
yang diaajarkan dan pasien
tampak bisa membaca surat al-
fatihah tanpa membaca teks
copian yang sudah diberikan,
namun untuk surat yang
lainnya pasien masih membaca
teks dan membaca tulisan yang
bahasa indonesianya dan
beristighfar sesekali.

Pasien terkadang masih umik-
umik sendiri, namun sudah
jarang, frekuensinya menurun
dan sudah enak tidurnya.
Pasien tampak paham dengan
cara yang ketiga dan mampu
melakukannya secara mandiri.

Afektif
Pasien bisa merasakan manfaat
cara-cara mengatasi halusinasi.




111

Pasien  dapat membedakan
perasaan sebelum dan sesudah
latihan cara kedua mengontrol
halusinasi.

A:
P3 teratasi

P:
Lanjutkan intervensi SP4.
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23-12-22
07.15WIB

Gangguan Persepsi
Sensori: Halusinasi
Pendengaran

Membina hubungan saling percaya

dengan menggunakan prinsip

komunikasi terapeutik.

(““Assalamualaikum, selamat pagi bu H.

Masih ingat dengan saya?”.lya benar

bu.” Bagaimana perasaannya hari ini

bu?”) Seger bu, habis mandi ya?” Apa

ada keluhan bu?” Apakah masih

mendengar suara kayak telpon?”

SP4 = Hari ke-9

1. Mengevaluasi jadwal kegiatan harian
pasien.
(“Apakah ibu H sudah melakukan cara
mengontrol jika suara itu muncul?”
Apakah melakukan semua yang sudah
diajarkan?  masih  ingat  cara
mengontrol suara dengan cara yang
pertama menghardik?”’Dan cara yang
kedua, dan ketiga?” apakah sudah
dipakai cara yang telah Kkita latih
kemarin?”. “Bagus sekali bu H”.)

=>» Pasien mengatakan sudah melakukan
cara yang diajarkan, cara pertama
mbak, kedua dan ketiga kemaren
membaca surat pendek. Pertama
menutup telinga, kedua ngobrol, dan
istighfar sama membaca surat
pendek.”

S.

Pasien  dapat  membalas
sapaan“Selamat pagimbak, iya
mbak yang kemaren mbak
niken?”

Pasien mengatakan sudah tidak
sering mbak nyaut badannya.

Sudah  jarang  mendengar
suara-suaranya.
Pasien dapat

mengungkapkan perasaannya
“Alhamdulillah .

Pasien  mengatkan  sudah
melakukan cara yang
diajarkan, cara pertama mbak,
kedua dan ketiga kemaren
membaca surat pendekm yang
pertama menutup telinga,
kedua ngobrol, dan istigfar
sama membaca surat pendek
Pasien mengatakan iya mbak
mau minum obat 2 kali sehari,
minum obat pagi dan sore
mbak.

Pasien mengatakan iya mbak
dilakukan minum obat teratur.
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2. Memberikan  pendidikan  kesehatan

tentang 8 benar obat dan penggunaan
obat secara teratur.

(“Ibu H apakah rutin minum obat?” iya
bagus, Ibu H minum obatnya sehari
berapa kali?”” Iya bu, minum obat secara
rutin berguna untuk mengontrol pikiran
ibu, biar tenang. Jadi ibu harus minum
obatnya secara teratur ya”.

Pasien mengatakan iya mbak mau
minum obat 2 kali sehari, minum obat
pagi dan sore mbak, ada 4 macam yang
diminum mbak.

. Menganjurkanpasienn memasukkan
kegiatan minum obat secara teratur ke
dalam jadwal kegiatan sehari-hari

=> “ Pasien mengatakan iya mbak”.

O -

Kognitif

- Pasien sudah  dapat
menyebutkan cara
mengontrol halusinasi

dengan tepat.

- Pasien tampak paham dengan
cara yang ketiga, dan keempat
dan mampu melakukaknnya.

- Pasien belum mampu
menyebutkan jenis obat yang
dikonsumsi,dan warnanya,
pasien tampak mengetahui
obatnya berapa macam, di
minum melalui mulut, dan
waktu pemberiannya yaitu
pagi dan sore.

Psikomotor

- Pasien mampu  mengontrol
halusinasi dengan cara minum
obat secara teratur.

- Pasien tampak melakukan cara
mengontrol halusinasi dengan
cara pertama, dan kedua,
ketiga dengan benar, meskipun
agak pelan saat
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mempraktikannya secara
mandiri dan agak mengingat-
ingat.

- Pasien tampak mau minum
obat ketika jadwalnya minum
obat, pasien tidak menolak.

- Pasien terkadang masih umik-
umik sendiri, namun sudah
jarang, frekuensinya juga
menurun dan sudah enak
tidurnya.

- Pasien tampak paham dengan
cara yang keempat dan mampu
melakukannya minum obat.
Afektif

- Pasien bisa merasakan manfaat
cara-cara mengatasi halusinasi.

- Pasien  dapat membedakan
perasaan sebelum dan sesudah
latihan cara keempat
mengontrol halusinasi.

A:

- SP4 teratasi sebagian.

P:
- Intervensi dihentikan.




BAB 4
PEMBAHASAN

Pada bab ini penulis akan membahas mengenai kesenjangan yang terjadi pada
tinjauan pustaka dan tinjauan kasus dalam asuhan keperawatan jiwa dengan
masalah utama Halusinasi Pendengaran dengan Diagnosa Medis Undifferentiated
Schizophrenia di Ruang Flamboyan Rumah Sakit Jiwa Menur Surabaya yang
dilaksanakan pada 13 Desember 2022. Pembahasan yang meliputi pengkajian,
perencanaan asuhan keperawatan pelaksanaan dan evaluasi keperawatan.
4.1. Pengkajian

Pada tahap pengumpulan data melalui wawancara dengan pasien, penulis
tidak mengalami kesulitan karena penulis telah mengadakan perkenalan dan
menjelaskan maksud penulis yaitu untuk melakukan asuhan keperawatan pada
pasien sehingga pasien dapat terbuka dan mengerti serta kooperatif. Data
didapatkan pasien masuk Rumah Sakit Jiwa Menur Surabaya 06 Desember 2022
dengan Diagnosa Medis Undifferentiated Skizofrenia, pasien dapat menyebutkan
nama Nn. H berjenis kelamin perempuan berusia 45 tahun. Menurut (wijayanti,
2020) menjelaskan tindakan keperawatan yang dilakukan pertama kali setelah
membina hubungan saling percaya dengan pasien adalah membantu dan
mendorong pasien adalah membantu serta mendorong pasien untuk
mengidentifikasi kemampuan dan aspek positif yang dimiliki pasien.

Penulis berasumsi bahwa, dengan melakukan pendekatan terhadap pasien
melalui komunikasi terapeutik agar pasien lebih terbuka sehingga dapat membantu
pasien untuk memecahkan perasaannya dan juga dapat melakukan observasi kepada

pasien.
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Menurut data pengkajian sebelumnya pasien juga pernah dirawat di Rumah
Sakit Bangkalan, dan pengobatan kurang berhasil dan jarang kontrol dan sudah
tidak mengkonsumsi obat lagi secara teratur. Pengkajian dilakukan pada tanggal 13
Desember 2022 didapatkan data dari pasien mengatakan nyaut badan mbak,
mendengar suara-suara kayak orang telepon, pasien mengatakan sering mendengar
mbak, ya pagi, siang, sore dan malam, bekali-kali, tidak mesti jamnya, sekitar 5-6
kali kurang lebih 1-2 menitan, dan pasien mengatakan tidak bisa tidur mbak. Pasien
mengatakan dirumah pernah tidak bisa tidur 3 harian mbak. Pasien mengatakan
tidak enak mbak, saya sakit dada, sesek kalau tidak dijawab mbak nyaut badnnya.
Pasien mengatakan merasa terganggu saat suara muncul dan nyaut badan. Pasien
tampak bingung, Pasien tampak cemas dan mengikuti halusinasinya, karena
terkadang saat ngobrol pasien tidak fokus. kepembicaraan dan umik-umik sendiri.
Kontak mata kurang, Pasien tampak menyendiri, pasien tampak umik-umik
sendiri saat sendirian. Pasien tampak lemas dan sedih.

Pada tanda dan gejala dalam tinjauan pustaka masalah yang dituliskan
menurut ( PPNI 2016 ) perilaku pasien yang terkait dengan Halusinasi adalah
sebagai berikut :

1. Respon tidak sesuai.

2. Bersikap seolah mendengar sesuatu.

3. Menyendiri.

4. Melamun.

5. Konsentrasi buruk.

6. Disorientasi waktu, tempat, orang atau situasi.

7. Curiga.
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8. Melihat ke satu arah.
9. Mondar-mandir.
10. Berbicara sendiri.

Menurut beberapa data, berdasarkan tinjauan pustaka maka dapat disimpulkan
bahwa ada beberapa perilaku pasien yang muncul pada tinjauan kasus, hal ini sesuai
dengan teori menurut ( PPNI,2016 ) bahwa tanda dan gejala pasien Halusinasi
adalah sebagai berikut :

1.  Berbicara sendiri

Pada saat dikaji pasien tampak sering berbicara sendirian seakan-akan ada

teman untuk berkomunikasi.
2. Melamun

Pada saat di ruangan didapatkan pasien cenderung menyendiri dan kemudian

melamun.

3. Menarik diri dari orang lain

Pasien suka terlihat menyendiri didalam ruangan.

Penulis berasumsi bahwa, terdapat persamaan antara data pengkajian tanda
dan gejala pasien seperti beberapa perilaku yang muncul pada tinjauan kasus.
Beberapa data yang sama yaitu, pada saat diwawancarai oleh penulis, terdapat data
mayor dan minor subjektif dan obyektif didapatkan beberapa data yang mendukung
dari pasien mengatakan nyaut badan mbak, mendengar suara-suara kayak orang
telpon, pasien mengatakan sering mendengar mbak, ya pagi, siang, sore dan malam,
jamnya tidak mesti mbak, bekali-kali, sekitar 5-6 kali kurang lebih 1-2 menitan, dan

pasien mengatakan tidak bisa tidur mbak.
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Pasien mengatakan dirumah pernah tidak bisa tidur 3 harian mbak. Pasien
mengatakan tidak enak mbak, saya sakit dada, sesek kalau tidak dijawab mbak
nyaut badannya. Pasien mengatakan merasa terganggu saat suara itu muncul dan
nyaut badan. Pasien tampak bingung, pasien tampak cemas dan mengikuti
halusinasinya, karena terkadang saat ngobrol pasien tidak fokus. kepembicaraan
dan umik-umik sendiri. Kontak mata kurang, pasien tampak menyendiri, pasien
tampak umik-umik sendiri saat sendirian. pasien tampak lemas dan sedih. Maka,
tidak terdapat kesenjangan antara tinjauan pustaka dan tinjauan kasus pada proses
keperawatan pengkajian.

4.2. Diagnosa Keperawatan
Berdasarkan hasil pengkajian, pengambilan diagnosa keperawatan dan sudah

dianalisis kemudian didapatkan masalah utama Gangguan Persepsi Sensori :

Halusinasi Pendengaran, hal ini sesuai dengan teori menurut (SDKI, 2016) pasien

dengan Gangguan Persepsi Sensori : Halusinasi adalah terdapat perubahan dalam

respon yang tidak biasa dalam stimulus dan halusinasi. Berdasarkan data pengkajian
yang didapatkan, ada beberapa masalah keperawatan prioritas, sebagai berikut :

1.  Gangguan Persepsi Sensori : Halusinasi Pendengaran (SDKI D.0095
Hal.190) berhubungan dengan gangguan pendengaran, pasien sering
mendengarkan suara kayak orang telpon, ngajak ngobrol.

2. lsolasi Sosial berhubungan dengan perubahan status mental:

Pasien mengatakan tidak mengikuti kegiatan di kampungnya. Pasien

mengatakan kalau dikampungnya jarang mengikuti kegiatan dan

berhubungan dengan orang karena kerja di kebon.
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3. Defisit Perawatan Diri berhubungan dengan gangguan psikologis dan/atau
psikotik: Pada saat dilakukan pengkajian pasien terlihat tidak rapi kuku
tangan dan kaki terlihat panjang, dan mandi diarahkan untuk yang mandi
sorenya, keramas 1 minggu sekali.

Berdasarkan data pengkajian yang sudah dianalisis, didapatkan dengan
masalah keperawatan halusinasi yang mulanya disebabkan pasien pernah
mengalami kejadian yang membuat dirinya menjadi trauma akan kejadian tertentu,
yang mengakibatkan dirinya merasa tidak berdaya dan dirinya menarik diri serta
lebih sering menyendiri, dan melamun dan asik dengan dirinya sendiri. Hal tersebut
yang mencetus seseorang sehingga mulai mudah mendengar adanya suara-suara
seperti bisikan yang menyuruhnya untuk berbuat sesuatu atau suara negatif lainnya,
dari suara-suara itulah sesorang biasanya merespon dengan melakukan apa yang
ada dalam isi suara-suara itu. Hal yang paling bahaya yaitu effeknya, pasien bisa
menciderai diri sendiri, orang lain, dan lingkungan.

Dibuktikan dengan teori menurut (Supinganto et al, 2021) didapatkan
masalah keperawatan yang muncul sesuai dengan pohon masalah yaitu penyebab
dari halusinasi yaitu isolasi sosial dan masalah yang muncul gangguan persepsi
sensori: halusinasi pendengaran, dan efek yang muncul yaitu resiko menciderai diri
dan orang lain dan lingkungan atau resiko perilaku kekerasan.

Penulis berasumsi, maka masalah utama yang muncul pada tinjauan teori
berdasarkan tanda gejala yang muncul adalah Gangguan Persepsi Sensori:
Halusinasi Pendengaran dan pada tinjauan kasus yang penulis dapatkan
berdasarkan hasil analisis dari pengkajian adalah masalah utama Gangguan

Persepsi Sensori : Halusinasi Pendengaran sebagai masalah keparawatan utama dan
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Isolasi sosial sebagai penyebabnya, Defisit Perawatan Diri sebagai masalah
keperawatan lainnya dan hasil pengumpulan data penulis yang sudah di analisa
pada pasien Nn. H didapatkan diagnosa keperawatan yaitu Gangguan Persepsi
Sensori : Halusinasi Pendengaran. Dalam penegakkan diagnosa tidak terdapat
perbedaan dalam masalah keperawatan yang muncul, dalam tinjauan pustaka
terdapat tiga masalah keperawatan prioritas yang mengacu pada pohon masalah
untuk tinjauan kasus karena beberapa faktor pendukung munculnya sebagai
masalah tambahan dalam pengambilan masalah keperawatan. Jadi, penulis
memutuskan mengambil 1 masalah utama yaitu Gangguan Persepsi Sensori :
Halusinasi Pendengaran dikarenakan tanda dan gejala dalam analisa data pada
tinjauan kasus keperawatan pada diagnosa gangguan persepsi sensori: halusinasi
pendengaran muncul lebih kompleks.
4.3. Rencana Keperawatan

Pada renacana keperawatan yang diberikan kepada pasien hanya berfokus
pada masalah utama yaitu Gangguan Persepsi Sensori: Halusinasi Pendengaran
yang mengacu pada strategi pelaksanaan tindakan keperawatan (SPTK), yaitu :
Menurut data tinjauan pustaka dari (Keliat, 2019) :
Bina hubungan saling percaya.
SP 1 pasien yaitu Mengidentifikasi karakteristik halusinasi dan melatih cara
menghardik halusinasi.
1. Ildentifikasi jenis halusinasi
2. ldentifikasi isi halusinasi
3. Identifikasi waktu halusinasi

4, Identifikasi frekuensi halusinasi
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Identifikasi situasi halusinasi

Identifikasi respon halusinasi

Ajarkan pasien cara menghardik halusinasi

Anjurkan memasukkan cara menghardik halusinasi ke dalam jadwal kegiatan
harian.

Berikan dukungan positif pada setiap keberhasilan pencapaian pasien

Menurut data tinjauan pustaka dan tinjauan kasus pada SP 2 pasien yaitu :

SP 2 pasien:

1.  Evaluasi jadwal kegiatan harian pasien

2. Latih mengendalikan halusinasi dengan cara bercakap-cakap dengan orang
lain.

3. Anjurkan pasien memasukkan kegiatan bercakap-cakap kejadwal kegiatan

harian.

Menurut data tinjauan pustaka dan tinjuan kasus pada SP 3 pasien yaitu:

SP 3 pasien:

1.  Evaluasi jadwal kegiatan harian pasien.

2. Latih mengendalikan halusinasi dengan cara melakukan kegiatan yang biasa
dilakukan dirumah ( aktivitas yang biasanya dilakukan dirumah) .

3. Anjurkan pasien memasukkan kegiatan yang biasa dilakukan dirumah

(aktivitas yang biasanya dilakukan dirumah) ke jadwal kegiatan harian.

Menurut data tinjauan pustaka dan tinjauan kasus pada SP 4 yaitu:

SP 4 pasien:

1.

2.

Evaluasi jadwal kegiatan harian pasien.

Berikan pendidikan kesehatan tentang penggunaan obat secara teratur dan 8
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benar obat.

3. Anjurkan pasien memasukkan minum obat secara teratur ke jadwal kegiatan
harian.

Menurut data tinjauan pustaka dari (Keliat, 2019) pada SP 1 keluarga yaitu
melatih keluarga mengenali halusinasi pasien dari definisi, tanda dan gejala dan jenis
halusinasi yang dialami pasien. Menurut data tinjauan pustaka pada SP 2 keluarga
yaitu melatih keluarga dalam merawat pasien dengan halusinasi dengan cara
bercakap-cakap secara bergantian kepada anggota keluarga, memotivasi pasien dan
memberikan pujian atas keberhasilannya. Menurut data tinjauan pustaka pada SP 3
keluarga yaitu membuat perencanaan pulang pasien dan mengenali halusinasi yang
memerlukan rujukan segera agar dapat di follow-up ke pelayanan kesehatan secara
teratur.

Rencana keperawatan berkesinambungan antara tinjauan pustaka dan
tinjauan kasus terdapat kesamaan perencanaan menggunakan kriteria hasil yang
mengacu pada pencapaian tujuan, sedangkan pada tinjauan kasus perencanaan
menggunakan SP 1 pasien- SP 4 pasien, dalam evaluasinya dengan asumsi bahwa
penulis ingin berupaya memandirikan pasien dalam pelaksanaan mengontrol
halusinasi. Pemberian asuhan keperawatan berdasarkan peningkatan pengetahuan
atau kognitif pasien, keterampilan menangani masalah (afektif) dan perubahan
tingkah laku pasien (psikomotor). Berdasarkan rasional rencana keperawatan yang
ditampilkan antara tinjauan pustaka dan tinjauan kasus terdapat kesamaan, maka
rasional tetap mengacu pada sasaran dan kriteria yang telah ditetapkan. Didalam
keperawatan jiwa yang dilakukan adalah komunikasi terapeutik, dan untuk

melakukan komunikasi terapeutik maka harus dibina hubungan saling percaya
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antara pasien dengan perawat terlebih dahulu agar pasien lebih terbuka kepada
perawat.

Menurut Subandi (2015) dalam (Mahmuda et al, 2018) bahwa membaca surat
Al-Fatihah reflektif intuitif dapat meningkatkan imunitas dan menurunkan depresi.
Ketika membaca Al Fatihah reflektif intuitif, hypothalamus akan merangsang
adeno hipofisis untuk melepaskan hormon trofik. Berdasarkan penelitian
(Mahmuda et al, 2018) didapatkan hasil yang analisis yang menunjukkan ada
perbedaan yang signifikan terhadap skor halusinasi setelah dilakukan intervensi
membaca surah Al Fatihah.

Pada proses keperawatan intervensi SP3 pasien, di dalam tinjauan kasus
yang berisikan rencana tindakan yang merujuk latih pasien mengendalikan
halusinasi dengan cara melakukan kegiatan atau aktivitas yang biasanya dilakukan
dirumah maka penulis melatih pasien untuk membaca surat al-fatihah, surat pendek
dan istighfar, sesuai kesepakatan sebelumnya. Penulis berasumsi bahwa tidak
terdapat kesenjangan antara tinjauan pustaka riview jurnal ilmiah dengan intervensi
pada SP 3 pasien.

Menurut data tinjauan pustaka dari (Keliat, 2019) pada SP keluarga, sebagai
berikut, SP 1 keluarga sampai SP 3 keluarga yaitu melatih keluarga mengenali
halusinasi pasien dari definisi, tanda dan gejala dan jenis halusinasi yang dialami
pasien. Menurut data tinjauan pustaka pada SP 2 keluarga yaitu melatih keluarga
dalam merawat pasien dengan halusinasi dengan cara bercakap-cakap secara
bergantian kepada anggota keluarga, memotivasi pasien dan memberikan pujian
atas keberhasilannya. Menurut data tinjauan pustaka pada SP 3 keluarga yaitu

membuat perencanaan pulang pasien dan mengenali halusinasi yang memerlukan



124

rujukan segera agar dapat di follow-up ke pelayanan kesehatan secara teratur.
Penulis berasumsi bahwa terdapat kesenjangan karena, pada kenyataannya SP 1
keluarga sampai dengan SP3 keluarga tidak dapat tercapai, dikarenakan penulis
tidak bertemu dengan keluarga saat dinas di RSJ.

4.4. Tindakan Keperawatan

Tindakan keperawatan disesuaikan dengan teori rencana keperawatan, pada
saat akan melaksanakan tindakan perawatan membuat kontrak/ janji terlebih dahulu
dengan pasien yang isinya menjelaskan apa yang akan dikerjakan dan peran serta
yang diharapkan pasien dan tercatat dalam SPTK, sebelum ke pasien menyusun
SPTK terlebih dahulu. Kemudian catat semua tindakan yang telah dilaksanakan
dengan respon pasien, tetapi berencana untuk mengambil tindakan gunakan tujuan
umum dan tujuan khusus, dilakukan penggunaannya dalam penerapan strategi
berdasarkan standar keperawatan.

Proses keperawatan dalam pelaksanaan tindakan keperawatan pada pasien
telah disesuaikan dengan rencana keperawatan yang telah disusun sebelumnya,
pada tinjauan kasus perencanaan pelaksanaan tindakan keperawatan pasien
disebutkan terdapat empat strategi pelaksanaan tindakan keperawatan yang akan
dilakukan,sebelum ke pasien langkahnya perawat menyusun SPTK terlebih dahulu.
Sebelum kita melakukan tindakan membina hubungan saling percaya, kemudian
melakukan tindak SP 1 pasien, , membantu pasien untuk mengenal halusinasinya
(mengidentifikasi jenis, isi, waktu, frekuensi, situasi yang menyebabkan halusinasi,
respon saat halusinasi muncul), mengajarkan cara mengontrol halusinasi dengan
cara menghardik halusinasi, menganjurkan memasukkan cara menghardik

halusinasi ke dalam jadwal kegiatan harian.
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SP 2 pasien, mengevaluasi kegiatan harian pasien, melatih mengendalikan
halusinasi dengan bercakap-cakap dengan orang lain, menganjurkan Klien
memasukkan kegiatan bercakap-cakap dengan orang lain dalam jadwal kegiatan
harian. SP 3 pasien, mengevaluasi jadwal kegiatan harian, melatih klien
mengendalikan halusinasi dengan melakukan kegiatan (kegiatan yang biasa
dilakukan klien dirumah) membaca surat-surat pendek dan istighfar, menganjurkan
klien memasukkan kegiatan yang biasanya dilakukan dirumah kedalam jadwal
kegiatan harian. SP 4 pasien, mengevaluasi jadwal kegiatan harian, memberikan
pendidikan kesehatan mengenai penggunaan obat secara teratur, menganjurkan
klien memasukkan penggunaan obat secara teratur ke dalam jadwal kegiatan harian.

Pada tanggal 14 Desember 2022 pukul 10.15 WIB selama 20 menit dilakukan
tindakan SP 1 yaitu mengidentifikasi jenis, isi, waktu, frekuensi, situasi,dan respon
halusinasinya, serta mengajarkan cara menghardik halusinasinya. Pertama yang
dilakukan adalah pilih strategi pemecahan masalah yang tepat dan sesuai dengan
tingkat perkembangan pasien, pasien mampu mengidentifikasi jenis, isi, waktu,
frekuensi, situasi, dan respon halusinasinya. Kedua gunakan rencana modifikasi
perilaku sesuai kebutuhan untuk mendukung strategi pemecahan masalah yang
diajarkan yaitu mengajarkan cara menghardik halusinasinya. Ketiga bantu pasien
untuk mengevaluasi hasil baik yang sesuai dan tidak sesuai dalam pemberian
tindakan keperawatan yang sesuai dengan strategi pelaksanaan tindakan
keperawatan yang sudah dirancang. Pelaksanaan SP 1 pasien mampu menjawab
semua pertanyaan dengan kooperatif meskipun agak lambat menjawabnya, kontak
mata kurang dengan tatapan mengalihkan pandangan karena masih baru pertama

kali bertemu dengan penulis.
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Hasil wawancara respon verbal pasien dapat menyebutkan namanya Nn.H
dan menjawab salam perawat serta menanyakan nama perawat. Pada saat dikaji,
penulis menanyakan isi dari Gangguan Persepsi Sensori: Halusinasi Pendengaran
pada pasien mengatakan “nyaut badan mbak, mendengar suara kayak orang telepon
mbak”. Pasien mengatakan ngomong apa saja mbak.”. Pasien mengatakan sering
mbak nyaut badannya, dengar kayak suara telepon ngajak ngobrol suaranya pelan,
mendengar ketika sepi dan saat rame juga suara itu muncul. Pasien mengatakan
responsnya tidak enak mbak, saya sakit dada sesek kalau tidak dijawab suaranya
itu, dan merasa terganggu saat nyaut badan sampai saya tidak bisa tidur malam
mbak”. Pasien mengatakan belum tahu mbak cara mengontrol saat nyaut badan.”
Pasien mampu melakukan secara bersama meskipun agak ragu, namun ketika
diminta untuk memperagakan senidri pasien mengatakan tidak bisa.

Hasil observasi pasien mampu mengenali halusinasi, kemudian penulis
melatih pasien cara memghardik halusinasi untuk mengontrol halusinasi pasien.
Pasien kooperatif dan belum mampu mempratikkan cara menghardik
halusinasinya. Pada tinjauan kasus dan tinjuan pustaka (Keliat et al., 2019) dalam
SP 1 tidak mengalami kesenjangan dimana pasien mampu membina hubungan
saling percaya dan mengidentifikasi halusinasi, namun pasien belum mampu
menghardik mempraktikan cara mengontrol halusinasinya halusinasi karena baru
pertama bertemu dengan penulis .

Penulis berasumsi bahwa, saat dilakukan tindakan pada SP 1 ditemukan
beberapa kendala karena pasien belum mampu memulai percakapan, kontak mata
yang kurang terkadang menunjukkan tatapan mengalihkan pandangan karena

masih baru pertama kali bertemu dengan penulis, namun pasien mampu kooperatif
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meskipun menjawab dengan perlahan, dalam menjawab pertanyaan, pasien dan
penulis perlu membina hubungan secara intens kembali. Hasil dari demonstrasi
latihan cara mengontrol halusinasi dengan cara menghardik pasien belum dapat
melakukan cara menghardik dengan benar, pasien selalu lupa ketika diminta untuk
mempraktikkan secara mandiri. Penulis berasumsi bahwa pasien tidak mampu
mempraktikan secara mandiri karena dirasa pasien masih kurang fokus saat
diajarkan dan perlu latih lagi dan diharapkan pasien dapat fokus.

Pada tanggal 15 Desember 2022 pukul 13.10 WIB selama 20 menit dilakukan
tindakan SP 1 ulang yang terdiri dari mengajarkan cara mengontrol halusinasi
dengan cara menghardik halusinasi dan menganjurkan memasukkan cara
menghardik halusinasi ke dalam jadwal kegiatan harian. Hasil wawancara respon
verbal pasien mengatakan masih mendengar suara seperti orang telepon, masih
nyaut badan mbak, pasien mengatakan kadang masih tidak bisa tidur mbak, pasien
mengatakan biasa saja mbak perasaan habis latihan, pasien mengatakan iya tahu
cara mengontrol ketika dengar suara orang telepon.”

Hasil observasi menunjukkan secara kognitif pasien mampu menyebutkan
cara yang digunakan untuk mengendalikan halusinasi, secara psikomotor pasien
belum mampu mengontrol halusinasi dengan cara menghardik, pasien tampak
mengikuti cara menhardik halusinasi ketika mendemonstrasikan secara bersamaan,
tetapi ketika diminta untuk mempraktikan sendiri di evaluasi pasien lupa hanya
menutup telinga dan bingung mengatakan apa, pasien masih tampak umik-umik
sendiri, pasein terkadang tidak fokus saat latihan dan umik-umik sendiri, kontak
mata kurang, dan secara afektif pasien belum mampu membedakan perasaan

sebelum dan sesudah latihan. Pasien belum mampu mampu menghardik halusinasi
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ketika diminta mempraktikan cara mengontrol halusinasinya dengan cara
menghardik kurang lancar.

Penulis berasumsi bahwa, saat dilakukan tindakan pada SP 1 ditemukan
beberapa kendala karena pasien belum mampu mengontrol halusinasinya dengan
cara menghardik, kontak mata yang kurang terkadang menunjukkan tatapan
mengalihkan pandangan karena umik-umik sendiri dan kurang foks, namun pasien
mampu kooperatif menerima kehadiran perawat meskipun menjawab dengan
perlahan dalam menjawab pertanyaan, pasien dan penulis perlu membina hubungan
secara intens kembali. Hasil dari demonstrasi latihan cara mengontrol halusinasi
dengan cara menghardik pasien pasien mengatakan iya tahu cara mengontrol ketika
dengar suara orang telpon.tetapi belum dapat melakukan cara menghardik dengan
benar, pasien tampak emngikuti cara pertama menghardik halusinasi namun pasien
selalu lupa ketika diminta untuk mempraktikkan secara mandiri. Penulis berasumsi
bahwa pasien tidak mampu mempraktikan secara mandiri karena dirasa pasien
masih kurang fokus saat diajarkan dan perlu latih lagi dan diharapkan pasien lebih
fokus lagi.

Pada tanggal 16 Desember 2022 pukul 16.20 WIB selama 20 menit
dilakukan tindakan SP 1 ulang yang terdiri dari mengajarkan cara mengontrol
halusinasi dengan cara menghardik halusinasi dan menganjurkan memasukkan cara
menghardik halusinasi ke dalam jadwal kegiatan harian. Hasil wawancara respon
verbal pasien mengatakan masih mendengar suara kayak orang telpon, masih nyaut
badan mbak, pasien mengatakan kadang kalau malam kebangun mbak. Pasien
mengatakan Pergi!! Saya tidak mau dengar,kamu suara palsu.. Pergi!! Jangan

ganggu aku, pergiii!! Kamu suara palsu iya tahu cara mengontrol ketika dengar
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suara orang telepon.” ( dengan suara perlahan dan kurang lancar)”. Hasil observasi
menunjukkan secara kognitif pasien mampu menyebutkan cara yang digunakan
untukmengendalikan halusinasi, secara psikomotor pasien mampu mengontrol
halusinasi dengan cara menghardik, namun kurang lancar, pasien tampak mengikuti
cara menghardik halusinasi ketika mendemonstrasikan secara bersamaan, dan
mampu mempraktikan sendiri di evaluasi pasien namun kurang lancar. Pasien
masih tampak umik-umik sendiri, pasein sering noleh-noleh kalau lagi umik-umik
sendiri, terkadang pasien masih melamun ketika sendiri, secara afektif pasien
mampu membedakan perasaan sebelum dan sesudah latihan .

Pada tinjauan kasus dan tinjuan pustaka (Keliat et al., 2019) dalam SP 1
Pasien sudah mampu mengidentifikasi halusinasi dan mempraktikan cara
mengontrol halusinasinya dengan cara menghardik halusinasi dengan benar.
Penulis berasumsi bahwa, saat dilakukan tindakan pada SP 1 ditemukan beberapa
kendala karena pasien belum mampu mengontrol halusinasinya dengan cara
menghardik, kontak mata yang terkadang menunjukkan tatapan mengalihkan
pandangan karena umik-umik sendiri dan kurang fokus, namun pasien kooperatif
menerima kehadiran perawat meskipun menjawab dengan perlahan dalam
menjawab pertanyaan.

Hasil dari demonstrasi latihan cara mengontrol halusinasi dengan cara
menghardik pasien pasien mengatakan iya tahu cara mengontrol ketika dengar.
Pasien mengatakan “Pergi!! Saya tidak mau dengar, kamu suara palsu.. Pergi!!
Jangan ganggu aku, pergiii!! Kamu suara palsu iya tahu cara mengontrol ketika
dengar suara orang telepon.” ( dengan suara perlahan dan kurang lancar). Pasien

mengatakan perasaanya lumayan mbak. Pasien mampu mengontrol halusinasi
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dengan cara menghardik, namun kurang lancar. Pasien tampak mengikuti cara
menghardik halusinasi ketika mendemonstrasikan secara bersamaan, dan mampu
mempraktikan sendiri di evaluasi pasien namun kurang lancar. Penulis berasumsi
bahwa pasien sudah mampu mempraktikan secara mandiri setelah pertemuan
berkali-kali dan latihan beberapa kali, meskipun kurang lancar.karena sejalan
dengan (Keliat et al., 2019).

Pada tanggal 17 Desember 2022 pukul 07.15 WIB selama 20 menit
dilakukan tindakan SP 1 ulang yang terdiri dari mengajarkan cara mengontrol
halusinasi dengan cara menghardik halusinasi dan menganjurkan memasukkan cara
menghardik halusinasi ke dalam jadwal kegiatan harian. Hasil respon verbal pasien
mengatakan pasien mengatakan masih mendengar suara kayak orang telpon, masih
nyaut badan mbak, pasien mengatakan kadang kalau malam kebangun mba nyaut
badan. Pasien mengatakan Pergi!! Saya tidak mau dengar,kamu suara palsu..
Pergi!! Jangan ganggu aku, pergiii!! Kamu suara palsu iya tahu cara mengontrol
ketika dengar suara orang telpon.” ( dengan suara perlahan dan sudah lancar).
Secara psikomotor pasien mampu mengontrol halusinasi dengan cara menghardik,
dan lancar, asien masih tampak umik-umik sendiri, pasein sering melihat kekiri dan
kekanan kalau lagi umik-umik sendiri, secara kognitif pasien mampu menyebutkan
cara yang digunakan untuk mengendalikan halusinasi, pasien mampu
mempraktikan sendiri di evaluasi pasien sudah lancar, secara afektif pasien mampu
membedakan perasaan sebelum dan sesudah latihan dan pasien kooperatif saat
latihan.

Pada tinjauan kasus dan tinjuan pustaka (Keliat et al., 2019) dalam SP 1

Pasien belum mampu mempraktikan cara mengontrol halusinasinya dengan cara
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menghardik halusinasi dengan benar. Penulis berasumsi bahwa, saat dilakukan
tindakan pada SP 1 ditemukan beberapa kendala karena pasien belum mampu
mengontrol halusinasinya dengan cara menghardik, kontak mata yang terkadang
menunjukkan tatapan mengalihkan pandangan karena umik-umik sendiri dan
kurang fokus, namun pasien kooperatif menerima kehadiran perawat meskipun
menjawab dengan perlahan dalam menjawab pertanyaan

Hasil dari demonstrasi latihan cara mengontrol halusinasi dengan cara
menghardik pasien. Pasien mengatakan perasaanya lega mbak. Pasien mampu
mengontrol halusinasi dengan cara menghardik, dan sudah lancar. Pasien tampak
mengikuti cara menghardik halusinasi ketika perawat mendemonstrasikan secara
bersamaan, dan mampu mempraktikan sendiri di evaluasi pasien dan sudah lancar
daripada kemarin.

Penulis berasumsi bahwa pasien sudah mampu mempraktikan secara mandiri
setelah pertemuan berkali-kali dan latihan mnghardik halusinasi beberapa kali,
sudah mampu mengidentifikasi halusinasi dan mempraktikan cara mengontrol
halusinasinya dengan cara menghardik halusinasi dengan benar.

Kemudian pada tanggal 19 Desember 2022 pukul 10.45 WIB selama 20
menit dilakukan tindakan SP 2 yang terdiri dari mengevaluasi jadwal kegiatan
harian, melatih pasien mengendalikan halusinasinya dengan cara bercakap-cakap
dengan orang lain, menganjurkan memasukan kedalam jadwal kegiatan harian.
Pada saat penulis akan melaksanakan SP 2, penulis melihat pasien lebih sering
menyendiri. Menurut asumsi penulis pada SP 2 pasien belum mampu berlatih cara
bercakap-cakap dengan orang lain dengan benar, pasien juga menyadari apabila

pasien mulai mendengarkan suara-suara pasien masih cenderung menyendiri, hal
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ini dibuktikan dengan jawaban pasien yang megatakan “ enggak mau mbak disini
saja, pasien tampak hanya di tempat tidur saja, belum mau ngobrol sama teman-
temannya” dan pasien belum memasukan kegiatan ke dalam jadwal keseharian
dibuktikan dengan pasien hanya mengatakan iya mbak, namun tidak dilakukan.
Pada tindakan SP 2 pasien mampu melakukan kontak mata dengan baik, pasien
kooperatif dalam menjawab pertanyaan dan pasien belum mampu berlatih cara
bercakap-cakap dengan orang lain.

Penulis berasumsi bahwa, pasien mudah menerima intervensi dari penulis
dikarenakan pasien masuk di Ruang Flamboyan Rumah Sakit Jiwa Menur Surabaya
pada tanggal 06 Desember 2022 dan penulis memberikan intervensi mulai pada
tanggal 14 Desember 2022,penulis mengansumsikan bahwa pasien telah diberikan
edukasi sebelumnya mengenai cara berlatih bercakap-cakap dengan orang lain,
penulis mengharapkan frekuensi halusinasi pasien dapat berkurang, akan tetapi
pasien belum mampu melakukannya. Pasien belum mampu mempraktikan cara
mengontrol halusinasinya dengan cara bercakap-cakap dengan orang lain dan
pasien belum memasukkan kegiatan ke dalam jadwal keseharian agar mengurangi
frekuensi halusinasi yang dialami.

Pada tanggal 20 Desember 2022 pukul 13.10 WIB selama 20 menit
dilakukan tindakan SP 2 ulang yang terdiri dari mengevaluasi jadwal kegiatan
harian, melatih pasien mengendalikan halusinasinya dengan cara bercakap-cakap
dengan orang lain, menganjurkan memasukan kedalam jadwal kegiatan harian.
Hasil respon verbal pasien mengatakan pasien dapat membalas sapaan‘“Selamat
pagimbak, mbak niken kan?”’pasien mengatakan masih nyaut badan mbak tetapi

tidak sesering lagi. Pasien dapat mengungkapkan perasaannya “Alhamdulillah
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baik mbak, pasien mengatakan iya mbak nanti ngobrol sama teman-teman., pasien
mngatakan iya mbak paham cara yang kedua, ketika diminta saat evaluasi respon
pasien mengatakan iya mbak. tempat tidur saja, belum mau ngobrol sama teman-
temannya. Pasien mengatakan kalau malam sudah bisa tidur

> Berdasarkan implementasi didapatkan hasil observasi menunjukkan secara
kognitif pasien mampu menyebutkan cara yang digunakan untukmengendalikan
halusinasi, Pasien tampak paham dengan cara yang kedua, namun belum mampu
melakukaknnya, secara psikomotor pasien belum mampu mengalihkan halusinasi
dengan cara distraksi yaitu bercakap-cakap dengan orang lain., pasien tampak diam
di tempat tidurnya, pasien terkadang masih umik-umik sendiri, pasien terkadang
tampak tiduran atau duduk dibawah di lantai, secara afektif pasien belum bisa
merasakan manfaat cara-cara mengatasi  halusinasi, pasien belum dapat
membedakan perasaan sebelum dan sesudah latihan cara kedua mengontrol
halusinasi.

Pada tinjauan kasus tidak ditemukan kendala dalam SP 2 dimana pasien
belum mampu mempraktikan cara mengontrol halusinasinya dengan cara bercakap-
cakapdengan orang lain dan pasien belum memasukkan kegiatan ke dalam jadwal
keseharian agar mengurangi frekuensi halusinasi yang dialami. Penulis brasumsi
bahwa pada SP 2 pasien belum mampu berlatih cara bercakap-cakap dengan orang
lain dengan benar, pasien juga menyadari apabila pasien mulai mendengarkan
suara-suara pasien masih cenderung menyendiri, hal ini dibuktikan dengan jawaban
pasien yang megatakan “ iya mbak, nanti saya ngobrol sama teman-teman.” ,
pasien tampak, belum bercakap-cakap dengan temannya hanya di tempat tidur, dan

terkadang masih umik-umik sendiri. dan pasien belum memasukan kegiatan ke dalam
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jadwal keseharian dibuktikan dengan pasien hanya mengatakan iya mbak, paham cara yang
kedua namun tidak dilakukan. Pada tindakan SP 2 pasien mampu melakukankontak mata
dengan baik, pasien kooperatif dalam menjawab pertanyaan dan pasien mampu berlatih cara
bercakap-cakap dengan orang lain.

Pada tanggal 21 Desember 2022 pukul 16.15 WIB selama 20 menit
dilakukan tindakan SP 2 ulang yang terdiri dari mengevaluasi jadwal kegiatan
harian, melatih pasien mengendalikan halusinasinya dengan cara bercakap-cakap
dengan orang lain, menganjurkan memasukan kedalam jadwal kegiatan harian.
Berdasarkan implementasi didapatkan respon verbal pasien dapat mengungkapkan
perasaannya“Alhamdulillah baik mbak.dan saya senamg mbak habis latihan cara
ngobrol sama teman. Pasien mengatakan iya mbak ngobrol sama teman sebelah.
Hasil observasi menunjukkan secara kognitif pasien mampu menyebutkan cara
yang digunakan untuk mengendalikan halusinasi, Pasien tampak paham dengan
cara yang kedua, dan mampu melakukaknnya, secara psikomotor pasien belum
mampu mengalihkan halusinasidengan cara distraksi yaitu bercakap-cakap dengan
orang lain, pasien tampak mendekati teman sebelahnya dan pasien menawarkan
jajan ke teman sebelahnya, dan menanyakan asalanya darimana, pasien terkadang
masih umik-umik sendiri, pasien tampak paham dengan cara yang kedua. Secara
afektif pasien bisa merasakan manfaat cara-cara mengatasi halusinasi, pasien dapat
membedakan perasaan sebelum dan sesudah latihan cara kedua mengontrol
halusinasi.

Pada tanggal 22 Desember 2022 pukul 07.15 WIB selama 20 menit
dilakukan tindakan SP 3 yang terdiri mengevaluasi jadwal kegiatan harian, melatih
klien mengendalikan halusinasi dengan melakukan kegiatan (kegiatan yang biasa

dilakukan klien dirumah) membaca surat-surat pendek dan istighfar, menganjurkan
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klien memasukkan kegiatan yang biasanya dilakukan dirumah kedalam jadwal
kegiatan harian. Berdasarkan implementasi yang dilakukan , didapatkan respon
verbal pasien dapat membalas sapaan“Selamat pagimbak, iya mbak yang kemaren
kan?”, pasien mengatakan sudah tidak sering mbak nyaut badannya. Pasien dapat
mengungkapkan perasaannya “Alhamdulillah saya senang mbak habis latihan
membaca surat pendek, pasien mengatakan sudah melakukan cara
mengontrolhalusianasi, jika suara muncul dengan cara pertama yang bilang saya
tidak mau dengar, kamu suara palsu, pergi!! Dengan menutup telinga,dengan suara
pelan dan cara yang kedua ngobrol sama teman ini mbak sama itu..”pasien
mengatakan bisa mbak, bisa membaca alfatihah dan surat lainnya, dan
astaghfirullahaladzim saat dengar suara kayak orang telpon. Pasien mengatakan iya
mbak saya masukan kegiatan ini.

Hasil observasi menunjukkan secara kognitif pasien mampu menyebutkan
cara yang digunakan untuk mengendalikan halusinasi, Pasien tampak paham
dengan cara yang ketiga, dan mampu melakukaknnya, secara psikomotor pasien
mampu  mengontrol halusinasi dengan cara melakukan kegiatan yang biasanya
dilakukan dirumah (membaca surat pendek) , pasien tampak melakukan cara
mengontrol halusinasi dengan cara pertama, dan kedua dengan benar, meskipun
agak pelan saat mempraktikannya secara mandiri. Pasien tampak mengikuti apa
yang diaajarkan dan pasien tampak bisa membaca surat al-fatihah tanpa membaca
teks copian yang diberikan, namun untuk surat yang lainnya pasien masih membaca
teks dan membaca tulisan yang bahasa indonesianya, dan beristighfar sesekali.
Pasien terkadang masih umik-umik sendiri, namun sudah jarang, frekuensinya

menurun dan sudah enak tidurnya. Secara afektif pasien bisa merasakan manfaat
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cara-cara mengatasi halusinasi, pasien dapat membedakan perasaan sebelum dan
sesudah latihan cara kedua mengontrol halusinasi.

Penulis berasumsi bahwa, pasien mudah menerima intervensi dari penulis
dikarenakan pasien masuk di Ruang Flamboyan Rumah Sakit Jiwa Menur Surabaya
pada tanggal 06 Desember 2022 dan penulis memberikan intervensi mulai pada
tanggal 14 Desember 2022, dan dilakukan implementasi SP 3 pada tanggal 22
Desember 2022, maka penulis mengansumsikan bahwa pasien telah diberikan
edukasi sebelumnya mengenai aktivitas yang biasanya dilakukan dirumah , penulis
mengharapkan frekuensi halusinasi pasien dapat berkurang dan pasien mampu
melakukan aktivitas ini secara rutin.

Menurut data tinjauan pustaka dari (Mahmuda et al, 2018) dengan tinjauan
kasus implementasi pada SP 3 bahwa membaca surat Al-Fatihah reflektif intuitif
untuk pasien dengan halusinasi, sehingga dapat meningkatkan imunitas dan
menurunkan depresi. Pada proses keperawatan implementasi SP3 pasien, di dalam
tinjauan kasus yang berisikan tindakan yang merujuk latih pasien mengendalikan
halusinasi dengan cara melakukan kegiatan atau aktivitas yang biasanya dilakukan
dirumah maka penulis melatih pasien untuk membaca surat al-fatihah, surat pendek
dan istighfar, sesuai kesepakatan sebelumnya. Penulis berasumsi bahwa tidak
terdapat kesenjangan antara tinjauan pustaka riview jurnal ilmiah dengan intervensi
pada SP 3 pasien.

Pada tanggal 23 Desember 2022 pukul 10.15 WIB selama 20 menit dilakukan
tindakan SP 4 yang terdiri mengevaluasi jadwal kegiatan harian,.memberikan
pendidikan kesehatan tentang penggunaan obat secara teratur dan menganjurkan

pasien memasukkan minum obat secara teratur ke jadwal kegiatan harian. Hasil
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respon verbal pasien mengatakan sudah tidak sering mbak nyaut badannya.sudah
jarang mendengar suara-suaranya, pasien dapat mengungkapkan perasaannya
“Alhamdulillah ,pasien mengatkan sudah melakukan cara yang diajarkan, cara
pertama mbak, kedua dan ketiga kemaren membaca surat pendek. Pertama menutup
telinga, kedua ngobrol, dan istigfar sama membaca surat pendek,pasien mengatakan
iya mbak miau minum obat 2 kali sehari, minum obat pagi dan sore mbak Pasien
mengatakan iya mbak dilakukan minum obat teratur.

Berdasarkam implementasi yang dilakukan, didapatkan hasil observasi
menunjukkan secara kognitif pasien mampu menyebutkan cara yang digunakan
untukmengendalikan halusinasi, pasien tampak paham dengan cara yang ketiga,
dan keempat dan mampu melakukaknnya, secara psikomotor pasien mampu
pasien mampu mengontrol halusinasi dengan cara minum obat secara teratur, pasien
tampak melakukan cara mengontrol halusinasi dengan cara pertama, dan kedua
ketiga dengan benar, meskipun agak pelan saat mempraktikannya secara mandiri
dan agak mengingat-ingat. Pasien tampak mau minum obat ketika jadwalnya
minum obat, pasien tidak menolak. pasien terkadang masih umik-umik sendiri,
namun sudah jarang, frekuensinya menurun dan sudah enak tidurnya.Pasien tampak
paham dengan cara yang keempat dan mampu melakukannya. Secara afektif pasien
bisa merasakan manfaat cara-cara mengatasi halusinasi,pasien dapat membedakan
perasaan sebelum dan sesudah latihan cara kedua mengontrol halusinasi.

Penulis berasumsi bahwa, pasien mudah menerima intervensi dari penulis
dikarenakan pasien masuk di Ruang Flamboyan Rumah Sakit Jiwa Menur Surabaya
pada tanggal 06 Desember 2022 dan penulis memberikan intervensi mulai pada

tanggal 14 Desember 2022, maka penulis mengansumsikan bahwa pasien telah
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diberikan edukasi sebelumnya mengenai penggunaan obat secara teratur. Penulis
berharap kriteria hasil dapat tercapai antara lain, frekuensi halusinasi pasien dapat
berkurang, dan pasien mampu melakukanya.

SP Keluarga didapatkan kesenjangan antara tinjauan kasus dan tinjauan teori,
dikarenakan penulis belum memberikan strategi pelaksanaan kepada keluarga
karena adanya hambatan yang dihadapi penulis yaitu, SP keluarga tidak dapat
dilakukan karena selama pengkajian dan pelaksanaan tindakan keperawatan
keluarga pasien belum sempat mengunjungi pasien selama di Rumah Sakit Jiwa
Menur Surabaya.

4.5. Evaluasi

Tinjauan teori evaluasi adalah proses berkelanjutan untuk menilai efek dari
tindakan keperawatan pada klien. Evaluasi dilakukan terus-menerus pada respon
klien terhadap tindakan keperawatan yang telah dilaksanakan. Pada tinjauan kasus,
evaluasi dapat dilakukan karena dapat diketahui keadaan klien dan masalahnya
secara langsung, dilakukan setiap hari selama pasien dirawat di Ruang Flamboyan.
Evaluasi tersebut menggunakan SOAP sehingga terpantau respon pasien terhadap
intervensi keperawatan yang telah dilakukan.

Pada tanggal 14 Desember 2022 pukul 10.15 WIB selama 20 menit dilakukan
tindakan SP 1 hari ke-1 diperoleh hasil evaluasi secara subyektif pasien dapat
menyebutkan namanya Nn.H dan menjawab salam perawat serta menanyakan
nama perawat. Pada saat dikaji, penulis menanyakan isi dari Gangguan Persepsi
Sensori: Halusinasi Pendengaran pada pasien mengatakan nyaut badan mbak,
mendengar suara kayak orang telpon mbak”. Pasien mengatakan ngomong apa saja

mba.”. Pasien mengatakan sering mbak nyaut badannya, dengar kayak suara
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telepon ngajak ngobrol suaranya pelan, mendengar ketika sepi dan saat rame juga
suara itu muncul. Pasien mengatakan responsnya tidak enak mbak, saya sakit dada
sesek kalau tidak dijawab suaranya itu, dan merasa terganggu saat nyaut badan
sampai saya tidak bisa tidur malam mbak”. Pasien mengatakan belum tahu mbak
cara mengontrol saat nyaut badan.” Pasien mampu melakukan secara bersama
meskipun agak ragu, namun ketika diminta untuk memperagakan senidri pasien
mengatakan tidak bisa. Hasil obyektifnya pasien mampu mengenali halusinasi,
kemudian penulis melatih pasien cara memghardik halusinasi untuk mengontrol
halusinasi pasien. Pasien kooperatif dan belum mampu mempratikkan cara
menghardik halusinasinya.

Pada tanggal 15 Desember 2022 pukul 13.10 WIB selama 20 menit dilakukan
tindakan SP 1 ulang hari ke-2 diperoleh hasil evaluasi verbal pasien mengatakan
masih mendengar suara kayak orang telepon, masih nyaut badan mbak, pasien
mengatakan kadang masih tidak bisa tidur mbak, pasien mengatakan biasa saja
mbak perasaan habis latihan, pasien mengatakan iya tahu cara mengontrol ketika
dengar suara orang telpon.” Berdasarkan evaluasi hasil objektif menunjukkan
secara kognitif pasien mampu menyebutkan cara yang digunakan untuk
mengendalikan halusinasi, secara psikomotor pasien belum mampu mengontrol
halusinasi dengan cara menghardik, pasien tampak mengikuti cara menghardik
halusinasi ketika mendemonstrasikan secara bersamaan, tetapi ketika diminta untuk
mempraktikan sendiri di evaluasi pasien lupa hanya menutup telinga dan bingung
mengatakan apa, pasien masih tampak umik-umik sendiri, pasein terkadang tidak
fokus saat latihan dan umik-umik sendiri, kontak mata kurang, dan secara afektif

pasien belum mampu membedakan perasaan sebelum dan sesudah latihan.
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Pada tanggal 16 Desember 2022 pukul 16.20 WIB selama 20 menit dilakukan
tindakan SP 1 ulang hari ke-3 diperoleh hasil evaluasi subyektif pasien mengatakan
masih mendengar suara kayak orang telpeon, masih nyaut badan mbak, pasien
mengatakan kadang masih tidak bisa tidur mbak, pasien mengatakan masih
mendengar suara kayak orang telpon, masih nyaut badan mbak, pasien mengatakan
kadang kalau malam kebangun mbak. Pasien mengatakan Pergi!! Saya tidak mau
dengar,kamu suara palsu.. Pergi!! Jangan ganggu aku, pergiii!! Kamu suara palsu
iya tahu cara mengontrol ketika dengar suara orang telepon.” ( dengan suara
perlahan dan kurang lancar)”.

Hasil evaluasi objektif menunjukkan secara kognitif pasien mampu
menyebutkan cara yang digunakan untuk mengendalikan halusinasi, secara
psikomotor pasien mampu mengontrolhalusinasi dengan cara menghardik, namun
kurang lancar, pasien tampak mengikuti cara menghardik halusinasi ketika
mendemonstrasikan secara bersamaan, dan mampu mempraktikan sendiri di
evaluasi pasien namun kurang lancar. Pasien masih tampak umik-umik sendiri,
pasein sering noleh-noleh kalau lagi umik-umik sendiri, terkadang pasien masih
melamun ketika sendiri, secara afektif pasien mampu membedakan perasaan
sebelum dan sesudah latihan .

Pada tanggal 17 Desember 2022 pukul 07.15 WIB selama 20 menit dilakukan
tindakan SP 1 ulang hari ke-4 diperoleh hasil evaluasi verbal pasien mengatakan
masih mendengar suara kayak orang telepon, masih nyaut badan mbak, pasien
mengatakan kadang kalau malam kebangun. Pasien mengatakan Pergi!! Saya tidak
mau dengar,kamu suara palsu.Kamu suara palsu iya tahu cara mengontrol ketika

dengar suara orang telepon.” (dengan suara perlahan dan sudah lancar).
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Secara psikomotor pasien mampu mengontrol halusinasi dengan cara
menghardik, dan lancar, asien masih tampak umik-umik sendiri, pasein sering
noleh-noleh kalau lagi umik-umik sendiri, secara kognitif pasien mampu
menyebutkan cara yang digunakan untuk mengendalikan halusinasi, pasien
mampu mempraktikan sendiri di evaluasi pasien sudah lancar, secara afektif pasien
mampu membedakan perasaan sebelum dan sesudah latihan dan pasien kooperatif
saat latihan.

Pada tanggal 19 Desember 2022 pukul 10.45 WIB selama 20 menit dilakukan
tindakan SP 2 hari ke-5 diperoleh hasil evaluasi verbal pasien mengatakan masih
mendengar suara kayak orang telepon, masih nyaut badan mbak, pasien
mengatakan kadang kalau malam kebangun mbak nyaut badan. Pasien dapat
mengungkapkan perasaannya“Alhamdulillah baik mbak. Mbak gimana?” Evaluasi
kegiatan yang lalu , “setelah diajarkan cara kemarin, saya ingat cara yang pertama
jika suara muncul dengan cara pertama menghardik secara mandiri, dan pasien tahu
jika suara itu muncul langsung tutup telinga dan mengatakan” saya tidak mau
dengar, kamu suara palsu, pergi!! Dengan suara pelan atau didalam hati diucapkan
secara berulang sampai suaranya tidak terdengar lagi.” Pasien ketika diminta saat
evaluasi respon pasien mengatakan enggak mau mbak disini saja, pasien tampak
hanya di tempat tidur saja, belum mau ngobrol sama teman-temannya. Pasien
mengatakan kalau malam sudah bisa tidur.

Secara psikomotor pasien belum mampu mengalihkan halusinasi dengan
cara distraksi yaitubercakap-cakap dengan orang lain. Pasien tampak diam di
tempat tidurnya, pasien terkadang masih umik-umik sendiri, pasien terkadang

tampak tiduran atau duduk dibawah di lantai. secara kognitif pasien mampu
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menyebutkan cara yang digunakan untuk mengendalikan halusinasi, secara afektif
pasien belum bisa merasakan manfaat cara-cara mengatasi halusinasi. pasien belum
dapat membedakan perasaan sebelum dan sesudah latihan cara kedua mengontrol
halusinasi.

Pada tanggal 20 Desember 2022 pukul 13.10 WIB selama 20 menit dilakukan
tindakan SP 2 ulang hari ke-6 diperoleh hasil evaluasi verbal pasien mengatakan
pasien dapat membalas sapaan“Selamat pagi mbak, mbak niken kan?”pasien
mengatakan masih nyaut badan mbak tetapi tidak sesering lagi. Pasien dapat
mengungkapkan perasaannya“Alhamdulillah baik mbak, pasien mengatakan iya
mbak nanti ngobrol sama teman-teman., pasien mngatakan iya mbak paham cara
yang kedua, ketika diminta saat evaluasi respon pasien mengatakan iya mbak.
tempat tidur saja, belum mau ngobrol sama teman-temannya. Pasien mengatakan
kalau malam sudah bisa tidur.

Hasil evaluasi objektif menunjukkan secara kognitif pasien mampu
menyebutkan cara yang digunakan untukmengendalikan halusinasi, Pasien tampak
paham dengan cara yang kedua, namun belum mampu melakukaknnya, secara
psikomotor pasien belum mampu mengalihkan halusinasi dengan cara distraksi
yaitu bercakap-cakap dengan orang lain., pasien tampak diam di tempat tidurnya,
pasien terkadang masih umik-umik sendiri, pasien terkadang tampak tiduran atau
duduk dibawah di lantai, secara afektif pasien belum bisa merasakan manfaat cara-
cara mengatasi halusinasi, pasien belum dapat membedakan perasaan sebelum dan
sesudah latihan cara kedua mengontrol halusinasi.

Pada tanggal 21 Desember 2022 pukul 16.15 WIB selama 20 menit dilakukan

tindakan SP 2 ulang hari ke-7 diperoleh hasil evaluasi subyektif pasien dapat
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mengungkapkan perasaannya“Alhamdulillah baik mbak.dan saya senamg mbak
habis latihan cara ngobrol sama teman. Pasien mengatakan iya mbak ngobrol sama
teman sebelah. Hasil objektif menunjukkan secara kognitif pasien mampu
menyebutkan cara yang digunakan untuk mengontrol halusinasi, Pasien tampak
paham dengan cara yang kedua, dan mampu melakukaknnya, secara psikomotor
pasien belum mampu mengalihkan halusinasi dengan cara distraksi yaitu bercakap-
cakap dengan orang lain, pasien tampak mendekati teman sebelahnya dan pasien
menawarkan jajan ke teman sebelahnya, dan menanyakan asalanya dari mana,
pasien terkadang masih umik-umik sendiri, pasien tampak paham dengan cara yang
kedua. Secara afektif pasien bisa merasakan manfaat cara-cara mengatasi
halusinasi, pasien dapat membedakan perasaan sebelum dan sesudah latihan cara
kedua mengontrol halusinasi.

Pada tanggal 22 Desember 2022 pukul 07.15 WIB selama 20 menit dilakukan
tindakan SP 3 hari ke-8 diperoleh hasil evaluasi subyektif pasien dapat membalas
sapaan‘“Selamat pagi mbak, iya mbak yang kemaren kan?”, pasien mengatakan
sudah tidak sering mbak nyaut badannya. Pasien dapat mengungkapkan
perasaannya “Alhamdulillah saya senamg mbak habis latihan membaca surat
pendek, pasien mengatkan sudah melakukan cara mengontrol jika suara muncul
dengan cara pertama yang bilang saya tidak mau dengar, kamu suara palsu, pergi!!
dengan menutup telinga, dengan suara pelan dan cara yang kedua ngobrol sama
teman ini mbak sama itu.”’pasien mengatakan bisa mbak, bisa membaca al-fatihah
dan surat lainnya, dan astaghfirullahaladzim saat dengar suara kayak orang telepon.

Pasien mengatakan iya mbak saya masukkan kegiatan ini, saya baca.
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Hasil objektif menunjukkan secara kognitif pasien mampu menyebutkan cara
yang digunakan untuk mengendalikan halusinasi, Pasien tampak paham dengan
cara yang ketiga, dan mampu melakukaknnya, secara psikomotor pasien mampu
mengontrol halusinasi dengan cara melakukan kegiatan yang biasanya dilakukan
dirumah (membaca surat pendek) , pasien tampak melakukan cara mengontrol
halusinasi dengan cara pertama, dan kedua dengan benar, meskipun agak pelan saat
mempraktikannya secara mandiri. Pasien tampak mengikuti apa yang diaajarkan
dan pasien tampak bisa membaca surat a-fatihah tanpa membaca teks copian yang
diberikan, namun untuk surat yang lainnya pasien masih membaca teks dan
membaca tulisan yang bahasa indonesianya, dan beristigfar sesekali. Pasien
terkadang masih umik-umik sendiri, namun sudah jarang, frekuensinya menurun
dan sudah enak tidurnya. Secara afektif pasien bisa merasakan manfaat cara-cara
mengatasi halusinasi, pasien dapat membedakan perasaan sebelum dan sesudah
latihan cara kedua mengontrol halusinasi

Pada tanggal 23 Desember 2022 pukul 10.15 WIB selama 20 menit dilakukan
tindakan SP 4 hari ke-9 diperoleh hasil evaluasi verbal pasien mengatakan sudah
tidak sering mbak nyaut badannya.sudah jarang mendengar suara-suaranya, pasien
dapat mengungkapkan perasaannya “Alhamdulillah ,pasien mengatakan sudah
melakukan cara yang diajarkan, cara pertama mbak, kedua dan ketiga kemarin
membaca surat pendek. Pertama menutup telinga, kedua ngobrol, dan yang ketiga
istigfar sama membaca surat pendek, pasien mengatakan iya mbak miau minum
obat 2 kali sehari, minum obat pagi dan sore mbak Pasien mengatakan iya mbak

dilakukan minum obat teratur.
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Hasil evaluasi objektif menunjukkan secara kognitif pasien mampu
menyebutkan cara yang digunakan untuk mengendalikan halusinasi, pasien tampak
paham dengan cara yang ketiga, dan keempat dan mampu melakukaknnya, secara
psikomotor pasien mampu pasien mampu mengontrol halusinasi dengan cara
minum obat secara teratur, pasien tampak melakukan cara mengontrol halusinasi
dengan cara pertama, dan keduam ketiga dengan benar, meskipun agak pelan saat
mempraktikannya secara mandiri dan agak mengingat-ingat. Pasien tampak mau
minum obat ketika jadwalnya minum obat, pasien tidak menolak. pasien terkadang
masih umik-umik sendiri, namun sudah jarang, frekuensinya menurun dan sudah
enak tidurnya.Pasien tampak paham dengan cara yang keempat dan mampu
melakukannya.

Pada strategi pelaksanaan (SP) kepada keluarga tidak dapat dilakukan karena
selama pengkajian, proses keperawatan dan pelaksanaan tindakan keperawatan,
keluarga pasien belum sempat mengunjungi pasien selama di Rumah Sakit Jiwa
Menur Surabaya. Berdasarkan hasil evaluasi pada pasien Nn. H sudah diterapkan
dan perawat telah memberikan asuhan keperawatan dengan masalah utama
Gangguan Persepsi Sensori: Halusinasi Pendengaran selama 9 kali pertemuan
dan masalah teratasi. Pada akhir evaluasi semua tujuan secara kognitif, afektif dan
psikomotor dapat dicapai karena adanya kerja sama yang baik antara pasien dan

perawat. Hasil evaluasi pada Nn.H selesai dengan harapan masalah teratasi,



BAB 5
PENUTUP
Setelah penulis melakukan pengamatan dan melaksanakan asuhan
keperawatan jiwa secara langsung pada pasien dengan kasus Gangguan Persepsi

Sensori: Halusinasi Pendengaran di Ruang Flamboyan Rumah Sakit Jiwa Menur

Surabaya, maka penulis dapat menarik beberapa kesimpulan sekaligus saran yang

dapat bermanfaat dalam meningkatkan mutu asuhan keperawatan jiwa pada pasien

Gangguan Persepsi Sensori: Halusinasi Pendengaran.

5.1. Kesimpulan
Berdasarkan hasil uraian diatas secara umum disimpulkan penulis dapat

menyusun asuhan keperawatan kepada Nn.H dengan masalah utama keperawatan

Gangguan Persepsi Sensori: Halusinasi Pendengaran di Ruang Flamboyan Rumah

Sakit Jiwa Menur Provinsi Jawa Timur. Penulis telah menguraikan tentang asuhan

keperawatan jiwa pada pasien Halusinasi pendengaran, maka penulis dapat

mengambil kesimpulan sebagai berikut:

1.  Pengkajian keperawatan pada Nn.H dengan diagnosa utama keperawatan
Gangguan Persepsi Sensori: Halusinasi Pendengaran di Ruang Flamboyan
Rumah Sakit Jiwa Menur Provinsi Jawa Timur. Pengkajian pada Nn.H
ditemukan data mayor dan minor yang merujuk pada masalah persepsi
sensori yaitu gangguan persepsi sensori : halusinasi pendengaran dengan
penjelasan bahwa pasien sering mendengar suara kayak orang telepon mbak”.
Pasien mengatakan ngomong apa aja mbak.”. Pasien mengatakan sering
mbak nyaut badannya, dengar kayak suara telepon ngajak ngobrol suaranya

pelan, mendengar ketika sepi dan saat ramai juga suara itu muncul. Pasien
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mengatakan responsnya tidak enak mbak, saya sakit dada sesek kalau tidak
dijawab suaranya itu, dan merasa terganggu saat nyaut badan sampai saya
tidak bisa tidur malam mbak.

Diagnosa keperawatan pada asuhan keperawatan jiwa dengan masalah utama
Gangguan Persepsi Sensori : Halusinasi Pendengaran pada Nn.H dengan
diagnosa medis Undifferentiated Skizofrenia di Ruang FImboyan Rumah
Sakit Jiwa Menur Provinsi Jawa Timur, didapatkan 3 masalah keperawatan
antara lain yaitu Gangguan Persepsi Sensori : Halusinasi Pendengaran, Isolasi
Sosial, dan Defisit perawatan.

Intervensi keperawatan yang diberikan kepada yaitu Nn.H strategi yang
diberikan kepada pasien ada 4 strategi pelaksanaan tindakan keperawatan
pada pasien yaitu SP 1 bertujuan untuk membantu pasien mengenali
halusinasinya yaitu mencakup isi halusinasi (apa yang didengar), waktu
terjadinya halusinasi, frekuensi terjadinya halusinasi, situasi Yyang
menyebabkan halusinasi muncul lalu respon klien saat halusinasi muncul.
Melatih pasien mengontrol halusinasi yaitu cara pertama dengan cara
menghardik, dan sebelum melakukan strategi pelaksanaan diutamakan
membina hubungan saling percaya antara perawat dan pasien, SP 2 yaitu
evaluasi kegiatan harian pasien, melatih pasien mengontrol halusinasinya
dengan cara bercakap-cakap dengan orang lain dan anjurkan memasukkan cara
mengontrol halusinasi dengan cara bercakap-cakap ke jadwal kegiatan harian.
SP 3 yaitu evaluasi kegiatan harian pasien , latih cara mengontrol halusinasi
dengan cara melakukan kegiatan yang biasanya dilakukan dirumah ( membaca

surat pendek), anjurkan memasukkan cara mengontrol halusinasi dengan cara
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melakukan kegiatan yang biasanya dilakukan dirumah ( membaca surat
pendek ke jadwal kegiatan harian, dan untuk SP 4 yaitu evaluasi kegiatan
harian pasien, berikan pendidikan kesehatan tentang mengonsumsi obat
secara teratur, anjurkan memasukkan cara mengontrol halusinasi dengan cara
mengonsumsi obat secara teratur ke jadwal kegiatan harian . Pada strategi
pelaksanaan keluarga direncanakan dari SP 1-3 keluarga, pada SP keluarga
melatih keluarga mengenali halusinasi pasien dari definisi, tanda dan gejala
dan jenis halusinasiyang dialami pasien. Pada SP 2 keluarga yaitu melatih
keluarga dalam merawatpasien dengan halusinasi dengan cara bercakap-
cakap secara bergantian kepada anggota keluarga, memotivasi pasien dan
memberikan pujian atas keberhasilannya. Untuk SP 3 keluarga yaitu membuat

perencanaan pulang pasien dan mengenali halusinasi yang memerlukan rujukan
segera agar dapat di follow-up ke pelayanan kesehatan secara teratur.

Tindakan keperawatan pada Nn.H dilakukan mulai tanggal 14 Desember 2022
sampai dengan 23 Desember 2022 dengan menggunakan rencana yang dibuat
selama sembilan hari dan pemberian sampai SP 1-4 tersebut pasien mampu
mengontrol halusinasinya secara kognitif, afektif dan psikomotorik, pada
strategi pelaksanaan pasien perawat telah memberikan SP1, SP2,SP3,dan SP4
pasien, namun pada strategi pelaksanaan keluarga dari SP 1-3 keluarga,
perawat belum melaksanakan tindakan tersebut dikarenakan keluarga pasien
belum sempat mengunjungi pasien di rumah sakit.

Evaluasi keperawatan pada Nn.H didapatkan hasil pasien mampu
mengidentifikasi jenis, isi, waktu, frekuensi, situasi, respon halusinasinya, dan
klien mampu mengontrol halusinasinya dengan cara menghardik, bercakap-

cakap dengan orang lain, melakukan kegiatan membaca surat al-fatihah, surat
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pendek dan istihgfar, dan mengonsumsi obat seacara teratur.

6. Dokumentasi kegiatan dilakukan setiap hari setelah melakukan strategi
pelaksanaan, yang didokumentasikan adalah pendapat pasien atau data
subjektif yang dikatakan Kklien, data objektif yang bisa di observasi setiap
harinya, lalu assessment dan yang terakhir adalah planning atau tindak lanjut
untuk hari berikutnya

5.2. Saran
Berdasarkan kesimpulan yang telah diuraikan di atas , maka saran yang

dapat diberikan penulis sebagai berikut :

1. Bagi Institusi Pendidikan
Institusi Pendidikan diharapkan menambah pengetahuan dan keterampilan

bagi mahsiswa khususnya tentang pemberian Asuhan Keperawatan pada pasien

gangguan jiwa, sehingga mahasiswa bisa lebih professional dan lebih inovatif lagi
dalam mengaplikasikan pada kasus secara nyata.

2.  Bagi Rumah Sakit
Rumah Sakit diharapkan meningkatkan pelayanan yang ada sesuai dengan

pembaharuan keilmuan, terutama dalam menerapkan asuhan keperawatan jiwa

khususnya dengan masalah utama Gangguan Persepsi Sensori: Halusinasi

Pendengaran dengan diagnosa medis Skizofrenia.

3. Bagi Mahasiswa
Mahasiswa digharapkan dapat meningkatkan keterampilan, menambah

wawasan pengetahuan mahasiswa tentang ilmu keperawatan jiwa sesuai

perkembangan ilmu pengetahuan dan teknologi serta diharapkan agar mahasiswa

peneliti selanjutnya dapat memahami terkait komunikasi terapeutik. Serta
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mengetahui terlebih dahulu beberapa masalah utama dan diagnosa medis yang
meliputi keperawatan jiwa, sehingga didapatkan strategi pelaksanaan tindakan
keperawatan yang sesuai agar tercapai ketepatan dalam pemberian proses
keperawatan.
4.  Bagi Diklat

Diklat diharapkan dapat meningkatkan keterampilan peserta didiknya, maka
perlu dilakukan kunjungan rumah antara penulis dengan pasien, atau didampingi
perawat senior yang ditugaskan mungkin diberi kesempatan melakukan kunjungan
rumah supaya data yang diperoleh lebih valid serta dapat terlaksananya proses

tindakan keperawatan SP keluarga.
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3. SMP Negeri 16 Surabaya

4. SMA Hang Tuah 4 Surabaya

Lulus Tahun 2015

Lulus Tahun 2018

5. S1 STIKES Hang Tuah Surabaya Lulus Tahun 2022
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Lampiran 2

MOTTO DAN PERSEMBAHAN

Motto :

“ Kurangi Alasan Perbanyak Tindakan, Let’s Grow From Now ”

Persembahan :

Alhamdulillah puji syukur yang tidak henti-hentinya saya panjatkan
kehadirat Allah SWT yang telah memberikan kemudahan, kelancaran, petunjuk
serta pertolongan terhadap saya karena atas limpahan rahmat dan hidayah-Nya
sehingga mampu menyelesaikan kewajiban dan bisa mendapatkan hasil yang sesuai
dengan usaha serta kerja keras saya selama ini, saya persembahkan karya ini
kepada :

1.  Ayah dan ibu yang saya cintai dan saya banggakan, terimakasih atas usaha
yang tidak pernah lelah untuk membiayai hidup saya terutama dalam hal
pendidikan, do’a, semangat, motivasi, support sistem untuk saya selama ini.
Sehingga dapat menjalankan tugas akhir kuliah. Semoga Allah SWT selalu
mengabulkan hajatnya, memberi (petunjuk, kesehatan, kelancaran rezeki,
panjang umur) dan kebahagiaan kepada beliau berdua.

2.  Kakak kandung saya, kakak ipar saya serta keponakan saya terimakasih telah
menjadi penyemangat saya dan sekaligus role model terbaik saya sampai
sekarang. dan terimakasih sudah meyemangati saya selama menuntut ilmu.

3. Teman-teman satu bimbingan yang memberikan semangat dan berjuang

bersama.
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4.  Teman-teman seperjuangan saya Rosita Asri, Dina Rizka, Aina Hafilia,
Sinta Idelia , Fitri Mei, yang telah menemani saya selama 5 tahun dalam
kuliah yang tidak pernah bosan mensupport dan memotivasi ketika saya
merasa kesulitan dalam hal pelajaran dan penelitian.

5. Teman-teman terbaik di Prodi Ners angkatan 24, terimakasih atas
dukungan,motivasi dan saling supportnya.

Dan semua pihak yang tidak bisa saya sebutkan satu per-satu, terimakasih
selalu mendoakan yang terbaik untuk saya, membantu dalam setiap langkah
perjalanan hidup saya. Penulis berharap bahwa karya akhir ilimiah ini bermanfaat
bagi yang membacanya dan semoga budi baik yang telah diberikan terhadap penulis
mendapatkan balasan rahmat dari Allah SWT serta selalu melindungi dan meridhoi

kalian. Aamiin Ya Robbal’ Alaamiin.
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Lampiran 3

STRATEGI PELAKSANAAN TINDAKAN KEPERAWATAN
PADA PASIEN DENGAN MASALAH KEPERAWATAN
GANGGUAN PERSEPSI SENSORI :
HALUSINASI PENDENGARAN

(SP 1 HALUSINASI)

Nama pasien :Nn.H

Umur : 45 tahum

Pertemuan - ke 1 (satu)

Tanggal : 14 Desember 2022 pukul 10.15 WIB

A. PROSES KEPERAWATAN

1.  Kondisi Pasien:

Kondisi Nn.H pada saat itu sedang menyendiri di kamar, tampak kontak
mata kurang, tampak curiga,tampak bingung,tmpak lemas, bicara lambat,
terkadang tidak fokus saat wawancara karena pasien umik-umik sendiri.

2.  Diagnosa Keperawatan.

Gangguan Persepsi Sensori : Halusinasi Pendengaran

3. Tujuan Keperawatan

Pasien dapat membina hubungan saling percaya terhadap perawat

a
b.  Pasien dapat mengenali jenis halusinasi pasien

134

Pasien dapat mengenali isi halusinasi pasien

d.  Pasien dapat mengenali waktu halusinasi pasien

e.  Pasien dapat mengenali frekuensi halusinasi pasien

f.  Pasien dapat mengenali situasi yang menimbulkan halusinasi

Pasien dapat mengenali respon pasien terhadap halusinasi

s o«

Pasien dapat mengenali menghardik halusinasi

I. Pasien dapat mengenali memasukkan cara menghardik halusinasi
dan jadwal kegiatan harian.

4.  Tindakan Keperawatan

a.  Membina hubungan saling percaya kepada perawat
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b.  Mengidentifikasi jenis halusinasi pasien

c.  Mengidentifikasi isi halusinasi pasien

d.  Mengidentifikasi waktu halusinasi pasien

e.  Mengidentifikasi frekuensi halusinasi pasien

f. Mengidentifikasi situasi yang menimbulkan halusinasi
g.  Mengidentifikasi respon pasien terhadap halusinasi

h.  Mengajarkan pasien menghardik halusinasi

Menganjurkan pasien memasukkan cara menghardik halusinasi
dan jadwal kegiatan harian.

B. STRATEGI KOMUNIKASI DALAM PELAKSANAAN TINDAKAN
KEPERAWATAN

a. FASE ORIENTASI

Salam Terapeutik

“Selamat pagi bu, perkenalkan nama saya Niken Selviana, biasa dipanggil
Niken, saya mahasiswa keperawatan dari Stikes Hang Tuah Surabaya. Saya sedang
praktik disini selama 4 minggu, nama ibu siapa? Biasanya dipanggil siapa?”.
“Nama saya H saya biasanya dipanggil H”

2. Evaluasi/ validasi

Bagaimana keadaanya hari ini? Apa yang ibu rasakan saat ini?” Bagaimana
dengan tidurnya semalam?”. “Baik mbak, tidak bisa tidur mbak kalau malam, nyaut
badan mbak,kayak orang telpon kalau tidak dijawab sakit dada”
3. Kontrak
a)  Topik

“Baiklah bu, bagaimana kalau kita berbincang-bincang sebentar ya bu,
mengenai suara yang muncul tapi tidak adawujudnya, apakah ibu bersedia?”. “Iya mbak,
duduk dini.”
b)  Waktu

“Baik bu, Ibu H mau berapa lama ngobrolnya?”’apakah ibu H bersedia kita

ngobrolnya sekitar kurang lebih 20menit?”. “Gak papa mbak”
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c)  Tempat

“Ibu H maunya berbincang-bincang dimana?” Bagaimana kalau Kkita
berbncang-bincang di ruang tengah, apakah ibu bersedia?”.*“Disini saja mbak Ok
bu disini ya”.
b. FASE KERJA

“Ibu H lagi ngobrol sama siapa?” itu lagi ngobrol sendiri?”” Apakah ibu H
mendengar suara-suara yang tidak ada wujudnya bu? Kalau boleh tahu apa yang ibu
dengar dari suara itu ?” Apa ibu H terus mendengar sering suaranya atau sewaktu-
waktu saja?”. “Iya mbak, suaranya sering mbak nyaut badannya, kayak orang
telpon biasanya cuma 1-2 menitan suaranya muncul”. “Kapan biasanya ibu H
sering mendengarkan suara- suara itu? Apa yang ibu rasakan saat suara itu
muncul?” “gak mesti mbak, ya pagi,siang,sore,malam,kadang sampai tidak bisa
tidur mbak., gaenak mbak dada sakit sesek kalau tidak dijawab suara telponnya,
biasanya ya saya biarkan tapi lama-lama ganggu jugambak sampe tidak bisa tidur
mbak malem sering bangun. “Berapa kali sehari bu suara itu muncul? Paling sering
ketika ibu H lagi melakukan kegiatan apa?”. “Sehari bisa 4-5x mbak,iya sering,
gatau kayak ada yang telpon ngobrol, nyaut badan, biasanya kalau saya sendirian
mbak dan ramai juga nyaut badan kadang mbak”. Apa yang ibu H lakukan ketika
suara itu muncul?” “Baiklah bu, sekarang kita belajar cara-cara untuk mengontrol
atau mengendalikan suara tersebut ya?”. “Iya mbak tidak apa- apa”. “Baik, bu H
ada empat cara untuk mengontrol suara-suara tersebut muncul. Cara pertama yaitu
dengan menghardik suara tersebut. Kedua, dengan cara bercakap-cakap dengan orang

lain. Ketiga, melakukan kegiatan harian yang biasanya dilakukan dirumah.
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Keempat, dengan cara meminum obat secara teratur. Bagaimana kalau hari ini kita
belajar satu cara dahulu ya bu yaitu cara menghardik suara. Jadi apabila suara tersebut
muncul ibu H tutup telinga kemudian berkata seperti ini. Saya tidak mau dengar..Pergii!!!
Pergi!!! Kamu suara palsu..Pergi!!! dengan suara pelan atau dalam hati. Cara tersebut terus
diulang-ulang sampai suaranya bisikannya tidak terdengar ya bu. Nah, sekarang ayo coba
ibu H peragakan”.“gimana mbak.”.“Ayo bu coba sekali bersama-sama, kita coba sekali ya
bu bagaimana mengucapkan kata-katanya?”. “Saya tidak mau dengar, pergi sajasanal,
pergi!”kamu suara palsu. “Bagus bu besok kita latihan lagi ya, biar ingat. Sekarang cara
yang sudah Kita pelajari itu kita masukkan ke dalam jadwal ya bu, ibu harus melatih cara
menghardik tiap pukul 09.00 ya pagi. Jika suara tersebut muncul kembali ibu H bisa
memperagakan cara yang sudah kita lakukan tadi”. “Iya mbak”.

c. FASE TERMINASI

1. Evaluasi respon Kklien terhadap tindakan keperawatan
Evaluasi Subyektif (Pasien):
“Bagaimana perasaan ibu H setelah mengikuti memperagakan tadi?”. “ biasa
mbak ”.
Evaluasi Obyektif (Perawat):
“Baiklah, Ibu H bisa ulangi lagi cara yang pertama yang dilakukan untuk
mengontrol suara- suara tersebut datang?”. “Belum tahu mbak “.

2. Rencana Tindak Lanjut
“Baiklah, bagaimana jika besok kita bertemu lagi untuk berbincang-bincang,
belajar lagi biar ibu H ingat ya. “iya mbak”

3. Kontrak yang akan datang

a) Topik
“Baiklah, bagaimana jika besok kita bertemu lagi untuk berbincang-

bincang, belajar lagi cara mengontrol jika suara itu muncul menggunakan
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cara pertama menghardik”, apakah ibu H bersedia?”

Waktu

“Untuk besok apakah ibu H berkenan jika kita latihan lagi pukul 13.20
WIB?”. “iya mbak”

Tempat

“Untuk tempatnya, ibu H mau dimana?”. “Disini saja mbak”. “Baik bu,
jadi besok kita bertemu lagi dikamar sini lagi ya bu”. “lya mbak”. “Baik

bu, terimakasih saya pamit dulu ya, sampai ketemu besok..” “iya mbk”
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STRATEGI PELAKSANAAN TINDAKAN KEPERAWATAN
PADA PASIEN DENGAN MASALAH KEPERAWATAN
GANGGUAN PERSEPSI SENSORI :
HALUSINASI PENDENGARAN

(SP 1 ulang HALUSINASI)

Nama pasien :Nn.H

Umur : 45 tahum

Pertemuan - ke 2 (dua)

Tanggal : 15 Desember 2022 pukul 13.30 WIB.
A. PROSES KEPERAWATAN

1.  Kondisi Pasien:

Kondisi Nn.H pada saat itu sedang tiduran di kamar, tampak kontak mata

kurang, tampak bingung,bicara lambat, terkadang tidak fokus saat latihan karena

pasien umik-umik sendiri.

2.

Diagnosa Keperawatan.
Gangguan Persepsi Sensori : Halusinasi Pendengaran
Tujuan Keperawatan

Pasien dapat mengenali menghardik halusinasi
Pasien dapat mengenali memasukkan cara menghardik halusinasi dan
jadwal kegiatan harian.

Tindakan Keperawatan

Membina hubungan saling percaya kepada perawat

Mengajarkan pasien menghardik halusinasi

Menganjurkan pasien memasukkan cara menghardik halusinasi dan

jadwal kegiatan harian.

STRATEGI KOMUNIKASI DALAM PELAKSANAAN TINDAKAN
KEPERAWATAN

FASE ORIENTASI

Salam Terapeutik
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“Selamat siang bu H, apa masih ingat dengan saya bu ?”
Evaluasi / validasi

Bagaimana perasaannya hari ini? Apakah masih mendengar suara kayak

orang telepon?” Apa masih nyaut badan bu?” Apakah bu H masih ingat cara

mengontrol jika suara itu muncul?” Menggunakan cara yang pertama bu, yang

sudah diajarkan kemaren?” “lya mbak, lupa”

3.

3)

b)

Kontrak

Topik

“Baik bu, kalau begitu saya akan ajarkan lagi ya bu cara mengontrol jika suara
itu muncul, menggunakan cara yang pertama menghardik.” apakah ibu
bersedia?” “Iya mbak.”

Waktu

“Baik bu, Kira-kira waktunya kurang lebih sekitar 20 menit, apakah bu H
bersedia?”. “Iya mbak”

Tempat

“lbu H maunya latihan dimana bu?”.“Disini saja mbak Ok bu disini ya”
FASE KERJA

“Bu, jika ibu H mendengar suara-suara bisikan kayak orang telepon dan tidak

nyata sebenarnya tidak ada wujudnya, ibu H segera menutup telinga dan mengatakan

saya tidak mau dengar, kamu suara palsu, pergi!!! Pergi!! Saya tidak mau dengar..’

2

kamu suara palsu. dengan suara pelan atau didalam hati ya bu, diulang-ulang sampai

suaranya tidak terdengar lagi.” Ayo bu H. Kita coba lakukan bersama-sama lagi.

“Ayo coba ibu H lakukan sendiri, monggo..”pasien hanya menuutp telinga, dan

mengatakan ” gini mbak ”.
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FASE TERMINASI

Evaluasi respon klien terhadap tindakan keperawatan

Evaluasi Subyektif (Pasien):

*“ Bagaimana perasaan ibu H setelah mengikuti memperagakan tadi?”.
“biasa mbak .

Evaluasi Obyektif (Perawat):

“Baiklah, apakah ibu H masih ingat cara mengontrol jika suara itu muncul,
menggunakan cara yang pertama? pasien hanya menutp telinga, dan
mengatakan” gini mbak”.

Rencana Tindak Lanjut

“Baiklah, bagaimana jika besok kita bertemu lagi untuk berbincang-bincang, latihan
lagi biar ibu H ingat ya. “iya mbak.

Kontrak yang akan datang

Topik

“Baiklah, bagaimana jika besok kita bertemu lagi bu ?” untuk berbincang-
bincang dan latihan lagi cara mengontrol jika suara itu muncul menggunakan
cara pertama menghardik”, apakah ibu H bersedia?” iya mbak”

Waktu

“Untuk besok apakah ibu H berkenan jika kita latihan lagi sore pukul 16.30
WIB?”. “iya mbak”.

Tempat

“Ibu H mau latihan dimana?”. “Disini saja mbak”. “Baik bu, jadi besok kita
bertemu lagi dikamar sini lagi ya bu”. “lya mbak”. “Ok bu, saya pamit dulu

ya, sampai ketemu besok”. “iya mbak”.
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STRATEGI PELAKSANAAN TINDAKAN KEPERAWATAN
PADA PASIEN DENGAN MASALAH KEPERAWATAN
GANGGUAN PERSEPSI SENSORI :
HALUSINASI PENDENGARAN

(SP 1 ulang HALUSINASI)

Nama pasien :Nn.H

Umur - 45 tahum

Pertemuan - ke 3 (tiga)

Tanggal : 16 Desember 2022 pukul 16.30 WIB

A. PROSES KEPERAWATAN

1.  Kondisi Pasien:
Kondisi Nn.H pada saat itu sedang tiduran di kamar, tampak kontak mata
kurang, bicara lambat, terkadang tidak fokus saat latihan karena pasien umik-
umik sendiri.

2.  Diagnosa Keperawatan.
Gangguan Persepsi Sensori : Halusinasi Pendengaran

3. Tujuan Keperawatan

a.  Pasien dapat mengenali menghardik halusinasi

b.  Pasien dapat mengenali memasukkan cara menghardik halusinasi dan
jadwal kegiatan harian.

4.  Tindakan Keperawatan

a.  Membina hubungan saling percaya kepada perawat

b.  Mengajarkan pasien menghardik halusinasi

c.  Menganjurkan pasien memasukkan cara menghardik halusinasi dan

jadwal kegiatan harian.
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STRATEGI KOMUNIKASI DALAM PELAKSANAAN TINDAKAN
KEPERAWATAN

FASE ORIENTASI
Salam Terapeutik

“Selamat sore bu H, apakah masih ingat dengan saya bu ? siapa sih saya

bu?” “mbak yang kemaren kan” Iya benar.” Lagi ngapain bu?”.

2.

Evaluasi / validasi

Bagaimana perasaannya hari ini? Apakah masih mendengar suara kayak

orang telepon?” Apa masih nyaut badan bu?” Bagaimana bu cara mengontrol

suara, apakah bu H masih ingat cara mengontrol jika suara itu muncul?”

Menggunakan cara yang pertama bu, yang sudah diajarkan kemaren?” “lya

mbak”.

3.

a)

b)

Kontrak

Topik

“Baik bu, Kalau begitu saya ingatkan lagi saya bantu untuk mengejarkan cara
mengontrol jika suara itu muncul menggunakan cara yang pertama. apakah
ibu bersedia?” “Iya mbak”.

Waktu

“Ok bu, Kira-kira waktunya kurang lebih sekitar 15 menit, apakah bu H
bersedia?”. “Iya mbak”

Tempat

“Ibu H mau dimana latihannya bu?”.“Disini saja mbak "Ok bu disini ya”
FASE KERJA

“ Ayo bu H, Bagaimana sih cara mengontrol suara-suara itu jika muncul?”

Gini Bu, ayo diperhatikan ya, fokus bu kita latihan gini, jika ibu H mendengar
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suara-suara itu, ibu H segera menutup telinga sambil diperhatikan Bu, jika ibu H

mendengar suara-suara bisikan kayak orang telpon dan tidak nyata sebenarnya

tidak ada wujudnya, ibu H segera menutup telinga sambil mengatakan saya tidak

mau dengar, kamu suara palsu, pergi!!! Pergi!! Saya tidak mau dengar..” kamu

suara palsu. dengan suara pelan atau didalam hati ya bu, diulang-ulang sampai

suaranya tidak terdengar lagi.” Mari kita lakukan bersama-sama lagi bu. “Ayo

boleh ibu H lakukan sendiri, monggo..” “menutup telinga sambil mengatakan

saya tidak mau dengar, kamu suara palsu, pergi!!! Pergi!! Saya tidak mau

dengar..” kamu suara palsu. “bagus bu sudah bisa sendiri, tidak papa pelan pelan

bu,,

FASE TERMINASI

Evaluasi respon klien terhadap tindakan keperawatan

Evaluasi Subyektif (Pasien):

“Bagaimana perasaan ibu H setelah mengikuti memperagakan tadi?”. “
lumayan mbak .

Evaluasi Obyektif (Perawat):

“Baiklah, apakah ibu H masih ingat cara mengontrol jika suara itu muncul,
menggunakan cara yang pertama? “iya mbak ingat”. menutup telinga
sambil mengatakan saya tidak mau dengar, kamu suara palsu, pergi!!!

Pergi!! Saya tidak mau dengar..” kamu suara palsu.” Bagus bu, masih ingat

2

ya.
Rencana Tindak Lanjut
“Baik bu, bagaimana jika kita bertemu lagi besok untuk latihan lagi biar ibu H lancar

dan ingat lagi. “iya mbak.
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Kontrak yang akan datang

Topik

“Baiklah, bagaimana jika besok kita bertemu lagi bu ?” untuk berbincang-
bincang dan latihan lagi cara mengontrol jika suara itu muncul menggunakan
cara pertama menghardik”, apakah ibu H bersedia?” iya mbak”

Waktu

“Untuk besok apakah ibu H berkenan jika kita latihan besok pagi pukul 07.20
WIB ya bu?”. “iya mbak”

Tempat

“Ibu H mau latihan dimana?”. “Disini saja mbak”. “Ok ,jadi besok kita
bertemu lagi dikamar sini lagi ya bu”. “Iya mbak”. “Ok bu, saya pamit dulu

99 ¢y

ya, sampai ketemu besok. assalamualaikum.” “iya mbak”.
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STRATEGI PELAKSANAAN TINDAKAN KEPERAWATAN
PADA PASIEN DENGAN MASALAH KEPERAWATAN
GANGGUAN PERSEPSI SENSORI :
HALUSINASI PENDENGARAN

(SP 1 ulang HALUSINASI)

Nama pasien :Nn.H

Umur : 45 tahum

Pertemuan - ke 4 (empat)

Tanggal : 17 Desember 2022 pukul 09.30 WIB

A. PROSES KEPERAWATAN

1. Kondisi Pasien:
Kondisi Nn.H , tampak kontak mata kurang, bicara lambat, terkadang tidak
fokus saat latihan karena pasien umik-umik sendiri, tampak umik-umik
sendiri.

2.  Diagnosa Keperawatan.
Gangguan Persepsi Sensori : Halusinasi Pendengaran

3. Tujuan Keperawatan

a.  Pasien dapat mengenali menghardik halusinasi

b.  Pasien dapat mengenali memasukkan cara menghardik halusinasi dan
jadwal kegiatan harian.

4.  Tindakan Keperawatan

a.  Membina hubungan saling percaya kepada perawat

b.  Mengajarkan pasien menghardik halusinasi

c.  Menganjurkan pasien memasukkan cara menghardik halusinasi dan

jadwal kegiatan harian.
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STRATEGI KOMUNIKASI DALAM PELAKSANAAN TINDAKAN
KEPERAWATAN
FASE ORIENTASI

Salam Terapeutik
“Selamat pagi bu H, apakah masih ingat dengan saya bu ? ““ iya inget”.
Evaluasi / validasi

Bagaimana perasaannya hari ini? Apakah masih mendengar suara kayak

orang telepon?” Apa masih nyaut badan bu?” Bagaimanasih bu cara mengontrol

suara itu jika suara tersebut muncul?” cara yang pertama mbak” Iya bener bu.”

3.

3)

b)

Kontrak

Topik

“Baik bu, Kalau begitu saya ingatkan lagi saya bantu untuk mengejarkan cara
mengontrol jika suara itu muncul menggunakan cara yang pertama. apakah
ibu bersedia?” “Iya mbak.”

Waktu

“Ok bu, Kalau begitu saya mengingat cara untuk mengontrol suara-suara jika
suara itu muncul ya bu.” kira-kira waktunya kurang lebih sekitar 20 menit,
apakah bu H bersedia?”. “Iya mbak”

Tempat

“Ibu H mau dimana latihannya bu?”.“Ok sesuai kesepakatan kemarin disini
ya bu”. Disini saja mbak ”Ok bu disini ya”

FASE KERJA

“Mari bu H kita mulai ya, Bagaimana cara Bu H jika suara-suara itu muncul?

Ibu melakukan apa? lya terus bilang apa bu? menutup telinga sambil mengatakan

saya tidak mau dengar, kamu suara palsu, pergi!!! Pergi!! Saya tidak mau dengar..”
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kamu suara palsu. Bagus bu, benar, tutup telinga sambil mengatakan saya tidak mau

dengar, kamu suara palsu, pergi!!! Pergi!! Saya tidak mau dengar. Diulang-ulang

sampai Suaranya tidak terdengar ya bu”. “Ayo boleh ibu H lakukan sendiri,

monggo.”tidak apa-apa bu.” “menutup telinga sambil mengatakan saya tidak mau

dengar, kamu suara palsu, pergi!!! Pergi!! Saya tidak mau dengar..” kamu suara

palsu. ’bagus bu sudah bisa sendiri. Ok benar, sekarang sudah ingat ya”. Jadi

dilakukan ya bu cara pertama mengontrol jika suara itu muncul.”

C.

1.

FASE TERMINASI

Evaluasi respon klien terhadap tindakan keperawatan

Evaluasi Subyektif (Pasien):

“Bagaimana perasaan ibu H setelah memperagakan tadi?”. “ lega mbak .
Evaluasi Obyektif (Perawat):

“Ok,boleh dicoba ibu H mempraktikan ulang lagi cara mengontrol yang
pertama bu.” menutup telinga sambil mengatakan saya tidak mau dengar,
kamu suara palsu, pergi!!! Pergi!! Saya tidak mau dengar..” kamu suara
palsu.” Bagus bu, sudah lancar ya..”masih ingat ya.”

Rencana Tindak Lanjut

“Baik bu, ini tadi ibu sudah ingat dan lancar saat mempraktikan cara
mengontrol dengan cara pertama menghardik, nah jadi sekarang ini Kita
masukkan ke dalam jadwal kegiatan harian ya bu, ibu maunya jam berapa?”’
Ok, 09.00 pagi ya bu..

Kontrak yang akan datang

Topik

“Baiklah, bagaimana kalau besok kita bertemu lagi bu ?”” untuk latihan lagi
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cara mengontrol jika suara itu muncul menggunakan cara kedua yaitu
bercakap-cakap dengan orang lain”, apakah ibu H bersedia?” iya mbak”
Waktu

“Besok apakah ibu H berkenan jika kita latihan besok pagi ? “jam berapa
mbak” pukul 09.30 WIB ya bu?”. “iya mbak”

Tempat

“Ibu H mau latihan dimana?”Bagaiamana kalau di ruang makan bu?”iya
mbak.” “Ok ,jadi besok kita bertemu lagi disitu ya bu”. “lya mbak”. “Ok bu,

29 ¢¢

saya pamit dulu ya, sampai ketemu besok. assalamualaikum.” “iya mbak”.
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STRATEGI PELAKSANAAN TINDAKAN KEPERAWATAN
PADA PASIEN DENGAN MASALAH KEPERAWATAN
GANGGUAN PERSEPSI SENSORI :
HALUSINASI PENDENGARAN

(SP 2 HALUSINASI)

Nama pasien :Nn.H

Umur : 45 tahun

Pertemuan - ke 5 (lima)

Tanggal : 19 Desember 2022 pukul 09.30 WIB

A. PROSES KEPERAWATAN

1.  Kondisi Pasien
Pasien terkadang masih umik-umik sendiri, pasien tampak sudah ada kontak
mata, pasien mengatakan masih nyaut badan.

2.  Diagnosa Keperawatan.
Gangguan Persepsi Sensori : Halusinasi Pendengaran

3. Tujuan Keperawatan

a.  Perawat dapat mengevaluasi jadwal kegiatan harian pasien

b.  Pasien dapat mengendalikan halusinasi dengan cara bercakap-cakap
dengan orang lain.

c.  Pasien dapat memasukkan dalam jadwal kegiatan sehari-hari

d.  Mengevaluasi jadwal kegiatan harian pasien

e.  Melatih pasien mengendalikan halusinasi dengan cara bercakap-cakap
dengan orang lain

f. Menganjurkan pasien memasukkan dalam jadwal kegiatan sehari-hari
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STRATEGI KOMUNIKASI DALAM PELAKSANAAN TINDAKAN
KEPERAWATAN
FASE ORIENTASI

Salam Terapeutik

“Assalamualaikum,selamat pagi bu” bagaimana kabarnya hari ini”? baik

Evaluasi / validasi

" Bagaimana perasaanya hari ini?”” Ibu H apakah masih nyaut badan?” Apa

masih mendengar suara-suara kayak orang telpon?” Apakah bu H masih ingat

cara mengontrol jika suara muncul menggunakan cara yang pertama

menghardik?” Apa sudah dilakukan bu?” “Sudah mbak”. Alhamdulillah, bagus

mbak”.

3.

a)

b)

Kontrak

Topik

“Bagus bu, kalau begitu sesuai kesepakatan kita kemaren ya bu, saya akan
mengajarkan lagi cara untuk mengontrok jika suara itu muncul dengan cara
yang kedua yaitu bercakap-cakap dengan orang lain.” Apakah ibu h brsedia?
hari “lya mbak”

Waktu

“Untuk waktunya cukup 20 menit ya bu”. “lya mbak”

Tempat

“Sesuai kesepakatan kita kemarin, kita akan berbincang-bincang di ruang

makan ya bu”. “lya mbak boleh”.
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b) FASE KERJA
“Kita akan mulai ya bu, Ini cara yang kedua ya bu H, untuk mengontrol jika
suara-suara itu muncul.” Yaitu dengan cara bercakap-cakap dengan orang lain, bisa
dengan teman sebelah sebelah ini ya bu, yang sekamar.” Jadi kalau ibu mendengar
suara-suara itu itu langsung saja cari teman untuk diajak bicara, atau ketika ibu H
lagi diam.” dan tidak ada kegiatan, lebih baik mengobrol dengan teman-teman
sekamar ya bu “ Contohnya, seperti ini bu” ayo mbak ngobrol dengan saya, saya
soalnya mendengar suara, saya sendiri bu..” Begitu ya bu, bisacoba dilakukan cara
yang seperti saya ajarkan ya bu, Tidak apa-apa bu ayo..” Kegiatan ini dapat bu H
lakukan untuk mengontrol suara tersebut saat muncul, ibu H harus membuat jadwal
harian tiap pukul 10.00”. “lya mbak”
C) FASE TERMINASI
1. Evaluasi respon Kklien terhadap tindakan keperawatan
Evaluasi Subyektif (Pasien):
“Bagaimana perasaannya bu setelah kita bercakap-cakap hari ini bu H ?”.
“Seneng, saya jadi tahu cara untuk mengontrol suara- suara tersebut”. Bu H
bisa membedakan belum perasaan sebelum dan sesudah latihan tadi?. “ Belum
mbak, perasaan saya sama saja”.
Evaluasi Obyektif (Perawat):
“Baik bu H tidak apa-apa besok kita latihkan lagi, berarti sudah ada berapa
cara yang sudah kita latih dan coba disebutkan ya mbak”. “Sudah ada 2 cara
mbak, yang pertama yang kamu itu palsu, tidak nyata, pergi saja sana jangan
ganggu aku, pergi. Kemudian yang kedua itu mengobrol dengan orang lain”.

“Bagus sekali bu, mantap sekali”
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Rencana Tindak Lanjut

“Bagus sekali mari kita masukan dalam jadwal kegiatan harian bu H ya”.“lya
mbak”.

Kontrak yang akan datang

Topik

“Bagaimana kalau besok kita melakukan cara yang sama lagi bu. Apakah ibu
H bersedia?”. “Baiklah besok kita bertemu kembali ya bu”

Waktu

“Untuk waktunya kita 15-20 menit saja ya bu”. “iya mbak”

Tempat

“Untuk tempatnya di ruang tengah saja ya bu?”. “Di kamar saja mbak “Baik

bu,,
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STRATEGI PELAKSANAAN TINDAKAN KEPERAWATAN
PADA PASIEN DENGAN MASALAH KEPERAWATAN
GANGGUAN PERSEPSI SENSORI :
HALUSINASI PENDENGARAN

(SP 2 HALUSINASI)

Nama pasien :Nn.H

Umur - 45 tahun

Pertemuan - ke 6 (enam)

Tanggal : 20 Desember 2022 pukul 09.30 WIB
A. PROSES KEPERAWATAN

1.  Kondisi Pasien

mata,

2.

o

@

B.

Pasien terkadang masih umik-umik sendiri, pasien tampak sudah ada kontak
pasien mengatakan masih nyaut badan..

Diagnosa Keperawatan.

Gangguan Persepsi Sensori : Halusinasi Pendengaran

Tujuan Keperawatan

Pasien dapat mengendalikan halusinasi dengan cara bercakap-cakap
dengan orang lain.

Pasien dapat memasukkan dalam jadwal kegiatan sehari-har.i
Mengevaluasi jadwal kegiatan harian pasien.

Melatih pasien mengendalikan halusinasi dengan cara bercakap-cakap
dengan orang lain.

Menganjurkan pasien memasukkan dalam jadwal kegiatan sehari-hari.

STRATEGI KOMUNIKASI DALAM PELAKSANAAN TINDAKAN
KEPERAWATAN
FASE ORIENTASI

Salam Terapeutik

“Assalamualaikum,selamat pagi bu H” bagaimana kabarnya hari ini”? baik mbak
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Evaluasi / validasi

" Bagaimana perasaanya hari ini?”” Ada keluhan bu?” Ibu H, apakah masih

nyaut badan?” Apa masih mendengar suara-suara kayak orang telepon?”.

3.

a)

b.)

C)

b)

Kontrak
Topik
“Ok, kalau begitu sesuai kesepakatan kita kemarin ya bu, saya akan melatih
ibu H lagi cara yang kedua yaitu bercakap-cakap dengan teman-teman.”
Apakah ibu H bersedia? “lya mbak”

Waktu
“Untuk waktunya cukup 20 menit ya bu”. “lya mbak”

Tempat
“Sesuai kesepakatan kita kemarin, kita akan berbincang-bincang di sini ya bu
dikamar?” “lya mbak duduk sini”.
FASE KERJA

“Kemarin setelah saya jelaskan cara mengontrol jika suara-suara untuk

muncul maka menggunakan cara yang kedua yaitu cara apa bu?. Iya benar.”

Kenapa kok ibu H kemarin belum melakukan?” Iya tidak apa-apa bu daripada ibu

H diam saja, dan melamun lebih baik nyamperim ke teman-temannya sebelah.” Ayo

bu H coba dilakukan cara yang kedua ini.” Kan ibu sudah paham, ayo tidak apa-

apa bu.”lya bagus, ngobrol seperti itu ya bu.” Tidak apa- apa nyamperin temennya

tidak usah malu-malu.” Latih terus ya bu biar suara-suara itu tidak muncul lagi.”
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FASE TERMINASI

Evaluasi respon klien terhadap tindakan keperawatan

Evaluasi Subyektif (Pasien):

“Bagaimana perasaannya bu setelah kita latihan bercakap-cakap hari ini bu
H ?”. “Seneng, saya jadi tahu cara untuk mengontrol suara- suara tersebut”.
Evaluasi Obyektif (Perawat):

“Baik bu H ayo coba dilakukan lagi cara untuk mengontrol jika suara itu
muncul menggunakan cara yang kedua.”

Rencana Tindak Lanjut

“Baik bu, besok kita bertemu lagi ya bu, kita akan latih lagi.” Apakah ibu
bersedia”? Kalau mau ngobrol ketemannya tidak papa bu, tidak usah ragu,
jangan malu bu tidak papa.” Biar ibu tidak melamun dan tidak nyaut badan
bu.”.

Kontrak yang akan datang

Topik

“Bagaimana kalau besok kita melakukan cara yang sama lagi ya bu. Apakah
ibu H bersedia?”. “Baiklah besok kita bertemu kembali ya bu”

Waktu

“Untuk waktunya pukul 13.30 kira-kiral5-20 menit saja ya bu, apakah bu H
bersedia”. “iya mbak”.

Tempat

“Untuk tempatnya di ruang tengah saja ya bu?”. “Di kamar saja mbak “Baik

bu, dikamar saja”.
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STRATEGI PELAKSANAAN TINDAKAN KEPERAWATAN
PADA PASIEN DENGAN MASALAH KEPERAWATAN
GANGGUAN PERSEPSI SENSORI :
HALUSINASI PENDENGARAN

(SP 2 Ulang HALUSINASI)

Nama pasien :Nn.H

Umur : 45 tahun

Pertemuan - ke 7 (tujuh)

Tanggal : 21 Desember 2022 pukul 13.30 WIB

A. PROSES KEPERAWATAN

1.  Kondisi Pasien
Pasien terkadang masih umik-umik sendiri, pasien tampak sudah ada kontak

mata, pasien mengatakan masih nyaut badan.

2.  Diagnosa Keperawatan.
Gangguan Persepsi Sensori : Halusinasi Pendengaran

3. Tujuan Keperawatan

a.  Pasien dapat mengendalikan halusinasi dengan cara bercakap-cakap
dengan orang lain

b.  Pasien dapat memasukkan dalam jadwal kegiatan sehari-hari

c.  Mengevaluasi jadwal kegiatan harian pasien.

d.  Melatih pasien mengendalikan halusinasi dengan cara bercakap-
cakap dengan orang lain.

e.  Menganjurkan pasien memasukkan dalam jadwal kegiatan sehari-hari.

B. STRATEGI KOMUNIKASI DALAM PELAKSANAAN TINDAKAN
KEPERAWATAN

a. FASE ORIENTASI

1.  Salam Terapeutik

“Assalamualaikum,selamat pagi bu H” bagaimana kabarnya hari ini”? baik

mbak.
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2. Evaluasi/ validasi

" Bagaimana perasaanya hari ini?” Ibu H apakah masih nyaut badan?” Apa
masih mendengar suara-suara kayak orang telepon?” Apakah ibu H sudah
melakukan cara mengontrol jika suara itu muncul?”.
3. Kontrak
a) Topik

“Ok bu H, sesuai kesepakatan kita kemaren pagi ya , kita akan latihan lagi
cara mengontrol jika suara itu muncul dengan cara yang kedua, yaitu bercakap-
cakap dengan orang lain.”.” Apakah ibu H bersedia? hari “lya mbak”.
b)  Waktu

“Untuk waktunya cukup 20 menit ya bu”. “lya mbak”.
c) Tempat

“Sesuai kesepakatan kita kemarin, kita akan berbincang-bincang di sini ya bu
dikamar?” .“lya mbak duduk sini”.
b) FASE KERJA

“ Ok bu, setelah kemarin saya jelaskan cara mengontrol jika suara muncul
menggunakan cara yang kedua, “ayo sekarang kita coba lagi bu.” Jika ada suara-
suara itu muncul daripada diam saja, apa yang ibu H lakukan?”. Benar, iya benar.”
Tapi saya lihat kemarin ibu H belum ngobrol sama temanya.” Ibu H masih ingat ya
caranya.” Iya dilatih terus bu tidak apa-apa.” Iya nawarin jajan tidak apa-apa, atau
ngobrol lainnya”. Iya biar suara-suara itu tidak muncul.”

C) FASE TERMINASI

1. Evaluasi respon klien terhadap tindakan keperawatan
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Evaluasi Subyektif:
“Bagaimana perasaannya bu setelah kita latihan bercakap-cakap hari ini

bu H ?”. “Seneng, saya jadi tahu cara untuk mengontrol suara- suara
tersebut”.

Evaluasi Obyektif (Perawat)

“Bagaimana sih Bu H jika ada suara itu muncul, cara mengontrolnya seperti
apa?” iya menggunakan cara yang kedua.” Bagus, berarti sudah paham ya
bu.”

Rencana Tindak Lanjut

“Baik bu, bagaimana kalau besok kita bertemu lagi ya bu, kita akan latihan
lagi cara untuk mengontrol suara-suara.” Apakah ibu bersedia?.

Kontrak yang akan datang

Topik

“Bagaimana kalau besok kita melakukan cara yang sama lagi ya bu. Apakah
ibu H bersedia?”. “Baiklah besok kita bertemu kembali ya bu”

Waktu

“Untuk waktunya pukul 14.30 kira-kiral5-20 menit saja ya bu, apak bu H
bersedia”. “iya mbak”

Tempat

“Untuk tempatnya di ruang tengah saja ya bu?”. “Di kamar saja mbak “Baik

bu’5



STRATEGI PELAKSANAAN TINDAKAN KEPERAWATAN
PADAPASIEN DENGAN MASALAH KEPERAWATAN
GANGGUAN PERSEPSI SENSORI :
HALUSINASI PENDENGARAN

(SP 3 HALUSINASI)

Nama pasien :Nn.H

Umur : 45 tahun

Pertemuan : ke 8 (delapan)

Tanggal : 22 Desember 2022 pukul 16.30 WIB
A. PROSES KEPERAWATAN

1.  Kondisi Pasien

mata,

2.

=3

o

o

@
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Pasien terkadang masih umik-umik sendiri, pasien tampak sudah ada kontak

pasien mengatakan sudah jarang nyaut badan..

Diagnosa Keperawatan.

Gangguan Persepsi Sensori : Halusinasi Pendengaran

Tujuan Keperawatan

Pasien dapat mengendalikan halusinasi dengan cara melakukan
kegiatan yang biasa dilakukan dirumah ( membaca surat pendek dan
istighfar).

Pasien dapat memasukkan dalam jadwal kegiatan sehari-hari.
Mengevaluasi jadwal kegiatan harian pasien.

Melatih pasien mengendalikan dengan cara melakukan kegiatan yang
biasa dilakukan dirumah ( membaca surat pendek dan istigfar)

Menganjurkan pasien memasukkan dalam jadwal kegiatan sehari-hari.
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STRATEGI KOMUNIKASI DALAM PELAKSANAAN TINDAKAN
KEPERAWATAN
FASE ORIENTASI

Salam Terapeutik

“Assalamualaikum,selamat sore bu H” bagaimana kabarnya hari ini”? baik
mbak

Evaluasi / validasi

" Bagaimana perasaanya hari ini?” Apa masih mendengar suara-suara

kayak orang telpon?” Apakah ibu H sudah melakukan cara mengontrol jika suara

itu muncul?” Apakah dilakukan semuanya yang sudah diajarkan”?.

3.

a.)

b)

b)

Kontrak

Topik

“ Ok bu H, sesuai kesepakatan kita akan belajar cara mengontrol suara-suara
itu jika muncul, dengan cara yang ketiga bu.” Yaitu cara mengongontrol
dengan melakukan kegiatan yang biasa dilakukan dirumah.

Waktu

“Untuk waktunya cukup 20 menit ya bu”. “lya mbak”

Tempat

“Sesuai kesepakatan kita kemarin, kita akan berbincang-bincang di sini ya bu
dikamar?” “lya mbak duduk sini”.
FASE KERJA

“Ok bu H, sesuai kesepakatan kita akan belajar cara mengontrol suara-suara

itu jika muncul, dengan cara yang ketiga bu.” Yaitu cara mengongontrol dengan

melakukan kegiatan yang biasa dilakukan dirumah.”
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” Apakah ibu H bersedia kalau kita memasukkan kegiatan membaca surat pendek
ke jadwal kegiatan harian?” Apakah sepakat?” Jadi, kalau bu ladi diam ada waktu
luang, dan mendengar suara-suara ibu H membaca surat-surat pendek ini dan
beristigfar.” Dibaca ya bu lembaran ini, untuk ibu.” Ketika ibu mendengar suara-
suara yang sebenarnya tidak ada apa yang ibu lakukan?” iya benar bu.” Jika
mendengar suar-suara langsung beristihfar dan membaca surat ini, agar suara-suara
itu tidak terdengar lagi.” Begitu ya bu, bisa dibaca bu ini surat al-fatihahnya.”
Bismillah ter;ebih dahulu ya.” Ayo kita baca bersama-sama ya.” Ayo coba ibu H
mmbaca sendiri.” Wah iya bagus, tidak apa-apa pelan-pelan bu.” Dilakukan selalu
ya bu.”
C) FASE TERMINASI
1. Evaluasi respon klien terhadap tindakan keperawatan

Evaluasi Subyektif (Pasien)

“Bagaimana perasaannya bu setelah kita latihan mengontrol suara jika

muncul menggunakan cara yang ketiga?”

Evaluasi Obyektif (Perawat)

“Bagaimana sih Bu H jika ada suara itu muncul, cara mengontrol dengan

cara yang ketiga ini bagaimana?” Bagus bisa ya bu” Bagus, berarti sudah

paham ya bu.”
2. Rencana Tindak Lanjut

“Baik bu, kalau gitu kita jadwalkan kegiatan membaca surat pendek ini ke

jadwal kegiatan harian ya bu.” lya mbak™ .” Apakah ibu bersedia”? lya mbak
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Kontrak yang akan datang

Topik

“Bagaimana kalau besok kita melakukan cara yang keempat ya bu. Apakah
ibu H bersedia?”. “Baiklah besok kita bertemu kembali ya bu”.

Waktu

“Untuk waktunya pukul 07.15 kira-kiral5-20 menit saja ya bu, apakah bu H
bersedia”. “iya mbak”.

Tempat

“Untuk tempatnya di mana bu?”. “Di kamar saja mbak “Baik bu”.



186

STRATEGI PELAKSANAAN TINDAKAN KEPERAWATAN
PADAPASIEN DENGAN MASALAH KEPERAWATAN
GANGGUAN PERSEPSI SENSORI :
HALUSINASI PENDENGARAN

(SP 4 HALUSINASI)

Nama pasien :Nn.H

Umur : 45 tahun

Pertemuan : ke 9 (sembilan)

Tanggal : 23 Desember 2022 pukul 07.15 WIB

A. PROSES KEPERAWATAN
1.  Kondisi Pasien
Pasien terkadang masih umik-umik sendiri, pasien tampak sudah ada kontak
mata, pasien mengatakan sudah jarang nyaut badan.
2.  Diagnosa Keperawatan.
Gangguan Persepsi Sensori : Halusinasi Pendengaran
3. Tujuan Keperawatan
a.  Pasien dapat mengendalikan halusinasi dengan cara mengkonsumsi
obat secara teratur
b.  Pasien dapat memasukkan dalam jadwal kegiatan sehari-hari
c.  Mengevaluasi jadwal kegiatan harian pasien
d.  Memberi edukasi tentang penggunaan obat secara teratur.
e.  Menganjurkan pasien memasukkan dalam jadwal kegiatan sehari-hari

B. STRATEGI KOMUNIKASI DALAM PELAKSANAAN TINDAKAN
KEPERAWATAN
FASE ORIENTASI

= o

Salam Terapeutik
“Assalamualaikum,selamat pagi bu H” bagaimana kabarnya hari ini”? baik

mbak.
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Evaluasi / validasi

" Bagaimana perasaanya hari ini?” Apa masih mendengar suara-suara
kayak orang telepon?” Apakah ibu H sudah melakukan cara mengontrol
jika suara itu muncul?” Apakah dilakukan semuanya yang sudah
diajarkan”?.

Kontrak

Topik

“ Ok bu H, sesuai kesepakatan kita akan melatih cara keempat yaitu

menjelaskan terkait penggunaan obat.

b.) Waktu

“Untuk waktunya cukup 20 menit ya bu”. “lya mbak”.

Tempat

“Sesuai kesepakatan kita kemarin, kita akan berbincang-bincang di sini ya bu
dikamar?” “lya mbak duduk sini”.

FASE KERJA

“ Apakah ibu H rutin minum obat?” Iya bagu, Ibu H minum obat sehari

berapa kali.”? Iya bu, minum obat secara rutin bagus berguna untuk mengontrol

halusinasi, jadi agar tenang, maka dari itu ibu harus rutin minum obat ya.”

Dilakukan selalu ya bu.”

C.

1.

FASE TERMINASI

Evaluasi respon klien terhadap tindakan keperawatan

Evaluasi Subyektif (Pasien)

“Bagaimana perasaannya bu setelah mengetahui fungsi minum obat secara

rutin?”’.
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Evaluasi Obyektif (Perawat)

“Ibu H minum obat sehari berapa kali?”” Apakah kegunaan minum obat secara
teratur masih ingat bu?” Bagus bisa ya bu” Bagus, berarti sudah paham ya
bu.”

Rencana Tindak Lanjut

“Ok bu H dilakukan semuanya ya cara untuk mengontrol jika suara-suara itu
muncul yang sudah diajarkan semuanya” lya mbak.

Kontrak yang akan datang

Topik

“Bagaimana kalau besok kita berbincang-bincang lagi bu?” Apakah ibu H
bersedia?”. “Baiklah besok kita bertemu kembali ya bu”.

Waktu

“Untuk waktunya pukul 10.30 kira-kiral5-20 menit saja ya bu, apakah bu H
bersedia”. “iya mbak”.

Tempat

“Untuk tempatnya di mana bu?”. “Di kamar saja mbak “Baik bu”.
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K: Selamat pagi mbak

P: Saya Niken, saya
mahasiswa STIKES
Hang Tuah Surabaya,
saya adalah perawat
yang berdinas di pagi
ini diruangan
Flamboyan..

K: Menatap ke arah
perawat

P: Tetap tersenyum

2. Duduk dan menatap

perawat

menjawab dengan
salam

. Perawat merasakan

kehadirannya  di
terima klien dan
dibutuhkan klien

. Berharap dapat

berlanjut percaya

Lampiran 4
ANALISA PROSES INTERAKSI
Nama Klien :Nn.H Nama Mahasiswa : Niken Selviana
Jenis Kelamin : Perempuan Taggal Pengkajian  : 14 Desember 2022
Usia : 45 Tahun
Interaksi : Pertemuan pertama SP1
Komunikasi Verbal Komunikasi Non Analisa Berfokus Pada Analisa Berfokus Rasionnal
Verbal Klien Pada Perawat
P: Selamat pagi bu P: Tersenyum, berdiri 1. Merasa terkejut . Perawat memulai | 1. Membina
sejenak disamping klien . percakapan  dengan hubungan percaya
disapa oleh sikap terbuka terhadap klien
perawat. . Merasa senang
karena klien

2. Perkenalan di
harapkan
meningkatkan
hubungan saling
percaya.
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Kalau boleh tau ibu
namanya siapa?

K: Nama saya H mbak

P: lbu senang
dipanggil apa?

K: H saja mbak tidak
apa-apa

P: Baiklah Bu, jadi
tujuan saya ini mau
bercakap-cakap ?

K: boleh mbak

K: Menjawab dengan
tersenyum

P: Duduk disamping
Klien

K: Tersenyum dan
menantap keperawat

P: Sikap terbuka dan
tersenyum
K: Menjawab dan tetap

memperhatikan perawat

P: Tetap tersenyum,
memperhatikan klien

K: wajah datar

3. Klien tampak
bersedia berinteraksi.

4. Klien duduk
disamping perawat
dengan tersenyum.

5. Kien menunjukkan
sikap  menerima
perawat.
dengan nada pelan.

. Perawat

. Merasa lega karena

klien mau merespon

. Perawat

menjelaskan tujuan
dan membuat
kontrak waktu

membuat
kontrak tempat

dengan klien

. Membuka

percakapan dengan
klien berharap klien
mau
mengungkapkan
perasaannya.

3. Untuk menimbulkan
rasa percaya diri

4. Memberikan
kotrak waktu dan
tujuan interaksi.
Topik ringan dapat
mempermudah
interaksi sebelum
pertanyaan lebih
lanjut

5. Pertanyaan
terbuka
memberikan
kesempatan pada
klien untuk
menceritakan
keadaannya.




191

P: Ibu mau
mengobrol dimana?

K: Disini saja mbak

P: Kita mengobrol
sekitar 20 menit
bagaimana bu?

K: lya mbak tidak apa-
apa

P: Bagaimana perasaan
ibu H hari ini?

K: Baik mbak

P: Tetap tersenyum,
memperhatikan klien

K: Tersenyum

P: Perawat bertanya
kepada klien dengan
menggunakan  nada
suara sedang dan jelas

K: pasien menjawab
dengan nada pelan
P: Bertanya kembali ke

klien dengan senyum

K: Menjawab dengan
jelas

6. Klien
memperbolehkan
dengan wajah datar

7. Klien terdiam dan
melihat  perawat
berbicara dan
terkadang kurang
fokus, tampak
umik-umik
sendiri.

8. Klien mampu
mengungkapkan
masalahnya.

8. Membuka

percakapan
berharap klien mau
menceritakan
masalahnya

9. Perawat mencoba

menggali perasaan
yang dirasakan
Klien.

10.Perawat mencoba
menggali apa yang
didengar.

6. Memberikan
kotrak waktu dan
tujuan  interaksi.
Topik ringan dapat
mempermudah
interaksi sebelum
pertanyaan lebih
lanjut

7. Pertanyaan
terbuka
memberikan
kesempatan pada
klien untuk
menceritakan
keadaannya.
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P:. lbu H apakah

mendengar suara-suara?

K: lya mbak, nyaut badan,
dengar suara kaya orang

telepon mbak.”

P: Dengar suara apa
biasanya?

K: dengar suara kayak
orang telepon mbak,

ngomong apa ssaja

P: Bertanya dengan
tersenyum

K: menjawab dengan
suara pelan.

P: Memberikan
ekspresi  tersenyum
kepada klien.

K: tidak membalasan
senyum.

P: Memberikan
penjelasan sesuai
realita dengan nada
sedang tapi jelas.

K: Klien menjawab
dengan suara pelan.

9. Klien menjawab
pertanyaan dengan
pelan.

10.Klien mampu
menyebutkan jenis,
isi,frekuensi,waktu,
situasi dan respons
halusinasinya

8. Menanyakan
untuk memvalidasi
jenis,isi,
waktu,frekuensi,
situasi,respons
halusinasi.

9. Untuk
memvalidasi
bahwa klien benar-
benar mengalami
halusinasi
pendengaran.
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P:Bagaimana
perasaannya bu ketika

suara itu muncul?

K: sakit mbak, merasa

terganggu saya.

P : Apakah ibu bisa

memahami

K: iya dan

(hanya menatap )

P: Memberikan
penjelasan sesuai realita
dengan nada sedang
tapi jelas.

K: Klien menjawab
dengan suara pelan.

P: Memberikan
pertanyaan dengan
tersenyum.

K: Wajah terlihat datar.

P: Memandang klien
dan tersenyum.

11.  Klien  mampu
menyebutkan  respon
terhadap halusinasinya

12. Klien masih tampak
bingung.

13. Klien masih belum
mampu  menyebutkan
respon terhadap
halusinasinya

. Perawat mencoba

memvalidasi
respons klien saat
mendengar suara,
saat suara itu
muncul.

. Mencoba

menyakinkan Klien

. Memberikan realita

yang ada.

. Perawat mencoba

mengucapkan
dengan  hati-hati
dan suara pelan

10. Menanyakan
untuk
memvalidasi
jenis,isi,
waktu,frekuensi,
situasi,respons
halusinasi.

11.Untuk memvalidasi
bahwa klien benar-
benar  mengalami
halusinasi
pendengaran.

12.Memberikan realita
agar paham bahwa
sebenarnya suara itu
tidak ada.

13.Agar dapat
mengontrol
halusinasi  dengan

cara menghardik.
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P : Baiklah bu,
ngobrolnya  sampai
disini dulu ya , apakah
besok bu H bersedia

untuk kembali
beretemu saya
membahas  tentang
cara mengontrol

halusinasi, jika suara
itu  muncul dengan
cara menghardik lagi
ya bu?

K : (mengangguk)

P : Baiklah bu untuk
jam nya jam berapa bu
dan  untuk  tempat
apakah bisa disini saja ?
K: jam 09.00, iya.

P : Baiklah pak sampai
bertemu besok vya
untuk pertemuan
selanjutnya.

K: lya mbak.

P : Memandang klien

K': Menjawab dengan
wajah datar.

P : Memandang klien
dan tersenyum

K : Mengangguk dengan
wajah datar

P : Memandang klien
K : Menjawab dengan
seadanya.

P : Tersenyum.

11. Klien dapat merespon
ajakan untuk kontrak
yang akan datang.

12. Klien menerima untuk|
pertemuan yang akan
datang.

8. Memberikan pujian
kepada klien

9. Mengakhiri
pertemuan dengan
pasien

14. Terminasi bertujuan
untuk mencegah tidak
percayanya pasien ke
perawat.
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JURNAL ANALISIS

BAoemi Prankai Heri Setiawan

Timeda kan Mesghardin Ustuk Mesganasi Halusimasi Pemsdenigaram Pada ies Skirodnenia OF Rumah Sakdt Faa

Tindalkanm Menghardik Tntok Mensatasi Halnsinasi Fendengaran
Pada Elien Skizofrenia I Enmah Saldt Jiwa

MMormi Prattwi!, Heri Setiawam®

%ka{!mﬂepﬁrawatuﬁlﬂauzar Temsnrmng
Imurmah Sakit Tiwa Prof Dr Soerojo Magelang

Forespondensi pennliz: herirsj=davahoo com

Absrrak

Hajusingsi merypaian

O PETRErIAT DanoQingra anpd aod sdmulis efsieraal,

@wmbar yame dimmbuilon hoivsimasi dapad membohoyabon iy sendivl, orang larm,
maupun Engfungan diserinarye yang berspin merugihm. Penelirian ind avon menguiar
menEhardik Utk memgaarni Aalurinari pendenerran pada iien skizofrenis &F rumah takr

Jiwa. Tebdk aralisiz pong dipunofan sredr G

=i panelinan mennry ko balnwa sonda

Foiala halisingsi menurum sereleh dilniukon Sndatam menghardin

Eavg Kanei: halpsimasi; menghardik; shkizoftenic

FENDAHULT AN

Sam dari empat omnz dewasa
skan mengalammi masalsh kesehatan
jrva pada sata wakiu dalsm hidaporya.
Sedap 40 de=ok di swain tempat di dumds
Ads ceseprang yang meningez]l karens
buamnh divi (AFRIL, 201483 Dams WHO
{(2016) meammjukkan, terdapat sekitsr
35 juta orang terkens depgesi, & juiz
orang terkens bipolar, 21 juta terkens
skimofrenisa (Hard Fesehatsn Jiwa
Indomesia, 2006). Im Indonesia
prevalensi Fmngguan jiwa berat, sepsta
skimofrenia adalsh 1.7 per 100D
penduduk asten sekhter 40000 orang
(Faiskesdas, 2013)

Gangzzman jiwa salzh satomya
skizofrenis. skhzofTenis menipakan
sty gsngErwan jiwa berat yang
ditandai  dengan  penouruman atau
ketdakmarnpasm kEomiimikasi,
mangepan  realitas  (hahlacinssi atau
waham}) afek tidsk wajar atsu
tammpal,  angmosn Eogminf  (tdak
mampn  berpikit | ahstak) CaTia
mensslamy kesukaran melakukan
akfvitas seham-hard, Gejela yang
timbul pada skizofrenis salah satamya

halosinasi.  Halosinasi  merapakan
gaﬂggua:l. pensrimasn  pancaindra

ada ctimmalies eksternal
(h.ﬂ.lusmas: pendenzaran, pen.=,]:|ha.:a:u.,
pENFECIpan, PeOCimmEn.
perazasn]) (Feliat, 2011). akmfrma
mempakan gangsgnan jiwa berat atma
kronik denzan gejala salab sammya
halusinasi.

MMepurut  Stoart dam Larsia
(2005) dalam Bfuhith {2015) Elisn
Janz men=alarmi  halusinasi  dapast
kehilanzan koniol diriova sehinees
biza membahayaksn dinnyz, orens
Lain maupun inglonzsn Elien benar-
benar Eehilanzan kermarmparam
Lingkunzan Dalam simasi ind, klien
dapat melskukan bunuh dird (rricides),
membimuh ommne lain {Homacide), dan
bahksn memncak lingkanzan, Salain
masalsh  wvang  diskibaiksm  olsh
halosinssi biasamya jugsa mengalami
mas3lzh kepersamizn yang menjadi
peayebah (rriEer) oumeculryE
halocinssi. hizzalah-masalahosw
amtara lzin hargpa dind meodsh dan
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isolasi sosial. Akibat yang
ditimbulkan halusinasi dapat
membahayakan dirinya sendiri, orang
lain, maupun lingkungan disekitarnya
yang bersifat merugikan.

Upaya yang dilakukan untuk
mengatasi halusinasi selama ini salah
satunya dengan menggunakan
menghardik  halusinasi  (Dermawan,
2013). Berdasarkan penulisan Ninik
Retno (2016) yang dilakukan di RSJD
Dr. Arif Zainudin Surakarta pada salah
satu klien yang mengalami halusinasi
pendengaran, untuk mengatasi
halusinasi yang sudah dilakukan bahwa
intensitas halusinasi sudah berkurang
ditandai dengan klien mengontrol rasa
takut saat halusinasi muncul setelah
belajar pengontrolan halusinasi dan
halusinasi sudah tidak muncul ketika
dimalam hari dengan melakukan ketiga
SP (Strategi Pelaksanan) yaitu, SP 1
menghardik halusinasi, SP 2 bercakap-
cakap dengan orang lain, SP 3
mengkonsumsi obat secara teratur.

Tindakan  keperawatan  klien
halusinasi meliputi membantu Kklien
mengenali  halusinasi  tentang  isi
halusinasi (apa yang didengar/dilihat),
waktu terjadi halusinasi, frekuensi
terjadinya halusinasi, situasi yang
menyebabkan halusinasi muncul dan
respon klien saat halusinasi muncul.
Latihan klien mengontrol halusinasi
dengan salah satu cara dapat
mengendalikan halusinasi yaitu
menghardik halusinasi dengan cara
menolak halusinasi yang muncul
(Dermawan, 2013). Tindakan
keperawatan yang digunakan untuk
mengatasi halusinasi meliputi mengenal
halusinasi, melatih klien mengontrol
halusinasi dengan cara menghardik atau
menolak halusinasi.

Berdasarkan riset terdahulu
yang sudah dilakukan dengan judul
"Upaya menurunkan kekambuhan
pada Klien halusinasi menggunakan
anti  psikotik” di RSUD Dr. Arif
Zainudin  Surakarta menggunakan
metode deskriptif dengan hasil Kklien

mampu mengontrol dan menurunkan
kekambuhan dengan menghardik,
mengkonsumsi  obat teratur dan
bercakap-cakap dengan orang lain
ditandai dengan hasil halusinasi sudah
tidak muncul dimalam hari dengan
melakukan  ketiga SP  (Strategi
Pelaksanan) yaitu, SP 1 menghardik
halusinasi, SP 2 bercakap-cakap
dengan orang lain, SP 3
menggunakan obat secara teratur
(Retno, 2016).

Sedangkan menurut penulisan
yang dilakukan oleh Suheri (2014)
dengan judul “Pengaruh Tindakan
Generalis Halusinasi Terhadap
Frekuensi  Halusinasi Pada Kilien
Skizofrenia di Rumah Sakit Jiwa Grhsia
PEMDA DIY” dengan hasil frekuensi
halusinasi  klien skizofrenia setelah

pemberian tindakan generalis
halusinasi, 83,3% responden pada
kelompok eksperimen memiliki

frekuensi  halusinasi  pada tingkat
rendah dan 50% responden pada
kelompok kontrol memiliki frekuensi
halusinasi pada tingkat sedang. Hasil
riset menunjukkan bahwa tindakan
yang dilakukan dapat menurunkan
kekambuhan halusinasi pada klien.
Angka kejadian di RSJ Prof Dr.
Soerojo  Magelang, selama bulan
Januari-November 2015 dari 6 diagnosa
besar yaitu gangguan persepsi sensori:
halusinasi, resiko perilaku kekerasan,
perilaku kekerasan isolasi social, defisit
perawatan diri dan harga diri rendah,
dari 8548 klien peringkat klien dengan
diagnose gangguan persepsi Sensori:
halusinasi pada urutan ke 1 dengan
rincian sebagai berikut:  persepsi
sensori: halusinasi 5389 jiwa (63%),
resiko perilaku  kekerasan 1598
(18,6%), perilaku kekerasan 3 (0,03%),
defisit perawatan diri 1109 jiwa
(12,9%), harga diri rendah 435 jiwa
(5,08%), dan sisanya isolasi social
sebanyak 293 jiwa (3,42%).
Berdasarkan data tersebut bisa dilihat
bahwa penderita ganggaun jiwa yang
mendominasi adalah penderita dengan
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diagnosa  keperawatan gangguan
persepsi sensori: halusinasi (Adi, 2016).
Di rumah sakit jiwa Indonesia, sekitar
70% halusinasi yang dialami oleh klien
gangguan jiwa adalah halusinasi suara
(Yosep, 2014). Halusinasi menjadi
diagnosis terbesar yang dialami oleh
para klien. Berdasarkan latar belakang
tersebut penulis melakukan penelitian
dengan judul “Tindakan Menghardik
Untuk Mengatasi Halusinasi
Pendengaran Pada Klien Skizofrenia Di
Rumah Sakit Jiwa.

METODE DAN BAHAN

Dalam  studi  kasus ini  teknik
pengumpulan data yang dilakukan
adalah sebagai berikut:

a. Wawancara

Penulis menggunakan teknik
wawancara untuk mendapatkan data
subjektif dan informasi  tentang
permasalahan yang dihadapi klien
gangguan persepsi sensori: halusinasi
pada skizofrenia serta perkembangan
kondisi  klien  setelah  dilakukan
tindakan  keperawatan = menghardik
halusinasi.

b. Observasi Langsung

Melakukan pengamatan langsung pada
keadaan klinis klien dan mencatat hasil
tindakan  keperawatan  menghardik
halusinasi yang diberikan pada klien
dengan skizofrenia di RSJ Prof. Dr.
Soerojo Magelang

Teknik analisis yang digunakan
penulis menggunakan metode
deskriptif. Data yang diperoleh meliputi
mendengar suara yang pada dasarnya
tidak nyata, kurang konsentrasi dengan
lingkungan sekitar, sulit berkomunikasi
dengan orang lain, ekspresi muka
tegang, pergerakan mata cepat, respon
verbal yang lambat. Dari data yang
diperoleh dapat disimpulkan rumusan
masalahnya adalah gangguan persepsi
sensori halusinasi.

Analisa data dari perumusan
masalah gangguan persepsi Ssensori:
halusinasi untuk mengatasi masalah
tersebut penulis menggunakan tindakan

menghardik halusinasi. Melatih klien
dengan mengontrol halusinasi dengan
cara mengendalikan halusinasi.
Instrumen  alat  ukur  yang
digunakan pada gangguan persepsi
sensori: halusinasi adalah penulis itu
sendiri, lembar atau format fokus
pengkajian pada klien dengan gangguan
persepsi sensori: halusinasi, lembar
observasi penilaian (Damaiyanti, 2014).

HASIL DAN PEMBAHASAN

Penulis melakukan tindakan
keperawatan pada klien gangguan
persepsi  sensori: halusinasi  yaitu
dengan tindakan keperawatan
menghardik halusinasi untuk mengusir
halusinasi. Untuk mengukur
keberhasilan  tindakan  keperawatan
menghardik halusinasi penulis
menggunakan lembar observasi
sebelum dan sesudah  dilakukan
tindakan  keperawatan  menghardik
halusinasi.

Berdasarkan hasil studi kasus pada
klien Skizofrenia dengan gangguan
persepsi  sensori:  halusinasi  dari
pengkajian dan observasi penulis
mendapatkan kesenjangan saat
melakukan pengkajian dan melakukan
tindakan. temuan batasan karakteristik
pada Sdr. Sa, dan Sdr. So yang
mendukung pada masalah gangguan
persepsi sensori: halusinasi yaitu klien
mendengar suara-suara yang pada
dasarnya tidak nyata, kontak mata yang
mudah beralih, sulit konsentrasi, respon
verbal yang lambat, ekspresi wajah
tegang, sulit berkomunikasi dengan
orang lain menurut (Prabowo, 2014).

Berdasarkan pengkajian, teori dan
kasus pada Sdr. S dan Sdr. S ditemukan
adanya kesesuaian antara teori dengan
tanda dan gejala yang muncul pada Sdr.
Sa dan Sdr. So, jadi diagnosa yang di
tentukan oleh penulis sudah sesuai
dengan teori yang ada (Dermawan,
2015). Data yang diperoleh
menunjukkan penyebab dari klien
Skizofrenia  mengalami  halusinasi
adalah pengaruh dari faktor predisposisi
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yaitu faktor studi neurotransmiter dan
faktor genetik, karena klien belum bisa
melakukan ~ menghardik  halusinasi
secara benar sehingga Kklien masih
sering mengalami halusinasi yang
mengganggu klien. Oleh karena itu
klien dengan gangguan  persepsi
sensori: halusinasi perlu mendapatkan
perawatan halusinasi sehingga dapat
mengontrol  halusinasi jika datang
menyerang.

Prinsip pelaksanaan dalam
mengatasi masalah gangguan persepsi
sensori: halusinasi adalah salah satunya
dengan melakukan menghardik
halusinasi.  Menghardik  halusinasi
adalah upaya mengendalikan diri
terhadap halusinasi dengan cara
menolak halusinasi yang  muncul
(Dalami, 2010). Menghardik halusinasi
bertujuan untuk mengusir halusinasi
yang dialami Klien.

Menurut hasil riset Karina (2013)
saat melakukan terapi menghardik
responden menjadi lebih fokus dan
berkonsentrasi pada halusinasinya.
Sehingga memungkinkan beberapa zat
kimia di otak seperti dopamine
neurotransmitter  tidak  berlebihan.
Klien dilatih untuk mengatakan tidak
terhadap halusinasi yang muncul atau
tidak memperdulikan halusinasinya.
Jika bisa dilakukan dengan baik dan
benar, maka klien akan mampu
mengendalikan diri dan tidak mengikuti
halusinasi yang muncul. Teknik untuk
menghardik halusinasi itu  sendiri
adalah fokus pandangan lurus ke depan
kemudian konsentrasi, memilih kata
yang akan digunakan untuk
menghardik, perawat
mendemonstrasikan  kemudian klien
diberi  kesempatan mendemonstrasi
kembali. Kata yang sudah dipilih
diucapkan dengan sungguh-sungguh
dapat dilakukan dalam hati atau
diucapkan langsung. Setelah latihan
menghardik ~ penulis  memberikan
reinforcement pada klien.

Hasil perbedaan dari tindakan yang
dilakukan sebelum dan sesudah

dilakukan tindakan menghardik
halusinasi, penulisan ini terbukti ada
perbedaan. Hasil pengkajian yang
diperoleh dari Sdr. Sa dihari pertama
yaitu tanda dan gejala yang muncul
yaitu tidak dapat membedakan keadaan
yang nyata atau tidak, kurang
konsentrasi dengan lingkungan sekitar,
sulit berkomunikasi dengan orang lain,
ekspresi muka tegang, pergerakan mata
cepat dan respon verbal yang lambat.
Pada kedua klien terdapat kesenjangan
perbedaan tipe skizofrenia, pada Sdr. Sa
dengan diagnosa medis skizofrenia tipe
tak terinci.

Menurut Hawari (2012) skizofrenia
tipe tak terinci gejalanya memenuhi
kriteria, namun tidak memenuhi kriteria
tipe  paranoid, hebefrenik, atau
katatonik. Tipe ini ditandai dengan
gejala skizofrenia campuran (tipe lain)
disertai afek datar atau afek yang tidak
sesuai secara nyata, inkoherensi,
asosiasi longgar dan disorganisasi
perilaku yang ekstrem. Sdr. Sa saat
berinteraksi dengan penulis selama
empat hari terkadang kata yang
diucapkan oleh klien tidak berhubungan
antara satu sama lain, dimana membuat
penulis berkali-kali mengulang kata
yang telah diucapkan.

Sedangkan pada Sdr. So saat
dilakukan  pengkajian  pada  hari
pertama diperoleh tanda gejala yang
muncul yaitu tidak dapat membedakan
keadaan yang nyata atau tidak, kurang
konsentrasi dengan lingkungan sekitar,
sulit berkomunikasi dengan orang lain,
ekspresi muka tegang, pergerakan mata
cepat, respon verbal yang lambat dan
takut. Diagnosa medis pada Sdr. So
merupakan skizofrenia tipe paranoid.

Menurut Prabowo (2014) gejala
yang muncul pada tipe paranoid adalah
waham kejar atau waham kebesaran,
halusinasi yang mengandung isi kejaran
atau  kebesaran, gangguan alam
perasaan dan perilaku, misalnya
kecemasan yang tidak menentu,
kemarahan, suka bertengkar, dan
seringkali ditemukan kebingungan.
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Disini  ketika penulis  berinteraksi
dengan klien, klien mengatakan merasa
pusing karena sendirian dan takut.
Menurut pengamatan penulis Sdr. So
jarang berinteraksi dengan klien lain di
bangsal Gatot Kaca, klien lebih sering
di tempat tidurnya dan menyendiri.
Gejala yang timbul dibuktikan dengan
kekambuhan klien pada hari ketiga
dimana halusinasi klien menjadi sangat
kuat, klien tampak ketakutan, dan
mengikuti isi halusinasinya.

Hari kedua klien Sdr. Sa terlihat
masih bersikap menutup diri berbicara
seperlunya saja dalam berkomunikasi
perlu beberapa kali sentuhan untuk
membantu klien fokus terhadap lawan
bicara. Disini klien sudah mampu
melakukan latihan menghardik secara
mandiri.  Setelah  selesai latihan
menghardik klien mengatakan merasa
lebih tenang, klien bersedia melakukan
latihan menghardik ketika halusinasi
datang dan tanda gejala yang muncul
pada klien masih sama seperti pada hari
pertama. Pada Sdr. So respon klien
ketika berkomunikasi dengan penulis
bersikap menutup diri berbicara hanya
seperlunya, kontak mata yang mudah
beralih dan perlu beberapa Kkali
sentuhan atau pertanyaan ulang saat
berkomunikasi dengan klien. Sdr. So
pada hari kedua mampu melakukan
latihan menghardik secara mandiri.
Setelah latihan menghardik  klien
mengatakan pikiran lebih "padang".
Tanda gejala yang muncul pada hari
kedua masih sama seperti pada hari
pertama.

Kemudian pada hari ketiga Sdr. Sa
tampak tenang kembali bersedia
berinteraksi dengan penulis. Klien
dapat melakukan latihan menghardik
secara mandiri dan klien mengatakan
melakukan latihan menghardik setiap
halusinasinya datang walau tanpa
pengawasan dari penulis. Tanda gejala
yang masih muncul pada klien yaitu
kurang konsentrasi terhadap lingkungan
sekitar, sulit berkomunikasi dengan
orang lain, ekspresi muka tegang,

pergerakan mata cepat, dan respon
verbal yang lambat. Pada Sdr. So dihari
ketiga mengalami kekambuhan, klien di
restrain oleh perawat bangsal Gatot
kaca. Klien tampak bingung, takut, dan
gelisah. Penulis tetap berusaha untuk
berkomunikasi dengan klien dan
melakukan latihan menghardik, klien
saat  latthan  menghardik  perlu
bimbingan dari penulis dan ketika
berkomunikasi klien hanya
mengangguk  dan  menggelengkan
kepala saja. Klien  mengatakan
mengikuti isi  dari  halusinasinya.
Respon setelah latihan menghardik
mengatakan tenang dan halusinasinya
hilang ketika klien berkomunikasi
dengan penulis.

Studi kasus yang telah dilakukan
diperkuat dan dibuktikan dengan teori
menurut Dermawan (2013), gejala yang
timbul pada skizofrenia salah satunya
halusinasi. Tindakan yang dilakukan
untuk  mengatasi  halusinasi  salah
satunya adalah menghardik halusinasi,
dengan latihan menghardik halusinasi
klien akan mampu mengendalikan diri
dan tidak mengikuti halusinasi yang
muncul. Serta membantu memutus isi
dari halusinasi.

Pada masalah ini sangat perlu
adanya peningkatan tindakan latihan
menghardik halusinasi, dan dilanjutkan
peningkatan tindakan berlanjut seperti
latihan bercakap-cakap dengan orang
lain, melakukan kegiatan secara
terjadwal dan rutin mengkonsumsi obat.
Banyak faktor yang mempengaruhi
klien untuk mendorong klien agar lebih
semangat dalam mencapai
kesembuhannya salah satunya adalah
dari diri sendiri. Kemudian dorongan
dari keluarga atau orang-orang terdekat
dalam peningkatan mutu kualitas
hidupnya seperti sering menjenguk
pasien atau dapat mendampingi klien
ketika melakukan kegiatan.

KESIMPULAN
Hasil pengkajian klien skizofrenia
dengan gangguan persepsi sensori:
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halusinasi pada Sdr. Sa dan Sdr. So
menunjukkan batasan  karakteristik
yang muncul adalah sebagai berikut
tidakl dapat membedakan keadaan yang
nyata atau tidak, kurang konsentrasi
dengan lingkungan  sekitar, sulit
berkomunikasi dengan orang lain,
ekspresi muka tegang, pergerakan mata
cepat, respon verbal lambat, dan takut.

Batasan karakteristik yang di
dapatkan melalui pengkajian tersebut
masalah keperawatan yang muncul
pada Sdr. Sa dan Sdr. So adalah
gangguan persepsi sensori: halusinasi.
Rencana tindakan atau intervensi utama
pada Sdr. Sa dan Sdr. So adalah
tindakan menghardik halusinasi dengan
mengidentifikasi jenis halusinasi, isi
halusinasi, waktu terjadinya halusinasi,
situasi halusinasi dan respon Kklien
terhadap halusinasi.

Hasil evalaluasi terhadap masalah
klien skizofrenia dengan gangguan
persepsi sensori: halusinasi pada Sdr.
Sa dan Sdr. So didapatkan bahwa
efektifitas setelah dilakukan latihan
menghardik halusinasi terhadap kedua
klien ditunjukan dengan adanya
penurunan tanda gejala yang terdapat
pada klien Sdr. Sa yaitu 87% sedangkan
pada Sdr. So yaitu 67%.
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Abstrak

Masalah keperawatan jiwa yang mungkin muncul sebagai respon terhadap gangguan jiwa
yang dialami oleh seorang individu diantarnya adalah risiko perilaku kekerasan, defisit
perawatan diri, isolasi sosial dan gangguan persepsi sensori: halusinasi. Adapun halusinasi
itu sendiri terdiri dari halusinasi pendengaran, halusinasi penglihatan, halusinasi perabaan,
halusinasi pengecapan, dan halusinasi penghidu. Halusinasi pendengaran merupakan
gangguan stimulus atau rangsangan dimana klien mendengar suara-suara tidak ada
wujudnya terutama suara manusia, biasanya klien mendengar suara-suara orang sesuai
dengan apa yang klien pikirkan yang kemudian memerintah klien untuk melakukan sesuatu
yang kadang dapat membahayakan diri sendiri, orang lain, dan lingkungan. Dalam tahap
pengkajian diperoleh data yang menunjukkan klien mengalami gangguan persepsi sensori:
halusinasi pendengaran yaitu diperoleh dari faktor presipitasi klien sering mendengar
suara-suara tanpa ada wujudnya disaat klien sendiri. Tn.N memiliki 4 masalah keperawatan
diantaranya gangguan persepsi sensori: halusinasi pendengaran, risiko perilaku kekerasan,
isolasi sosial dan harga diri rendah, namun penulis terfokus pada satu diagnosa yaitu ke
masalah halusinasinya. Tindakan yang dilakukan yaitu melatih terapi bercakap - cakap
dengan orang lain untuk menurunkan tingkat halusinasi pasien. Kesimpulan dari tindakan
yang diberikan telah tercapai dimana klien sudah mampu bercakap - cakap dengan orang
lain saat klien mengalami halusinasi.

Kata kunci: Terapi bercakap-cakap, Gangguan Persepsi Sensori, Halusinasi
Abstract

Problemsof mental health nursing that may arise in response to mental disorders
experienced by an individual include the risk of violent behavior, self-care deficits, social
isolation and impaired sensory perception: hallucinations. The hallucinations themselves
consist of auditory hallucinations, visual hallucinations, tactile hallucinations, tasting
hallucinations, and olfactory hallucinations. Auditory hallucination is a stimulus or
stimulus disorder in which the client hears voices that do not exist, especially human
voices, usually the client hears the voices of people according to what the client thinks
which then orders the client to do something that can sometimes harm oneself, others, and
the environment. In the assessment stage, data were obtained showing the client
experiencing sensory perception disorders: auditory hallucinations, which were obtained
from the precipitation factor. The client often heard voices without any form when the
client was alone. Mr. N has 4 nursing problems including sensory perception disorders:
auditory hallucinations, risk of violent behavior, social isolation and low self-esteem, but
the author focuses on one diagnosis, namely the problem of hallucinations. The action
taken is to practice conversational therapy with other people to reduce the patient's level
of hallucinations. The conclusion of the given action has been reached where the client is
able to converse with other people when the client experiences hallucinations.
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Pendahuluan

Kesehatan jiwa merupakan unsur utama yang mendukung kualitas hidup manusia. Jika
seseorang dapat mengendalikan dirinya menghadapi stressor/masalah di lingkungan
sekitarnya dengan selalu berfikir positif, maka ia dianggap sehat mentalnya (Muhith, 2011).
Gangguan jiwa merupakan suatu keadaan yang tidak mudah untuk diketahui penyebabnya.
Ada beberapa faktor yang saling berkaitan yang dapat menyebabkan seseorang mengalami
gangguan jiwa, yaitu faktor kepribadian atau psikologi seseorang, cara berpikir dan
kemampuan memecahkan masalah, gangguan otak, kondisi pengasuhan, tidak diterima
oleh masyarakat, masalah dan kegagalan di dalam hidupnya. Faktor-faktor tersebut dapat
menyebabkan gangguan jiwa pada seseorang. Namun faktor-faktor tersebut tidak dapat ada
sendiri, akan menjadi satu-kesatuan dan menimbulkan gangguan jiwa secara bersama-
sama.

Menurut World Health Organization (WHO) tahun 2016, permasalahan gangguan jiwa
di dunia saat ini telah menjadi masalah serius yang terus mengalami peningkatan. Dapat
dikatakan bahwa seperempat penduduk di dunia ini menderita gangguan jiwa. WHO juga
menyebutkan bahwa sekitar 450 juta orang di dunia dinyatakan menderita gangguan jiwa.
Penderita gangguan jiwa mencapai 13% dan kemungkinan besar akan meningkat lagi
beberapa tahun kedepan. Menurut data WHO (2016), penderita depresi sebanyak 35 juta
jiwa, penderita bipolar sebanyak 60 juta jiwa, penderita skizofrenia sebanyak 21 juta dan
penderita demensia sebanyak 4,7 juta jiwa.

Isue kesejahteraan emosional di Indonesia meluas pada tahun 2018 (Riskesdes 2018).
Data dari Riset Kesehatan Dasar 2018 menunjukkan peningkatan yang ekstrim dalam
kuantitas gangguan jiwa bila dibandingkan dengan Riskesdas 2013, yang naik 1,7%
menjadi 7%. Peningkatan orang dengan gangguan jiwa terjadi saat ini diakibatkan karena
adanya ketidakmampuan seseorang untuk menangani masalah kesehatan jiwa yang
kemudian memunculkan gejala-gejala oleh penderita gangguan jiwa (Riskesdas, 2018).

Masalah keperawatan yang mungkin terjadi pada klien dengan masalah kesehatan
kesehat jiwa adalah bahaya perilaku kekerasan yang berpotensi merugikan diri sendiri
maupun orang lain. Isolasi sosial, lebih spesifiknya klien menjauh dari orang lain dan
masalah persepsi sensori : halusinasi pendengaran, khususnya suara-suara yang muncul
tanpa struktur atau tidak asli (Yosep, 2014).

Halusinasi adalah salah satu manifestasi dari masalah mental. Artinya, pasien
mengalami perubahan persepsi sensori, perasaan palsu seperti ada suara, kadang-kadang
seperti penglihatan, juga dapat berupa rasa, kontak atau bau. Pasien merasakan peningkatan
atau hasutan yang tidak asli (Damaiyanti, 2012). Halusinasi yang terdengar oleh pasien
berupa rangsangan dimana pasien mendengar banyak suara yang sebenarnya tidak ada,
termasuk suara manusia. Pasien akan mendengar suara orang lain sesuai dengan apa yang
dipikirkan pasien yang kemudian memerintahkan pasien untuk melakukan sesuatu yang
dapat menyakiti dirinya sendiri, orang lain dan masyarakat (Prabowo, 2014).

Terapi yang bisa digunakan untuk mengendalikan halusinasi yaitu dengan mengenali
halusinasi, terapi bercakap-cakap untuk mengalihkan halusinasi, pengobatan terencana
untuk mengurangi visualisasi yang muncul, lebih spesifik melalui latihan setiap hari dan
minum obat secara rutin untuk mengendalikan halusinasi yang timbul (Oky, 2015). Terapi
bercakap-cakap merupakan salah satu cara untuk mengontrol klien yang mengalami
halusinasi pendengaran. Beberapa penelitian telah membuktikan bahwa halusinasi dapat
dikendalikan dengan cara bercakap-cakap atau mengobrol dengan orang lain. Klien yang
mengalami halusinasi pendengaran akan mengalami pengalihan fokus dan perhatian
dimana pikiran dan fokusnya akan beralih dari halusinasi pendengaran ke percakapan (Oky,
2015). Halusinasi pendengaran bisa berbahaya karena mempunyai perintah yang bisa
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membahayakan dirinya ataupun orang lain, seperti perintah membunuh dirinya, lari,
perintah memukul orang dan juga tindakan kriminal lainnya (Lisa & Giur, 2019). Terapi
bercakap-cakap dapat mengontrol halusinasi. Dengan terapi bercakap-cakap halusinasi
klien akan beralih ke percakapan yang klien lakukan dengan orang lain (Oky, 2015).

Di Wilayah Jampang kulon fasilitas kesehatan untuk gangguan jiwa sangat minim
bahkan tidak ada pelayanan khusus yang melayani tentang gangguan jiwa, salah satunya
Tn.N yang memiliki masalah halusinasi pendengaran belum ditangani dengan baik. Klien
berada di rumah tanpa ada penanganan khusus dari petugas kesehatan terkait dengan tidak
adanya fasilitas khusus untuk gangguan jiwa di wilayah tersebut.

Oleh karena itu, karena rasa ingin tahu yang besar juga untuk menambah wawasan dan
pengalaman dalam penanganan pada pasien dengan masalah jiwa khususnya halusinasi
pendengaran, maka penulis tertarik untuk melakukan studi kasus dengan judul “Aplikasi
Terapi Bercakap-cakap Pada Tn.N Dengan Gangguan Persepsi Sensori : Halusinasi
Pendengaran di Jampang Kulon”.

Metode Penelitian

Metode yang digunakan oleh penulis dalam studi kasus ini adalah penelaahan kasus.
Teknik pengambilan sampel yang dilakukan dalam studi kasus ini adalah total sampling
yakni suatu teknik penetapan sampel dengan cara memilih sampel secara keseluruhan.
Sampel yang diambil dalam studi kasus ini adalah satu orang dengan masalah halusinasi
pendengaran di Wilayah Jampang Kulon. Lama kegiatan ini 1 bulan dengan 3 kali
melakukan kunjungan rumah. Pengumpulan data dilakukan melalui observasi, melakukan
wawancara langsung kepada klien, dan dokumentasi.

Hasil

Tn.N usia 35 tahun dengan diagnosa fokus gangguan persepsi sensori : halusinasi
pendengaran. Faktor presipitasi klien mengatatakan sering mendengar suara tanpa ada
wujudnya yaitu saat klien sendiri. Faktor Predisposisi pernah mengalami gangguan jiwa 5
tahun yang lalu setelah diceraikan oleh istrinya dan pernah masuk RS Jiwa, tidak memiliki
trauma tetapi pernah menjadi pelaku memukuli ibunya, pengalaman tidak menyenangkan
yaitu diceraikan oleh istrinya, pengobatan sebelumnya tidak berhasil karena tidak mau
minum obat dan tidak ada keluarga yang mengalami gangguan jiwa.

Pembahasan

Masalah yang muncul terkait dengan halusinasi pendengaran yaitu di alam perasaan
dimana klien sering mendengar suara tanpa ada wujudnya. Kemudian di persepsi yaitu
klien mengatakan sering mendengar suara yang tidak ada objek suaranya, suara-suara itu
muncul tidak menentu tetapi lebih sering muncul di malam hari ketika klien mau tidur.
Frekuensinya 2-3x dalam sehari. Isi suara tersebut yaitu perintah seorang perempuan untuk
memukul orang. Respon klien saat mengontrol halusinasinya yaitu dengan didiamkan. isi
pikir yaitu Klien mengatakan pikirannya dipenuhi dengan bisikan perempuan untuk
menuruhnya memukul orang. Dan di tingkat konsentrasi dan berhitung yaitu Tingkat
konsentrasi klien mudah beralih, saat berbicara klien sering melirik kanan dan kiri seolah
ada yang mengajak ia berbicara juga, klien kadang berbicara sendiri dan menutup telinga
namun masih dapat berhitung sederhana dengan baik.

Dalam perencanaan penelitian yang terdapat dalam jurnal dikatakan bahwa perlu
dilakukan pengenalan dan pengujian kelayakan terapi individu yang dilakukan dengan cara
bercakap-cakap dalam rangka mengontrol halusinasi klien yang mengalami halusinasi
pendengaran (Oky, 2015). Sedangkan dalam perencanaan ini penulis mengacu pada judul
yaitu Terapi Bercakap-cakap Pada Tn.N dengan Gangguan Persepsi Sensori: Halusinasi
Pendengaran yang telah disesuaikan dengan strategi pelaksanaan pada klien dengan
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halusinasi yaitu mengendalikan halusinasi dengan cara bercakap-cakap dengan orang lain.
Yang dimulai dengan posisikan klien berhadap-hadapan dengan lawan bicara, jelaskan
kepada Kklien tentang terapi bercakap-cakap, contohkan kepada klien memulai
pembicaraan, praktekan dengan Kklien terapi bercakap-cakap dan anjurkan Kklien
memasukan terapi bercakap-cakap dalam jadwal kegiatan harin.

Tindakan penulis pada klien bertujuan untuk meningkatkan kemampuan pengendalian
halusinasi klien yaitu dengan cara membuat klien melakukan percakapan dengan orang
lain. Dalam melakukan tindakan keperawatan ini, penulis mengacu pada intervensi
keperawatan yang telah dibuat sebelumnya dan melakukan tindakan keperawatan mulai
dari tanggal 1-3 Mei 2021. Penulis mengimplementasikan di hari pertama memposisikan
klien berhadap-hadapan dengan lawan bicara, menjelaskan kepada klien tentang terapi
bercakap-cakap, mencontohkan kepada klien memulai pembicaraan, mempraktekan
dengan Klien terapi bercakap-cakap dan menganjurkan klien memasukan terapi bercakap-
cakap dalam jadwal kegiatan harin. Di hari kedua dan ketiga mengevaluasi terapi bercakap-
cakap, mempraktekan kembali terapi bercakap-cakap dan mengajurkan klien memasukan
aplikasi terapi bercakap-cakap dalam jadwal kegiatan harian. Hal yang sudah dapat
dilakukan oleh klien yaitu : mampu mengendalikan halusinasi dengan terapi bercakap-
cakap dengan orang lain pada hari ketiga. Dalam melakukan evaluasi, ditemukan faktor
pendukung terapi yaitu adanya kerjasama antara klien dan perawat yaitu klien kooperatif
dalam melaksanakan rencana tindakan.

Simpulan

Data subjektif klien mengatakan sering mendengar suara yang tanpa ada wujudnya, suara
itu muncul tidak menentu tetapi lebih sering muncul di malam hari ketika klien mau tidur.
Frekuensinya 2-3x dalam sehari. Isi suara tersebut yaitu perintah seorang perempuan untuk
memukul orang. Respon klien saat mengontrol halusinasinya yaitu dengan didiamkan. Data
objektif saat berbicara klien sering melirik kanan dan kiri seolah ada yang mengajak ia
berbicara, klien kadang berbicara sendiri dan menutup telinga. Diagnosa fokus yaitu
gangguan persepsi sensori : halusinasi pendengaran. Terapi yang dilakukan yaitu terapi
bercakap-cakap selama 3x pertemuan dengan frekuensi 1-2x dan dengan durasi 10-15 tiap
pertemuan. Terapi ini cukup efektif untuk mengontrol halusinasi yaitu pada hari ketiga.
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PERBEDAAN EFEKTIVITAS ANTARA MEMBACA DENGAN MENDENGARKAN
SURAH AL FATIHAH TERHADAP SKOR HALUSINASI
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Abstract

Schizophrenia is a syndrome that can affect brain, so that it can cause several symptoms. One of the positive symptoms
is hallucination. Controlling hallucination can be done with one of the modality therapies, psycho-religious therapy.
One of the psycho-religious therapy that can be used is with the Al-Qur'an media especially Surah Al Fatihah. This
research aimed to determine the differences effectiveness between reading and listening to Surah Al Fatihah toward
hallucination score. This research used pre-post design with two comparison treatments. The sample of this research
were 31 respondents who were divided into 16 respondents of reading groups and 15 respondents of listening groups
taken based on the inclusion criteria using purposive sampling technique. Each experimental group was given an
intervention for 6 consecutive days. The measurement instrument used is the Auditory Hallucination Rating Scale
(AHRC), which has been standardized. The analysis that used is univariate analysis by using Dependent sample T-test
and bivariate analysis using Independent sample T-test. The statistical result got p-value (0.652) > (a = 0.05) so it can
be concluded that there is no significant differences between reading and listening to Surah Al-Fatihah toward
hallucination score. Therefore, the intervention of reading and listening to Surah Al Fatihah can be done because both
can decrease the hallucination score.

Keywords: Hallucination score, listening of Al Fatihah, reading of Al Fatihah

PENDAHULUAN Halusinasi merupakan persepsi sensori palsu

Gangguan jiwa merupakan kegagalan
individu dalam kemampuannya mengatasi
keadaan sosial, rendahnya harga diri,
rendahnya tingkat kompetensi, dan sistem
pendukung yang berinteraksi dimana individu
berada pada tingkat stress yang tinggi
(Theodore, 2015). Salah satu gangguan jiwa
adalah  skizofrenia.  Skizofrenia menurut
Stroup et al. (2014) merupakan kelainan otak
yang umumnya mempengaruhi fungsi dan
perilaku mental.

World Health Organization (WHO,
2016) menyatakan  bahwa  skizofrenia
merupakan gangguan mental yang parah yang
mempengaruhi lebih dari 21 juta orang di
seluruh dunia. Skizofrenia merupakan salah
satu dari gangguan jiwa berat. Gangguan jiwa
berat di Provinsi Riau sebesar 0,9 per mil
(Riskesdas, 2013). Berdasarkan hasil data
laporan rekam medik Rumah Sakit Jiwa
Tampan Provinsi Riau dari Januari-Desember
2017, skizofrenia merupakan diagnosis
tertinggi dengan persentase sebesar 87,85%
(RSJ Tampan, 2017).

Skizofrenia akan memunculkan
beberapa karakteristik yang menonjol salah
satunya adalah halusinasi (Stroup et al., 2014).

tanpa adanya rangsangan yang dapat menjadi
visual,  pendengaran,  sentuhan, serta
penciuman tergantung pada organ yang terlibat
(Sethi, 2008). Klien dengan halusinasi akan
mengalami disorientasi waktu dan terkadang
tempat, bahkan pada kondisi disorientasi yang
paling ekstrem akan terjadi depersonalisasi
pada dirinya (Videbeck, 2008). Oleh karena
itu, intervensi pada pasien halusinasi sangat
penting dilakukan. Hal ini dikarenakan
intervensi dapat membantu pasien untuk
meningkatkan kesadaran gejala-gejala
halusinasi, sehingga ia dapat membedakan
antara dunia psikosis dan dunia nyata (Moller,
2013).  Penatalaksanaan pasien  dengan
halusinasi dapat dilakukan dengan terapi
farmakologi dan terapi non farmakologi
(Videbeck, 2008). Terapi farmakologi berupa
penggunaan obat-obatan dan terapi non
farmakologi berupa terapi modalitas.

Terapi modalitas merupakan terapi
utama dalam keperawatan jiwa karena
bertujuan untuk mengembangkan pola gaya
atau kepribadian secara bertahap (Direja,
2011). Salah satu terapi modalitas adalah
terapi psikoreligius. Terapi psikoreligius kini
dianjurkan untuk dilakukan di rumah sakit
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karena berdasarkan riset menunjukkan bahwa
terapi psikoreligius mampu mencegah dan
melindungi kejiwaan, meningkatkan proses
adaptasi, mengurangi kejiwaan, dan
penyembuhan (Yosep & Sutini, 2016).

Berdasarkan hasil data laporan rekam
medik Rumah Sakit Jiwa Tampan bulan
Januari-Desember 2017 halusinasi merupakan
masalah  keperawatan  tertinggi  dengan
persentase sebesar 62% (RSJ Tampan, 2017).
Hasil studi pendahuluan pada 25 Januari 2018
bahwa tindakan keperawatan yang selama ini
dilakukan kepada pasien halusinasi adalah
terapi aktivitas kelompok dalam 2 Kkali
seminggu dan intervensi sesuai SOP setiap
harinya. Pada hari yang sama, peneliti
melakukan wawancara kepada perawat di
Instalasi  Rehabilitasi Jiwa dan  hasil
wawancara tersebut adalah pasien di RSJ
Tampan hanya diperdengarkan murrotal Al-
Qurlan 1 kali dalam seminggu yang
diperdengarkan melalui pengeras suara.

Al-Qur’an menurut Al-Mazid (2013)
dapat mendatangkan kesembuhan. Hal ini
dikarenakan Al-Qur’an dapat memberikan
ketenteraman jiwa yang akan menimbulkan
keseimbangan  tubuh  sehingga  akan
mempengaruhi mekanisme defensif di dalam
tubuh untuk memproduksi zat-zat dan hormon-
hormon yang diperlukan untuk pemeliharaan
kesehatan (Shaleh, 2008).

Hasil Penelitian yang dilakukan oleh
Sari (2016) tentang efektivitas mendengarkan
murottal Al-Qur’an terhadap skor halusinasi
pada pasien halusinasi pendengaran diperoleh
bahwa terapi murottal A-Qur’an efektif
terhadap penurunan skor halusinasi. Hal ini
dikarenakan terapi audio murratal Al-Qur’an
dapat menghasilkan gelombang tinggi yang
mempengaruhi batang otak sehingga akan
berdampak pada peningkatan fungsi serotonin
(Tumiran et al, 2013). Manfaat Al-Qur’an juga
dapat dirasakan ketika membacanya.

Pedak (2009) menjelaskan bahwa
ketika membaca Al-Qur’an dengan lisan tanpa
berusaha  mengetahui  maknanya  akan
memberikan kesan positif pada hipokampus
(pusat ingatan emosional) dan amigdala (pusat
emosi). Hal ini didukung oleh Julianto dan
Etsem (2011) yang menyatakan bahwa
membaca Al-Qur’an akan mampu

meningkatkan  aktivitas  berfikir  yang
melibatkan aktivitas ke-Tuhan-an dan aktivitas
emosi karena ketika membacanya akan terjadi
peningkatan yang signifikan di area pre-
frontal kiri dan kanan (beta, alpha, dan theta)
dan parietal kanan (beta, alpha, dan delta).
Salah satu surah yang dapat digunakan untuk
pengobatan adalah Al Fatihah (Rahman,
2009).

Qayyim  dan  Athaillah  (2008)
menjelaskan  bahwa surah Al  Fatihah
merupakan surah yang paling mudah dan
paling ringan untuk pengobatan yang apabila
dilakukan secara baik maka akan terlihat
dampak yang menakjubkan dalam
kesembuhan. Sebagaimana seorang penderita
sejumlah penyakit di Makkah yang tidak ada
dokter dan obat yang dapat
menyembuhkannya, maka ia mengobati
dirinya denga menggunakan surah Al Fatihah
dan hasilnya pun menakjubkan.

Penelitian yang dilakukan oleh Julianto
dan Subandi (2015) bahwa membaca Al
Fatihah reflektif intuitif dapat meningkatkan
imunitas dan menurunkan depresi. Ketika
membaca Al Fatihah reflektif intuitif,
hypothalamus akan merangsang  adeno
hipofisis untuk melepaskan hormon trofik.
Hormon trofik kemudian merangsang kelenjar
adrenal untuk tidak mensekresi kortisol dalam
darah sehingga akan menurunkan depresi dan
meningkatkan imunitas. Selain itu, penelitian
yang dilakukan Mardiati (2017) tentang
pengaruh terapi psikoreligius  didapatkan
bahwa membaca Al Fatihah  dapat
menurunkan skor halusinasi pada pasien
skizofrenia. Surah Al Fatihah dapat pula
dirasakan manfaatnya ketika didengarkan.

Penelitian  yang dilakukan oleh
Kardiatun (2015) tentang pengaruh terapi
murottal surah Al Fatihah terhadap kecemasan
pasien pre operasi di RSUD dr. Soedarsono
Pontianak Kalimantan Barat didapatkan bahwa
terapi murottal surah Al Fatihah dapat
menurunkan  kecemasan karena mampu
mempengaruhi kelenjar adrenal agar tidak
melepaskan hormon adrenalin (epinefrin) yang
dapat menyebabkan meningkatkan pernapasan
pasien serta tekanan darah pasien sehingga
mampu untuk mengurangi stress yang
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diakibatkan oleh kecemasan yang dialami oleh
pasien pre operasi.

Beberapa penelitian telah membahas
tentang pengaruh membaca dan mendengarkan
surah Al Fatihah, tetapi belum ada penelitian
yang membandingkan secara  langsung
efektivitas antara membaca dengan
mendengarkan surah Al Fatihah tehadap skor
halusinasi. Adapun tujuan dari penelitian ini
adalah untuk melihat perbedaan efektivitas
antara membaca dengan mendengarkan surah
Al Fatihah terhadap skor halusinasi yang
diharapkan dapat menjadi salah satu manfaat
terapi yang dapat digunakan untuk pasien
halusinasi.

METODOLOGI PENELITIAN

Penelitian ini menggunakan desain
penelitian  quasi  eksperimental  berupa
rancangan penelitian pre-post test design with
two comparison treatments. Penelitian ini
dilakukan di Rumah Sakit Jiwa Tampan
Provinsi Riau di Ruang Siak, Kuantan,
Kampar, Indragiri, Sebayang, dan Rokan
dengan teknik pengambilan sampel purposive
sampling. Penelitian ini dimulai dari bulan
Februari-Juli 2018. Pada penelitian ini peneliti
menggunakan analisis univariat dan dan
analisis bivariat dengan uji dependent sample
T test dan Independent sample T test.

HASIL PENELITIAN
Berdasarkan  penelitian

hasil sebagai berikut:

1. Karakteristik Responden

Tabel 1

Distribusi Karakteristik Responden dan Uji

Homogenitas

didapatkan

Karakteristik ~ Membaca  Mendengar Jumlah p
Surah Al Surah Al (N=31)
Fatihah Fatihah
(N=16) (N=15)
N % N % N %
Usia
Remaja 3 188 2 13.3 5 161 O
akhir (17-25
tahun)
Dewasa 6 375 3 20 9 29 .
Awal (26-35 6
tahun)
Dewasa 5 313 9 60 14 452 3
Akhir 2
(36-45
tahun)

Karakteristik ~ Membaca  Mendengar Jumlah p
Surah Al Surah Al (N=31)
Fatihah Fatihah
(N=16) (N=15)
N % N % N %
Lansia Awal
(46-55 2 125 1 6.7 3 97
tahun)
Jenis
Kelamin
Laki-laki 7 438 11 733 18 581 O

Perempuan 9 563 4 26.7 13 419 9

Pendidikan

Terakhir

Tidak 5 313 5 33.3 10 323 O
Pernah .
Sekolah 9
SD 6 375 33.3 11 355 7
SMP 5 31.3 33.3 10 323 1
Status

Pernikahan

Menikah 4 25 3 20 7 226 1

(S04 ]

0
Belum 12 75 12 80 24 774 O
Menikah 0
Lama
Rawat
14-28 hari 8 50 6 40 14 452 0

> 28 hari 8 50 9 60 17 548 4
3

Lama Sakit

< 1 tahun - - 2 13.3 2 6.5 0

4O -

Sl]rﬁt;é?dmata pr%er (&Fo?ah fahunn2p0718) ”
Berdasarkan tabel 1 diketahui bahwa
dari 31 responden yang diteliti, distribusi
responden menurut usia terbanyak adalah
dewasa akhir sebanyak 14 orang (45.2%), jenis
kelamin terbanyak adalah laki-laki berjumlah
18 orang (58.1%), pendidikan terakhir
terbanyak adalah SD berjumlah 11 orang
(35.5%), status pernikahan terbanyak adalah
belum menikah sebanyak 24 orang (77.4%),
lama rawat terbanyak adalah lebih dari 28 hari
sebanyak 17 orang (54.8%), dan lama sakit
terbanyak adalah 1-3 tahun sebanyak 15 orang
(68.8%). Pada karakteristik usia, jenis kelamin,
pendidikan terakhir, status pernikahan, lama
rawat, dan lama sakit masing-masing p value >
(0=0.05), maka disimpulkan bahwa seluruh
karakteristik responden adalah homogen.
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2. Rata-Rata Skor Halusinasi  Sebelum
Membaca dan Mendengarkan Surah Al
Fatihah

Tabel 2

Distribusi Rata-Rata Skor Halusinasi dan Uji

Homogenitas Sebelum Dilakukan Membaca

dan Mendengarkan Surah Al Fatihah

Variabel Mean SD Min Max p

Kelompok 7450  40.879 14 136 0.38
membaca 3
surah

Al Fatihah

Kelompok 69.07  37.555 29 147
mendengar

kan surah

Al Fatihah

Sumber data primer (diolah tahun 2018)

Berdasarkan tabel 2 dapat dilihat
bahwa rata-rata skor halusinasi sebelum
dilakukan intervensi membaca adalah 74.50
dengan  standar deviasi 40.879 dan
mendengarkan adalah 69.07 dengan standar
deviasi 37.555. Berdasarkan hasil uji statistik
didapatkan pula p value (0.383) > (a=0.05)
maka kelompok membaca dan mendengarkan
surah Al Fatihah sebelum diberikan intervensi
adalah homogen.

3. Rata-Rata Skor Halusinasi  Sesudah
Membaca dan Mendengarkan Surah Al
Fatihah

Tabel 3

Distribusi Rata-Rata Skor Halusinasi Sesudah

Dilakukan Membaca dan Mendengarkan
Surah Al Fatihah
Variabel Mean sSD Min Max
Kelompok 55.31 36.930 4 114
membaca surah Al
Fatihah
Kelompok 49.67 31.536 11 115
mendengarkan

surah Al Fatihah
Sumber data primer (diolah tahun 2018)

Berdasarkan tabel 3 dapat dilihat
bahwa rata-rata skor halusinasi sesudah
dilakukan intervensi membaca adalah 55.31
dengan standar deviasi 36.930 dan kelompok
mendengarkan surah Al Fatihah didapatkan
rata-rata 49.67 dengan standar deviasi 31.536.

4. Perbedaan rata-rata skor  halusinasi
sebelum dan sesudah intervensi pada
kelompok membaca dan mendengarkan
surah Al Fatihah

Tabel 4

Perbedaan Rata-Rata Skor  Halusinasi
Sebelum dan Sesudah Intervensi Pada
Kelompok Membaca dan Mendengarkan

Surah Al Fatihah
Variabel N Mean SD p
Kelompok Pretest 16 7450 40879 0.0

00

membaca Posttest 16 5531 36.930
surah
Al Fatihah
Kelompok Pretest 15 69.07 37555 0.0

- 00
mendengar Posttest 15  49.67 31.536
kan surah
Al Fatihah

Sumber data primer (diolah tahun 2018)

Tabel 4 menunjukkan bahwa rata-rata
pretest kelompok membaca adalah 74.50
dengan standar deviasi 40.879 dan nilai rata-
rata pretest kelompok mendengarkan adalah
69.07 dengan standar deviasi 37.555. Nilai
rata-rata posttest kelompok membaca 55.31
dengan standar deviasi 36.930 dan nilai rata-
rata posttest kelompok mendengarkan 49.67
dengan standar deviasi 31.536. Berdasarkan
hasil analisis kedua kelompok didapatkan p
value (0.000) < (0=0.05) maka disimpulkan
bahwa ada perbedaan yang signifikan skor
halusinasi sebelum dan sesudah intervensi.

5. Perbedaan rata-rata skor halusinasi sesudah
intervensi pada kelompok membaca dan
mendengarkan surah Al Fatihah

Tabel 5

Perbedaan Rata-Rata  Skor  Halusinasi

Sesudah Intervensi Pada Kelompok Membaca

dan Mendengarkan Surah Al Fatihah

Variabel N Mean SD p
Kelompok 16 55.31 36.930 0.6
membaca surah Al 52
Fatihah
Kelompok 15 49.67 31.536
mendengarkan

surah Al Fatihah
Sumber data primer (diolah tahun 2018)

Tabel 5 menunjukkan bahwa rata-rata
posttest kelompok membaca surah Al Fatihah
adalah 55.31 dengan standar deviasi 36.930
dan nilai rata-rata posstest kelompok
mendengarkan surah Al Fatihah adalah 49.67
dengan standar deviasi 31.536. Berdasarkan
hasil analisis diperoleh p value (0.652) >
(0=0.05), maka disimpulkan bahwa tidak ada
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perbedaan yang signifikan skor halusinasi
sesudah diberikan intervensi membaca dan
mendengarkan surah Al Fatihah.

PEMBAHASAN

Analisis Univariat

1. Karakteristik Responden
a. Usia

Hasil penelitian terhadap 31
responden  didapatkan  bahwa  usia
terbanyak adalah dewasa akhir (36-45
tahun) sebanyak 14 orang (45.2%).
Penelitian ini sesuai dengan teori bahwa
skizofrenia berkembang pada usia 15-45
tahun (Battista, 2012). Rentang ini
merupakan rentang remaja awal dan
dewasa akhir (Depkes RI, 2009).

Pieter (2017) menjelaskan bahwa
pada masa dewasa akhir akan muncul
perubahan psikologis berupa depresi
menstrual, timbulnya perilaku yang aneh,
dan sering terjadi instabilitas emosi
akibatnya pada masa ini akan terjadi
perilaku  menarik  diri, menurunnya
kemampuan belajar (daya ingat) hingga
muncul ilusi dan halusinasi yang jika tidak
segera  dilakukan intervensi  maka
dikhawatirkan akan berlanjut hingga lansia
dan akan membentuk demensia. Selain itu,
Saputra, Saswati, dan Sutinah (2018)
menjelaskan pula bahwa pada masa
dewasa akhir terjadi penurunan memori
dan intelegensi sehingga kemampuan
dalam menyerap atau menerima informasi
berkurang akibatnya sebagian besar
responden  belum  bisa  mengontrol
halusinasi.

b. Jenis Kelamin

Hasil penelitian didapatkan bahwa
pasien halusinasi terbanyak yang dirawat
di RSJ Tampan adalah berjenis kelamin
laki-laki sebanyak 18 orang (58.1%).
Penelitian ini didukung oleh Saputra,
Saswati, dan Sutinah (2018) bahwa
mayoritas pasien halusinasi yang dirawat
di ruang rawat inap adalah laki-laki dengan
jumlah sebanyak 26 orang (59.1%).
Penyebabnya adalah ketika laki-laki
mengalami depresi maka yang akan
dilakukan adalah melakukan strategi
pertahanan untuk melawannya dengan

melakukan penolakan bahwa dirinya
sedang sakit dan menolak untuk meminum
obat karena dirinya merasa mampu untuk
mengatasi depresinya, akibatnya dirinya
akan sering kambuh dan dirawat inap
(Zilinska & Smitkova, 2017).
Pendidikan

Berdasarkan hasil penelitian
didapatkan bahwa pendidikan Sekolah
Dasar merupakan status pendidikan
tertinggi dengan jumlah 11 orang (35.5%).
Hasil penelitian ini sejalan dengan
Mardiati (2017) bahwa mayoritas pasien
halusinasi berada pada tingkat pendidikan
Sekolah Dasar yaitu 15 orang (44.1%).
Islami, Fakhriadi, dan Khairiyati (2018)
menjelaskan bahwa pendidikan merupakan
faktor pemberat terjadinya kejadian
skizofrenia. Hal ini dikarenakan
pengetahuan merupakan faktor penting
yang menunjang kemampuan seseorang
karena  semakin  cukupnya  tingkat
pengetahuan dan kekuatan seseorang maka
ia akan lebih matang dalam berfikir dan
menerima informasi (Sulastri, 2018).

. Status Pernikahan

Hasil penelitian didapatkan bahwa
mayoritas pasien halusinasi yang dirawat
di RSJ Tampan adalah belum menikah
dengan jumlah 24 orang (77.4%).
Penelitian ini didukung oleh Prasetyo
(2016) bahwa mayoritas pasien skizofrenia
berstatus  belum  menikah  dengan
persentase 58,42% dan menyatakan bahwa
status pernikahan memiliki hubungan yang
signifikan terhadap kualitas hidup pasien
skizofrenia. Hal ini dikarenakan orang
dengan skizofrenia yang telah menikah
atau telah hidup bersama memiliki usia
yang lebih lambat dari episode psikotik
pertama, memiliki dukungan tambahan,
dan memiliki kualitas hidup yang lebih
tinggi daripada mereka yang masih lajang
(Nyer, et al, 2010).

Lama Rawat

Berdasarkan  hasil penelitian
didapatkan bahwa mayoritas pasien
halusinasi dirawat selama lebih dari 28 hari
sebanyak 17 orang (54.8%). Penelitian ini
didukung oleh penelitian yang dilakukan
oleh Fahrul, Mukaddas, Faustine (2014)
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bahwa lama rawat inap pasien skizofrenia
paling banyak adalah lebih dari 28 hari
sebanyak 30 orang (40.5%). Berdasarkan
hasil wawancara kepada perawat ruangan
dan data sekunder yang dilakukan oleh
peneliti bulan Juli 2018 bahwa mayoritas
pasien lama dirawat di rumah sakit
disebabkan rumah keluarga pasien berasal
dari luar kota sehingga menyebabkan
pasien  harus  menunggu  keluarga
menjemputnya. Selain itu, beberapa pasien
yang dirawat inap merupakan pasien yang
diantar oleh dinas sosial yang berada di
luar kota ke rumah sakit jiwa Tampan
sehingga pasien harus menunggu.

Wahyuni, Yuliet, dan Elita (2011)
menjelaskan tentang hubungan lama rawat
dengan  kemampuan pasien  dalam
mengontrol halusinasi didapatkan bahwa
tidak ada hubungan yang signifikan antara
lama hari rawat dengan kemampuan pasien
dalam mengontrol halusinasi hal ini
dikarenakan ~ kemampuan  mengontrol
halusinasi antara pasien pada batas
minimal dan maksimal perawatan tidak
menunjukkan perbedaan karena pola
pelaksanaan tindakan yang ditetapkan
untuk pasien halusinasi adalah sama.
Lama Sakit

Hasil penelitian didapatkan bahwa
mayoritas  pasien  halusinasi  sudah
mengalami sakit selama 1-3 tahun yaitu
sebanyak 15 orang (48.4%). Menurut
Kasper dan Papadimitriou (2010) bahwa
skizofrenia merupakan penyakit seumur
hidup. Hal ini disebabkan karena pada
pasien skizofrenia terjadi perubahan sistem
neurotransmitter otak yang membawa
pesan dari ujung sambungan sel ke sel
lainnya (Yosep dan Sutini, 2016). Selain
itu, riset secara  konsisten telah
menunjukkan bahwa adanya penurunan
volume otak dan fungsi otak yang
abnormal pada area temporal dan frontal
(Videbeck, 2008). Penelitian ini sejalan
dengan Yuli, Jumaini, dan Hasneli (2015)
yang menjelaskan bahwa pasien dengan
waktu sakit yang lama mengindikasikan
bahwa pasien sudah lama menderita,
sehingga waktu untuk  kesembuhan
memerlukan waktu yang lama juga.

Analisis Bivariat
1. Perbedaan Skor Halusinasi Sebelum dan

Sesudah intervensi Membaca Surah Al
Fatihah

Berdasarkan uji statistik dengan uji
Dependent sample T test didapatkan bahwa
rata-rata skor halusinasi sebelum dilakukan
intervensi membaca surah Al Fatihah
adalah 7450 dan sesudah dilakukan
intervensi membaca surah Al Fatihah
terjadi perubahan skor halusinasi menjadi
55.31. Hasil analisis didapatkan p value
(0.000) < (0=0.05) maka ada perbedaan
yang signifikan terhadap skor halusinasi
setelah dilakukan intervensi membaca
surah Al Fatihah.

Penelitian ini  didukung oleh
Anggraini (2017) yang menyatakan bahwa
setelah diberikan tindakan terapi spiritual
(membaca Al-Qur’an), pasien dengan
depresi  berat dengan  psikosomatik
menunjukkan penurunan keinginan bunuh
diri dari rentang respon bunuh diri
(maladaptif) menjadi beresiko destruktif
hingga peningkatan diri (adaptif). Hal ini
dikarenakan ketika membaca Al-Qur’an
dengan lisan akan memperkuat pemaknaan
ayat sebab impuls yang datang berasal dari
korkteks  penglihatan  dan  korteks
pendengaran sehingga akan meningkatkan
kualitas positif pada pembacanya serta
terjadi hubungan yang multikompleks
sehingga impuls yang masuk ke dalam
otak mempengaruhi amigdala (pusat
emosi) dan hipokampus (pusat ingatan
emosional) (Pedak, 2009).

Selain itu penelitian yang dilakukan
oleh Julianto dan Subandi (2015)
didapatkan bahwa ketika membaca Al-
Qur’an khususnya Al Fatihah reflektif
intuitif terjadi penurunan depresi dan
peningkatan imunitas yang signifikan
karena secara neurologis membaca lebih
memiliki  efek  dibandingkan  hanya
mendengarkan. Pada saat membaca maka
talamus akan dipengaruhi melalui coliculus
superior dan coliculus inferior sehingga
menjadikan membaca Al Fatihah akan
lebih terasa terhadap tubuh dibanding
hanya mendengarkan Al Fatihah saja.
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2. Perbedaan Skor Halusinasi Sebelum dan

Sesudah intervensi Mendengarkan Surah
Al Fatihah

Berdasarkan uji statistik dengan uji
Dependent sample T test didapatkan
adanya perubahan rata-rata skor halusinasi
setelah intervensi mendengarkan surah Al
Fatihah yaitu dari 69.07 menjadi 49.67.
Hasil analisis ini didapatkan p value
(0.000) < (0=0.05) maka disimpulkan
bahwa terjadi perubahan yang signifikan
rata-rata skor halusinasi setelah mendengar
surah Al Fatihah.

Penelitian ini  sejalan dengan
Faradisi dan Aktifah (2018) bahwa terjadi
perubahan yang signifikan sebelum dan
sesudah terapi murotal terhadap skor
kecemasan post operasi dengan p value
(0.001) < (0=0.05). Berdasarkan hasil riset
lain didapatkan pula bahwa suara melodi
dari terapi Al-Qur’an mempuyai efek
terapeutik untuk mengatasi masalah
emosional, kognitif, dan sosial individu
(Tumiran et al.,, 2013). Ketika
mendengarkan terapi murotal persepsi
pikiran dan dialog batin akan dipengaruhi
sehingga berdampak pada emosi (Faradisi
& Aktifah, 2018). Selain itu, Kketika
mendengarkan  pembacaan  Al-Qur’an
maka akan terjadi peningkatan gelombang
alpha sehingga dapat menimbulkan
relaksasi (Zulkurnaini, et. al., 2012).

3. Perbedaan  Skor Halusinasi  Sesudah

Intervensi Membaca dan Mendengarkan
Surah Al Fatihah Terhadap Skor Halusinasi
Berdasarkan uji statistik dengan uji
Independent sample T test didapatkan
bahwa rata-rata  posttest  kelompok
membaca surah Al Fatihah adalah 55.31.
Pada kelompok mendengarkan surah Al
Fatihah adalah 49.67. Pada hasil analisis
didapatkan p value (0.652) > (0=0.05)
maka Ho gagal ditolak yang berarti tidak
adanya  perbedaan  yang  signifikan
efektivitas antara  membaca dengan
mendengarkan surah Al Fatihah terhadap
skor halusinasi.

Secara statistik perbedaan
pemberian  intervensi membaca dan
mendengarkan surah Al Fatihah tidak
menunjukkan adanya perbedaan. Namun,

berdasarkan hasil rata-rata skor halusinasi
sebelum dan sesudah intervensi, pada
kelompok membaca surah Al Fatihah
mengalami penurunan sebanyak 19.19 dan
pada kelompok mendengar surah Al
Fatihah mengalami penurunan sebanyak
19.40. Sehingga pada kelompok mendengar
surah Al Fatihah menunjukkan telah terjadi
penurunan yang lebih besar dibandingkan
pada kelompok membaca surah Al Fatihah.
Padahal menurut perjalanan neurofisiologis
menjelaskan bahwa membaca Al-Qur’an
(surah Al Fatihah) memberikan dampak
yang lebik baik dibandingkan
mendengarkannya.

Berdasarkan  pengamatan  yang
dilakukan oleh peneliti bahwa adanya
penurunan skor halusinasi yang lebih besar
pada kelompok mendengarkan surah Al
Fatihah disebabkan karena perhatian
responden lebih fokus mendengar murotal
surah Al Fatihah yang didengarkan melalui
earphone. Selain itu, hal ini didukung
dengan besarnya volume yang diberikan
ketika intervensi mendengarkan surah Al
Fatihah sehingga responden mengalami
konsenterasi yang baik ketika
mendengarkannya. Terjadinya konsenterasi
yang baik pada responden menjadikan
responden menjadi lebih khusyuk pada saat
mendengarkannya sehingga efek teraupetik
dari mendengarkan surah Al Fatihah
berdampak baik pada dirinya. Tumiran, et.
al. (2013) menjelaskan bahwa efek
teraupetik ini dapat dihasilkan karena ketika
mendengarkan terapi audio murrotal Al-
Qur’an akan dihasilkan gelombang alpha
yang lebih  tinggi sehingga  akan
berpengaruh pada kognitif, emosional, dan
sosial individu.

Pada responden yang diberikan
intervensi membaca surah Al Fatihah
memiliki hasil skor halusinasi yang lebih
rendah dibandingkan kelompok mendengar
surah Al Fatihah. Padahal menurut teori
ketika membaca akan menimbulkan hasil
yang lebih  bermakna  dibandingkan
mendengar. Berdasarkan pengamatan yang
dilakukan oleh peneliti, hal ini disebabkan
oleh beberapa faktor yang memungkinkan
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terjadinya hasil yang tidak terlalu
bermakna.

Faktor yang mempengaruhi adalah
kurangnya konsenterasi dan kekhusyukan
responden pada saat melakukan intervensi
membaca surah Al  Fatihah  yang
diakibatkan oleh kondisi ruangan yang tidak
mendukung seperti adanya pasien lain yang
bernyanyi, berteriak, memanggil namanya,
dan memotong pembicaraan ketika peneliti
melakukan pengukuran skor halusinasi.
Padahal konsenterasi diperoleh jika dalam
kondisi yang menyenangkan, tenang, dan
nyaman (Julianto, 2017). Faktor lain yang
mempengaruhi adalah responden kurang
membaca dan keseriusan dalam
menjalankan intervensi membaca surah Al
Fatihah sehingga membacanya tidak
dilakukan dengan jelas, benar, dan tartil.

SIMPULAN

Hasil penelitian menunjukkan bahwa
karakteristik responden yang terdiri dari 31
responden didapatkan bahwa usia terbanyak
adalah dewasa akhir (36-45 tahun) (45.2%),
jenis kelamin terbanyak adalah laki-laki
(58.1%), pendidikan  tertinggi  adalah
pendidikan SD (35.5%), status pernikahan
terbanyak adalah belum menikah (77.4%),
lama rawat terbanyak adalah lebih dari 28 hari
(54.8%), dan lama sakit tertinggi adalah 1-3
tahun (48.4%).

Intervensi membaca dan
mendengarkan surah Al Fatihah dengan uji
Dependent sample T test menunjukkan hasil
yang signifikan terhadap penurunan skor
halusinasi karena kedua kelompok didapatkan
p value (0.000) < (0=0.05). Hasil Uji
Independent sample T test didapatkan p value
(0.652) > (0=0.05), maka dapat disimpulkan
bahwa tidak ada perbedaan yang signifikan
efektivitas antara membaca dengan
mendengarkan surah Al Fatihah terhadap skor
halusinasi.

SARAN

Bagi bidang ilmu  keperawatan
khususnya perawat jiwa diharapkan dapat
menjadi salah satu terapi pilihan bagi pasien
halusinasi  dalam  melakukan tindakan
keperawatan. Selain itu, diharapkan terapi

membaca dan mendengarkan surah Al Fatihah
dapat menjadi salah satu sarana yang dapat

dilakukan oleh pasien halusinasi dalam
mengontrol halusinasinya.
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