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TINJAUAN PUSTAKA

2.1 Tinjauan Teori Medis

Skizofrenia (schizophrenia) adalah gangguan yamgdiepada fungsi
otak. Melinda hermann (2008) mendefinisikan skizoia sebagai penyakit
neurologisyang mempengaruhi persepsi klien, carpikie bahasa, emosi, dan
perilaku sosialnya. Skizofrenia adalah suatu bemsikosa fungsional dengan
gangguan utama pada proses fikir serta disharrkergetgkan, perpecahan) antara
proses pikir, afek/emosi,lemauan dan psikomotoerths distorsi kenyataan,
terutama karena waham dan halusinasi. Skizofremeupakan bentuk psikosa
yang banyak dijumpai dimana-mana namun faktor pesiyeya belum dapat

diidentifikasi secara jelas.

2.1.1 Faktor Penyebab Skizofrenia

1) Gegjala Primer

* Gangguan proses pikir (bentuk,langkah dan isi @ikir Yang

paling menonjol adalah gangguan asosiasi dan tenjeaherensi.

» Gangguan afek emosi

» Terjadi kedangkalan afek-emosi

» Paramimi dan paratimi (incongruity of affect / ie&dat)



Emosi dan afek serta ekspresinya tidak mempunyaikesatuan

Emosi berlebihan

Hilangnya kemampuan untuk mengadakan hubungan eyaasi

baik

Gejala psikomotor

- Stupor atau hiperkinesia, logorea dan neologisme

- Stereotipi

- Katelepsi : mempertahankan posisi tubuh dalam waitg

lama

- Echolalia dan echopraxia

- Autisme

Gangguan kemauan

- Terjadi kelemahan kemauan

- Perilaku negativisme atas permintaan

- Otomatisme : merasa pikiran / perbuatannya dipemgadeh

orang lain
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1) Gejala sekunder

« Waham

+ Halusinasi

Jenis skizofrenia

. Skrizofrenia simplex: dengan gejala utama kedargkatmosi dan

kemunduran kemauan.

. Skrizofrenia hebefrenik, gejala ytama gangguan gwoikir gangguan

kemauan dan depersonalisasi. Banyak terdapat wdharhalusinasi.

. Skrizofrenia katatonik, dengan gejala utama pad&op®tor seperti

stupor maupun gaduh gelisa katatonik.

. Skrizofrenia paranoid, dengan gejala utama kecanggang ekstrim

disertai waham kejar atau kebesaran

. Episode Skrizofrenia akut (lir Skrizofrenia), adakondisi akut mendadak

yang disertai dengan perubahan kesadaran, kesadaregkin berkabut.

Skrizofrenia psiko-afektif, yaitu adanya gejalaméa Skrizofrenia yang

menonjol dengan disertai gejala depresi atau mania.

. Skrizofrenia residual adalah Skrizofrenia dengejalg-gejala primernya

dan muncul setelah beberapa kali serangan Skridafre
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2.1.3 Tandadan Gegala Skizofrenia

Secara general serangan skizofrenia dibagi me@ja@iitu gejala positif

dan gejala negatif.

1. Gejala positif

Halusinasi selalu terjadi saat rangsangan terlakat klan otak tidak
mampu menginterpretasikan dan merespon pesan atagsangan
yang datang. Klien skizofrenia mungkin mendengaraisuara atau
melihat sesuatu yang sebenarnya tidak ada, atagataem sensasi
yang tidak biasa pada tubuhnya. Gejala yang biaséimpbul, yaitu
klien merasakan ada sesuatu dari dalam dirinya.ak@dsuara itu
dirasakan menyejukkan hati, memberi kedamaian, kagang suara
itu menyuruhnya melakukan sesuatu yang sangat leeyba seperti

bunuh diri.

Penyesatan pikiran (delusi) adalah kepercayaan yarsy dalam
menginterpretasikan sesuatu yang kadang berlawadangan
kenyataan. Beberapa penderita skizofrenia berubamjati seorang
yang paranoid. Mereka selalu merasa sedang diamsti;a diintai

atau hendak diserang.

Kegagalan berpikir mengarah kepada masalah dimahan k
skizofrenia tidak mampu memproses dan mengaturguikya. Karena
klien skizofrenia tidak mampu mengatur pikirannyan dmembuat

mereka berbicara secara serampangan dan tidaklitasgkap secara
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logika. Ketidakmampuan  dalam berpikir ~ mengakibatkan
ketidakmampuan mengendalikan emosi dan perasaasilnyg
kadang penderita skizofrenia tertawa atau berbisaradiri dengan

keras tanpa memedulikan sekelilingnya.

. Gejala Negatif

Klien skizofrenia kehilangan motivasi dan apatisabee kehilangan
energi dan minat dalam hidup yang membuat klienjageierang yang
malas. Karena klien skizofrenia hanya memiliki gmgrang sedikit,
mereka tidak bisa melakukan hal-hal yang lain seldur dan makan.
Klien skizofrenia tidak memiliki ekspresi yang bailari raut muka
maupun gerakan tangannya, seakan-akan dia tidakilikieemosi
apapun. Tapi ini tidak berarti bahwa klien skizaofee tidak bisa
merasakan perasaan apapun. Mereka mungkin bisa rimane
pemberian dan perhatian orang lain, tetapi tidak bnengekspresikan

perasaan mereka.

Perasaan depresi adalah sesuatu yang sangat nikagakdepresi
yang berkelanjutan akan membuat klien skizofrengank diri dari
lingkungannya. Mereka selalu aman bila sendiridkizdrenia bisa
menyerang siapa saja tanpa mengenal jenis kelarag,maupun
tingkat sosial ekonomi. Diperkirakan penderita skignia sebanyak

1% dari jumlah manusia yang ada dibumi.
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2.1.4 Tipe Skizofrenia

2.2

1. Delusions

2. Hallucinations

3. Incoherence

4. Catatonic os hiperactive behavior

5. Flat affect

Pengertian Halusinasi

Menurut varcarolis, halusinasi dapat didefinisikesebagai

terganggu nya persepsi sensori seseorang, dintakatérdapat stimulus.

Halusinasi adalah kesan, respon, dan pengalamasorseyang salah

(Stuart, 2007).

Halusinasi pendengaran adalah mendengar suarbatguyang berkisar
dari suara yang sederhana sampai suara yang berlmieangenai klien

sehingga klien berespon terhadap suara atau bensgiut (Stuart, 2007).

Halusinasi Dengar adalah klien dapat mendengalduaryi yang tidak
ada hubungannya dengan stimulus yang nyata/lingkungKlien
merasakan stimulus yang sebetulnya tidak ada. bhdlivi
menginterpretasikan stesor yang tidak ada stimdars lingkungannya.

(Depkes RI,2000).
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Dari beberapa pengertian yang dikemukakan oleh phtia mengenai
halusinasi diatas, maka peneliti dapat mengambdinkgulan bahwa
halusinasi adalah persepsi klien yang melalui painckera terhadap
lingkungan tanpa adanya stimulus atau rangsangag rygata, Sedangkan
Halusinasi Pendengaran adalah kodisi klien yangadanmendengar
suara-suara yang tidak ada, terutama pada suarg gr@ang sedang
membicarakan apa yang sedang dipikirkannya dan nmagadgkan untuk

melakukan sesuatu.

2.2.1 Faktor Penyebab Halusinasi

1) Faktor Predisposis

a. Faktor perkembangan

Tugas perkembangan klien yang terganggu misalnyalateya
kontrol dan kehangatan keluarga menyebabkan Kkidak tmampu
mandiri sejak kecil, mudah frustasi, hilang percaja dan lebih

rentan trhadap stress.

b. Faktor Sosiokultural

Seseorang yang merasa tidak diterima lingkungasejak bayi akan

merasa disingkirkan, kesepian, dan tidak percagla pagkungannya.

c. Faktor biokimia
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Mempunyai pengaruh terhadap terjadinya gangguaa. jiddanya
stress yang berlebihan yang dialami seseorang m@eam tubuh
akan dihasilkan suatu zat yang dapat bersifat imagenik neurokimia
seperti Buffofenon dan Dimetytranferase (DMP). Akibat stress
berkepanjangan menyebabkan teraktivasinya neursmbiger pada

otak. Misalnya terjadi ketidakseimbangaoetylcholin dandopamin.

d. Faktor psikologis

Tipe kepribadian lemah dan tidak bertanggung jawakdah
terjerumus pada penyalahgunaan zat adiktif. Hab@émpengaruh pada
ketidakmampuan klien dalam mengambil keputusan yepgt demi
masa depannya. Klien lebih memilih kesenangan sesamlari dari

alam nyata menuju alam hayalnya.

e. Faktor genetik dan pola asuh

Penelitian menunjukkan bahwa anak sehat yang dialgihorang tua
skizofrenia cenderung mengalami skizofrenia. Hasstudi

menunjukkan bahwa faktor keluarga menunjukkan hganonyang
sangat berpengaruh pada penyakit ini adalah garkelaarga klien

yang mengalami skizofrenia.
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2) Faktor Presipitasi

a. Perilaku

Respon klien terhadap halusinasi dapat berupa a;utgtakutan,
perasaan tidak aman, gelisah, dan bingung, peritakmusak diri,
kurang perhatian, tidak mampu mengambil keputusata svtidak
dapat membedakan keadaan nyat dan tidak nyata. rivteRawlins
dan Heacock, 1993 mencoba memecahkan masalah naasiusi
berlandaskan atas hakikat keberadaan seorang dodigebagai
makhluk yang dibangun atas dasar unsur-unsur ko{s®sio-

spiritrual sehingga halusinasi dapat dilihat dadirBensi yaitu :

1. Dimensi Fisik

Halusinasi dapat ditimbulkan oleh beberapa konfissk seperti
kelelahan yang luar biasa, penggunaan obat-obd¢smam hingga
delirium,intoksikasi alkohol dan kesulitan untudur dalam waktu

yang lama.

2. Dimensi Emosional

Perasaan cemas yang berlebihan atas dasar prolaeq tiak
dapat diatasi merupakan penyebab halusinasi ifadiersi dari
halusinasi dapat berupa perintah memaksa dan misaaklien
tidak sanggup lagi menentang perintah tersebutghindengan

kondisi tersebut klien berbuat sesuatu terhadagkk&nnya.
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3. Dimensi Intelektual

Dalam dimensi intelektual ini menerangkan bahwavidd dengan
halusinasi akan memperlihatkan adanya penurunasifego. Pada
awalnya halusinasi merupakan usaha dari ego senafitiik
melawan impuls yang menekan, namun merupakan $atyang
menimbulkan kewaspadaan yang dapat mengambil $&eluru
perhatian klien dan tak jarang akan mengontrol semperilaku

klien.

4. Dimensi Sosial

Klien mengalami gangguan interaksi sosial dalane fawal dan
comforting, klien menganggap bahwa hidup bersasialidi alam
nyatanya sangat membahayaka. Klien asyik dengarsihakinya,
seolah-olah ia merupakan tempat untuk memenuhitdbbo akan
interaksi sosial, kontrol diri dan harga diri yatidak didapatkan
dalam dunia nyata. Isi halusinasi dijadikan sisteomtrol oleh
individu tersebut, sehingga jika perintah halusibasupa ancaman,
dirinya atau orang lain individu cenderung untuk i©leh karena
itu, aspek penting dalam melaksanakan intervengierieavatan
klien dengan mengupayakan suatu proses interaksig ya
menimbulkan pengalaman interpersonal yang memuasana

mengusahakan Kklien tidak menyendiri sehingga Klsglalu
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berinteraksi dengan lingkungannya dan halusinasilakti

berlangsung.

. Dimensi Spiritual

Secara spiritual klien halusinasi mulai dengan kgtean hidup,
rutinitas tidak bermakna, hilangnya aktivitas idaddan jarang
berupaya secara spiritial untuk menyucikan dimisasirkadiannya
terganggu, karena ia sering tidur larut malam dangbn sangat
siang. Saat terbangunmerasa hampa dan tidak ygles thidupnya.
la sering memaki takdir tetapi lemah dalam upayanjemeput
rejeki, menyalahkan lingkungan dan orang lainyarenyebabkan

takdirnya memburuk.

2.2.2 Rentang Respon Halusinasi

Rentang respon sosial menurut Stuart (2002;24Qpmgnrespon sosial

adaptif sampai maladaptif yakni :

Respon adaptif

Menyendiri

Otonomi

Bekerjas sama

<

Respon Maladptif

v

<

Kesepian Manipulasi
Menarik Diri Impulsif
Ketergantungan Narkisme

Saling Ketergantungan

Gambar 2.1Rentang Respon Halusinasi
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1) Respon adaptif adalah respon yang masih dapatintéteoleh norma-

norma sosial kebudayaan secara umum yang berlakasiiarakat :

a) Menyendiri (solitude)

Merupakan respon yang masih di butuhkan seseoramigk u
merenungkan apa yang telah dilakukan lingkungamalegs dan suatu
cara mengevaluasi diri  untuk menentukan langkagkiain

selanjutnya.

b) Otonomi

Merupakan kemampuan individu untuk menentukan dan

menyampaikan ide-ide pikiran perasaan dalam beaksesosial.

c) Bekerja Sama (mutualisme)

Suatu kondisidalam hubungan interpersonal dimadevidu tersebut

mampu untuk saling bekerja sama.

d) Saling Ketergantungan

Merupakan kondisi saling ketergantungan antaraviddi dengan

orang lain dalam membina hubungan interpersonal.

2) Respon Maladaptif

a) Manipulasi
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Merupakan gangguan interaksi sosial yang terdaguid pydividu yang
menganggap orang lain sebagai objek. Individu yamgngangga
orang lain sebagai objek. Individu tersebut tidakpat membina

hubungan sosial secara mendalam.

Impulsif

Individu impulsif tidak mampu merencanakan sesuttlak mampu
merencanakan sesuatu, tidak mampu belajar dariateengn, tidak

dapat diandalkan.

Narkisisme

Pada individu narkisisme terdapat harga diri yaaqmuh, secara terus

menerus berusaha mendapatkan penghargaan dan pujian

JenisHalusinasi

Menurut Stuart (2007) Halusinasi terdiri dari 7igenPenjelasan secara

detail mengenai karakteristik dari setiap jenisibimasi ada dibawabh ini :

1.

Halusinasi Pendengaran

Mendengar suara atau kebisingan, paling sering etaag. Suara
berbentuk kebisingan yang kurang jelas sampai kati@-yang jelas
berbicara tentang klien, bahkan sampai pada peqgakjyang lengkap

antar 2 orang yang mengalami halusinasi. Pikirangygerdengar
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dimana klien mendengar perkataan bahwa klien disuomtuk

melakukan sesuatu kadang dapat membahayakan.

. Halusinasi Penglihatan

Stimulus visual dalam bentuk Kkliatan cahaya, gambpaometris,
gambar kartun, bayangn yang rumit atau komplekyaBgan biasa

yang menyenangkan atau menakutkan seperti melibaster.

. Halusinasi Bau atau Penghiduan

Membaui bau-bauan seperti bau darah, urin, dars fesg¢a umumnya
bau-bauan yang tidak menyenangkan. Halusinasi ppaumeyh sering

berakibat stroke, tumor, kejang, atau dimensia.

. Halusinasi Peraba

Menyalami nyeri atau ketidaknyamanan tanpa stimaigy jelas. Rasa

tersetrum listrik yang datang dari tanah, benda atati orang lain.

. Halusinasi Pengecap

Merasa mengecap rasa seperti rasa darah, urinrbéddes.

Halusinasi Cenestetik

Merasakan fungsi tubuh seperti aliran darah di vateu arteri,

pencernaan makan atau pembekuan urine.
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7. Halusinasi Kinestetik

Merasakan pergerakan sementara berdiri tanpa lagrger

2.24 Tandadan GegalaHalusinas

Menurut Hamid (2000), di buku Damaiyanti (2012)dardan gejala dari

klien yang terkait dengan halusinasi pendengadaiah

a. Bicara sendiri

b. Senyum sendiri

c. Ketawa sendiri

d. Menggerakkan bibir tanpa suara

e. Pergerakkan mata yang cepat

f. Respon verbal yang lambat

g. Menarik diri dari orang lain

h. Berusaha untuk menghindari orang lain

I. Tidak dapat membedakan yang nyata dan yang tidatany

j.  Terjadi peningkatan denyut jantung, pernafasaneleaman darah

k. Perhatian dengan lingkungan yang kurang atau haelyerapa detik

|. Berkonsetrasi dengan pengalaman sensori

m. Sulit berhubungan dengan orang lain.



n. Ekspresi muka tegang

0. Mudah tersinggung, jengkel dan marah

p. Tidak mampu mengikuti perintah perawat

g. Tampak tremor dan berkeringat

r. Perilaku panik

s. Curiga dan bermusuhan
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t. Bertindak merusak diri, orang lain dan lingkungan

u. Ketakutan

v. Tidak dapat mengurus diri

w. Biasa terdapat disorientasi waktu, tempat dan orang

» Jenis halusinasi serta Ciri Subjektif dan Objekiilen yang Mengalami

Halusinasi :

Jenis Halusinasi Data Objektif Data Subjektif
Halusinasi * Bicaraatau trtawa ¢ Mendengar suarg-
Pendengaran sendiri suara
 Marah-marah tanpa ¢ Mendengar suarg
sebab yang mengajak
* Mendekatkan bercakap-cakap
telinga kearal * Mendengar suarp
tertentu menyuruh
* Menutup telinga melakukan sesuatu
yang berbahaya
Halusinasi Penglihatan e Menunjuk-nunjuk | Melihat bayangan, sinar,
kearah tertentu bentuk geometris, kartun,
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» Ketakutan padamelihat hantu atau
sesuatu yag tidakmonster,dll
jelas
Halusinasi Penghiduan  « Mengendus-endus | Membaui bau-bauan
seperti sedangseperti bau darah, uring,
membaui bau-bauanfeses, dan terkadang bau-
« Menutup hidung bau tersebut
menyenangkan bagi klien|
Halusinasi Pengecap * Sering meludah Merasakan ras sepefti
e Muntah darah, urine atau feses
Halusinasi Perabaan Menggaruk-garuk Mengatakan ada serangga
permukaan kulit. dipermukaan kulit dan
merasakan seperti
tersengat listrik/
Halusinasi Kinestetik Memegang kakinya ygrgengatakan badannya
dianggap bergerak sendiri{ melayang diudara.
Halusinasi Viseral Memegang badannya yaMpengatakan perutnya
dianggap berubah bentuknenjadi mengecil setelgh
dan tidak normal sepefntiminumsoft drink.
biasanya.

Tabd 2.1 Ciri-ciri Halusinasi

2.25 Sumber Koping

Sumber koping merupakan suatu evaluasi terhaddpampilkoping dan
strategi seseorang. Individu dapat mengatasi sttessansietas dengan
menggunakan sumber koping yang ada dilingkunganByeber koping
tersebut jika dijadikan sebagai modal untuk mersgkan masalah.
Dukungan sosial dan keyakinan budaya dapat membses@orang
mengintegrasikan pengalaman yang menimbulkan sti@ssnengadopsi

strategi koping yang efektif.
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M ekanisme Koping

Mekanisme koping merupakan tiap upaya yang diarahieada
pengendalian stress, termasuk upaya penyelesasalahasecara Ingsung

dan mekanisme pertahanan lain yang digunakan unélikdungi diri.

Proses Terjadinya Halusinasi

Halusinasi berkembang melalui 4 fase, yaitu sebagjakut :

Fase Pertama

Disebut juga dengaiase comforting yaitu fase menyenangkan. Pada tahap

ini masuk kedalam galongan nonpsikotik.

Karakteristik: klienmengalami stress, cemas, pemaggerpisahan,
rasa bersalah, kesepian yang memuncak, dan tidakt diselesaikan.
Klien mulai melamun dan memikirkan hal-hal yang yerangkan, cara

ini hanya menolong sementara.

Perilaku Kklien: tersenyum atau tertawa yang tids&suai,
menggerakkan bibir tanpa suara, pergerakkan maiat,ceespons verbal

yang lambat jika sedang asyik dengan halusinasdgasuka menyendiri.

Fase Kedua

Disebut juga dengafase condemming atau ansietas berat yaitu, halusinasi

menjadi menjijikan. Termasuk dalam psikotik ringan.
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Karakteristik: pengalaman sensori menjijikan dannaketkan,
kecemasan meningkat, melamun dan berpikir seratirigominan. Mulai
dirasakan ada bisikan yang tudak jelas. Klien tichgn orang lain tahu,

dan ia tetap dapat mengontrolnya.

Perilaku klien: meningkatnya tanda-tanda sistemafsatonom
seperti peningkatan denyut jantung dan tekanarnd&teen asyik dengan

halusinasinya dan tidak bisa membedakan realitas.

. Fase Ketiga

Adalah fase controlling atau ansietas berat yaitu pengalaman sensori

menjadi berkuasa. Termasuk dalam gangguan psikotik.

Karakteristik: bisikan suara, isi halusinasi semaknenonjol,
menguasai dan mengontrol klien. Klien menjaditesdidan tidak berdaya

terhadap halusinasinya.

Perilaku klien: kemauan dikendalikan halusinasitang perhatian
hanya beberapa menit atau detik. Tanda-tanda fimkupa Kklien

berkeringat, tremor, dan tidak mampu mematuhi pegnin

. Fase Keempat

Adalahfase conquering atau panik yaitu klien lebur dengan halusinasinya.

Termasuk dalam psikotik berat.
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Karakteristik: halusinasinya berubah menjadi mengm,
memerintah dan memarahi klien. Klien menjadi takidak berdaya,
hilang kontrol, dan tidak dapat berhubungan seogeda dengan orang

lain dilingkungan.

Perilaku klien: perilaku teror akibat panik, paterbunuh diri,
perilaku kekerasan, agitasi, menarik diri atau tesi&, tidak mampu
merespons terhadap perintah kompleks, dan tidakpmdmarespons lebih

dari satu orang.
2.2.8 Pohon Masalah

Effect Resiko Tinggi Perilaku Kekerasan

ﬁ

Perubahan Persepsi Sensoris: Halusingsi

[

Causa Isolasi Sosial

ﬂ

Harga Diri Rendah Kronis

Core Problen|

Gambar 2.2 Pohon Masalah Perubahan Persepsi Sensoris: Hadusin



2.2.9 Masalah Keperawatan yang Mungkin Muncul

1. Resiko tinggi perilaku kekerasan

2. Perubahan persepsi sensori : Halusinasi

3. Isolasi sosial

4. Harga diri rendah kronis
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2.3 Tinjauan Teori Asuhan Keperawatan

2.3.1 Pengkajian

Pengkajian merupakan tahap awal dan dasar utama plases
keperawatan. Tahap pengkajian terdiri dari atasgpepulan data dan
perumusan kebutuhan, atau masalah klien. Data giagnpulkan meliputi data
biologis, psikologis, sosial dan spiritual. Data pada pengkajian kesehatan jiwa
dapat dikelompokkan menjadi faktor predisposisktda presipitasi, penilaian
terhadap stressor, sumber koping dan kemampuamdogng dimiliki klien
(Stuart & Laraia, 2001), cara ini yang akan dipagada uraian berikut. Cara
pengkajian lain berfokus pada 5 (lima ) dimensiwésik, emosional, intelektual,

sosial, dan spiritual.

Untuk dapat menjaring data yang diperlukan, umudijembangkan
formulir pengkajian dan petunjuk teknis pengkaj@agar memudahkan dalam
pengkajian. Formulir pengkajian yang dianjurkan ibagrawat di rumah sakit

jiwa dan mahasiswa keperawatan dapat dilihat padairan A.

Isi pengkajian meliputi :

1. Identitas klien

2. Keluhan utama / alasan masukfaktor predisposisi

3. Faktor predisposisi

4. Aspek fisik / biologis
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5. Aspek psikososial

6. Status mental

7. Kebutuhan persiapan pulang

8. Mekanisme koping

9. Masalah psikososial

10.Pengetahuan

11.Aspek medis

Data yang diperoleh dapat dikelompokkan menjada2am, seperti berikut :

1. Dataobjektif yang ditemukan secara nyata. Data ini didapatkafalm

observasi atau pemeriksaan langsung oleh perawat.

2. Datasubjektif data yang disampaikan secara lisan oleh klienkdararga.

Data ini diperoleh melalui wawancara perawat kepgdigéa dan keluarga.

Data yang langsung didapat oleh perawat disebatgsellatgrimer, dan
data yang diambil dari hasil pengkajian atau catdim kesehatan yang lain

disebut sebagai dasakunder.

Perawat dapat menyimpulkan kebutuhan atau maskdathdari kelompok

data yang dikumplkan. Kemungkinan kesimpulan adsédtagai berikut :

1. Tidak ada masalah tetapi ada kebutuhan
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a. Klien tidak memerlukan peningkatan kesehatan, tethpnya
memerlukan pemeliharaan kesehatan dan memerlukdaktilanjut
(follow up) secara periodik karena tidak ada masadarta klien telah

mempunyai pengetahuan untuk antisipasi masalah.

b. Klien memerlukan peningkatan kesehatan berupa upeggensi dan

promosi sebagai program antisipasi terhadap masalah

2. Ada masalah dengan kemungkinan.

a. Resiko terjadi masalah karena sudah ada faktor ydagat

menimbulkan masalah.

b. Aktual terjadi masalah disertai data pendukung.

Masalah utama adalah prioritas masalah klien daretapa masalah yang
dimiliki oleh klien. Umunya, masalah utama berkaitzat dengan alasan masuk

atau kelhan utama.

Penyebab adalah salah satu dari beberapa masaahydhg merupakan
penyebab masakah utam. Masalah ini dapat pula abkah oleh salah satu

masalah yang lain, demikian seterusnya.

Akibat adalah salah satu dari beberapa masalah ydieg merupakan efek
atau akibat dari masalah utama. Efek ini dapt pugmyebabkan efek yang lain,
demikian seterusnya. Contoh, seorang klien dibagvauknah sakit jiwa dengan
alasan utama klien marah, memukuk, dan mengancakuingan. Hal ini terjadi

setelah klien dihina dan dipermalukan kakaknya. i Diesisus ini dapat



32

diidentifikasi beberapa masalah, yaitBerilaku Kekerasan, Resiko Perilaku
Kkekerasan terhadap orang lain, Gangguan Konsep Diri: Harga Diri Rendah.
Perilaku Kekerasan merupakan masalah utan@angguan Konsep Diri: Harga
Diri Rendah sebagi penyebab danResiko Perilaku Kkekerasan terhadap Orang

Lain sebagai akibat atauefek.

Pohon masalah tersebut diharapkan dapat memudgid@mwat dalam
menyusun diagnosis keperawatan. Penulisan permyatagnosis keperawatan
untuk klien dengan masalah kesehatan jiwa, dapatjoke pada Tabel 1-1.
Tuliskan diagnosis keperawatan klien dengan mengacla hasil penulusuran

masalah dengan menggunakan pohon masalah.

Kemampuan perawat yang diharapakan dalam melakylesgkajian
adalah mempunyai kesadaran atau titik diself{awareness), kemampuan
mengobservasi dengan akurat, kemampuan komuniageutik dan senantiasa
mampu berespon secara afektif (Stuart & Laraia,1R0Perilaku atau kegiatan
yang perlu dilakukan perawat adalah membina hubuisgéing percaya dengan
melakukan kontrak, mengkaji data darim klien datu&eya, memvalidasi data
dengan klien, mengorganisasi atau mengelompokkan, dsertamenetapkan

kebutuhan dan / atau masalah klien.

2.3.2 Analisadata

Analisa merupakan proses intelektual yang melikegiatan mentabulasi,
menyeleksi, mengklasifikasi, mengelompokkan, meakgaidata dan menentukan

kesenjangan informasi, melihat pola data, membaghkdim dengan standart,
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menginterprestasikan dan terakhir membuat kesimpgkrol vestal allen,2000 :

86).

2.3.3 Diagnosa K eperawatan

Pengertian diagnosis keperawatan yang dikemukaldmbzbertapa ahli

adalah sebagai berikut :

1. Diagnosis keperawatan adalah penilaian atau kesampyang diambil

dari pengkajian (Gabie, dikutip oleh Carpenito, @99

2. Diagnosis keperawatan adalah identifikasi atau lgem terhadap pola

respon klien baik aktual maupun potensial (Stuakiafaia, 2001).

Rumusan diagnosis dapat berup&, yaitu permasalahan (P) yang
berdubungan dengaatiologi (E) dan keduanya memiliki hubungan sebab akibat
secara ilmiah. RumusaPES sama dengaE hanya ditambalsimtom (S atau
gejala sebagai data penunjang. Dalam keperawatava, jiditemukan
diagnosisanak-beranak yang jika etiologi sudahteluensi dan permasalahan
belum selesai, P dijadikan etiologi untuk diagnogesng baru, demikian
seterusnya. Hal ini dapat dilakukan karena perrahaal tidak selalu disebabkan
oleh satu etiologi yang sama sehingga walaupurogticcudah diintrevensi,
permasalahan belum selesai. Untuk jalan keluake/gfiermasalahan tersebut
menjadi etiologi, tindakan diberikan secara tuntika pernyataan dari pohon
masalah diangkat menjadi permasalahan (P) dalargnab&és keperawatan,
seluruh pernyataan harus dituliskan. ContBl;ubahan Persepsi / Sensori ;

Halusinass Pendengaran. Jika pernyataan tersebit menjadi etiologi (E),
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pernyataannya diambil dari akarnya. Contoh halgsidangar. Untuk lebih jelas

lihat contoh diagnosis keperawatan berikut ini :

1. Resiko Gangguan Suhu Tubuh: Hipertermia berhubungan dengan defisit

volume cairan.

2. Defisit Volume Cairan berhubungan dengan diare.

3. Resko Perilaku Kekerasan terhadap Diri Sendiri berhubungan dengan

halusinasi pendengaran.

4. Perubahan Persepsi/Sensori: Halusinas Pendengaran berhubungan

dengan menarikdiri.

5. Isolasi Sosial: Menarik Diri berhubungan dengan harga diri remndah

kronis.

Kemampuan perawat yang diperlukan dalam merumudkegnosis adalah
kemampuan pengambilan keputusan yang logis, pdngetatentang batasan
adaptif atau ukuran normal, kemampuan memberifikesti atau pembenaran,
kepekaan sosial budaya (Stuart &Laraia,2001). Kegiatau perilaku perawat
yang dibutuhkan dalam merumuskan diagnosis adataigitlentifikasi pola data,
membandingkan data dengan keadaan adaptif, merggadah mensintesis data,
mengidentifikasi kebutuhan atau masalah klien, nadid&si dan menyususn
masalah dengan klien, membuat pohon masalah, mekamu diagnosis

keperawatan, dan menyusun prioritas diagnosis kejatan.
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2.3.4 Perencanaan

Perencanaan keperawatan terdiri dari tiga aspeiky yajuan umum,
tujuan khusus, dan rencana tindakan keperawatgoadwmum berfokus pada
penyelesaian permasalahan (P) dari diagnosis tertdrujuan umum dapat

dicapai jika serangkaian tujuan khusus telah teicap

Tujuan khusus berfokus pada penyelesaian etiolgyidari diagnosis
tertentu. Tujuan khusus merupakan kemampuan yarhg gieapai atau dimiliki
klien. Kemampuan ini dapat bervariasi sesuai dengasalah dan kebutuhan
klien. Umumnya, kemampuan klien pada tujuan khasyeat dibagi menjadi tiga

aspek (Stuart & Laraia,2001).

2.3.5 Evaluas

Evaluasi adalah proses yang berkelanjutan untukihatelefek dari
tindakankeperawatan pada klien. Evaluasi dilakulemas menerus pada respon
klien terhadap tindakan keperawatan yang akan shlzdkan. Evaluasi dapat
dibagi menjadi dua, yaitu evaluasi proses atau d&isrdilakukan setiap selesai
melaksanakan tindakan, evaluasi hasil atau sumdtiékukan dengan
membandingkan respon klien dan tujuan khusus sertan yng telah ditentukan.

Rencana tindak lanjut dapat berupa:

1. Rencana diteruskan, jika masalah tidak berubah.

2. Rencana modifikasi jika masalah tetap, semua tamdlakidah dijalankan

tetapi belum memuaskan.
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3. Rencana dibatalkan jika ditemukan masalah barubdatolak belakang

dengan masalah yang ada serta diagnosa lama Hédratal

4. Rencana atau diagnosa selesai jika tujuan sudalaptar dan yang
diperlukan adalah memelihara dan mempertahankadisoyang baru.

(Budi anna keliat dkk,2006:18).
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2.4 Penerapan Asuhan Keperawatan (tinjauan teori)

24.1

1)

2)

Pengkajian

Identitas klien dan penanggung

Dalam melaksanakan asuhan keperawatan jiwa terutdedam
pengkajian untuk mempermudah asuhan keperawataawgie harus
mengetahui identitas pasien yang ditulis disini analari nama, umur,
alamat, pekerjaan, status, agama, pendidikan, gehan, diagnosa medis,

tanggal masuk dan nomor RM (Keliat,1999:46)

Alasan masuk rumah sakit

Alasan masuk mencakup penyebab pasien dirtawat 3l afau
keluhan-keluhan pasien dalam keluarga sehinggangladaawat di RS

(Budi Anna Keliat, 1999:46).

Karakteristik perilaku klien gangguan persepsi edns halusinasi
pendengaran biasanya muncul gejala-gejala yang team misalnya
isolasi sosial dari hubungan sosial, harga dirideén ketidaksesuaian
sosial, tidak tertarik dengan aktifitas rekreastug® dan Sundeen,
1998:309), tertawa yang tidak sesuai, menggerakbinrnya tanpa
menimbulkan suara, gerakkan yang cepat, resporalvgeng lamban,
diam, dan dipenuhi oleh sesuatu yang mengasyikgaraft dan Sundeen,

1998:328).
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3) Faktor predisposisi

3.1) Faktor perkembangan terlambat

a. Usia bayi tidak terpenuhi kebutuhan makanan, midam rasa

aman.

b. Usia balita, tidak terpenuhi kebutuhan otonomi.

c. Usia sekolah mengalami peristiwa yang tidak tessgkan.

3.2) Faktor komunikasi dalam keluarga

a. Komunikasi berperan ganda

b. Tidak adakomunikasi

c. Tidak ada kehangatan

d. Komunikasi dengan emosi berlebihan

e. Komunikasi tertutup

f. Orang tua yang membandingkan anak-anaknya, oranggaig

otoritas dan konflik orang tua

3.3) Faktor sosial budaya

Berbagai faktor masyarakat yang disingkirkan atesepian yang
selanjutnya keadaan dapat diatasi sehingga timaluisimasidan

delusi.
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Faktor psikologis

Hubungan interpersonal yang tidak harmonis, peramdg atau
peran yang bertentangan dapat menimbulkan ansigteg

berakhir dengan peningkatan terhadap kenyataan.

Faktor biologis

Pada pasien perubahan persepsi sensori : halugieadengaran
sering ditemukan distruktur otak yang abnormal depropik

otak, pembeesaran ventrikel.

Faktor genetik

Telah diketahui bahwa genetik skizofrenia diturunkaelalui
kromosom tertentu. Namun demikian kromosom yangekagin
menjadi faktor penentu gangguan ini sampai sekamaagih dalam
tahap penelitian. Disuga letak gen skizofrenia @ddiromosom
nomor enam, dengan kontribusi genetik tambaharb 48n 22.
Anak kembar identik memiliki kemungkinan mengalami
skizofrenia sebesar 50% jika salah satunya mengalaaofrenia,
sementara jika di zygote peluangnya sebesar 15%arsg@nak
yang salah satu orang tuanya mengalami skizofrearpeluang
15% akan mengalami skizofrenia, sementara bila &eoang

tuanya skizofrenia maka peluangnya menjadi 35%.
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4) Faktor presipitasi

a. Faktor presipitasi dapat bersumber internal dateekal

Stessor sosial budaya dan meningkatkan, bila fegadurunan
stabilitas keluarga, perpisahan dengan orang yaegting atau

disingkirkan dari kelompok.

b. Faktor biokimia

Berbagai penelitian tentang dopamin, zat haluzigediduga

berkaitan dengan gangguan persepsi sensoris.

c. Faktor biologis

Intensitas kecemasan yang ekstrim dan memanjanga se
bterbatasnya kemampuan mengatasi masalah kemungkimgguan
persepsi sensori. Klien mengembangkan koping umtekghindari

kenyataan yang tidak menyenangkan.

5) Pemeriksaan fisik

Pengkajian difokuskan pada sistem dan fungsi organ

1. Pengukuran dan observasi tanda-tanda vital :

Tekanan darah, nadi, suhu, pernafasan klien. idaharus dilakukan

untuk mengetahui normal dan tidak normalnya.
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2. Dalam sistem dan fungsi organ :

Keluhan fisik yang dirasakan klien dengan keluhaluan klien pada
saat pengkajian. Hal ini dapat menjadi masalah statu faktor yang

mempengaruhi perilaku (Budi Anna Kelia,1999:47).
6) Psikososial
a. Genogram

Pembuatan genogram sangat diperlukan minimal geaerasi
yang dapat menggambarkan hubungan klien dengaroniegluarga.
Adakah keluhan fisik, sakit fisik dan gangguan jiwang dialami
anggota keluarganya termasuk masalah yang terkaihgash
komunikasi, pengambilan keputrusan, orang terdkkaeh dan pola

asuh keluarga.

Dikaji meliputi :

Hubungan keluarga dengan orang tua yang dingin atau

ketegangan atau acuh tak acuh.

- Kedua orang tua jarang dirumah dan tidak ada waktuk

anak.

- Komunikasi antar anggota tidak baik

- Kedua orang tua terpisah atau cerai.
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- Salah satu orang tua menderita gangguan jiwa atau

kepribadian.

- Orang tua dalam mendidik anak kurang sabar, pemkeaas,

otoriter dan lain sebagainya (Dadang Hawari, 23d135).

b. Konsep diri

Konsep diri adalah semua ide, pikiran dan kepewrraydan
pendirian yang diketahui individu tentang dirinyandmempengaruhi
individu dalam berhubungan dengan orang lain ($tdan Sundeen,

1998 : 372).
1. Gambaran diri

Gambaran diri adalah pandangan seseorang terhatapntya,
termasuk persepsi dan perasaan masa lalu dan reksearsy,
tentang ukuran tubuh, fungsi, penampilan dan potehs.

Pandangan ini terus berubah oleh pengalamn daepgseisaru.

2. ldentitas diri

Identitas diri adalah penilaian individu terhadapngia sebagai
satu kesatuan uang utuh, konsisten dan unik. Irartbendividu
tersebut otonomi berbeda dengan yang lain, termpstdepsinya

dengan jenis kelamin.
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3. Peran

Peran adalah seperangkat perilaku yang diharapkbeh o
masyarakat yang sesuaidengan fungsi individu dwlateasyarakat

tersebut.

4. |deal diri

Ideal diri adalah persepsi individu tentang petlajang harus
dilakukan sesuai dengan standart, aspirasi, tuttan nilai yang
dilakukan. Ideal diri saat ini, tetap masih dalaatals yang dicapai,

ideal diri diperlukan untuk mengacu pda tingkatg/éebih tinggi.

5. Harga diri

Harga diri adalah penilaian orang tentang individengan
menganalisa kesesuaian perilaku dengan ideaH#irga diri yang
tinggi berakar dari penerimaan diri sendiri tanparat, sebagai
individu yang berarti dan pentingnya walaupun salgdgal dan

kalah.

6. Hubungan sosial

Perubahan sosial yang sering terjadi pada kliegate®erubahan

Persepsi sensori : Halusinasi Pendengaran, yaitu :

- Kesepian

- Isolasi sosial
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- Perasaan terisolasi dan terasing, perasaan kogersgng dan
merasa putus asa, yang membuat pasien terpisahgangn

lain

- Terjadi ketika klien menarik diri, secara fisik damosional
dari orang lain. Isolasi dari klien tergantung pattagkat
kepedihan dan kecemasan yang berkaitan dalam habung

dengan orang lain.

- Rasa tidak percaya pada orang lain merupakan iasatah

pada gangguan halusinasi

- Ketergantungan diartikan keterikatan pada oramimg yang

berlebihan untuk memenuhi kebutuhan fisik dan eomadi

7. Spiritual

Pentingnya riwayat kehidupan beragama pada pagen gikaji
sejauh mana pengaruh agama dalam kehidupan kbetuse sakit

(Dadang Hawari,2000).

8. Status mental

Pengkajian pda status mental meliputi:

a. Penampilan

Pada klien dengan ganggun persepsi sensori : hasisi

pendengaran akan didapat tidak ada perhatian asubadiri
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terutama penampilan, misalnya penampilan yang tidedwat
dari ujung rambut hingga ujung kaki, ada yang tidapi
(rambut acak-acakan, kancing baju tidak rapi, bajbalik dan
baju tidak diganti-ganti), kadang-kadang pengguaana
pakaian yang tidak sesuai misal, pakaian dalamkdipdiluar
baju, tidak tepat waktu, tempat,situasi dan kosdisi

(Keliat,1999)
b. Pembicaraan

Klien dengan halusinasi dipenuhi dengan pembicayaag
berbelit-belit tetapi sampai pada tujuan dengabibara cepat,
keras, gagap, bisu atau lambat bisa ditemukan dida
gangguan persepsi sensori : Halusinasi Pendengaran

(Keliat,199).

c. Aktivitas motorik

Perubahan motorik klien yang sering terjadi adalah

o Otomatis : gerakan seperti robot

o Impulsif : cenderung melakukan gerakan tiba-tiban da

spontan tanpa dipikir

o Manerisine dikenal melalui dengan gerakan dan rarcap
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o Kompulsif : kegiatan yang dilakukan berulang-ulang,
seperti berulang kali mencuci tangan, mencuci muka,

mandi mengeringkantangan (Keliat,1999)

d. Alam perasaan

Gambaran akan perasaan ini akan dapat terlihat dari
wajahnya yang tidak menunjukkan ekspresi dan tarkes
dingin merasa bangga bahwa dirinya selalu obyetdagional
dan tidak mudah terangsang secara emosional dgeldifitas
tinggi, perasaan yang berlebihan ini ditemukan pélien

(Hawari, 2000).

e. Afek

Afek adalah komponen pikiran dan ide yang terkaitghn
diri sendiri, orang lain maupun lingkungan. Peruatafek
terjadi karena klien berusaha membuat jarak dempgaasaan

tertentu.

Perubahan efek yang biasa muncul antara lain :

o Afek yang tumpul : kurangnya respon yang emosional
terhadap pikiran orang atau pengalaman klien tampak

apatis dan tidak membedakan.
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o Afek yang datar : afek yang tidak sesuai dengan
pembicaraan atau ide orang tersebut misalnya tdieawa

saat dia disiksa.

o Afek berlebihan : reaksi yang berlebihan terhadaatus
keadaan misalnya reaksi berduka yang berlebihdiadap

kematian kucingnya.

o Ambivalen : timbulnya dan perasaan yang bertentaaga

saatyang sama (Hamid dkk,1994).

Interaksi selama wawancara : respon verbal danarbak

. Persepsi : ketidakmampuan menginterpretasikan ktsryang

ada sesuai dengan informasi.

. Proses pikir : proses informasi yang diterima tidegkfungsi

dengan baik dan dapat mempengaruhi proses pikir.

Isi pikir : berisikan keyakinan berdasarkan peaga realistis.

Tingkat kesadaran : orientasi waktu, tempat dangra

. Memori

o Memori jangka panjuang : mengingat peristiva shtela

lebih setahun berlalu.

o Memori jangka pendek : mengingat peristiwva seminggu

yang lalu dan pada saat dikaji.
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. Kemampuan konsentrasi dan berhitung : kemampuan

menyelesaikan tugas berhitung yang sederhana.

m. Kemampuan penilaian : apakah terdapat masalahnrisgyapai

berat.

n. Daya titik diri : kemampuan dalam mengambil kepatus

tentang diri.

0. Kebutuhan persiapan pulang : pola aktifitas selnari-
termasuk makan dan minum, BAB dan BAK, istirahdutj
perawatan diri, pengobatan dan pemeliharaan keselsarta

aktifitas dalam dan luar ruangan.

7) Mekanisme koping

a. Regresi : menjadi malas beraktifitas sehari-hari.

b. Proyeksi : menjelaskan perubahan suatu persepsidebgrusaha

untuk mengalihkan tanggung jawab kepada orang lain.

c. Menarik diri : sulit mempercayai orang lain daniksiengan stimulus

internal.

8) Masalah psikososial dan lingkungan

Masalah berkenaan dengan ekonomi, pekerjaan, plkadiddan

perumahan atau pemukiman.

9) Aspek medik
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Diagnosa medik dan terapi medik.

Analisa Data

Analisa data merupakan kemampuan meningkatkandaasayang
menghubungkan data tersebut dengan konsep teoripdasip yang
relevan untuk membuat kesimpulan dan mencantumkaasalah

kesehatan dan keperawatan.

Analisa data pada klien dengan gangguan persepsose
merupakan masalah yang sangat penting yang menkamytemecahn
yang efektif karena seseorang yang berhalusinasik timempunyai

pemikiran untuk memastikan apakah sesuatu yangidian nyata.

Masalah K eperawatan

Masalah yang muncul pada pengkajian, dan hal itukumelengkapi

pembuatan pohon masalah, yaitu :

1. Gangguan sensori / persepsi : Halusisnasi Pendengar

2. Resiko perilaku mencederai diri sendiri

3. Isolasi sosial : menarik diri

4. Gangguan konsep diri : harga diri rendah kronis

5. Gangguan pemeliharaan kesehatan

6. Defisit perawtan diri : mandi dan berhias
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Resiko perilaku mencederai diri

Gangguan pemelihara

Akibat

Penyebab

1

Gangguan sensori/persepsj :
Halusinasi Pendengaran

Masalah Utama

!

Isolasi sosial: Menarik diri

T

kesehatan

a‘n

Defisit perawatan diri:
—> mandi & berhias

Gangguan konsep diri: Harga di
rendah kronis

Gambar 2.3 Pohon Masalah Halusinasi Pendengaran

245 Diagnosa Keperawatan

Diagnosa keperawatan yang utama dari pohon magatehdiatas adalah:

a. Perubahan Persepsi Sensori : Halusinasi Pendengaran
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2.4.6 Perencanaan Keperawatan

Dengan Diagnosa keperawatan : Gangguan persepsorseHalusinasi

Pendengaran

Diagnosa Pasien Keluarga

Keperawatan

Halusinasi SP1P: SP1K:
1. BHSP 1. Mendiskusikan masalah yang
2.Mengidentifikasi  jenis dirasakan keluarga dalam
halusinasi pasien merawat pasien
3.Mengidentifikasi isi 2. Menjelaskan pengertian, tanda
halusinasi pasien dan gejala halusinasi, dan jenis
4.Mengidentifikasi waktu halusinasi yang dialami pasien
halusinasi pasien beserta proses terjadinya
5.Mengidentifikasi 3. Menjelaskan cara-cara merawat

frekuensi halusinasi pasigrpasien halusinasi
6. Mengidentifikasi situasi
yang menimbulkan
halusinasi
7.Mengidentifikasi respon
pasien terhadap halusinasi

8.Mengajarkan pasien
menghardik halusinasi

9.Mengajarkan pasien
memasukkan cara

menghardik halusinas
dalam jadwal Kkegiata
harian

=

SP2P: SP2K:

1.Mengevaluasi jadwall.Melatih keluarga untuk
kegiatan harian pasien | mempraktekkan cara merawat
2.Melatih pasiern pasien dengan halusinasi
mengendalikan halusinask.Melatih keluarga untuk
dengan cara brcakap-cakamempraktekkan cara merawat
dengan orang lain pasien halusinasi
3.Menganjurkan pasien
memasukkan dalam jadwpgl
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kegiatan harian

SP3P:
1.Mengevaluasi jadwa
kegiatan harian pasien
2.Melatih pasien

SP3K:

jadwal aktivitas di rumah

mengendalikan halusinasplanning)

dengan melakuka

kegiatan (kegiatan yangsetelah pulang

biasa dilakukan kegiatan

harian)

3.Menganjurkan pasie
memasukkan dalam jadw,
kegiatan harian

al

11. Membantu keluarga membuat
termasuk minum obat (discharge

n2. Menjelaskan follow up pasig

14

SP4:

1.Mengevaluasi jadwsa
kegiatan harian pasien

2. Memberikan pendidika
kesehatan tentan
penggunaan obat seca
teratur
3.Menganjurkan
memasukkan
kegiatan harian

pasie
jadwe

\l

g9
Ira

Tabe 2.2 Perencanaan Keperawatan

n
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L atihan Fase Orientasi, Kerja, dan Terminasi pada setiap SP

SP 1 Pasien : Membantu pasien mengenal halusinasi, menjelaskan cara
mengontrol halusinas, mengajarkan pasien mengontrol halusinas dengan

menghardik halusinasi.

Orientas

“Selamat pagi! Saya perawat yang akan merawat ABdga suster SS, senang

dipanggil suster S. Nama Anda siapa? Senang digapsy”

“Bagaimana perasaan D hari ini? Apa keluhan D iséit

“Baiklah, bagaimana kalau kita bercakap-cakap tentsuara yang selama ini D
dengar, tetapi tidak tampak wujudnya? Di mana Hitduk? Di ruang tamu?

Berapa lama? Bagaimana kalau 30 menit?”

Kerja

“Apakah D mendengar suara tanpa ada wujudnya? Apg gikatakan suara itu?”

“Apakah terus-menerus terdengar atau sewaktu-waktapan D sering
mendengar suara itu? Berapa kali sehari D alamia Raadaan apa suara itu

terdengar? Apakah pada waktu sendiri?”

“Apa yang D rasakan pada saat mendengar sara pa?yAng D lakukan saat
mendengar suara itu? Apakah dengan cara itu suara-gu hilang? Bagaimana

kalau kita belajar cara-cara untuk mencegah suaestu muncul?”
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“D, ada empat cara untuk mencegah suara-suara uncuh Pertama, dengan
menghardik suara tersebut, Kedua, dengan caralkagrcakap dengan orang
lain. Ketiga, melakukan kegiatan ang sudah terjadehan yang keempat minum

obat dengan teratur.”

“Bagaimana kalau kita belajar satu cara dulu, ydgngan menghardik. Caranya
adalah saat suara-suara itu muncul, langsung Dhghilpergi saya tidak mau
dengar.. saya tidak mau dengar! Kamu suara palegitiBdiulang-ulang sampai
suara itu tidak tedengar lagi. Coba D peragakari bigitu,...bagus! coba lagi!

Ya bagus, D sudah bisa.”

Terminas

“Bagaimana suara D setelah memperagakan latiha® kKalau suara-suara itu
muncul lagi, silahkan coba cara tersebut.! Bagaamkalau kita buat jadwal
latihannya. Mau jam berapa saja latihannya? (Andaukkan kegiatan latihan
menghardik halusinasi dalam jadwal kegiatan hapasien). Bagaimana kalau
kita bertemu lagi untuk belajar dan latihan mengdikdn suara-suara dengan
cara yang kedua? Pukul berapa D? Bagaimana kalaujag lagi? Di mana

tempatnya?”

“baiklah, sampai jumpa.”
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SP 2 Pasien : Meélatih pasien mengontrol halusinasi dengan ber cakap-cakap

bersama orang lain.

Orientas

“Selamat pagi, D! Bagaimana perasaan D hari iniak&fpp suara-suaranya masih
muncul? Apakah sudah dipakai cara yang telah kii&d Berkurangkah suara-
suaranya? Bagus! Sesuai janji kita tadi, saya dk#ih cara kedua untuk
mengontrol halusinasi dengan bercakap-cakap demgang lain. Kita akan

latihan selama 20 menit. Mau di mana? Di sini Saja?

Kerja

“cara kedua untuk mencegah / mengontrol halusiadsiah dengan bercaka-
cakap dengan orang lain. Jadi kalau D mulai meralesigara-suara, langsung aja
cari teman untuk diajak ngobrol. Minta teman untglkbrol denga D. Contohnya
begini, “tolong, saya mulai mendengar suara-suaya. ngobrol dengan saya.!”
Atau kalau ada orang dirumah, misalnya kakak ,leataK Kak, ayo ngobrol
dengan D. D sedang dengar suara-suara.” Begituwba © lakukan seperti yang
saya lakukan. Ya, begitu. Bagus.! Coba sekali IBggus! Nah, latih terus ya D!”

di sini D dapat mengajak perawat atau pasien lainkubercakap-cakap.

Terminas

“bagaimana perasaan D setelah latihan ini? Jadglsada berapa cara yang D
pelajari untuk mencegah suara-suara itu? Baguslaolkedua cara ini kalau D

mengalami halusinasi lagi. Bagaimana kalau itardataasukkan dalam jadwal
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kegiatan harian D. Mau jam berapa latihan nercaleap? Nah, nanti lakukan
secara teratur sewaktu-waktu suara itu muncul! Besgi saya akan kesini lagi.
Bagaimana kalau kita latihan cara yang Kketiga, uyaiielakukan aktifitas
terjadwal? Mau jam berapa? Bagaimana kalau jamagjil?pgMau di mana? Di sini

lagi? Sampai besok ya. Selamat pagi!”

SP 3 Pasien : melatih pasien mengontrol halusinas dengan melaksanakan

aktivitasterjadwal.

Orientas

:Selamat pagi D! Bagamana peraasan D hari ini?”

“Apakah suara itu masih muncul? Apakah sudah dipdka cara yang telah kita

latih? Bagaimana hasilnya? Bagus!”

“Sesuai janji kita, hari ini kita akan belajar carang ketiga untuk mencegah

halusinasi yaitu melakukan kegiatan terjadwal.”

“Mau di mana kita bicara? Baik, kita duduk di ruatagnu. Berapa lama kita

bicara? Bagaimana kalau 30 menit? Baiklah.”

Kerja

“Apa saja yang biasa D lakukan? Pagi-pagi apa kawiya, terus jam berikutnya

apa?” (terus kaji hinggai dapatkan kegiatannya samglam.)

“Wah banyak sekali kegiatannya! Mari kita latih dkegiatan hari ini (latih

kegiatan tersebut)! Bagus sekali jika D bisa lakika
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“ kegiatan ini dapat D lakukan untuk mencegah stersebut muncul. Kegiatan

yang lain akan kita latih lagi agar dari pagi sanmpalam ada kegiatan.”

Terminas

“Bagaimana perasaan D setelah kita bercakap-cakapyanag ketiga untuk
mencegah suara-suara? Bagus sekali! Coba sebigkarata yang telah kita latih
untuk mencegah suara-suara, bagus sekali! Marirk#gukkan dalam jadwal
kegiatan harian D. Coba lakukan sesuai jadwal ypEBrawat dapat melatih
aktivitas yang lain pada pertemuan berikut samgraienuhi semua aktivitas dari

pagi sampai malam)

“Bagaimana kalau menjelang makan siang nanti,rkaanbahas cara minum obat
yang baik serta guna obat. Mau jam berapa? Bagairkalau jam 127? Di ruang

makan ya? Sampai jumpa!”

SP 4 Pasien : melatih pasien minum obat secara teratur.

Orientas

“Selamat siang D! Bagaimana perasaan D siang irpakah suara-suaranya
masih muncul? Apakah sudah digunakan tiga cara iglag kita latih? Apakah
jadwal kegiatannya sudah dilaksanakan? Apakahpadi sudah minum obat?
Baik. Hari ini kita akan mendiskusikan tenteng eta&tan yang D minum. Kita

akan diskusi selama 20 menit sambil menunggu msikeny . di sini saja ya?”
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Kerja

“D, adakah bedanya setelah minum obat secara terapakah suara-suara
berkurang atau hilang? Minum obat sangat pentingr egyara-suara yang
didengar D dan mengganggu selama ini tidak muragil Berapa macam obat
yang D minum? (pasien menyiapkan obat pasien) amgywarnannya oranye
(chlorpromazine, CPZ) gunannya untuk menghilangkaara-suara. Obat yang
berwarna putih (tpyhexilpendil, THP) gunanya agamierasa rileks dan tidak
kaku. Sedangkan merah jambu (haloperidol, HLP)upgdi untuk menenangkan
pikiran dan menghilangkan suara-suara. Semua abaiminum 3 kali sehari,
setiap pukul 7 pagi, 1 siang, dan 7 malam. Kalawesguara sudah hilang obatnya
tidak boleh dihentikan. Nanti konsultasikan denglmkter, sebab kalau putus
obat, D akan kambuh dan sulit sembuh seperti keadaaula. Kalau obat
habis,D bisa minta ke Dokter untuk mendapatkanaga D juga harus teliti saat
minumobat-obatan ini. Pastikan obatnya benar, ydiiminum setelah makan dan
tepat jamnya. D juga harus perhatikan berapa sbl@li minum, dan D juga

harus cukup minum 10 gelas per hari.”

Terminas

“Bagaimana perasaan D setelah kita bercakap-cakepgenai obat? Sudah
berapa cara yang kita latih untuk mencegah sua@8Coba sebutkan?! Bagus!
(Jika jawaban benar) mari kita masukan jadwal minoipatnya pada jadwal
kegiatan D! Jangan lupa pada wktunya minta obata paerawat atau pada

keluarga kalau dirumah. Nah, makanan sudah datang!”
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Besok kita ketemu lagi untuk melihat manfaat 4 caemcegah suara yang telah
kita bicarakan. Mau pukul berapa? Bagaimana kalakulp1l0 pagi? Sampai

jumpa. Selamat pagi!”

SP 1 keluarga: memberikan pendidikan kesehatan tentang pengartian
halusinasi, jenis halusinasi yang dialami pasien, tanda dan ggala halusinas,

dan cara-cara merawat pasien halusinasi.

Orientas

“ selamat pagi bapak/ibu! Saya SS, perawat yangawsdr anak Bapak/Ibu.
Bagaimana perasaan Bapak hari ini? Apa pendapahakBbp tentang anak

Bapak/lbu?”

“Hari ini kita akan berdiskusi tentang apa maslahg/anak Bapak/Ibu alami dan

bantuan apa yang Bapak da[at berikan.”

“kita mau diskusi dimana? Bagaimana kalau di ruaagvancara? Berapa lama
waktu Bapak/ Ibu ? bagaiman kalau 30 menit?

Kerja

“‘masalah apa yang bapak alami dalam merawat D? ya® Bapak/lbu

lakukan?”

“Ya, gejala yang dialami oleh anak Bapak/ Ibu itisethut halusinasi, yaitu
mendengar atau melihat sesuatu yang sebenarnya difta bedanya. Tanda-

tandanya bicara dan tertawa sendiri, atau marabime@anpa sebab. Jadi, jika
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anak Bapak/lbu mengatakan mendengar suara-sudenasaya suara itu tidak
ada. Kalau anak Bapak/lbu mengatakan melihat bagapgng, sebenarnya
bayangan itu tidak ada. Oleh karena itu, kita dipkan dapat membantunnya
dengan beberapa cara. Terdapat beberapa carametukantu anak Bapak/Ibu
agar bisa mengendalikan halusinasi. Cara-cara bigrsadalah: pertama, di

hadapan anak Bapak/lbu, jangan membantah atau kemglhalusinasi. Katakan

saja Bapak/Ibu percaya Dmemang mendengar suaranaléhat bayangan, tetapi
Bapak/Ibu sendiri tidak mendengar atau melihatiglua, jangan biarkkan anak
Bapak/Ibu melamun dan sendiri, karena kalau melaminalusinasi akan muncul
lagi. Upayakan ada orang mau bercakap-cakap deygaBnat kegiatan keluarga
seperti makan bersama dan ibadah bersama. Ted@yiad kegiatan, saya telah
melataih anak Bapak/lbu untuk membuat jadwal kegiatehari-hari. Toong

Bapak/Ibu pantau pelaksaannya dan berikan pujarD)iberhasil melakukannya!

Ketiga, bantu anak Bapak/Ibu minum obat secarduterdadi, Bapak/lbu dapat
mengingatkan kembali. Obatnya ada tiga macam, angarna oranye namanya
CPZ gunannya untuk menghilangkan suara-suara aftganfan. Yang berwarna
putih namanya THP berfungsi untuk membuat D terdeny tidak kaku. Yang

berwarna biru namanya HLP gunanya menenangkarapikdemua obat ini harus
D minum 3 kali sehari pada pukul 7 pagi, 1 siang danalam. Obat harus selalu
diminum untuk mencegah kekambuhan. Terakhir, jizada-tanda halusinasi
mulai muncul, putus halusinasi dengan menepuk pumy®. Kemudian suruh D

menghardik suara tersebut. D sudah saya ajarkan rnanghardik halusinasi.

Sekarang, mari kita latihan memutus halusinasi &mi8l menepuk punggung
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anak Bapak/ Ibu, katakan: D, sedang apa kamu? Kegatkan apa yang
diajarkan perawat jika suara-suara itu datang?u¥ia,suara itu D! Tutup telinga
kammu dan katakan pada suara itu saya tidak magadeblcapkan berulang-
ulang, D. Sekarang coba Bapak/Ibu praktekkan cang yparu saja saya ajarkan.

Bagus pak/bu!”

Terminas

“Bagaimana perasaan Bapak/Ibu setelah kita bersiistan latihan memutus

halusinasi D?”

“Sekaarng coba Bapak/lIbu sebutkan kembali carawatia!”

“Bagus sekali Bapak/lbu! Bagaimana kalau dua hagi kita bertemu untuk

mempraktikan cara memutus halusinasi langsungdéigen D?”

“Jam berapa kita bertemu? Baik, sampai jumpa!”

SP 2 keluarga : melatih keluarga prakti merawat pasien langsung di
hadapan pasien. Memberi kesempatan kepada keluarga
untukmemperagakan cara merawat pasien dengan halusinasi langsung di

hadapan pasien.

Orientas

“Selamat pagi! Bagaimana perasaan Bapak/lbu p&i in

“Apakah Bapak/Ibu masih ingat bagaimana cara mesnutalusinasi anak

Bapak/Ibu yang sedang mengalammi halusinasi? Bagus!
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“Sesuai dengan perjanjian kita, selama 30 meniitaiakan mempraktekan cara
memutus halusinasi langsung di hadapan anak Béyoailari kita datangi anak

Bapak/lbu!”

Kerja

“Selamat pagi D, Bapak/lbu D sangat ingin membdhtmengendalikan suara-
suara yang sering D dengar. D, nanti kalau sedamgat suara-suara dan D
bicara atau senyum-senyum sendiri, Bapak/lbu akamgimgatkan ya? Sekarang,
coba Bapak/Ibu peragakan cara memutus halusinagi sSe@dang D alami seperti
yang sudah kita pelajari sebelumnya. Tepuk pungdungu suruh D mengusir

suara-suara dengan menutup telinga dan menghasdiéra tersbut. ( Perawat

mengobservasi apa yang dilakukan keluarga kepaiapp

“Bagus sekali! Bagaimana D/ senang dibantu BapaR/INah, Bapak/Ibu ingin
melihat jadwal harian D. (Pasien memeragakan daruk&n perawat mendorong
orang tua memberikan pujian.) baiklah, sekaran@ st orang tua D ke ruang
perawat dulu. (Perawat dan keluarga meninggalkasiepauntuk melakukan

terminasi dengan keluarga.)

Terminas

“bagaimana perasaan Bapak/Ibu setelah memprakt@eam memutus halusinasi

langasung di hadapan anak Bapak/lbu?”

“ Diingat-ingat pelajaran kita hari ini ya Pak/BBapak/lbu dapat melakukan cara

itu jika anak Bapak/Ibu mengalami halusinasi.”
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“Bagaiman kalau kita bertemu dua hari lagi untuknmbiearakan jadwal harian D
di rumah. Pukul berapa Bapak/Ibu bisa datang? bBédemu di tempat ini lagi

ya? Sampai jumpa!”

SP 3 keluarga : membantu perencanaan pulang ber sama keluar ga.

Orientas

“Selamat pagi Pak/Bu, karena besok D sudah bol&mgunaka sesuai janji kita

sekarang ketemu untuk membicarakan jadwal D sethmamah.”

“Bagaimana Pak/bu selama Bapak/lbu membesuk apsh suémpraktikkan cara

meraawt D?”

“Nah, sekarang kita bicarakan jadwal D di rumah?riMdéa duduk di ruang

perawat.!”

“Berapa lama Bapak/Ibu ada waktu? Bagaimaan kdaunehit?”

Kerja

“Ini jadwal kegiatan D di rumah sakit. Coba Baphk/Ilihat mungkinkah
dilakukan di rumah. Siapa yang kira-kira akan mewast san mengingatkan?
Pak/Bu, jadwal yang telah dibuat selama D di rursakit tolong dilanjutkan di

rumah, baik jadwal aktivitas maupun jadwal minunatsb

“Hal-hal yang harus diperhatikan lebih lanjut attajgerilaku yang ditampilkan
oleh anak Ibu dan Bapak selama di rumah, misalafaukB terus mendengar

Ssuara-suara yang mengganggu dan tidak memperlingikabaikan, menolak
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minum obat atau memperlihatkan perilaku membahayakang lain. Jika hal ini
terjadi, segera hubungi suster b di puskesmaski&rdiari rumah Bapak/lbu, ini
nomor telepon puskesmasnya.: (0651)554xxx. Selaygususter B yang akan

membantu memantau perkembangan D selama di rumah.”

Terminas

‘Bagaimana Bapak/Ibu? Ada yang ingin ditanyakan?”

“CobaBapak/lbu sebutkan cara-cara merawat D dirtimah

“Bagus! (Jika ada yang lupa segera diingatkan perawat.) ini jadwalnya untuk
dibawa pulang. Selanjutnaya, silahkan Ibu menyi&asaadministrasi yang

dibutuhkan. Kami akan siapkan D untuk pulang.”



