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BAB |
PENDAHULUAN

A. Latar Belakang

Kesehatan jiwa merupakan bagian integral dari kesehatan, sehat jiwa
tidak hanya terbatas dari gangguan jiwa, tetapi merupakan suatu hal yang
dibutuhkan oleh semua orang. Kesehatan jiwa adalah hal yang positif
terhadap diri sendiri, tumbuh, berkembang, memiliki aktualisasi diri,
keutuhan, kebebasan diri, memiliki persepsi sesuai kenyataan dan kecakapan
dalam beradaptasi dengan lingkungan (Yosep, 2009).

Skizofrenia merupakan salah satu bentuk gangguan jiwa kronik, yang
menyebabkan penyakit otak persisten serius yang dapat mengakibatkan
perilaku  psikotik, pemikiran konkret, dan kesulitan dalam memperoleh
informasi. (Pardede. & Hasibuan, 2020). Seringkali pasien dengan skizofrenia
terdapat kegagalan dalam berpikir yang dapat mengakibatkan pasien tidak
mampu memproses dan mengatur pikirannya. Pasien dengan skizofrenia
terjadi halusinasi saat ada rangsangan yang terlalu kuat dan otak tidak mampu
untuk menerima dan mengolah rangsangan yang datang, Sehingga pasien
skizofrenia dapat melihat sesuatu yang sebenarnya tidak ada. Jika hal ini
dibiarkan dalam jangka waktu yang lama akan dapat mengakibatkan pasien
mengalami beresiko perilaku kekerasan dan aka membahayakan keselamatan
pasien, (Nurhalimah, 2016).Pasien skizofrenia yang tidak teratur minum obat
mengalami  kekambuhan sebesar 74%, di antaranya memerlukan
rehospitalisasi sebasar 71%. (Mubin & Livana, 2019).

Skizofrenia adalah sekelompok reaksi psikotik yang memengaruhi
berbagai area fungsi individu, termasuk berpikir, berkomunikasi, menerima,
menginterpretasikan  realitas, merasakan dan menunjukkan emosi.
Menambahkan definisi skizofrenia yaitu penyakit kronis, parah, dan
melumpuhkan, gangguan otak yang ditandai dengan pikiran kacau, waham,
halusinasi, dan perilaku aneh (Pardede, Keliat, & Yulia, 2017).



Halusinasi adalah gejala yang khas dari skizofrenia yang merupakan
pengalaman sensori yang menyimpang atau salah yang dipersepsikan sebagai
sesuatu yang nyata. Kondisi ini menyebabkan individu tidak bisa kontak
dengan lingkungan dan hidup dalam dunianya sendiri. Sekitar 45% pasien
yang dirawat di Rumah sakit jiwa merupakan pasien skizofrenia dan sebagian
besar pasien skizofrenia tersebut memerlukan perawatan baik itu rawat inap
dan rawat jalan dalam waktu yang lama (Gasril, P., Suryani, S., & Sasmita, H.
2020). Menurut WHO (2019) Skizofrenia merupakan suatu gangguan jiwa
berat yang bersifat berat dan kronis yang menyerang 20 juta orang di seluruh
dunia. Skizofrenia merupakan penyakit kronis, parah, dan melumpuhkan,
gangguan otak yang di tandai dengan pikiran kacau, waham, delusi,
halusinasi, dan perilaku aneh atau katatonik (Pardede & Laia, 2020).
Indonesia dengan berbagai faktor predisposisi dan presipitasi dengan
keanekaragaman penduduk yang mengalami skizofrenia dan akan terus
menerus bertambah yang akan berdampak pada beban negara dan
penurunan produktivitas manusia untuk jangka panjang (WHO, 2017).

Mekanisme penyebab halusinasi sangat bervariasai, mulai dari
gangguan mental hingga penyakit fisik, skizofrenia, gangguan bipolar, psikis,
depresi dengan gangguan psikotik, demensia, dan efek samping dari obat-
obatan yang digunakan untuk mengatasi depresi, epilepsi dan penyakit
parkison. Negara berkembang seperti Indonesia penderita skizofrenia
mengalami peningkatan sebesar 5,3% terutama untuk skizofrenia berat seperti
gangguan perilaku hingga dengan pasung. gangguan jiwa skizofrenia
sebanyak 31,1% di perkotaan dan 31,8% di pedesaan. Indonesia menjadi
peringkat pertama dengan penderita gangguan jiwa terbanyak. Penduduk
dengan prevalensi gangguan jiwa berat tertinggi yaitu Provinsi Bali
(11,1%) dan yang terendah di kepulauan Riau (2,8%). Provinsi Bengkulu
sebanyak (5,3%), (Rikesdas, 2018).Sebagian besar responden berjenis
kelamin laki-laki (56,5%) dan sedangkan perempuan (34,8%) mengalami
halusinasi. Pada pasien laki-laki biasanya dikarenakan  penggunaan

narkotika, mengalami  kesulitan ekonomi atau rasa sedih berlebihan



misalnya putus cinta, yang dapat memicu halusinasi yang ditandai dengan
cenderung menarik diri dan memendam emosi yang dapat menyebabkan
mengamuk seperti melempar barang, tersenyum sendiri, dan berbicara
sendiri. Sedangakan perempuan biasanya dikarenakan adanya mengalami/
melihat kejadian traumatis, rasa sedih yang berlebihan yang dapat memicu
halusinasi seperti mengurung diri, tersenyum dan berbicara sendiri (Oktiviani
L, 2019).

Halusinasi merupakan keadaan seseorang mengalami perubahan
dalam pola dan jumlah stimulasi yang diprakarsai secara internal atau
eksternal disekitar dengan pengurangan berlebihan, distorsi, atau kelainan
berespon terhadap setiap stimulasi (Pardede, Silitonga & Laia, 2020).
Menurut Stuart (2016) pasien halusinasi menjadi menarik diri tidak mau
menceritakan hal yang mereka alami karena mereka takut lebih mendapatkan
pandangan negatif dari orang lain terkait pikiran mereka yang tidak wajar.
Dampak yang ditimbulkan oleh pasien yang mengalami halusinasi adalah
kehilangan kontrol, dirinya. Dalam kondisi ini pasien dapat melakukan bunuh
diri (suicide), membunuh orang lain (homicide), dan bahkan merusak
lingkungan sekitar.

Di Provinsi Bengkulu Khususnya Di Rumah Sakit Khusus Jiwa
Soeprapto (RSKJ), Berdasarkan hasil rekam medik tahun 2022 didapatkan
jumlah penduduk Bengkulu yang mengalami gangguan jiwa sebanyak 57,128
jiwa, 4707 orang diantaranya di rawat inap dan 28.777 orang lain yang rawat
jalan. Sedangkan berdasarkan data buku register ruang rawat inap anggrek
pasien yang mengalami halusinasi sebanyak 37 orang pada bulan januari.
Pada penanganan masalah pada pasien dengan gangguan Halusinasi tersebut
terjadi kehilangan kontrol terhadap dirinya dan lingkungan sekitar. Adapun
tanda dan gejala pada Halusinasi yaitu mendengar suara yang berisi seperti
perintah, atau ancaman yang sebenarnya tidak ada. Merasakan atau melihat
sesuatu bayangan seseorang atau sesuatu yang menyeramkan yang
sebenarnya tidak ada, Objek yang dilihat bisa seperti melihat bayangan yang

dapat berubah-ubah wujud, bentuk misalnya seperti  manusia, benda,



bangunan, dan cahaya putih atau hitam, dengan menunjuk-nunjuk kearah
tertentu, ketakutan pada suatu yang berbahaya. Tindakan untuk pasien yang
dilakukan adalah dengan melakukan asuhan keperawatan jiwa dengan
pendekatan yang dilakukan yaitu tahapan komunikasi terapeutik untuk
mengontrol kekambuhan halusinasi. Maka dari itu dibutuhkan peran perawat
yang cermat untuk melakukan asuhan keperawatan untuk membantu klien
dalam memecahkan masalah.

Menurut survei yang saya lakukan di RSKJ Soeprapto Kota Bengkulu
hampir semua pasien mengalami masalah gangguan persepsi sensori :
Halusinasi. Berdasarkan data uraian diatas, penulis tertarik untuk membuat
karya tulis ilmiah berjudul Asuhan Keperawatan Jiwa Dengan Pemenuhan
Kebutuhan Psikososial Pada Pasien Halusinasi di Rumah Sakit Khusus Jiwa
Soeprapto Provinsi Bengkulu Tahun 2022.

B. Rumusan Masalah
Dalam karya tulis ilmiah ini penulis hanya membahas tentang Asuhan
Keperawatan Jiwa Dengan Pemenuhan Kebutuhan Psikososial Pada Pasien
Halusinasi.
C. Tujuan Penelitian
1. Tujuan Umum
Tujuan umum penelitian ini yaitu, agar penulis mampu melakukan
Asuhan Keperawatan Jiwa Dengan Pemenuhan Kebutuhan Psikososial
Pada Pasien Halusinasi di Rumah Sakit Khusus Jiwa (RSKJ) Soeprapto
Provinsi Bengkulu.
2. Tujuan Khusus
Tujuan khusus penelitian ini yaitu, agar penulis mampu:
a. Dilaksanakan tahap pengkajian pasien halusinasi di Rumah Sakit
Khusus Jiwa (RSKJ) Soeprapto Provinsi Bengkulu.
b. Dilaksanakan tahap diagnosa pada pasien halusinasi di Rumah Sakit

Khusus Jiwa (RSKJ) Soeprapto Provinsi Bengkulu.



c. Dilaksankan tahap intervensi Asuhan keperawatan pada pasein
halusinasi di Rumah Sakit Khusus Jiwa (RSKJ) Soeprapto Provinsi
Bengkulu

d. Dilaksankan tahap implementasi pada pasien halusinasi di Rumah
Sakit Khusus Jiwa (RSKJ) Soeprapto Provinsi Bengkulu

e. Dilaksanakan tahap evaluasi pada pasein halusinasi di Rumah Sakit
Khusus Jiwa (RSKJ) Soeprapto Provinsi Bengkulu

D. Manfaat
1. Penulis

a. Mempraktikan dan menerapkan asuhan keperawatan jiwa dengan
gangguan sensori persepsi halusinasi.

b. Meningkatkan pengetahuan dan keterampilan dalam penerapan

asuhan keperawatan jiwa.

2. Bagi Institusi Pendidikan

Manfaat Penulisan Proposal Karya Tulis Ilmiah ini bagi institusi dapat

digunakan sebagai :

a.

Panduan belajar untuk mahasiswa di Jurusan Keperawatan
Polltekkes Kemenkes Bengkulu

Dapat meningkatkan kualitas dan pengembangan ilmu pengetahuan
Tentang asuhan keperawatan jiwa dengan pemenuhan kebutuhan

psikososial khususnya gangguan persepsi sensori : halusinasi.

3. Bagi rumah sakit

Bahan masukan dan informasi bagi perawat yang ada di rumah

sakit untuk meningkatkan upaya mutu pelayanan keperawatan jiwa

khusus nya pada pasien dengan gangguan persepsi sensori : Halusinasi

dengan tindakan asuhan keperawatan dengan pemenuhan kebutuhan

psikososial dalam menulis kemampuan positif pada pasien dengan

gangguan persepsi sensori : Halusinasi.

4. Bagi klien dan keluarga



Manfaat Penulisan Karya Tulis limiah ini bagi Klien dan Keluarga
dapat mengetahui pengetahuan tentang perawatan pada pasien gangguan

dengan gangguan persepsi sensori : Halusinasi



BAB Il
TINJAUAN PUSTAKA

A. Konsep Dasar Teori Halusinasi

1.

Pengertian Pemenuhan Kebutuhan Psikososial Pada Halusinasi.

Kebutuhan psikososial merupakan kebutuhan yang terdiri dari
aspek psikologis dan aspek social. Aspek psikologis bisa didapatkan dari
pengalaman seseorang seperti pemikiran, perasaan dan tingkah laku.
Sementara aspek social bisa didapatkan dari pengalaman social nya
seperti hubungan dengan orang lain, tradisi dan budaya. Pemenuhan
kebutuhan psikososial sangat penting bagi hidup seseorang karena
memiliki pengaruh yang sangat besar terhadap kualitas hidup karena
berkaitan dengan hubungan sosial, kognitif, tingkat spiritual, dan
emosional yang dapat menunjang kesehatan jiwa pada hidup seseorang
(Ambarwati, 2018).

Menurut World Health Organization (WHO, 2019) Skizofrenia
merupakan suatu gangguan jiwa berat yang bersifat berat dan kronis yang
menyerang 20 juta orang di seluruh dunia. Skizofrenia merupakan
penyakit kronis, parah dan melumpuhkan, gangguan otak yang di tandai
dengan pikiran kacau, waham, delusi, halusinasi, dan perilaku aneh atau
katatonik (Pardede & Laia, 2020).

Halusinasi merupakan suatu penyerapan panca indera tanpa ada
rangsangan dari luar, orang sehat persepsinya akurat,mampu
mengidentifikasi dan menginter prestasikan stimulus berdasarkan
informasi yang diterimanya melalui panca indera (Aritonang, 2021).
Halusinasi pendengaran paling sering terjadi ketika klien mendengar
suara-suara, melihat suatu bayangan yang abstrak, halusinasi ini sudah
melebur dan pasien merasa sangat ketakutan, panik dan tidak bisa
membedakan antara khayalan dan kenyataan yang dialaminya (Titania,
2021). Dari pendapat di atas dapat disimpulkan bahwa halusinasi

pendengaran adalah persepsi atau tanggapan dari pancaidera



o

pendengaran, penglihatan dan rangsangan terhadap stimulus yang tidak
nyata yang mempengaruhi perilaku individu.

Halusinasibiasanya muncul pada pasien gangguan jiwa diakibatkan
terjadinya perubahan orientasi realita, pasien merasakan stimulasi yang
sebetulnya tidak ada. halusinasi penglihatan dan pendengaran yang
merupakan gejala dari early psychosis, yang sebagian besar terjadi
pada usia remaja akhir atau dewasa awal, bingung peran yang
berdampak pada rapuhnya kepribadian sehingga terjadi gangguan
konsep diri dan menarik diri dari lingkungan sosial yang lambat laun
membuat penderita menjadi asik dengan hayalan sehingga dapat
menyebabkan timbulnya halusinasi. (Ervina, 2018).

Berdasarkan pengertian diatas maka dapat disimpulkan bahwa
Halusinasi adalah suatu kondisi dimana seseorang mengalami gangguan
persepsi seperti pendengaran, penglihatan berupa suatu gangguan
terhadap persepsi yang dimana pasien mempresepsikan adanya sesuatu
yang sebenarnya tidak terjadi atau tidak nyata.

Rentang Respon Neurobiologis Halusinasi
Rentang respon tersebut dapat digambarkan seperti dibawah ini
( Muhith, 2017 ) :

Adaptif I Maladaptif
Pikiran logis a. Distorsi pikiran atau a. Gangguan  proses
. Persepsi akurat pikiran kadang piker/delusi
Emosi konsisten menyimpang b. Halusinas
dengan b. Husi ¢. Ketidakmampuan
pengalaman ¢. Reaksi emosi berlebihan mengontrol emosi
. Perilaku sesuai atau emosi tidak stabil d. Prilaku
. Berhubungan d. Perilaku  aneh  dan disorganisasi
social Menarik diri e. lIsolasi social

a. Respon Adaptif
Respon adaptif respon yang dapat diterima oleh norma-norma

sosial budaya yang berlaku. Dengan kata lain individu tersebut 9



3.

dalam batas normal jika menghadapi suatu masalah akan dapat

memecahkan masalah tersebut, respon adaptif :

1)

2)

3)

4)

5)

Pikiran logis adalah pandangan yang mengarah pada kenyataan.
Persepsi akurat adalah pandangan yang tepat pada kenyataan.
Emosi konsisten dengan pengalaman yaitu perasaan yang timbul
dari pengalaman

Emosi konsisten dengan pengalaman yaitu perasaan yang timbul
dari pengalaman

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

Hubungan sosial adalah proses suatu interaksi dengan orang lain

dan lingkungan

b. Respon Maladaptif

Respon maladaptif adalah respon individu dalam menyelesaikan

masalah yang menyimpang dari norma-norma sosial budaya dan

lingkungan, adapun respon maladaptif meliputi:

1)

2)

3)

4)
5)

Kelainan pikiran adalah keyakianan yang secara kokoh
dipertahankan walaupun tidak diyakini oleh orang lain dan
bertetangan dengan kenyataan sosial.

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

Kerusakan proses emosi adalah perubahan sesuatu yang timbul
dari hati.

Perilaku tidak terorganisir merupakan suatu yang tidak teratur.
Isolasi sosial adalah kondisi kesendirian yang dialami oleh
individu dan diterima sebagai ketentuan oleh orang lain dan

sebagai suatu kecelakaan yang negatif mengancam.

Etiologi

Faktor predisposisi pasien halusinasi menurut ( Oktiviani, 2020 ) :

a. Faktor Predisposisi

1) Faktor perkembangan
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Tugas perkembangan pasien terganggu misalnya rendahnya
kontrol dan kehangatan keluarga menyebabkan pasien tidak
mampu mandiri sejak kecil, mudah frustasi, hilang percaya diri.

2) Faktor sosiokultural

Seseorang yang merasa tidak diterima dilingkungan sejak
bayi akan merasa disingkirkan, kesepian, dan tidak percaya pada
lingkungan.

3) Biologi

Faktor biologis Mempunyai pengaruh terhadap terjadinya
gangguan jiwa. Adanya stress yang berlebihan dialami
seseorang maka didalam tubuh akan dihasilkan suatu zat yang
dapat bersifat halusinogen neurokimia. Akibat stress
berkepanjangan menyebabkan teraktivasinya neurotransmitter
otak.

4) Psikologis

Tipe kepribadian lemah dan tidak bertanggung jawab
mudah terjerumus pada penyalahgunaan zat adikitif. Hal ini
berpengaruh pada ketidakmampuan pasien dalam mengambil
keputusan yang tepat demi masa depannya, pasien lebih memilih
kesenangan sesaat dan lari dari alam nyata menuju alam khayal.

5) Sosial Budaya

Meliputi pasien mengalami interaksi sosial dalam fase awal
dan comforting, pasien meganggap bahwa hidup bersosialisasi
di alam nyata sangat membahayakan. Pasien asyik dengan
Halusinasinya, seolah-olah ia merupakan tempat untuk
memenuhi kebutuhan akan interaksi sosial, kontrol diri dan
harga diri yang tidak didapatkan dalam dunia nyata.

b. Faktor Presipitasi
Menurut Stuart dan Sudeen faktor presipitasi dapat meliputi
(Prabowo, 2014):
1) Biologi
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Gangguan dalam komunikasi dan putaran balik otak, yang
mengatur proses informasi serta abnormalitas pada mekanisme
pintu masuk dalam otak yang mengakibatkan ketidakmampuan
untuk secara selektif menanggapi stimulus yang diterima oleh
otak untuk diinterpretasikan.

2) Stress lingkungan

Ambang toleransi terhadap stress yang berinteraksi
terhadap stressor lingkungan untuk menentukan terjadinya
gangguan perilaku.

c. Sumber koping
Sumber koping mempengaruhi respon individu dalam
menanggapi stressor.
4. Tahap Terjadinya Halusinasi
Halusinasi terbagi atas beberapa fase (Oktiviani, 2020 ).
a. Fase Pertama / Sleep disorder
Pada fase ini Pasien merasa banyak masalah, ingin
menghindar dari lingkungan, takut diketahui orang lain bahwa
dirinya banyak masalah. Masalah makin terasa sulit karna berbagai
stressor terakumulasi, misalnya kekasih hamil, terlibat narkoba,
dikhianati kekasih, masalah dikampus, drop out, dst. Masalah terasa
menekan karena terakumulasi sedangkan support sistem kurang dan
persepsi terhadap masalah sangat buruk. Sulit tidur berlangsung
terus-menerus sehingga terbiasa menghayal. Pasien menganggap
lamunan-lamunan awal tersebut sebagai pemecah
masalah.
b. Fase Kedua/ Comforting
Pasien mengalami emosi yang berlanjut seperti adanya
perasaan cemas, kesepian, perasaan berdosa, ketakutan, dan
mencoba memusatkan pemikiran pada timbulnya kecemasan. la
beranggapan bahwa pengalaman pikiran dan sensorinya dapat dia

kontrol bila kecemasannya diatur, dalam tahap ini ada
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kecenderungan pasien merasa nyaman dengan halusinasinya. Di sini
Klien tersenyum atau tertawa yang tidak sesuai, menggerakkan lidah
tanpa suara, pergerakan mata yang cepat, diam dan asyik.
c. Fase Ketiga / Condemning
Pengalaman sensori pasien menjadi sering datang dan
mengalami bias. Pasien mulai merasa tidak mampu lagi
mengontrolnya dan mulai berupaya menjaga jarak antara dirinya
dengan objek yang dipersepsikan pasien mulai menarik diri dari
orang lain, dengan intensitas waktu yang lama.
d. Fase Keempat / Controlling Severe Level of Anxiety
Pasien mencoba melawan suara-suara atau sensori abnormal
yang datang. Pasien dapat merasakan kesepian bila halusinasinya
berakhir. Dari sinilah dimulai fase gangguan psikotik.
e. Fase ke lima/ Conquering Panic Level of Anxiety
Pengalaman sensorinya terganggu. Pasien mulai terasa
terancam dengan datangnya suara-suara terutama bila pasien tidak
dapat menuruti ancaman atau perintah yang dia dengar dari
halusinasinya. Halusinasi dapat berlangsung selama minimal empat
jam atau seharian bila pasien tidak mendapatkan komunikasi
terapeutik. Terjadi gangguan psikotik berat.
5. Jenis Halusinasi
a. Halusinasi visual (penglihatan)
Penderita mengalami persepsi yang salah pada pandangannya.
Jenis halusinasi ini, bisa berupa bentuk, warna, dan kilatan cahaya,
namun lebih sering tokoh manusia. Misalnya, penderita halusinasi
visual seolah melihat ada orang yang berdiri di belakangnya,
walaupun tidak ada siapa-siapa. sebuah persepsi yang salah pada
pandangan. Isi dari halusinasi dapat berupa apa saja (seperti bentuk,
warna, dan hilatan cahaya), tetapi biasanya orang atau tokoh-tokoh
seperti manusia. Misalnya, seseorang merasa ada orang berdiri di

belakangnya meskipun tidak ada siapa-siapa. Terkadang seseorang
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mungkin mengalami persepsi yang salah dari salah satu tokoh yang
berkaitan dengan agama (seperti setan).

b. Halusinasi pendengaran

Meliputi mendengar suara-suara paling sering adalah suara

orang, berbicara kepada klien atau membicarakan klien. Mungkin
satu atau banyak suara, dapat berupa suara orang yang dikenal atau
tidak dikenal. Nasib pendengaran merupakan jenis halusinasi yang
paling sering terjadi. Halusinasi perintah adalah suara-suara yang
menyuruh  klien  untuk  mengambil  tindakan, seringkali
membahayakan diri atau orang lain yang dianggap berbahaya.

c. Halusinasi penghidu ( penciuman)

Meliputi mencium aroma atau bau padahal tidak ada. Bau
tersebut dapat berupa file tertentu seperti urine atau feses ataupun
bau yang sifatnya lebih umum misalnya bau busuk atau bau yang
tidak sedap. Jenis halusinasi ini seringkali ditemukan pada klien
demensia, kejang dan stroke.

d. Halusinasi taktil (perabaan)

Mengacu pada sensasi seperti aliran listrik yang menjalar ke
seluruh tubuh atau binatang kecil yang merayap di kulit. Halusinasi
taktil paling sering ditemukan pada klien yang mengalami putus
alkohol.

e. Halusinasi pengecapan

Mencakup rasa yang tetap ada dalam mulut, perasaan bahwa
masakan Terasa seperti sesuatu yang lain. Rasa tersebut dapat berupa
rasa logam, pahit atau mungkin seperti rasa tertentu.

f. Halusinasi kinestetik
Halusinasi kinestetik adalah kondisi merasa badan bergerk
dalam subuah ruang atau anggota badannya bergerak.
6. Tanda-tanda Halusinasi
Tanda dan gejala gangguan persepsi sensori halusinasi yang
dapat teramati sebagai berikut ( Dalami, dkk, 2018 ) :
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a. Halusinasi penglihatan
1). Melirikkan mata ke kiri dan ke kanan seperti mencari siapa atau
apa saja yang sedang dibicarakan.
2). Mendengarkan dengan penuh perhatian pada orang lain yang
sedang tidak berbicara atau pada benda seperti mebel.
3). Terlihat percakapan dengan benda mati atau dengan seseorang
yang tidak tampak.
4). Menggerakan-gerakan mulut seperti sedang berbicara atau sedang
menjawab suara.
b. Halusinasi pendengaran
Adapun perilaku yang dapat teramati :
6) Tiba-tiba tampak tanggap, ketakutan atau ditakutkan oleh orang
lain, benda mati atau stimulus yang tidak tampak.
7) Tiba-tiba berlari keruangan lain
c¢. Halusinasi penciuman
Perilaku yang dapat teramati pada klien gangguan halusinasi
penciuman adalah :
1) Hidung yang dikerutkan seperti mencium bau yang tidak enak.
2) Mencium bau tubuh
3) Mencium bau udara ketika sedang berjalan ke arah orang lain
4) Merespon terhadap bau dengan panik seperti mencium bau api
atau darah.
5) Melempar selimut atau menuang air pada orang lain seakan
sedang memadamkan api.
d. Halusinasi pengecapan
Adapun perilaku yang terlihat pada klien yang mengalami gangguan
halusinasi pengecapan adalah :
1) Meludahkan makanan atau minuman.

2) Menolak untuk makan, minum dan minum obat.
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3) Tiba-tiba meninggalkan meja makan.

e. Halusinasi perabaan

Perilaku yang tampak pada klien yang mengalami halusinasi

perabaan adalah : Tampak menggaruk-garuk permukaan kulit.

dinilai

Menurut Pusdiklatnakes (2014), tanda dan gejala halusinasi
dari hasil observasi terhadap klien serta ungkapan Klien.

Adapun tanda dan gejala klien halusinasi adalah sebagai berikut :

a. Data Subjektif Klien mengatakan :

1)
2)
3)
4)

5)

6)
7)

Mendengar suara-suara atau kegaduhan

Mendengar suara yang mengajak bercakap-cakap

Mendengar suara menyuruh melakukan sesuatu yang
berbahaya

Melihat bayangan, sinar, bentuk geometris, bentuk kartun,
melihat hantu dan monster

Mencium bau-bauan seperti bau darah, urin, feses, kadang-
kadang bau itu menyenangkan.

Merasakan rasa seperti darah, urin dan feses

Merasa takutan atau senang dengan halusinasinya

b. Data Objektif :

1)
2)
3)
4)
5)
6)
7)
8)
9)

Marah marah tanpa sebab

Mengarahkan telinga kearah tertentu

Menutup telinga

Menunjuk kearah tertentu

Ketakutan kepada sesuatu yang tidak jelas

Mencium sesuatu seperti sedang membaui bau-bauan tertentu
Menutup hidung

Sering meludah

Menggaruk garuk permukaan kulit

7. Penatalaksanaan Medis

Menurut Daulay, (2016) penatalaksanaan klien halusinasi adalah

dengan pemberian obat-obatan dan tindakan lain yaitu:
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Psikofarmakologis
Obat-obatan yang lazim di gunakan pada gejala halusinasi
pendengaran yang merupakan gejala psikosis pada klien
skizoprenia adalah obat-obatan anti psikosis. Adapun kelompok
yang umum di gunakan adalah :
1) Obat Anti Psikotik
Jenis: Clorpromazin (CPZ), Haloperidol (HPL).
Mekanisme kerja: Menahan kerja reseptor dopamin dalam otak
sebagai penenang, penurunan aktifitas motoric, mengurangi
insomnia, sangat efektif untuk mengatasi : delusi, halusinasi,
ilusi, dan gangguan proses pikir.
2) Obat Ansietas
Jenis: Atarax, Diezepam (Chlordiazepoxide)
Mekanisme kerja: Meredakan ansietas atau ketegangan yang
berhubungan dengan situasi tertentu.
3) Obat Anti Depresan
Jenis: Elavil, asendin, anafranil, norpamin, ainequan, tofranil,
ludiomil, Pamelor, Vivacetil, surmontil.
Mekanisme kerja: Mengurangi gejala depresi, penenang.
b. Non Medis

1) Terapi keluarga
Dalam terapi keluarga, keluarga dibantu untuk menyelesaikan
konflik, cara membatasi konflik, saling mendukung dan
melindungi stres.

2) Terapi kelompok
Terapi kelompok berfokus pada dukungan dan perkembangan
keterampilan sosial dan aktifitas lain dengan berdiskusi dan
bermain untuk mengembalikan kesadaran klien, karena
masalah sebagian orang merupakan perasan dan tingkah laku

orang lain.
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3) Terapi musik
dengan terapi musik klien terhibur dan bermain untuk
menembalikan kesadaran klien.

4) Pemenuhan Halusinasi
Dengan mengajarkan strategi pelaksanaan pada masalah
halusinasi saat melakukan implementasi keperawatan kepada
klien akan membuat klien mampu mencegah cara mengontrol
halusinasi, klien mampu memperagakan cara mengontrol

halusinasi jika kambuh.

B. Konsep Asuhan Keperawatan
1. Pengkajian
Pengkajian merupakan tahap awal dalam proses keperawatan,
yang salah satu dilakukan dalam tahap pengkajian keperawatan ini adalah
pengumpulan data. Pengumpulan data yang dikumpulkan meliputi data
pasien secara holistik, yakni meliputi aspek biologis, psikologis, social
dan spiritual. Seseorang diharapkan memiliki kesadaran atau kemampuan
tilik diri (self awareness), kemampuan mengobservasi dengan akurat,
berkomunikasi secara terapeutik, dan kemampuan berespons secara
efektif (Stuart, 2017)
a. ldentitas Klien
Perawat yang merawat klien melakukan perkenalan dan
kontrak dengan klien tentang : Nama perawat, Nama klien, Tujuan
yang akan dilakukan, Waktu, Tempat pertemuan, serta Topik yang
akan datang, usia dan No. Rekam Medik agama, alamat, informasi
keluarga yang bisa dihubungi.
b. Keluhan Utama/Alasan Masuk
Tanyakan pada keluarga klien alasan klien dibawa kerumah
sakit jiwa, apa yang sudah dilakukan keluarga terhadap klien sebelum
klien dibawa ke rumah sakit jiwa serta hasilnya. Pada umumnya klien

dengan gangguan persepsi sensori : halusinasi penglihatan dibawa
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kerumah sakit jiwa karena keluarga merasa tidak mampu merawat
Klien, keluarga merasa terganggu karena perilaku klien dan gejala
yang tidak normal yang dilakukan klien seperti melihat pada sumber
tertentu seperti hantu, manusia atau cahaya dan menunjuk-nunjuk
kearah objek yang sebenarnya tidak ada, berbicara atau tertawa
sendiri, marah-marah tanpa sebab, dan klien biasanya merasa ada
ancaman atau ketakutan yang dirasakan, sehingga keluarga berinisiatif
membawa klien kerumah sakit jiwa.

. Faktor Predisposisi

Tanyakan pada klien/keluarga :

1) Apakah pernah mengalami gangguan jiwa pada masa lalu, karena
pada umumnya apabila klien dengan gangguan persepsi sensori :
halusinasi penglihatan walaupun sebelumnya pernah mendapat
perawatan di rumah sakit jiwa, tetapi pengobatan yang dilakukan
masih meninggalkan gejala sisa, sehingga klien kurang dapat
beradaptasi dengan lingkungannya. Gejala sisa ini disebabkan
akibat trauma yang dialami klien, gejala ini cenderung timbul
apabila klien mengalami penolakan didalam keluarga atau
lingkungan sekitarnya.

2) Apakah pernah melakukan atau mengalami penganiayaan fisik.

3) Apakah pernah mengalami penolakan dari keluarga dan
lingkungan.

4) Apakah pernah mengalami kejadian/trauma yang tidak
menyenangkan pada masa lalu.

. Pemeriksaan fisik

Klien dengan gangguan persepsi sensori : halusinasi
penglihatan pada umumnya yang dikaji meliputi TTV (Tekanan

Darah, Nadi, Pernafasan dan suhu), Tinggi badan, serta keluhan fisik

lainnya.
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e. Psikososial
a. Gambaran pengkajian kebutuhan psikososial pada pasien dengan
halusinasi.
1) Genogram.
Dibuat tiga garis riwayat keluarga yang menghubungkan hubungan
klien dengan anggota keluarga yang mengalami gangguan jiwa,
pola pengambilan keputusan yang tidak baik.
2) Konsep diri
a. Citratubuh
Tanyakan persepsi klien terhadap tubuhnya, bagian tubuh yang
disukai dan tidak disukai. Pada umumnya Kklien dengan
gangguan persepsi sensori : halusinasi tidak ada keluhan
mengenai persepsi Klien terhadap tubuhnya, seperti bagian
tubuh yang tidak disukai.
b. Peran diri
Tanyakan pada klien tentang tugas/peran yang dilakukannnya
dalam keluarga di lingkungan masyarakat. Pada umumnya
klien dengan gangguan persepsi sensori : halusinasi kurang
dapat melakukan peran dan tugasnya dengan baik sebagai
anggota keluarga dalam masyarakat.
c. Ideal diri
Tanyakan pada klien harapan terhadap penyakitnya. Pada
umumnya Klien dengan gangguan persepsi sensori : halusinasi
ingin cepat pulang serta diperlakukan dengan baik oleh
keluarga ataupun masyarakat saat pulang nanti sehingga klien
dapat melakukan perannya sebagai anggota keluarga atau
anggota masyarakat dengan baik.
d. Harga diri

Pada umumnya klien dengan gangguan persepsi sensori :
halusinasi penglihatan memiliki hubungan yang kurang baik
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f. Psikososial

a. Gambaran pengkajian kebutuhan psikososial pada pasien dengan

halusinasi.

1) Genogram.

Dibuat tiga garis riwayat keluarga yang menghubungkan hubungan

klien dengan anggota keluarga yang mengalami gangguan jiwa,

pola pengambilan keputusan yang tidak baik.

2) Konsep diri

e.

Citra tubuh

Tanyakan persepsi klien terhadap tubuhnya, bagian tubuh yang
disukai dan tidak disukai. Pada umumnya Kklien dengan
gangguan persepsi sensori : halusinasi tidak ada keluhan
mengenai persepsi Klien terhadap tubuhnya, seperti bagian
tubuh yang tidak disukai.

Peran diri

Tanyakan pada klien tentang tugas/peran yang dilakukannnya
dalam keluarga di lingkungan masyarakat. Pada umumnya
klien dengan gangguan persepsi sensori : halusinasi kurang
dapat melakukan peran dan tugasnya dengan baik sebagai
anggota keluarga dalam masyarakat.

Ideal diri

Tanyakan pada klien harapan terhadap penyakitnya. Pada
umumnya Klien dengan gangguan persepsi sensori : halusinasi
ingin cepat pulang serta diperlakukan dengan baik oleh
keluarga ataupun masyarakat saat pulang nanti sehingga klien
dapat melakukan perannya sebagai anggota keluarga atau
anggota masyarakat dengan baik.

Harga diri

Pada umumnya klien dengan gangguan persepsi sensori :

halusinasi penglihatan memiliki hubungan yang kurang baik
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dengan orang lain sehingga klien merasa dikucilkan di
lingkungan sekitarnya.

Hubungan sosial

Tanyakan kepada klien siapa orang terdekat dalam
kehidupannya, tempat mengadu, dan tempat bicara, serta
tanyakan kepada klien kelompok apa saja yang diikutinya
dalam masyarakat. pada umumnya klien dengan gangguan
persepsi sensori : halusinasi cenderung dekat dengan kedua
orang tuanya, teutama dengan ibunya. Karena klien sering
marah-marah , bicara kasar, melempar atau memukul orang
lain, sehingga klien tidak pernah berkunjung kerumah tetangga
dan klien tidak pernah mengikuti kegiatan yang ada
dilingkungan masyarakat.

Spiritual

Tanyakan pada klien tentang pandangan serta keyakinan klien
terhadap gangguan jiwa sesuai dengan norma budaya dan
agama yang dianut klien. Pada umumnya klien dengan
gangguan persepsi sensori : halusinasi penglihatan tampak
menyakini agama Yyang dianutnya dengan dibuktikan
melakukan ibadah sesuai dengan keyakinannya.

. Status mental

Pengkajian status mental klien dengan gangguan persepsi
sensori : halusinasi meliputi :
1) Penampilan
Mengamati/mengobservasi penampilan klien dari
ujung rambut sampai ujung kaki seperti : rambut acak
acakkan, kancing baju tidak tepat, resleting tidak dikunci,
baju terbalik, baju tidak diganti-ganti serta penggunaan
pakaian yang tidak sesuai. Pada umumnya klien dengan

gangguan persepsi sensori : halusinasi tampak
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6)
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berpenampilan kurang rapi, rambut acak-acakan, mulut
dan gigi kotor, serta bau badan.
Pembicaraan

Mengamati/mengobservasi  pembicaraan  klien
apakah cepat, keras, gagap, membisu, apatis, lambat serta
pembicaraan yang berpindah-pindah dari satu kalimat ke
kalimat lain. Pada umumnya klien dengan gangguan
persepsi sensor : halusinasi berbicara lambat dan tidak
mampu memulai pembicaraan.
Aktivitas Motorik

Mengamati/mengobservasi  kondisi  fisik Klien.
Pada umumnya Klien terlihat gelisah, berjalan mondar-
mandir dengan gerakan mulut yang seakan-akan sedang
berbicara.
Afek

Mengamati/mengobservasi kondisi emosi Klien.
Pada umumnya klien mempunyai emosi labil tanpa ada
sebab. Tiba tiba klien menangis dan tampak sedih lalu
diam menundukkan kepala.
Persepsi

Mengamati/mengobservasi jenis halusinasi yang
terjadi pada klien. Pada umumnya Kklien cenderung
mendengar, melihat, meraba, mengecap sesuatu yang tidak
nyata dengan waktu yang tidak diketahui dan tidak nyata.
Proses pikir

Mengamati/mengobservasi  proses pikir klien
selama wawancara. Pada umumnya Kklien cenderung
apabila akan menjawab pertanyaan terdiam dulu, seolah
olah sedang merenung lalu mulai menjawab, komat-kamit
jawaban tidak nyambung, kemudian Kklien diam lagi

kemudian meneruskan jawabannya dengan singkat.
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7) Tingkat kesadaran
Mengamati/mengobservasi tingkat kesdaran klien.
Pada umumnya klien dengan gangguan persepsi sensori
halusinasi  tingkat kesadarannya vyaitu stupor dengan
gangguan motorik seperti kekakuan, gerakan yang
diulang-ulang, anggota tubuh klien dengan sikap yang
canggung serta klien terlihat kacau.
8) Memori
Mengamati/mengobservasi gangguan daya ingat
klien. Pada umumnya klien dengan gangguan persepsi
sensori halusinasi memiliki memori yang konfabulasi.
Memori konfabulasi merupakan pembicaraan yang tidak
sesuai dengan kenyataan (memasukkan cerita yang tidak
benar yang bertujuan untuk menutupi gangguan yang
dialaminya).
a. Memori jangka pendek : mengingat peristiwa
seminggu yang lalu dan pada saat dikaji.
b. Memori jangka panjang : mengingat peristiwa setelah
lebih setahun berlalu.
g. Tingkat konsentrasi dan berhitung
Mengamati/mengobservasi tingkat konsentrasi dan kemampuan
berhitung klien selama wawancara. Pada umumnya klien dengan
gangguan persepsi sensori halusinasi cenderung tidak mampu
berkonsentrasi,  klien  tidak dapat menjelaskan  kembali
pembicaraannya dengan dibuktikan selalu meminta agar pernyataan
yang diucapkan oleh seseorang untuk diulangkan kembali.
h. Kemampuan penilaian
Mengamati gangguan kemampuan penilaian klien, apakah gangguan
kemampuan penilaian ringan yakni dapat mengambil keputusan yang
sederhana dengan bantuan orang lain seperti : berikan kesempatan

kepada klien untuk memilih mandi dahulu sebelum makan atau makan
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dahulu sebelum mandi yang sebelumnya diberi penjelasan terlebih
dahulu dan klien dapat mengambil keputusan.
i. Daya tilik diri

Mengamati/mengobservasi klien tentang penyakit yang di deritanya.

Pada umumnya klien dengan gangguan persepsi sensori halusinasi

menyadari bahwa ia berada dalam masa pengobatan untuk

mengendalikan emosinya yang labil.
J. Mekanisme koping

Mekanisme koping pada klien dengan masalah gangguan persepsi

sensori halusinasi dalam mengatasi masalah yang dihadapinya, antara

lain:

1) Regresi Klien dengan gangguan persepsi sensori : halusinasi
penglihatan cenderung akan menghindari masalah yang di
hadapinya.

2) Proyeksi Klien dengan gangguan persepsi sensori : halusinasi
penglihatan cenderung menjelaskan perubahan suatu persepsi
dengan berusaha untuk mengalihkan tanggung jawab kepada
orang lain.

3) Menarik diri Klien dengan gangguan persepsi sensori : halusinasi
penglihatan cenderung sulit mempercayai orang lain dan asyik

dengan stimulus internal yang dirasakannya.

k. Pohon Masalah.
Effect Resiko Perilalf(ekerasan

( Core Problem) Gangguan Persepsi Sensori : Halusinasi

1

Causa Isolasi Sosial : Menarik diri



Sumber : Dermawan dan Rusdi (2013)

i. Analisa Data
Tabel 2.1 Analisa Data
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No

Analisa data

Masalah keperawatan

Data mayor
Subjektif :

e Mengatakan mendengar suara bisikan /
melihat bayangan

Objektif

e Bicara sendiri
e Tertawa sendiri
e Marah tanpa sebab

Data minor
Subjektif :

e Menyatakan kesal
e Menyatakan senang dengan suara-suara

Objekif :

e Menyendiri
e Melamun

Gangguan persepsi sensori

. halusinasi

Data mayor

Subjektif :
e Mengatakan pernah melakukan Tindakan
kekerasan

e Informasi dari keluarga tindak kekerasan
yang dilakukan oleh pasien

Objekif :

e Adatanda/ jejas perilaku kekerasan pada
anggota tubuh

Data minor

Resiko perilaku kekerasan
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Subjektif :

e Menyatakan kesal
e Merasa orang lain mengancam
e Menganggap orang lain jahat

Objekif :

o Tampak tegang saat bercerita
e Pembicaraan kasar jika menceritakan
marahnya

Data mayor Isolasi sosial
Subjektif :

e Mengatakan malas berinteraksi

e Mengatakan orang lain tidak mau
menerima dirinya

e Merasa orang lain tidak selevel

Objektif :

o Menyendiri

e Mengurung diri
Tidak mau bercakap-cakap dengan orang
lain

Data minor
Subjektif :

e Curiga dengan orang lain
e Mendengar suara-suara / melihat bayangan
e Merasa tak berguna

Objekif :

e Mematung
Mondar-mandir tanpa arah

o Tidak berinisiatif berhubungan dengan
orang lain

2. Diagnosa Keperawatan
Menurut Direja (2015) diagnosa keperawatan yang biasa muncul
pada klien dengan gangguan persepsi sensori: halusinasi , yaitu:
a. Gangguan persepsi sensori: halusinasi
b. Resiko perilaku kekerasan

c. Isolasi sosial
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3. Intervensi Keperawatan
Intervensi pada klien dengan halusinasi  penglihatan
menggunakan strategi pelaksana :
Tabel 2.2 SP halusinasi
No Rencana Tindakan Keperawatan
1. | SP pasien1 SP keluarga 1
a) Mengidentifikasi halusinasi a) Mendiskusikan masalah
1) Isi keluarga dalam merawat pasien
2) Frekuensi b) Menjelaskan pengertian dan
3) Waktu terjadinya proses terjadinya halusinasi
4) Situasi pencetus c) Menjelaskan cara-cara
5) Perasaan saat terjadi merawat pasien halusinasi
halusinasi.
b) Menjelaskan cara-cara
mengontrol halusinasi pada
pasien.
c) Melatih mengontrol halusinasi
pasien  dengan  cara
menghardik
d) Memasukkan dalam jadwal
kegiatan pasien
2. | SP 2 Pasien SP 2 Keluarga
a) Mengevaluasi jadwal kegiatan a) Mengevaluasi jadwal kegiatan
pasien harian pasien
b) Menanyakan pengobatan b) Melatih keluarga  dalam
sebelumnya mempraktikkan cara merawat
¢) Menjelaskan tentang pasien halusinasi
pengobatan (5 benar) c) Melatih keluarga cara merawat
d) Melatih pasien minum obat. pasien halusinasi
e) Memasukkan dalam jadwal
harian
3. | SP 3 Pasien SP 3 Keluarga
a) Mengevaluasi jadwal kegiatan a) Mengevaluasi jadwal kegiatan
pasien harian pasien
b) Melatih pasien bercakap-cakap b) Melatih keluarga cara merawat
dengan orang lain untuk pasien halusinasi
mengontrol halusinasi c) Melatih keluarga melakukan
c) Melatih  berbicara  dengan cara merawat pasien
orang lain saat halusinasi
muncul
d) Memasukkan dalam jadwal
harian
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SP 3 Pasien
a) Mengevaluasi jadwal kegiatan
pasien
b) Melatih kegiatan agar
halusinasi tidak muncul
c) Melatih pasien melakukan
aktivitas harian untuk
mengontrol halusinasi
d) Memasukkan dalam jadwal
harian
SP 4 Pasien SP 4 Keluarga
a) Mengevaluasi jadwal kegiatan a) Mengevaluasi jadwal kegiatan
pasien harian pasien
b) Melatih kegiatan agar b) Mengevaluasi kemampuan
halusinasi tidak muncul keluarga dalam merawat pasien
¢) Melatih pasien melakukan halusinasi
aktivitas harian untuk c) Mengevaluasi kemampuan
mengontrol halusinasi pasien
d) Memasukkan dalam jadwal

harian

Tabel 2.3 SP isolasi sosial

SP pasien 1
a) Mengidentifikasi penyebab

SP keluarga 1

a) Mendiskusikan masalah yang

isolasi sosial pasien dirasakan keluarga dalam
b) Berdiskusi dengan pasien merawat pasien
tentang keuntungan b) Menjelaskan pengertian, tanda
berinteraksi dengan orang dan gejala isolasi sosial yang
lain dialami pasien beserta proses
c) Berdiskusi dengan pasien terjadinya
tentang  kerugian  tidak c) Menjelaskan cara-cara merawat
berinteraksi dengan orang pasien isolasi social
lain
d) Mengajarkan pasien cara
berkenalan dengan satu
orang
SP 2 Pasien SP 2 Keluarga
a) Mengevaluasi jadwal a) Melatih keluarga mempraktikan

kegiatan harian pasien

b) Memberikan  kesempatan
kepada pasien untuk
mempraktikkan cara
berkenalan dengan satu
orang

¢) Membantu pasien
memasukkan kegiatan

cara merawat pasien isolasi sosial

b) Melatih keluarga melakukan cara
merawat langsung kepada pasien
isolasi sosial
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berbincang-bincang dengan
orang lain sebagai salah satu
kegiatan harian

harian pasien

3. | SP 3 Pasien SP 3 Keluarga
a) Mengevaluasi jadwal a) Membantu keluarga membuat
kegiatan pasien jadwal aktivitas dirumah
b) Memberikan  kesempatan termasuk minum obat
kepada pasien untuk b) Menjelaskan follow up pasien
berkenalan dengan dua
orang atau lebih
c) Menganjurkan pasien
memasukkan kegiatan ini ke
dalam  jadwal kegiatan
harian
Tabel 2.4 SP Resiko perilaku kekerasan
No Rencana Tindakan Keperawatan
1. | SPpasien 1 SP keluarga 1
a) Identifikasi penyebab, tanda a) Identifikasi masalah yang
dan gejala serta akibat dirasakan keluarga dalam
perilaku kekerasan merawat pasien
b) Latih cara fisik 1 : Tarik b) Jelaskan tentang perilaku
nafas dalam kekerasan penyebab, akibat,
c) Masukkan dalam jadwal cara merawat
harian pasien c) Latih cara merawat
d) RTL Kkeluarga / jadwal untuk
merawat pasien
2. | SP 2 Pasien SP 2 Keluarga
a) Evaluasi kegiatan yang lalu a) Evaluasi kegiatan yang lalu (SP
(SP 1) 1)
b) Latih cara fisik 2 : pukul b) Latih (simulasi) 2 cara lain untuk
Kasur/bantal merawat pasien
c¢) Masukkan dalam jadwal ¢) Latih langsung ke pasien
harian pasien d) RTL Kkeluarga/jadwal keluarga
untuk merawat pasien
3. | SP 3 Pasien SP 3 Keluarga
a) Evaluasi kegiatan yang lalu a) Evaluasi SP 1, 2 dan 3
(SP 1 dan SP 2) b) Latih langsung ke pasien
b) Latih secara sosial/verbal ¢) RTL keluarga / jadwal keluarga
c) Menolak dengan baik untuk merawat pasien
d) Meminta dengan baik
e) Mengungkapkan dengan
baik
f) Masukkan dalam jadwal
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SP 4 Pasien
a) Evaluasi kegiatan yang lalu
(SP 1, 2, dan 3)
b) Latih secara
berdoa, sholat
c) Masukkan dalam
harian pasien

spiritual

jadwal

SP 4 Keluarga

a)
b)

c)

Evaluasi spl, 2 dan 3

Latih langsung ke pasien

RTL keluarga / jadwal keluarga
untuk merawat pasien

SP 5 Pasien
a) Evaluasi kegiatan yang lalu
(SP 1, 2,3dan 4)
b) Latih patuh obat
Masukkan dalam
harian pasien.

jadwal

SP 5 Keluarga

a)
b)

Evaluasi SP 1, 2, 3dan 4

Latih langsung ke pasien

RTL keluarga / jadwal keluarga
untuk merawat pasien.

4.

Implementasi

Implementasi keperawatan adalah tahap pengaplikasikan rencana

asuhan keperawatan yang berguna membantu klien mencapai tujuan

yang sudah ditetapkan. Tetapi sebelum tindakan keperawatan di

implementasikan,  perawat

juga perlu untuk memvalidasi apakah

rencana tindakan yang ditetapkan masih sesuai dengan kondisi pasien

saat ini atau tidak (AH.Yusuf,dkk,2015).

Dalam pelaksanaan implementasi, penulis mengunakan langkah-

langkah komunikasi terapeutik yang terdiri dari :

a. [Fase prainteraksi

Pra interaksi dimulai sebelum kontrak pertama dengan klien,

perawat mengeksplorasi pernafasan, fantasi ketakutanya sehinga

kesadaran dan kesepian perawat untuk melakukan hubungan dengan

klien dapat dipertanggung jawabkan.

1) Fase perkenalan

Pada fase ini dimulai pertemuan dengan klien, hal-hal

yang perlu dikaji adalah alasan klien meminta pertolongan yang

akan mempengaruhi hubungan rasa percaya antara perawat

dengan klien.

2) Fase orientasi

a) Memberi salam terapeutik
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b) Mengevaluasi dan memvalidasi data subjektif dan objektif
yang mendukung diagnosa keperawatan
c) Membuat kontrak untuk sebuah topik disertai waktu dan
tempat dan serta mengingatkan kontrak selanjutnya.
3) Fase kerja
Fase kerja merupakan inti hubungan perawat dengan
klien yang terikat dengan pelaksanan perencanaan yang sudah di
tentukan sesuai dengan tujuan yang akan dicapai. Pada fase ini
perawat mengekplorasi stresor yang tepat mendorong
perkembangan kesadaran diri dengan menghubungkan persepsi,
fikiran, perasaan dan perbuatan klien.
4) Fase terminasi
Fase terminasi merupakan fase yang penting dari
hubungan terapeutik yang sudah terbina dan berada dalam
tingkat optimal.
1. Mengevaluasi kembali respon Kklien setelah tindakan
keperawatan.
2. Merencanakan tindak lanjut.
5. Evaluasi Keperawatan
Evaluasi adalah proses hasil atau sumatif dilakukan dengan
membandingkan respon pasien pada tujuan umum dan tujuan khusus
yang telah ditentukan.halusinasi pendengaran tidak terjadi perilaku
kekerasan, pasien dapat membina hubungan saling percaya, pasien
dapat mengenal halusinasinya, pasien dapat mengontrol halusinasi
dengar dari jangka waktu 4x24 jam didapatkan data subjektif keluarga
menyatakan senang karena sudah diajarkan teknik mengontrol
halusinasi, keluarga menyatakan pasien mampu melakukan beberapa
teknik mengontrol halusinasi. Data objektif pasien tampak berbicara
sendiri saat halusinasi itu datang, pasien dapat berbincang-bincang
dengan orang lain, pasien mampu melakukan aktivitas terjadwal, dan

minum obat secara teratur (Aji, 2019).



BAB 111
METODOLOGI PENELITIAN

A. Rencana Studi Kasus
Penelitian ini menggunakan desain kasus deskriptif yang dimana
memberikan asuhan keperawatan jiwa dengan kebutuhan psikososial pada
pasien halusinasi, Studi kasus ini menggunakan pendekatan proses pengkajin,
diagnosa, intervensi, implementasi dan evaluasi keperawatan.
B. Subyek Studi Kasus
Subyek penelitian dalam studi kasus ini yaitu pasien yang mengalami

gangguan jiwa halusinasi di Rumah Sakit Khusus Jiwa Soeprapto Provinsi
Bengkulu. Jumlah subjek penelitian yang direncanakan yaitu 2 orang pasien
dengan minimal perawatan sealama 1 minggu.Kriteria inklusi dan ekslusi yang
ditetapkan pada subjek penelitian yaitu:
1. Kreteria inklus

a. Klien yang mampu melakukan bina hubungan saling percaya (BHSP)

b. Klien yang yang berjenis kelamin laki-laki dan perempuan

c. Klien yang memiliki kesadaran composmentis

d. Klien yang kooperatif

e. Kilien yang bersedia menjadi responden
2. Kriteria ekslusi

a. Klien yang tidak bisa melanjutkan saat penelitian.

b. Klien menolak melanjutkan intervensi/meninggal

c. Klien yang mengalami komplikasi berat seperti lumpuh

C. Fokus Studi Kasus
Fokus studi kasus ini adalah asuhan keperawatan jiwa dengan
pemenuhan kebutuhan psikososial pada pasien Halusinasi di Rumah Sakit
Khusus Jiwa Soeprapto Provinsi Bengkulu.
D. Batasan Istilah (Definisi Oprasional)
1. Asuhan keperawatan jiwa dalam studi kasus ini didefinisikan sebagai proses

pelayanan keperawatan jiwa dengan kemampuan berinteraksi pasien
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gangguan jiwa yang meliputi tahapan pengkajian, diagnosis, intervensi,
implementasi, dan evaluasi keperawatan pada pasien yang mengalami
gangguan halusinasi.

2. Pasien dalam studi kasus ini didefinisikan sebagai orang yang menerima
pelayanan kesehatan dengan gangguan halusinasi.

3. Gangguan halusinasi dalam studi kasus ini didefnisikan sebagai suatu
masalah keperawatan yang menunjukkan gejala berbicara, tertawa sendiri,
mendengar suara-suara bisikan yang sebenarnya tidak ada, menunjuk-
nunjuk kearah objek yang dilihat yang sebenarnya tidak ada.

4. Asuhan keperawatan pemenuhan kebutuhan psikososial pada halusinasi
dalam studi kasus didefinisikan suatu tindakan asuhan keperawatan antara
perawat dan pasien.

E. Tempat dan Waktu Penelitian
Studi kasus ini akan dilakukan di Rumah Sakit Khusus Jiwa Soeprapto
Bengkulu. Studi kasus ini akan dilaksanakan pada Mei-Juni tahun 2022.
F. Pengumpulan Data
Metode yang digunakan pada studi kasus ini adalah :
1. Teknik wawancara
Hasil anamnesa yang harus didapatkan berisi tentang identitas klien,
keluhan utama, riwayat penyakit sekarang-keluarga, riwayat psikologis,
pola fungsi kesehatan. data hasil wawancara dapat bersumber dari klien
atau perawat.
2. Teknik observasi dan peemeriksaan fisik
Teknik pengumpulan data ini meliputi keadaan umum, pemeriksaan
integument, pemeriksaan kepala leher, pemeriksaan telinga, pemeriksaan
dada, pemeriksaaan abdomen, pemeriksaan genetelia dan pemeriksaan
eksremitas.
3. Studi dokumentasi.
Instrumen ini dilakukan dengan mengambil data dari MR (Medical
Record), mencatat status pasien, melihat catatan harian perawat ruangan,

mencatat hasil pemeriksaan diagnostic.
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4. Instrumen Pengumpulan Data
Instrument pengumpulan data menggunakan format pengkajian Asuhan
Keperawatan Jiwa sesuai dengan ketentuan yang ada di prodi D3
Keperawatan Bengkulu.
G. Penyajian Data

Penyajian data dalam satudi kasus ini dilakukan oleh peneliti dengan
cara peneliti mengumpulkan data secara langsung pada pasien dengan
menggunakan format pengkajian asuhan keperawatan yang sudah baku dari
digunakan di D3 Keperawatan Poltekkes Kemenkes Bengkulu.

Pengumpulan data dilakukan pada catatan medis status pasien,
anamnesa dengan pasien secara langsung, dokter dan perawat ruangan agar
mendapatkan data yang valid.

H. Etika Studi Kasus

Peneliti akan mempertimbangkan etik dan legal penelitian untuk
melindungi responder agar terhindar dari segala bahaya serta ketidaknyamanan
fisik dan psikologis. Etichal Clearance mempertimbangakan hal-hal dibawah
ini:

1. Menenatukan (self determinan)

Dalam penelitian ini responden akan diberi kebebasan untuk

berpartisipasi atau tidak dalam penelitian tanpa ada paksaan.
2. Tanpa nama (anonymity)

Dalam penelitian ini kerahasian responden akan terjaga dengan cara
tidak mencamtumkan nama, alamat serta identitas responden responden
pada lembar observasi namun hanya menampilkan insial saja, semua
intervensi responden juga menggunakan inisial.

3. Kerahasian (confidentialy)

Semua informasi yang didapat dari responden tidak akan
disebarluaskan ke orang lain dan hanya peneliti yang mengetahuinya.
Informasi yang telahh terkumpul dari subjek dijamin rahasia. Dan setelah
hasil penelitian dipresentasikan , data yang diperoleh akan dimusnakan

demi kerahasiaan responden.



4.

5.

35

Keadilan (justice)

Peneliti akan memberi pelayanan yang sama pada kedua respoden
tanpa membeda-bedakan dan bersikap adil selama menjalani penelitian.
Asas kemanfaatan (beneficeiency)

Dalam studi kasus ini harus memiliki tiga prinsip yaitu bebas
penderitaan, bebas eksploitasi dan bebas resiko. Bebas penderitaan yaitu
peneliti  menjamin responden tidak akan mengalami cidera. Bebas
eksploitasi yaitu pemberian informasi dari responden akan digunakan
sebaik mungkin. Bebas resiko yaitu responden terhindar dari bahaya
kedepan nya. Tujuan dari penelitian ini adalah untuk menambah
pengetahuan dan meningkatkan kemampuan berinteraksi pada pasien
gangguan isolasi sosial.

Dampak(maleficience)

Penulis akan menjamin tidak akan menyakiti, membahayakan atau
memberikan ketidaknyamanan baik secara fisik maupun psikologis. Dalam
studi kasus ini memiliki tiga prinsip yaitu bebas penderitaan bila ada

penderitaan pada pasien, bebas ekploitasi dan bebas resiko.



BAB IV
HASIL STUDI KASUS DAN PEMBAHASAN

A. HASIL STUDI KASUS
1. Pengkajian pada pasien dengan masalah halusinasi
Pengkajian dilakukan di Rumah Sakit Khusus Jiwa (RSKJ) Soeprapto
Bengkulu di ruang anggrek pada Ny.R dan Ny.D pada tanggal 28 Mei
2022 dengan melakukan wawancara dan obersevasi tanda dan gejala
halusinasi pasien.
a. ldentitas pasien
Tabel 4.1 gambaran karakteristik pasien dengan gangguan persepsi

sensori: Halusinasi Di RSKJ Soeprapto Bengkulu.

Karakteristik Ny.R Ny.D
Identitas Pasien Pasien  berinisial Ny.R | Pasien berinisial Ny.D
berumur 30 tahun, berjenis | berumur 37  tahun,
kelamin perempuan, agama | berjenis kelamin
islam, pendidikan SMP, | perempuan, agama islam,
pekerjaan ibu rumah | pendidikan terakhir

tangga, sudah menikah, | SLTA, belum menikah,
alamat Bi 0A Putiak | alamat JI. Marinir, RW
Pinang Berlapis Lebong | 03 RT 6 Tebat Karai
Kota Bengkulu. Kepahiyang Kota
Bengkulu.

2. Fase pra interaksi pasien dengan halusinasi
a. Gambar persiapan perawat untuk asuhan keperawatan jiwa
pemenuhan kebutuhan psikososial
Persiapan perawat pertama seperti menyiapkan mental dan
sebelum melakukan interaksi dengan pasien perawat harus terlebih
dahulu siap secara fisik maupun rohani, juga kemampuan dalam
melakukan prosedur tindakan asuhan keperawatan dengan pemenuhan

kebutuhan psikososial.
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b. Gambaran persiapan alat dan bahan untuk asuhan keperawatan

jiwa pemenuhan kebutuhan psikososial.

Sebelum melakukan penerapan, terlebih dahulu perawat
menyiapakan bahan dan alat sehari sebelum penelitian akan dilakukan.
Pada asuhan keperawatan jiwa halusinasi pemenuhan kebutuhan
psikososial tidak memerlukan alat dan bahan apapun. Hanya saja yang
dibutuhkan adalah perawat perlu mempersiapkan intervensi atau
rencana tindakan yang akan dilakukan kepada pasien, serta format
pengkajian yang akan diisi sesuai data yang didapatkan dari jawaban
pasien secara langsung.

Gambaran persiapan lingkungan untuk asuhan keperawatan jiwa
pemenuhan kebutuhan psikososial.

Gambaran persiapan lingkungan dimana perawat dapat
menciptakan lingkungan yang nyaman, tenang, bersahabat untuk
mengobrol dengan pasien seperti perawat memposisikan tempat duduk
secara berhadapan antar pasien dan perawat, serta dapat mengatur

lingkungan bersih, santai dan aman saat mengobrol.

3. Fase interaksi pasien dengan halusinasi.

a. Gambaran pengkajian riwayat kesehatan pasien

Pengkajian riwayat kesehatan pasien yang dimana isinya
menjelaskan bagaimana alasan masuk pasien, keluhan sekarang serta
faktor predisposisi.

Table 4.2 Gambaran pengkajian riwayat kesehatan pasien

Fase pra interaksi

Ny.R

Ny.D

Alasan masuk

Pasien ulangan yang ke 3
kalinya datang ke IGD
Rumah Sakit Khusus Jiwa
Soeprapto  Bengkulu  hari
jumat, 27 Mei 2022 jam 17.30
WIB diantar oleh keluarga
dengan keluhan mengamuk,

marah - marah sendiri,
keluyuran,tidur kurang, tidak
mau pakai baju, pasien
mengoceh™  sendiri, pasien

Pasien ulangan yang ke 3
kalinya datang ke IGD Rumah
Sakit Khusus Jiwa Soeprapto
Bengkulu hari rabu tanggal 25
Mei 2022 jam 10.30 WIB

diantar oleh keluarga dan
dinas sosial dikota Bengkulu
dengan keluhan gelisah,
tertawa sendiri, sering
mendengar  suara  bisikan
seperti laki-laki yang
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mendengar bisikan perempuan
tua yang meminta makan
kepada nya, melihat bayangan

memanggil-manggil nama nya,
tidur kurang, berbicara sendiri,
mengamuk dengan tetangga

serba hitam, sulit tidur, dan | sebelah, putus obat sejak 1
akibat putus obat sejak 3 bulan | bulan yang lalu, sering
yang lalu. meresahkan lingkungan
sekitar.
Keluhan sekarang Pada saat dilakukan | Pada saat dilakukan

pengkajian hari sabtu, 28 Mei
2022 jam 10.00 WIB pasien
tampak hanya  duduk
melamun, mengoceh sendiri
dan tertawa sendiri, dan pasien
juga mengatakan mendengar
suara bisikan perempuan tua
yang meminta makan
kepadanya, pasien tampak
gelisah, marah dan pasien sulit
tidur.

pengkajian hari sabtu, 28 Mei
2022 jam 13.00 WIB pasien
tampak  tertawa  sendiri,
berbicara sendiri, dan mondar-
mandir , pasien mengatakan

mendengar  suara  bisikan
seperti laki-laki yang
memanggil nama  pasien

berulang-ulang.

Faktor predisposisi

Ny.R mengatakan bahwa ia
sudah 3 kali dirawat awalnya
pada tahun 2020 dengan yang
sekarang masuk ke rumah
sakit khusus jiwa (RSKJ)
soeprapto  Kota Bengkulu.
keluhan gelisah, sulit tidur,
mendengar  suara  bisikan
perempuan tua yang meminta
makan kepadanya dan melihat
bayangan serba hitam. Tidak
ada anggota keluarga yang
mengalami gangguan jiwa,
pengalaman masa lalu yang

tidak menyenangkan bagi
pasien yaitu kurang
harmonisnya hubungan rumah
tangganya  hingga  sering
dipukul, dicekik, dan
dibentak-bentak, oleh

suaminya apabila pasien tidak
mau menuruti  permintaan
suaminya seperti pasien tidak
mau  minum obat yang
diberikan suaminya karena
obat tersebut buatan dari
dukun.  Juga Pasien
mengalami  kesulitan dalam
ekonomi.

Ny.D mengatakan bahwa ia
sudah 3 kali dirawat awalnya
pada tahun 2019 dengan yang
sekarang masuk rumah sakit
khusus jiwa (RSKJ) Soeprapto
Bengkulu. Tidak ada anggota
keluarga yang mengalami
gangguan jiwa, pengalaman
masa lalu yang tidak
menyenangkan bagi pasien
yaitu pasien pernah mengalami
dipukul dan diikat oleh
ayahnya apabila pasien
meminta sesuatu barang atau
uang sehingga pasien
mengatakan mengalami sedikit
trauma. Pasien juga
mengatakan keluarganya
jarang memperhatikannya
dirumah hannya ibunya yang
perhatian sedangkan di
lingkungan nya dia dikucilkan.




b. Gambaran pengkajian focus klien kebutuhan psikososial pada
pasien dengan halusinasi.

Tabel 4.3 Gambaran pengkajian focus pasien.

1. | Hubungan social

Pasien Ny.R mengatakan
bahwa ketika dirumah ia
paling dekat dengan
suaminya. Selama di ruah
sakit pasien mengatakan
mempunyai teman, teman
sekamarnya salah satu
teman dekatnya. Pasien
mengatakan bahwa ia
pernah mengikuti kelompok
pengajian disekitar
rumahnya. Dan di rumah
sakit pasien mengikuti
kegiatan senam pagi
dengan teman lainnya.

Ny.D mengatakan bahwa
ketika dirumah ia paling
dekat dengan ibunya karena
perhatian kepadanya.
Selama di rumah sakit
pasien mengatakan
mempunyai teman dekat.
Pasien mengatakan bahwa ia
pernah mengikuti menjadi
anggota karang taruna. Dan
dirumah sakit pasien
mengikuti kegiatan senam

pagi.

2. | Citra Tubuh

Pasien mengatakan
menyukai kulit nya sawo
matang, pasien menyukai
semua yang ada pada
tubuhnya.

Pasien mengatakan
menyukai kulitnya yang
putih, rambutnya yang
pendek, pasien menyukai
semua yang ada pada
tubuhnya.

berkurang nya efek emosi
terhadap sesuatu atau
semua hal disertai rasa
tidak pedulli.

3. | ldentitas Pasien mengatakan Pasien mengatakan
bersyukur dengan dirinya, bersyukur dengan dirinya,
pasien senang dengan pasien suka dengan
namanya, senang sebagai namanya dan senang
wanita. sebagai wanita.

4. | Peran Pasien mengatakan peran Pasien mengatakan nya
nya dalam keluarga adalah | dalam keluarga adalah anak
sebagai istri mempunyai 2 kedua dari 3 bersaudara,
anak 1 laki-laki dan 1 pasien mengatakan ia ingin
perempuan. segera menikah jika ada

yang melamarnya.

5. | Ideal Diri Pasien mengatakan dulu Pasien mengatakan dulu
pernah bercita-cita ingin bercita-cita ingin menjadi
menjadi guru, namun tidak | pramugari, namun tidak bisa
bisa karena putus sekolah karena tidak mempunyai
dan tidak mempunyai biaya | biaya kuliah.
kuliah.

6. | Afek/Emosi Afek emosi apatis yaitu Afek emosi apatis yaitu

berkurang nya efek emosi
terhadap sesuatu atau semua
hal disertai rasa tidak peduli.
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7. | Persepsi Pasien mengatakan ia Pasien mengatakan ia
mendengar suara bisikan mendengar suara bisikan
perempuan tua yang laki-laki yang memanggil-
meminta makan kepada manggil nama nya
nya. Pasien mengatakan
juga melihat bayangan
abtrak serba hitam

8. | Arus Fikir Arus fikir Ny.R blocking : | Arus fikir Ny.D blocking :

pasien ketika berbicara

sering berhenti tiba-tiba
ketika diajak berbicara

dengan perawat

pasien ketika berbicara

sering berhenti tiba-tiba
ketika diajak berbicara

dengan perawat

9, Bentuk fikir

Non-realistik yaitu cra
berfikir yang tidak sesuai
dengan kenyataan.

Non-realistik yaitu cara
berfikir tidak sesuai dengan
kenyataan.

10. | Daya Tilik Diri Pasien Ny.R tidak Pasien Ny.D tidak
memngingkari penyakit memngingkari penyakit
yang diderita nya yang diderita nya

11. | Interaksi Selama | Pada saat diwawancarai Pada saat diwawancarai

Wawancara kontak mata pasien ada kontak mata pasien ada

c. Gambaran pengkajian focus pada pasien gangguan sensori :

Halusinasi

Tabel 4.4 Gambaran pengkajian focus pasien

Kebutuhan Ny.R Ny.D

Persepsi

Isi Pasien mengatakan sering | Pasien mengatakan  sering
mendengar bisikan nenek poyang, | mendengar bisikan suara-suara
seperti suara perempuan tua yang | tidak jelas dan memanggil-
meminta makanan kepada pasien, | manggil namanya, bisikan suara
suara halusinasi biasanya muncul | tersebut seperti suara lelaki
saat pasien sedang sendiri dan | sambil memanggil-manggil nama
melamun.  Pasien  mengatakan | pasien secara berulang-ulang.
melihat bayangan yang memakai
baju serba hitam seperti abstrak,
bayangan hitam tidak bisa dilihat
oleh orang lain hanya bisa dilihat
oleh  pasien, bayangan hitam
biasanya muncul ketika pasien
sendiri dan saat tidur sehingga
pasien mengalami sulit untuk tidur.

Waktu Pasien mengatakan suara itu muncul | Pasien mengatakan suara itu
pada saat pagi dan sian hari dan | muncul pada siang hari dan
pasien mengatakan bayangan serba | malam hari.
hitam muncul pada siang dan malam
hari.

Frekuensi Dengan freuensi suara bisikan 1-2 Dengan frekuensi suara 1 kali

kali sehari, dan melihat bayangan
serba hitam 1 kali sehari

sehari
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Durasi Dengan durasi 3-5 menit Dengan durasi 1-3 menit

Situasi Dalam keadaan pasien sendiri, saat | Dalam keadaan pasien sendiri
tidur dan melamun. dan melamun.
Respon Saat suara itu muncul yang | Sebelum pasien mengetahui

dilakukan pasien adalah pasien | cara menghardik respon pasien
tampak gelisah, takut, mondar- | saat suara itu muncul adalah
mandir, menolak mendengar suara | pasien tampak gelisah mondar-
bisikan dan mengoceh sendiri | mandir, berbicara sendiri dan
hingga suara itu hilang. tertawa sendiri hingga suara
itu hilang.

4. Analisa Data
a) NamaKlien :Ny.R
No Reg : 0720207
Tabel 4.5 Analisa Data

1. DS: Halusinasi

1) Ny.R mengatakan mendengar suara
bisikan seperti suara perempuan tua
yang meminta makan kepadanya

2) Ny.R mengatakan suara tersebut
muncul 1-2 kali sehari

3) Ny.R mengatakan mendengar suara
tersebut pada saat pagi dan malam
hari

4) Ny.R mengatakan suara bisikan
muncul saat ia sendirian.

5) Ny.R mengatakan melihat bayangan
serba hitam

6) Ny.R mengatakan bayangan itu
muncul 1 hari sekali.

7) Ny.R mengatakan muncul pada saat
siang dan malam hari

8) Ny.R mengatakan bayangan itu
muncul pada saat ia sendirian.

9) Ny.R mengatakan sulit tidur

DO:

1) Ny.R tampak bicara sendiri

Ny.R tampak mondar-mandir

41



2 DS: Resiko Perilaku Kekerasan
1. Ny.R mengatakan ia pernah
melempar kaca tetangga karena
merasa diejek.
DO :

3 DS: Isolasi social
1. Ny.R mengatakan ia ingin sendiri

DO :

=

Ny.R tampak sendiri

Ny.R tampak melamun

3. Ny.R tampak tidak ada kontak mata
dengan perawat

N

b). Nama Klien :Ny.D
No Reg : 069023

1. DS: Halusinasi
1. Ny.D mengatakan mendengar suara
bisikan seperti suara lelaki yang
memanggil-manggil namanya
2. Ny.D mengatakan suara tersebut
muncul 1 hari sekali
3. Ny.D mengatakan mendengar suara
tersebut pada saat pagi dan malam
hari
4. Ny.D mengatakan ia mendengar
suara bisikan tersebut sedang
sendiri dan saat tidur
DO :

=

Ny.D tampak bicara sendiri
Ny.D tampak tertawa sendiri
3. Ny.D tampak mondar mandir

N

2 DS: Resiko Perilaku Kekerasan
1. Ny.D mengatakan ia pernah
memukul orang.
DO :

42



3 DS:

1. Ny.D mengatakan ingin sendiri

DO :

i. Ny.D tampak sendiri
2. Ny.D tampak sering tidur

Isolasi Sosial

5. Pohon Masalah Keperawatan

Effect

( Core Problem )

Causa

Resiko Perilaku Kekerasan

6. Diagnosa Prioritas Keperawatan

1. Halusinasi

7. Gambaran Terapi Obat

1

Gangguan Persepsi Sensori : Halusinasi

Isolasi Sosial : Menarik diri

Table 4.6 hasil kolaborasi obat atau terapi medis pasien

Terapi Ny. R Ny. D
Nama Obatdan Risperidon 2 x 2 mg Chlorpromazine 2 x 50 mg
Dosis Chlopromazine 2 x 50 mg oral

Trihexyphenix 2 x 2 mg

Risperidon 2 x 2 mg
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2. Fase Kerja dan Terminasi

a. Rencana Asuhan/Intervensi Keperawatan

Tabel 4.7 Intervensi keperawatan

Diagnosa
No Tujuan Kriteria Hasil Kriteria Standart Intervensi Rasional
Keperawatan
1. Halusinasi TUM : Setelah 4x30 menit pertemuan, | SP 1 Pasien :
diharapkan Pasien mampu :
» Pasien dapat mengontrol 1) Bantu pasien 1) Pasien mampu
halusinasi. 1. Menunjukkan tanda-tanda mengenal mengenali
percaya kepada perawat halusinasinya halusinasinya
TUK: seperti :
a. Ada kontak mata saat | 2) Mengidentifikasi isi, | 2) Pasien mampu
1. Pasien dapat membina berbicara frekuensi, dan menjelaskan isi,
hubungan saling percaya h. Mau berjabat tangan situasi apa yang frekuensi, dan
kepada perawat ¢. Mau menyebutkan nama dapat menimbulkan situasi yang
d. Mau duduk berdampingan halusinasi menimbulkan
2. Pasien dapat mengenali dengan perawat 3) Berdiskusi dengan halusinasi
halusinasinya e. Pasien mau berbicara dan pasien cara untuk 3) Pasien mampu
bercerita tentang masalah memutuskan atau mengetahui cara
3. Pasien dapat menyebutkan ia dengan perawat mengontrol untuk mengontrol
penyebab halusinasi halusinasi halusinasi
2. Pasien mampu menyebutkan
4. Pasien dapat mengontrol isi, frekuensi dan situasi | 4) Menjelaskan dengan | 4) Pasien mampu
halusinasinya dengan cara timbulnya halusinasi pasien manfaat mengetahui
menghardik tindakan yang manfaat
3. Pasien mampu menyebutkan dilakukan pasien menghardik untuk
5. Pasien dapat memasukkan penyebab halusinasi mengontrol
kegiatan SP1 ke jadwal 5) Mengajarkan pasien halusinasi
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harian pertemuan
selanjutnya.

6. Pasien bisa melakukan
kegiatan yang telah
diajarkan dengan mandiri

4. Pasien mampu menyebutkan
tindakan yang biasa
dilakukan untuk
mengendalikan
halusinasinya.

5. Pasien mampu menyebutkan
cara baru mengontrol
halusinasi

6. Pasien mampu
mendemonstrasikan
tindakan cara menghardik
untuk mengontrol halusinasi

7. Pasien mampu melakukan
kegiatan meghardik dengan
mandiri

8. Pasien mampu memasukkan
ke dalam jadwal harian
pasien

tindakan
menghardik untuk
mengontrol
halusinasi

6) Menganjurkan
pasien memasukkan
cara menghardik ke
dalam jadwal
kegiatan harian

5) Pasien mampu dan
mengetahui
melakukan cara
tindakan
menghardik jika
halusinasinya
timbul

6) Pasien mampu
melakukan cara
tindakan
menghardik secara
mandiri jika
halusinya timbul

7) Pasien mau &
dapat terus
mengulangi latihan
kegiatan
menghardik ke
dalam jadwal
hariannya.

Halusinasi

TUM :
* Pasien mampu mengontrol
halusinasi dengan minum
obat.

TUK:

Setelah 4x30 menit pertemuan,
diharapkan Pasien mampu :

1) Mengevaluasi
yang lalu SP 1:

a. Mampu mengidentifikasi
isi, frekuensi, waktu dan
situasi timbulnya

kegiatan

SP 2 Pasien :

1). Evaluasi jadwal
kegiatan harian pasien.

2). Jelaskan dengan
pasien jenis-jenis obat
yang harus diminumnya

1). Mengetahui apa
saja yang sudah
dilakukan oleh pasien

2). Pasien dapat
mengingat dan

45




Pasien dapat mengontrol
halusinasi secara bertahap

Pasien dapat menjelaskan
jenis-jenis  obat yang
harus diminumnya

Pasien
menjelaskan

mampu
pentingnya

minum obat secara teratur
Pasien mampu
menjelaskan 5  benar
minum obat

Pasien mampu

menjelaskan efek terapi
dan efek samping obat

Pasien mampu
menjelaskan akibat jika
putus obat

Pasien bisa memasukkan
kegiatan SP1 ke jadwal
pertemuan selanjutnya

Pasien bisa melakukan
kegiatan  yang telah
diajarkan oleh perawat
secara mandiri.

2)

3)

4)

5)

6)

7)

8)

halusinasi

b. Mampu menjelaskan
kembali cara
mengontrol  halusinasi
dengan tindakan
menghardik

Pasien mampu melakukan
terapi obat secara bertahap.

Pasien mampu menjelaskan

jenis-jenis  obat  yang
diminumnya secara
bertahap.

Pasien mampu menjelaskan
pentingnya minum obat
secara teratur.

Pasien mampu menjelaskan
5 benar minum obat secara
bertahap

Pasien mampu menjelaskan
efek terapi dan efek
samping minum obat

Pasien mampu menjelaskan
akibat jika putus obat

Mampu memasukkan
kembali ke jadwal aktivitas

3). Jelaskan dengan
pasien perlunya minum
obat secara teratur.

4). Menjelaskan dengan
pasien 5 benar minum
obat

5). Jelaskan dengan
pasien efek terapi dan
efek samping obat

6). Menjelaskan dengan
pasien akibat jika putus
obat

7). Masukan jadwal
dalam aktivitas

8). Lakukan pasien
penerapan aktivitas
mandiri

Mengevaluasi kegiatan
yang lalu SP1.

2). Pasien mampu
mengetahui jenis-jenis
obat yang harus
diminumya

3). Pasien mampu
mengetahui perlunya
minum obat secara
teratur

4). Pasien mengetahui
5 benar minum obat

5). Pasien mampu
mengetahui efek terapi
dan efek samping obat

6). Pasien mampu
mengetahui akibat jika
putus obat

7). Pasien mampu
mengulang melakukan
kegiatan secara
bertahap sebagai
kegiatan hariannya.
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pasien.

9) Pasien mampu melakukan
aktivitas kegiatan dengan
mandiri

Halusinasi

TUM:
» Pasien dapat mengontrol
halusinasi
TUK :
1. Pasien dapat
mengontrol halusinasi

secara bertahap

2. Pasien mampu
menyebutkan pentingnya

bercakap-cakap ketika
halusinasi muncul.
3. Pasien mampu

menyebutkan keuntungan
dan Kkerugian bercakap-

cakap.
4. Pasien mampu
menyebutkan cara

bercakap-cakap.

Setelah 4x30 menit pertemuan,
diharapkan Pasien Mampu :

1) Mengevaluasi kembali
kegiatan yang lalu sp 1
dan 2:

a. Mengidentifikasi isi,
frekuensi, waktu dan
situasi timbulnya
halusinasi

b. Menjelaskan kembali
cara menghardik untuk
mengontrol halusinasi

c. Menjelaskan kembali
jenis-jenis obat yang
harus diminumnya.
pentingnya bercakap-
cakap jika halusinasi
timbul

d. Menjelaskan kembali
pentingnya minum
obat secara teratur.
cara bercakap-cakap
ketika halusinasi

SP 3 Pasien :

1) Mengevaluasi
kegiatan yang lalu spl
dan sp2

2). Menjelaskan dengan
pasien pentingnya
bercakap-cakap ketika
halusinasi muncul

3). Menjelaskan dengan
pasien keuntungan dan
kerugian bercakap-
cakap

4). Menjelaskan dengan
pasien cara bercakap-
cakap

5) Latih cara bercakap-
cakap saat halusinasi
timbul

6). Menganjurkan
kegiatan ini dimasukkan

1). Mengetahui apa
yang saja yang telah
dilakukan oleh pasien

2). Pasien mampu
mengingat &
mempraktikkan
kembali kegiatan yang
lalu sp1 dan sp2

2). Agar pasien
mengetahui pentingnya
bercakap-cakap ketika
halusinasi muncul

3). Pasien mampu
mengetahui
keuntungan dan
kerugian bercakap-
cakap

4). Pasien mampu
melakukan &
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5. Pasien dapat
melakukan kegiatan
bercakap-cakap  secara
bertahap untuk
mengontrol halusinasi.

6. Pasien bisa
memasukkan kegiatan
SP1, SP2 dan SP3 ke
jadwal pertemuan

selanjutnya.

7. Pasien bisa melakukan
kegiatan yang telah
diajarkan oleh perawat
secara mandiri.

2)

3)

4)

5)

muncul

Menjelaskan kembali
5 benar minum obat
Menjelaskan kembali
efek terapi dan efek
samping obat.
Menjelaskan
jika putus obat

akibat

Pasien
menjelaskan
pentingnya  bercakap-
cakap ketika halusinasi
muncul.

mampu

aktivitas mencegah
halusinasi

Pasien mampu
mejelaskan

keuntungan dan
kerugian bercakap-
cakap.

Pasien mampu
menperagakan cara
bercakap-cakap.
Membuat jadwal

kegiatan harian dalam
aktivitas untuk
mencegah halusinasi.

Pasien mampu

ke dalam jadwal harian
aktivitas pasien

mempraktikkan cara
bercakap-cakap jika
halusinasi muncul

5). Pasien dapat terus
mengulangi latihan
dalam kegiatan
hariannya.
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mendemonstrasikan
kegiatan bercakap-
cakap untuk
mengontrol halusinasi.

6) Pasien bisa melakukan
aktivitas kegiatan
dengan mandiri.

7) Mampu memasukkan
kembali dalam jadwal
kegiatan harian

TUM :

* Pasien mampu mengontrol
halusinasi.

Setelah 4x30 menit pertemuan,
diharapkan Pasien mampu :

1) Mengevaluasi kegiatan
yang lalu sp1, sp2, dan sp3

SP 4 Pasien :

1) Mengevaluasi
kegiatan yang lalu
spl, sp2 dan sp3.

1) Mengetahui apa
saja yang telah
dilakukan oleh

TUK: : pasien
a. Mengidentifikasi isi, | 2) Jelaskan pentingnya
1. Pasien dapat frekuensi, waktu dan aktivitas untuk 2). Pasien mampu
mengontrol halusinasi situasi timbulnya mencegah mengetahui pentingnya
secara bertahap. halusinasi halusinasi aktivitas untuk
b. Menjelaskan  kembali mencegah halusinasi
2. Pasien mampu cara menghardik untuk | 3) Diskusikan dengan
menjelaskan mengontrol halusinasi pasien untuk 3). Pasien dapat
pentingnya  aktivitas c. Menjelaskan  kembali membuat jadwal membuat & memilih
untuk mencegah jenis-jenis obat yang kegiatan harian aktivitas yang
halusinasi harus diminumnya. dilakukan jadwal
pentingnya  bercakap- | 4) Membantu pasien kegiatan hariannya
3. Pasien mampu cakap jika halusinasi | memasukkan aktivitas 4). Pasien dapat
membuat jadwal timbul ke jadwal hariannya melakukan &
kegiatan untuk d. Menjelaskan  kembali | secara bertahap mempraktikkan
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mencegah halusinasi

Pasien bisa
menjelaskan ulang
dengan baik
pentingnya melakukan
kegiatan aktivitas
untuk mencegah
halusinasi

Pasien mampu
melakukan dengan
baik kegiatan

terjadwal harian untuk
mencegah halusinasi

Pasien bisa
memasukkan SP1,SP2
dan SP3 ke jadwal
pertemuan selanjutnya.

Mampu melakukan
kegiatan yang telah
diajarkan oleh perawat
secara mandiri.

2)

3)

pentingnya minum obat
secara teratur.
Menjelaskan  kembali
pentingnya 5 benar obat
dan efek samping obat.
Pasien mampu
menjelaskan akibat jika
putus obat. aktivitas

terjadwal harian
mencegah halusinasi
Pasien mampu

menjelaskan pentingnya
bercakap-cakap jika
halusinasi timbul.

Pasien mampu
melakukan kegiatan
bercakap-cakap ketika
halusinasi timbul.

Pasien melakukan
kegiatan aktivitas harian
mencegah halusinasi

Pasien mampu
menjelaskan
pentingnya aktivitas

untuk mencegah
halusinasi

Pasien mampu
membuat jadwal
kegiatan baru

tahapan aktivitas
kegiatan terjadwal
harian yang sudah
dipilihnya.

5). Pasien dapat
melakukan kegiatan
dengan mandiri.
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mencegah halusinasi

4) Pasien dapat melakukan

& mempraktikkan
aktivitas dalam
kegiatan hariannya

secara bertahap

3. Fase Implementasi dan Evaluasi Keperawatan Kesehatan Jiwa.

a. Tindakan Asuhan Keperawatan.

Nama : Ny.R

Hari Perawatan Ke : 1

Ruangan : Anggrek
Tabel 4.8 Implementasi keperawatan

kontrak waktu).

Pasien mengatakan jika ia “bernama R, asal dari lebong dan
tinggal di putiak pinang berlapis, umur 30 tahun”

Ny.R hanya menyebutkan nama panggilan nya saja.
Ekspresi wajah pasien bersahabat, adanya kontak mata,
pasien masih terlihat menghindar dan ingin menyelesaikan
pembicaraan.

No ;ag'gﬁq' IMPLEMENTASI KEPERAWATAN EVALUASI
1. Sabtu, Melakukan perkenalan pada pasien (menyapa klien dengan Pukul 09..00
28-05-2022 ramah,perkenalkan nama perawat, nama panggilan, lalu
menanyakan nama pasien,nama panggilan, kabar hari inidan | S:

- Ny.R mengatakan mau berkenalan
dengan perawat

- Ny.R mengatakan ia mendengar suara
bisikan perempuan tua yang
memintanya untuk memberi makan.

- Ny.R mengatakan suara bisikan
terdengar saat ia sendirian
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Mengidentifikasi halusinasi, isi, frekuensi dan waktu
terjadinya halusinasi pada pasien :

Pasien mengatakan jika ia

“mendengar suara bisikan seperti perempuan tua yang
meminta makan kepadanya, Ny.R mengatakan suara bisikan
muncul 1-2 kali sehari, suara halusinasi tersebut terdengar
saat Ny.R sedang sendirian.”

Pasien mengatakan jika ia

“melihat bayangan serba hitam Ny.R mengatakan bayangan
halusinasi muncul 1 kali sehari, bayangan halusinasi muncul
saat Ny.R sedang sendirian dan melamun.

Melatih cara mengontrol halusinasi pada pasien dengan
menghardik :

“Ny.R mengulangi cara menghardik tetapi belum mampu
memperagakan dengan baik “Tutup telinga dengan kedua
tangan, pejamkan mata, pergi-pergi kamu suara palsu, kamu
tidak nyata“.

Memasukkan kegiatan menghardik kedalam jadwal harian
Ny.R mau mengulang belajar menghardik dengan perawat
untuk berlatih halusinasi kedalam jadwal pertemuan besok
pukul 10.00”

Ny.R mengatakan suara bisikan
terdengar 1-2 hari sekali.

Ny.R mengatakan melihat bayangan
serba hitam

Ny.R mengatakan melihat bayangan
saat ia sendirian & melamun.

Ny.R mengatakan bayangan muncul 1
hari sekali.

Adanya kontak mata klien

Ny.R mampu menyebutkan yang
sedang di alami.

Ny.R kooperatif pada perawat.

Ny.R belum mampu memperagakan
cara menghardik dengan benar.

Pertahankan hubungan saling percaya
Melatih kembali cara menhardik untuk
mengontrol halusinasi.
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Senin,
30-05-2022

Melakukan SP 1 Halusinasi

1. Mengevaluasi kegiatan yang lalu
Pasien mengatakan ia sudah belajar melakukan cara
menghardik yang sudah perawat ajarkan kemarin.

2. Mengidentifikasi halusinasi, isi, frekuensi dan waktu
terjadinya halusinasi pada pasien :
Pasien mengatakan jika ia
“mendengar suara bisikan seperti perempuan tua yang
meminta makan kepadanya, Ny.R mengatakan suara
bisikan muncul 1-2 hari sekali, suara halusinasi tersebut
terdengar saat Ny.R sedang sendirian.”
Pasien mengatakan jika ia

“melihat bayangan serba hitam Ny.R mengatakan bayangan
halusinasi muncul 1 hari sekali, bayangan halusinasi muncul
saat Ny.R sedang sendirian dan melamun.

3. Melatih cara mengontrol halusinasi pada pasien dengan
menghardik :

“Ny.R mengulangi cara menghardik tetapi belum mampu
memperagakan dengan baik “Tutup telinga dengan kedua
tangan, pejamkan mata, pergi-pergi kamu suara palsu, kamu
tidak nyata“.

4. Mengajurkan pasien untuk memperagakan ulang secara
mandiri.

5. Memasukkan kegiatan menghardik kedalam jadwal harian :
“Ny.R mengatakan akan terus melatih cara menghardik dan
ia ingin bertemu perawat lagi“. Perawat mengontrak kembali
pasien besoknya pada jam 10.00 WIB.

Pukul 09.00

S:

Ny.R mengatakan ia masih mendengar
suara bisikan yang menyuruhnya
memberi makan.

Ny.R mengatakan ia masih melihat
bayangan serba hitam.

Ny.R mengatakan ia sudah mampu cara
menghardik

Pasien tampak berbicara sendiri
Pasien kooperatif

Ny.R mampu memperagakan cara
mengontrol halusinasi dengan cara
menghardik.

Menganjurkan pasien untuk
menggunakan cara menghardik untuk
mengontrol halusinasi.

Mengajarkan cara minum obat teratur
untuk mengontrol halusinasi.
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Selasa,
31-05-2022

Mengevaluasi kegiatan yang sebelumnya :
Ny.R mengatakan “ia kemarin sudah belajar cara
menghardik*

Menjelaskan pentingnya kegunaan obat
Ny.R mengatakan “belum mengetahui kegunaan dari obat
yang diminumnya .

Menjelaskan dengan pasien 5 benar minum obat.
Ny.R mengatakan belum mengetahui pengobatan 5 benar
obat.

Menjelaskan akibat jika putus obat.
Ny.R mengatakan belum mengetahui akibat jika putus
minum obat.

Melatih pasien minum obat secara teratur
Ny.R mengatakan mau belajar minum obat secara teratur
untuk mengontrol halusinasi.

Memasukkan kegiatan minum obat kedalam jadwal harian
Ny.R mengatakan mau berlatih minum obat dengan
menjadwalkan ulang untuk berlatih halusinasi dengan
perawat kedalam jadwal pertemuan besok pukul 10.00”

Pukul 09.00

S:

Ny.R mengatakan masih mendengar
suara bisikan perempuan tua yang
menyuruhnya memberi makan.

Ny.R mengatakan ia masih melihat
bayangan serba hitam

Ny.R mengatakan sudah menerapkan
kegiatan menghardik untuk mengontrol
halusinasi

Ny.R mengatakan belum mengetahui 5
benar minum obat.

Ny.R mengatakan belum mengetahui
akibat jika putus minum obat

Ny.R mengatakan mau berlatih cara
mengontrol halusinasi dengan minum
obat.

Pasien tampak berbicara sendiri.
Pasien tampak kooperatif.

Pasien belum memahami pengobatan 5
benar obat dan masih sering lupa
Pasien belum mengetahui akibat jika
putus obat.

Melatih cara minum obat teratur untuk
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mengontrol halusinasi.

Rabu,
01-06-2022

Mengevaluasi kegiatan yang sebelumnya
Ny.R mengatakan masih berlatih cara menghardik, berlatih
minum obat secara teratur, mengetahui kegunaan obat yang

diminumnya, dan mampu mengetahui akibat jika putus obat.

Menjelaskan kembali pada pasien pengobatan 5 benar
minum obat

Ny.R mengatakan ia sudah mengetahui cara pengobatan 5
benar minum obat

Menjelaskan kembali akibat jika putus obat
Ny.R mampu mengulangi akibat jika putus minum obat

Melatih pasien minum obat secara teratur
Ny.R mengatakan ia mampu mengontrol halusinasi dengan
cara minum obat teratur dan tidak putus minum obat.

Memasukkan kegiatan minum obat secara teratur kedalam
jadwal kegiatan harian pasien. Perawat mengontrak kembali
pasien besoknya pada jam 10.00 WIB

Pukul 09.00

S:
- Ny.R mengatakan sudah memahami
pengobatan 5 benar minum obat.
- Ny.R mengatakan sudah mengetahui
akibat jika putus
- Ny.R mengataka sudah minum obat
secara teratur.

- Pasien tampak mondar-mandir
- Pasien kooperatif

- Ny.R sudah mengetahui pengobatan 5
benar obat

- Ny.R mengerti akibat jika putus minum
obat.

- Ny.R sudah minum obat secara teratur

- Menganjurkan pasien untuk
menggunakan cara minum obat teratur
untuk mengontrol halusinasi.

- Melatih cara bercakap-cakap untuk
mengontrol halusinasi.
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Kamis,
02-06-2022

Mengevaluasi kegiatan yang lalu
Ny.R mengatakan masih berlatih cara menghardik, masih
minum obat secara teratur untuk mengontrol halusinasi.

Menjelaskan pentingnya bercakap-cakap dengan orang lain
Ny.R mampu menjelaskan ulang kegunaan bercakap-cakap
dengan orang lain

Melatih pada pasien cara bercakap-cakap dengan orang lain
Ny.R mampu memperagakan cara bercakap-cakap dengan
orang lain untuk mengontrol halusinasi

Memasukkan kejadwal harian kegiatan bercakap-cakap
dengan orang lain untuk mengontrol halusinasi. Perawat
mengontrak kembali pasien besoknya jam 10.00 WIB.

Pukul :

09.00

Ny.R mengatakan masih mendengar
suara bisikan yang menyuruhnya
memberi makan.

Ny.R mengatakan ia masih melihat
bayangan serba hitam.

Ny.R mengatakan telah melakukan
kegiatan cara menghardik dan minum
obat secara teratur ke jadwal
kegiatannya.

Ny.R mengatakan mengerti kegunaan
bercakap-cakap dengan orang lain.
Ny.R mengatakan sudah mampu
memperagakan bercakap-cakap dengan
orang lain untuk mengontrol halusinasi.

Pasien tampak tertawa sendiri.
Pasien kooperatif dengan perawat.

Ny.R sudah memahami dan mampu
menjelaskan ulang kegunaan bercakap-
cakap dengan orang lain.

Ny.R mampu memperagakan cara
mengontrol halusinasi dengan
bercakap-cakap dengan orang lain.

Melatih cara bercakap-cakap untuk
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mengontrol halusinasi.

Jumat, Mengevaluasi kembali kegiatan yang kemarin Pukul 11.00
03-06-2022 Ny.R mengatakan masih belajar menghardik, berlatih
minum obat teratur sesuai pengobatan yang benar. S:
- Ny.R mengatakan mampu
Melatih pasien bercakap-cakap dengan orang lain untuk memperagakan cara bercakap-cakap
mengontrol halusinasi untuk mengontrol halusinasi.
Ny.R mengatakan mampu memperagakan cara O:
mengontrol halusinasi dengan bercakap-cakap dengan - Pasien tampak kooperatif
orang lain. - Pasien tampak mengobrol dengan
teman sekamarnya
Memasukkan kegiatan mengontrol halusinasi dengan
bercakap-cakap kedalam jadwal harian. A
- Ny.R sudah memperagakan cara
bercakap-cakap untuk mengontrol
halusinasi.
P:
- Melatih cara aktivitas untuk mengontrol
halusinasi
Sabtu, Mengevaluasi kegiatan yang sebelumnya Pukul 09.00
04-06-2022 Ny.R mengatakan masih belajar menghardik dan masih
minum obat teratur. S:

Menjelaskan dengan pasien kegunaan aktivitas untuk
mengontrol halusinasi

Mengingatkan pasien melakukan aktivitas terjadwal
dengan senam pagi, sholat 5 waktu dan bercakap-cakap
dengan orang lain.

Ny.R mengatakan masih mendengar
suara bisikan yang menyuruhnya
memberi makan.

Ny.R mengatakan ia masih melihat
bayangan serba hitam.

Ny.R mengatakan telah melakukan
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Ny.R mau senam pagi, sholat 5 waktu dan berlatih
kembali cara bercakap-cakap untuk mengontrol
halusinasi.

Memasukkan kejadwal harian pasien kegiatan aktivitas
senam pagi, sholat 5 waktu dan bercakap-cakap dengan
orang lain.

Menganjurkan pasien untuk terus melakukan kegiatan
yang telah peneliti ajarkan secara mandiri.

kegiatan cara menghardik, minum obat
secara teratur, dan cara bercakap-cakap
dengan orang lain ke jadwal harian.
Ny.R mengatakan sudah mengerti
kegunaan beraktivitas untuk mengontrol
halusinasi.

Ny.R suka senam pagi, mau sholat 5
waktu dan sudah bercakap-cakap
dengan teman sekamarnya untuk
mengontrol halusinasi.

Pasien tampak kooperatif
Pasien tampak senam pagi
Pasien tampak sholat 5 waktu

Pasien memahami dan mampu
menjelaskan kegunaan beraktivitas
untuk mengontrol halusinasi.

Pasien sudah mampu memperagakan
cara mengontrol halusinasi dengan
Berlatih kembali cara bercakap-cakap

Implementasi dilanjutkan oleh perawat
ruangan.
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b. Implementasi 2

Nama:NyD

Ruangan : Anggrek

Hari Perawatan Ke : 2

No Lag‘gr‘;' IMPLEMENTASI KEPERAWATAN EVALUASI
1 Sabtu, Melakukan perkenalan pada pasien (menyapa klien dengan Pukul 13.00
28-05-2022 ramah,perkenalkan nama perawat, nama panggilan, lalu

menanyakan nama pasien,nama panggilan, kabar hari ini dan
kontrak waktu).

Pasien mengatakan jika ia “bernama D, asal dari kepahyang
dan tinggal di tebat karai, umur 37 tahun” .

Ny.D hanya menyebutkan nama panggilan nya saja.
Ekspresi wajah pasien bersahabat, adanya kontak mata.

. Mengidentifikasi halusinasi, isi, frekuensi dan waktu

terjadinya halusinasi pada pasien :

Pasien mengatakan “ jika ia mendengar suara bisikan seperti
suara lelaki yang memanggil-manggil namanya, Ny.D
mengatakan suara bisikan muncul 1 hari sehari sekali, suara
halusinasi tersebut terdengar saat Ny.D sedang sendirian dan
saat tidur®.

. Melatih cara mengontrol halusinasi pada pasien dengan

menghardik :

“Ny.D mengulangi cara menghardik tetapi belum mampu
memperagakan dengan baik “Tutup telinga dengan kedua
tangan, pejamkan mata, pergi-pergi kamu suara palsu, kamu
tidak nyata“.

Ny.D mengatakan mau berkenalan
dengan perawat

Ny.D mengatakan ia mendengar suara
bisikan seperti suara lelaki yang
memanggil-manggil namanya

Ny.D mengatakan suara bisikan
terdengar saat ia sendirian dan
terkadang saat tidur.

Ny.D mengatakan suara bisikan muncul
pada pagi dan malam hari.

Ny.D mengatakan suara bisikan
terdengar 1 hari sekali.

Adanya kontak mata klien

Ny.D mampu menyebutkan yang
sedang di alami.

Ny.D kooperatif pada perawat.
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4,

Memasukkan kegiatan menghardik kedalam jadwal harian
Ny.D mau mengulang belajar menghardik dengan perawat
untuk berlatih halusinasi kedalam jadwal pertemuan besok

Ny.D belum mampu memperagakan
cara menghardik dengan benar.

pukul 13.00” P:
Pertahankan hubungan saling percaya
Melakukan cara menghardik untuk
mengontrol halusinasi
Senin, Melakukan SP 1 Halusinasi Pukul 13.00
30-05-2022
1. Mengevaluasi kegiatan yang lalu S:
Pasien mengatakan ia sudah belajar melakukan cara Ny.D mengatakan ia masih mendengar
menghardik yang sudah perawat ajarkan kemarin. suara bisikan yang memanggil-manggil
2. Mengidentifikasi halusinasi, isi, frekuensi dan waktu namanya.
terjadinya halusinasi pada pasien : Ny.D mengatakan ia sudah mampu cara
Pasien mengatakan jika ia menghardik
“mendengar suara bisikan seperti suara lelaki yang
memanggil-manggil namanya, Ny.D mengatakan suara O:
bisikan muncul 1 hari sekali, suara halusinasi tersebut
terdengar saat Ny.D sedang sendirian dan terkadang saat Pasien tampak berbicara sendiri
tidur.” Pasien kooperatif
3. Melatih cara mengontrol halusinasi pada pasien dengan
menghardik : A

“Ny.D mampu memperagakan ulang cara menghardik

Ny.D teratur memperagakan cara
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Selasa,
31-05-2022

dengan baik “Tutup telinga dengan kedua tangan, pejamkan
mata, pergi-pergi kamu suara palsu, kamu tidak nyata“.

Mengajurkan pasien untuk memperagakan ulang secara
mandiri.

Memasukkan kegiatan menghardik kedalam jadwal harian :
“Ny.D mengatakan akan terus melatih cara menghardik dan
ia ingin bertemu perawat lagi. Perawat mengontrak kembali
pasien besoknya pada jam 13.00 WIB.

Mengevaluasi kegiatan yang sebelumnya :
Ny.D mengatakan “ia kemarin sudah belajar cara
menghardik*

Menjelaskan pentingnya kegunaan obat
Ny.D mengatakan “belum mengetahui kegunaan dari obat
yang diminumnya “.

Menjelaskan dengan pasien 5 benar minum obat.
Ny.D mengatakan belum mengetahui pengobatan 5 benar
obat.

Menjelaskan akibat jika putus obat.
Ny.D mengatakan belum mengetahui akibat jika putus
minum obat.

Melatih pasien minum obat secara teratur

mengontrol halusinasi dengan cara
menghardik.

Menganjurkan pasien untuk
menggunakan cara menghardik untuk
mengontrol halusinasi.

Lanjutkan cara minum obat teratur
untuk mengontrol halusinasi

Pukul 13.00

S:

Ny.D mengatakan masih mendengar
suara bisikan seperti suara lelaki yang
memanggil-manggil namanya.

Ny.D mengatakan sudah menerapkan
kegiatan menghardik untuk mengontrol
halusinasi

Ny.D mengatakan belum mengetahui 5
benar minum obat.

Ny.D mengatakan belum mengetahui
akibat jika putus minum obat

Ny.D mengatakan mau berlatih cara
mengontrol halusinasi dengan minum
obat.
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Ny.D mengatakan mau belajar minum obat secara teratur
untuk mengontrol halusinasi.

Memasukkan kegiatan minum obat kedalam jadwal harian
Ny.D mengatakan mau berlatih minum obat dengan
menjadwalkan ulang untuk berlatih halusinasi dengan
perawat kedalam jadwal pertemuan besok pukul 13.00”

Pasien tampak berbicara sendiri.
Pasien tampak kooperatif.

Pasien belum mengetahui kegunaan
obat yang diminumnya

Pasien belum memahami pengobatan 5
benar obat dan masih sering lupa
Pasien belum mengetahui akibat jika
putus obat.

Lanjutkan cara minum obat teratur
untuk mengontrol halusinasi.

Rabu,
01-06-2022

Mengevaluasi kegiatan yang sebelumnya
Ny.D mengatakan masih berlatih cara menghardik, berlatih
minum obat secara teratur, mengetahui kegunaan obat yang

diminumnya, dan mampu mengetahui akibat jika putus obat.

Menjelaskan kembali pada pasien pengobatan 5 benar
minum obat

Ny.D mengatakan ia sudah mengetahui cara pengobatan 5
benar minum obat

Menjelaskan kembali akibat jika putus obat
Ny.D mampu mengulangi akibat jika putus minum obat

Melatih pasien minum obat secara teratur
Ny.D mengatakan ia mampu mengontrol halusinasi dengan
cara minum obat teratur dan tidak putus minum obat.

Pukul 13.00

S:

Ny.D mengatakan sudah memahami
pengobatan 5 benar minum obat.
Ny.D mengatakan sudah mengetahui
akibat jika putus

Ny.D mengatakan sudah minum obat
secara teratur.

Pasien tampak mondar-mandir
Pasien kooperatif

Ny.D memahami kegunaan obat yang
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5. Memasukkan kegiatan minum obat secara teratur kedalam

jadwal kegiatan harian pasien. Perawat mengontrak kembali
pasien besoknya pada jam 13.00 WIB

diminumnya

Ny.D mengetahui pengobatan 5 benar
obat

Ny.D mengerti akibat jika putus minum
obat.

Ny.D sudah minum obat secara teratur

P:
- Menganjurkan pasien minum obat
teratur untuk mengontrol halusinasi.
- Lanjutkan cara bercakap-cakap untuk
mengontrol halusinasi
Kamis, Mengevaluasi kegiatan yang lalu Pukul : 13.00 WIB
02-06-2022 Ny.D mengatakan masih berlatih cara menghardik, masih
minum obat secara teratur untuk mengontrol halusinasi. S:
- Ny.D mengatakan masih mendengar
Menjelaskan pentingnya bercakap-cakap dengan orang lain suara bisikan seperti suara laki-laki
Ny.D mampu mengetahui kegunaan bercakap-cakap dengan yang memanggil-manggil namanya.
orang lain - Ny.D mengatakan telah melakukan
kegiatan cara menghardik dan minum
Melatih pada pasien cara bercakap-cakap dengan orang lain obat secara teratur ke jadwal
Ny.D mampu memperagakan cara bercakap-cakap dengan kegiatannya.
orang lain untuk mengontrol halusinasi - Ny.D mengatakan mengerti kegunaan
bercakap-cakap dengan orang lain.
Memasukkan kejadwal harian kegiatan bercakap-cakap - Ny.D mengatakan sudah mampu
dengan orang lain untuk mengontrol halusinasi. Perawat memperagakan bercakap-cakap dengan
mengontrak kembali pasien besoknya jam 13.00 WIB. orang lain untuk mengontrol halusinasi.
O:

Pasien tampak tertawa sendiri.
Pasien kooperatif dengan perawat.
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Ny.D mampu memperagakan cara
mengontrol halusinasi dengan
bercakap-cakap dengan orang lain.

P:
Menganjurkan pasien untuk
menggunakan cara bercakap-cakap
dnegan orang lain untuk mengontrol
halusinasi.
Lanjutkan cara aktivitas untuk
mengontrol halusinasi.
Jumat, 1. Mengevaluasi kembali kegiatan yang kemarin Pukul 13.00
03-06-2022 Ny.D mengatakan kemarin ia belajar cara bercakap-
cakap untuk mengontrol halusinasi. S:
Ny.D mampu memperagakan cara
2. Melatih kembali pasien melakukan aktivitas untuk bercakap-cakap dengan orang lain
mengontrol halusinasi untuk mengontrol halusinasi.
Ny.D mengatakan ia sudah berbincang-bincang dengan
orang lain O:
Pasien tampak kooperatif
3. Memasukkan ke dalam jadwal kegiatan cara bercakap- Pasien tampak berbincang-bincang
cakap dengan orang lain untuk mengontrol halusinasi. dengan teman sekamarnya
Menjelaskan pentingnya aktivitas untuk mengontrol A

halusinasi.
Ny.D mengatakan belum mengetahui kegunaan dari
beraktivitas untuk mengontrol halusinasi

Ny.D mampu berbincang-bincang
dengan orang lain untuk mengontrol
halusinasi.
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Mendiskusikan dengan pasien aktivitas yang akan dibuat
untuk mengontrol halusinasi

Ny.D mengatakan ia suka senam dan mau beribadah
sholat 5 waktu‘

Melatih pasien melakukan aktivitas terjadwal dengan
senam pagi dan sholat 5 waktu secara teratur

Ny.D mengatakan mau senam pagi dan sholat 5 waktu
untuk mengontrol halusinasi.

Memasukkan kegiatan aktivitas senam pagi dan sholat 5
waktu kedalam jadwal harian

Ny.D mengatakan mau melakukan senam pagi dan sholat
5 waktu dengan perawat kedalam jadwal pertemuan
besok pukul 13.00”

Lanjutkan melatih cara aktivitas untuk
mengontrol halusinasi

Sabtu,
04-06-2022

Mengevaluasi kegiatan yang sebelumnya

Ny.D mengatakan masih belajar menghardik, masih
minum obat teratur dan berlatih bercakap-cakap dengan
orang lain.

Menjelaskan pentingnya aktivitas untuk mengontrol
halusinasi.

Ny.D mengatakan sudah mengetahui kegunaan aktivitas
untuk mengontrol halusinasi.

Melatih pasien melakukan aktivitas terjadwal dengan
mengingatkan senam pagi, sholat 5 waktu dan bercakap-
cakap dengan orang lain untuk mengontrol halusinasi

Pukul 13.00 WIB

S:

Ny.D mengatakan sudah mengerti
kegunaan beraktivitas untuk mengontrol
halusinasi.

Ny.D mengatakan suka senam pagi.
Ny.D mengatakan sudah sholat dan
sholat 5 waktu tidak ada yang
tertinggal.

Ny.D memperagakan berbincang-
bincang dengan orang lain untuk
mengontrol halusinasi
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Ny.D mengatakan mau senam pagi, sholat 5 waktu dan
memperagakan kembali cara bercakap-cakap dengan
orang lain untuk mengontrol halusinasi.

Memasukkan kejadwal harian pasien kegiatan aktivitas
senam pagi, sholat 5 dan bercakap-cakap dengan pasien
untuk mengontrol halusinasi.

Menganjurkan pasien untuk terus melakukan kegiatan
yang telah peneliti ajarkan secara mandiri.

Pasien tampak kooperatif
Pasien tampak senam pagi.
Pasien tampak sholat.

Pasien sudah mampu memperagakan
cara mengontrol halusinasi dengan
aktivitas senam pagi dan sholat 5 waktu
dan berlatih kembali cara bercakap-
cakap dengan orang lain

Implementasi dilanjutkan oleh perawat
ruangan.
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B. Pembahasan
1. Gambaran karakteristik pasien

Penelitian ini dilakukan di rumah sakit khusus jiwa (RSKJ)
Soeprapto Bengkulu, sampel yang diteliti berjumlah 2 pasien. Data pasien
didapatkan dengan melakukan pengkajian secara langsung kepada pasien
melalui wawancara dan observasi. Selain itu pengumpulan data sekunder,
juga diambil dari bagian keperawatan guna mendukung penelitian ini.
Berdasarkan jawaban yang didapatkan melalui wawancara dan observasi
diperoleh data yang kemudian diolah sesuai dengan tujuan penelitian dan
disajikan dalam bentuk tabel dan penjelasan secara deskriptif.

Halusinasi merupakan hilangnya kemampuan manusia dalam
membedakan rangsangan internal (pikiran) dan rangsangan eksternal
(dunia luar). Klien memberi persepsi atau pendapat tentang lingkungan
tanpa ada objek atau rangsangan yang nyata (Direja, 2011).

Di Rumah Sakit Khusus Jiwa di Provinsi Bengkulu terdapat 5
ruang rawat inap yang mana 4 ruangan khusus laki-laki dan hanya 1
ruagan khusus perempuan. Pada studi kasus ini terdapat 2 pasien yang
dilakukan pengkajian yaitu, pasien perempuan pertama Ny. R asal dari
pinang berlapis kabupaten lebong, berumur 30 tahun, pendidikan terakhir
SMP dan pasien kedua Ny.D asal dari tebat karai kabupaten kepahyang,
berumur 37 tahun, pendidikan terakhir SLTA. Dalam pembahasan ini
penulis melakukan tahapan proses keperawatan terdiri dari pengkajian,
diagnose keperawatan, rencana keperawatan, implementasi dan evaluasi
keperawatan. Asuhan keperawatan ini dilakukan selama 7 hari yaitu dari
tanggal 28 mei sampai 04 juni 2022.

2. Pengkajian Keperawatan

Pengkajian dilakukan mulai tanggal 28 mei 2022 di ruang anggrek
Rumah Sakit Khusus Jiwa Soeprapto. Tahap pengkajian pada Kklien
halusinasi dilakukan interaksi perawat dan klien melalui komunikasi
terapeutik untuk mengumpulkan data dengan tehnik wawancara, observasi

secara langsung keadaan pasien, dan informasi tentang status kesehatan
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klien. Pengumpulan data dan pengakajian yang penulis kaji meliputi
identitas diri klien, alasan masuk, factor presdiposisi pemeriksaan fisik,
psikososial, status mental, mekanisme koping dan aspek medik. Data yang
diperoleh dapat dikelompokkan menjadi dua macam yaitu data objektif
dan subjektif (Keliat, 2019).

Dalam pengumpulan data, penulis menggunakan metode auto
anamnesa melakukan pengkajian secara langsung. Selain dari data klien,
yang sangat mendukung dalam memberikan asuhan keperawatan pada
Ny.R dan Ny.D dengan melihat status pasien. Namun, saat pengkajian
tidak ada satu orang pun keluarga Ny.R dan Ny.D yang menjenguk.
Sehingga penulis tidak memperoleh data dari keluarga Ny.R dan Ny.D dan
tidak dapat memberikan asuhan keperawatan pada Ny.R dan Ny.D untuk
merawat Ny.R dan Ny.D jika sudah diperbolehkan pulang setelah
menjalani perawatan di rumah sakit ini. (Potter, 2018). Dalam teori
pengkajian, adapun pengelompokkan data pada pengkajian kesehatan jia
dapat pula berupa factor presdiposisi, penilaian terhadap stressor, sumber
koping dan kemampuan koping yang dimilki klien (Stuart and Sundeen,
2019).

Adapun data yang dapat dikumpulkan pada klien Ny.R dan Ny.D
dengan halusinasi adalah sebagai berikut : Tanda dan gejala yang dialami
oleh Ny.R dan Ny.D didapatkan adalah berbicara sendiri, mondar-mandir,
tertawa sendiri tanpa adanya stimulus, dan sering mendengar suara-suara
bisikan. Pada kasus pasien Ny.R menderita Gangguan jiwa sejak tahun
2020 dan Ny.D menderita Gangguan jiwa sejak tahun 2021. Pasien Ny.R
masuk ke RSKJ diantar oleh keluarga dengan gejala seperti tidak
nyambung saat ditanya, mengamuk, marah - marah sendiri,
keluyuran,tidur kurang, tidak mau pakai baju, pasien mengoceh™ sendiri,
pasien mendengar suara bisikan dari nenek poyang, pasien mengatakan
melihat serba hitam seperti malaikat, sulit tidur, dan akibat putus obat
sejak 3 bulan yang lalu. Ny.R saat pengkajian penulis mengajarkan teknik

mengontrol halusinasi melakukan aktivitas dengan senam pagi dan sholat
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5 waktu Sedangkan pasien Ny.D masuk ke RSKJ diantar oleh keluarga
dan dinas sosial dikota Bengkulu dengan keluhan gelisah, tertawa sendiri,
pasien mengatakan mendengar suara bisikan, tidur kurang, berbicara
sendiri, mengamuk dengan tetangga sebelah, putus obat sejak 1 bulan yang
lalu, sering meresahkan lingkungan sekitar.

Pada saat pengkajian didapatkan pada Ny.R mengalami lebih sulit
komunikasi daripada Ny.D. Saat dilakukan pengkajian Ny.R terlihat lebih
cenderung mengalami ketakutan terhadap halusinasinya, saat dilakukan
aancara Ny.R tertawa-tawa sendiri, bicara ngelantur, dan sering mondar-
mandir sedangkan pada pasien Ny.D pasien terlihat duduk di bad,
berbicara sendiri, mondar-mandir tetapi saat dilakukan wawancara Ny.D
dapat menjawab dengan jelas, adanya kontak mata pada perawat dapat
terkontrol terhadap halusinasi yang dialaminya. Sehingga pada Ny.R
penulis melakukan wawancara lebih sering dibandingkan pada NyD yang
lebih bisa kooperatif saat dilakukan wawancara.

Hasil pengukuran tanda-tanda vital, pada kasus Ny.R TD: 110/80
mmHg, N : 86x/menit, RR : 22x/menit, S : 36,8 dan tanda-tanda vital pada
Ny.D TD : 120/70, N : 80x/menit, RR : 22x/menit, S : 36,5. Pada kasus
Ny.R mengalami kesulitan tidur sedangkan pasien Ny.D tidak ditemukan
keluhan fisik.

. Diagnosa Keperawatan

Diagnosa keperawatan jiwa berbentuk pohon masalah dimana
Pohon masalah pada gangguan halusinasi dijelaskan bahwa gangguan
isolasi social : menarik diri merupakan etiologi, gangguan persepsi sensori

Halusinasi merupakan masalah utama, sedangkan resiko perilaku
kekerasan merupakan akibat. (Direja, 2018) sehingga pohon masalah tidak
ada kesenjangan yang ditemukan antara teori dengan data yang ditemukan.

Data yang memperkuat penulis memprioritaskan mengangkat
diagnose keperawatan gangguan persepsi sensori : halusinasi didukung
dengan data subjektif yang diperoleh dari Ny. R yakni mengatakan

mendengar suara bisikan perempuan tua yang meminta makan kepadanya
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yang membuat ia marah dan suara muncul di waktu ia sedang sendiri dan
saat tidur. Juga Ny. R mengatakan melihat bayangan serba hitam muncul
tampak abstrak, bayangan muncul saat ia sedang sendiri. Sedangkan Ny. D
yakni mengatakan mendengar suara bisikan laki-laki yang terus
memanggil-manggil nama ia, suara muncul saata ia sedang sendiri dan
melamun. Data obyektif yang didapatkan dari Ny.R dan Ny. D yakni
tampak gelisah, tampak mondar-mandir, tampak berbicara sendiri, dan
tampak tertawa sendiri.
. Intervensi Asuhan Keperawatan

Berdasarkan diagnosa keperawatan yang ditentukan pada Ny. R
dan Ny. D yaitu halusinasi, perawat membuat rencana keperawatan yang
terstandar dengan membuat strategi pelaksanaan terhadap pasien. Strategi
pelaksanaan yang dilakukan pada klien diambil dari buku Keperawatan

Jiwa yang mana strategi pelaksanaan untuk diagnosa halusinasi terdiri dari

a. Melatih cara menghardik yang baik dan benar untuk mengontrol
halusinasi

b. Melatih cara minum obat teratur yang baik dan benar

c. Melatih cara bercakap-cakap dengan orang lain yang baik dan benar

d. Melatih cara aktivitas yang terjadwal dengan baik dan benar.

Penyusunan strategi pelaksanaan pada Ny. R dan Ny. D telah

disesuaikan dengan rencana menurut buku Keperawatan Kesehatan Jiwa

namun tetap disesuaikan dengan kondisi pasien serta dievaluasi secara

terus menerus sehingga tujuan dan kriteria hasil yang telah disusun mulai

dari menentukan prioritas masalah sampai dengan Kkriteria hasil yang

diharapkan. Dalam perencanaan tidak dapat kesenjangan antara teori dan

praktik dalam memprioritaskan masalah dan perencanaan tindakan

keperawatan.

. Implementasi dan Terminasi

Pada tahap implementasi perawat memberi salam dan

memperkenalkan diri terlebih dahulu setelah itu mengidentifikasi pasien
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dengan menanyakan nama pasien, umur dan keluhan pasien. Pada fase ini
didapatkan Ny. R mengatakan ia mendengar suara bisikan perempuan tua
yang meminta makan kepadanya dan Ny. R mengatakan melihat bayangan
serba hitam muncul. Sedangkan pada Ny. D ia mengatakan mendengar
suara bisikan laki-laki yang memanggil-manggil namanya.

Perawat menjelaskan tindakan dan Manfaat asuhan keperawatan
pemenuhan halusinasi, Jenis tindakan ini terdiri dari tindakan mandiri
(independent), saling ketergantungan (dependent). Implementasi yang
dilaksanakan pada Kklien dengan halusinasi menggunakan strategi
pelaksaan 1-4 mulai dari mengenal halusinasi dan dapat mengontrol
halusinasi dengan cara menghardik, mengontrol halusinasi dengan minum
obat secara teratur, mengontrol halusinasi dengan bercakap-cakap dengan
orang lain dan mengontrol halusinasi dengan melakukan aktivita
terjadwal. Setelah memberikan penjelasan mengenai asuhan keperawatan
halusinasi perawat menanyakan apakah pasien bersedia menjadi
responden. Setelah mendapat persetujuan pasien bersedia menjadi
responden perawat kemudian mengkontrak waktu selama seminggu akan
memberikan tindakan asuhan keperawatan pemenuhan kebutuhan
psikososial pada pasien halusinasi.

Pada tahap ini perawat menanyakan perasaan pasien setelah
dilakukan asuhan keperawatan pemenuhan kebutuhan psikososial pada
gangguan persepsi sensori : Halusinasi. Ny. R mengatakan senang dan
belum mengetahui cara untuk mengontrol halusinasi. Selanjutnya perawat
mengkontrak waktu pada Ny. R untuk mengkaji keadaan nya dan rencana
tindak lanjut hari selanjutnya. Pada tanggal 28 Mei 2022 pukul 09.00
setelah dilakukan asuhan keperawatan pemenuhan kebutuhan psikososial
dengan halusinasi Ny. R tampak mau belajar cara mengontrol halusinasi
tetapi belum mampu memperagakan ulang cara untuk mengtrol halusinasi
nya. Kemudian hari ke-2 tanggal 29 Mei 2022 pukuul 09.00 setelah
dilakukan asuhan keperawatan pemenuhan kebutuhan psikososial dengan

halusinasi Ny. R sudah sedikit mampu dan ma uterus Dberlatih
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memperagakan cara untuk mengtrol halusinasi. Kemudian hari ke-3 hari -
ke-7 setelah dilakukan asuhan keperawatan pemenuhan kebutuhan
psikososial dengan halusinasi Ny. R sudah mampu mampu memperagakan
cara mengontrol halusinasi nya dengan melakukan dengan berlatih ke
dalam aktivitas nya secara mandiri walau terkadang masih diingatkan oleh
perawat.

Kemudian pada kasus Ny. D setelah dilakukan tindakan asuhan
keperawatan pemenuhan dengan halusinasi, mengatakan ia belum belum
mengetahui cara untuk mengontrol halusinasi. Selanjutnya perawat
mengkontrak waktu pada Ny. D untuk mengkaji keadaan nya dan rencana
tindak lanjut hari selanjutnya. Pada tanggal 28 Mei 2022 pukul 13.00
setelah dilakukan asuhan keperawatan pemenuhan kebutuhan psikososial
dengan halusinasi Ny. D tampak mau belajar cara mengontrol halusinasi
tetapi belum mampu memperagakan ulang cara untuk mengtrol halusinasi
nya. Kemudian hari ke-2 tanggal 29 Mei 2022 pukuul 13.00 setelah
dilakukan asuhan keperawatan pemenuhan kebutuhan psikososial dengan
halusinasi Ny. D sudah sedikit mampu dan ma uterus berlatih
memperagakan cara untuk mengtrol halusinasi. Kemudian hari ke-3 hari -
ke-7 setelah dilakukan asuhan keperawatan pemenuhan kebutuhan
psikososial dengan halusinasi Ny. D sudah mampu mampu memperagakan
cara mengontrol halusinasi nya dengan melakukan dengan berlatih ke
dalam aktivitas nya secara mandiri walau terkadang masih di ingatkan oleh
perawat.

. Evaluasi Keperawatan

Evaluasi dalam keperawatan merupakan kegiatan dalam menilai
tindakan keperawatan yang telah ditentukan, untuk mengetahui
pemenuhan kebutuhan Kklien secara optimal dan mengukur hasil dari
proses perencanaan keperawatan sebelumnya.Penilaian keberhasilan
adalah tahap yang menentukan apakah tujuan tercapai. Evaluasi dalam
keperawatan adalah kegiatan dalam menilai tindakan keperawatan yang

telah ditentukan, untuk mengetahui pemenuhan kebutuhan klien secara
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optimal dan mengukur hasil dari proses keperawatan. Tujuan dari evaluasi
melihat kemampuan klien dalam mencapai tujuan. Hal ini bisa
dilaksanakan dengan mengadakan hubungan dengan klien berdasarkan
respon Klien terhadap tindakan keperawatan yang diberikan, sehingga
perawat dapat mengambil keputusan. Metode yang digunaka adalah
metode kualitatif dimana maksudnya dengan cara mengumpulkan
sebanyak-banyaknya data untuk dianalisis (Kosim Y, 2018).

Pada kasus peneliti melakukan evaluasi dari tindakan keperawatan
pada pasien Ny.R dan Ny.D yang dilakukan selama 7 hari pertama dari
tanggal 28 Mei 2022 sampai 04 Juli 2022 dengan membina hubungan
saling percaya terhadap perawat didapatkan hasil memerlukan waktu
selama 2 hari untuk pasien dapat percaya. Adapun analisa tindakan
keperawatan pada pasien Ny.R dan Ny.D kedua pasien sudah mampu
mengidentifikasi penyebab halusinasi, belajar cara menghardik untuk
mencegah halusinasi, akibat jika putus minum obat, cara berbincang-
bincang dengan orang lain untuk mencegah halusinasi dan melakukan
kegiatan aktivitas seperti yang sudah diajarkan perawat yaitu melakukan
kegiatan senam pagi dan sholat 5 waktu untuk mencegah halusinasi jika
timbul.

Didapatkan bahwa pasien Ny.R dan Ny.D mampu percaya dan
mau berkenalan selama 2 hari dengan perawat karena pasien mengatakan
malu, malas berbicara dengan orang lain, pasien juga mengalami kesulitan
untuk mengingat nama perawat tetapi pada Ny.R perawat lebih sering
menemuinya karena pasien Ny.R saat diajak berbicara mengalami
kesulitan untuk berinteraksi dengan orang baru dan juga Ny.R sering tidur.

Strategi yang dilakukan perawat pada Ny.R dan Ny.D agar pasien
dapat percaya dan mau berinteraksi yaitu dengan perawat sering bertemu
dengan pasien, mengajak pasien senam pagi, memberi makanan kecil agar
pasien mau berinteraksi dengan perawat dan juga perawat di sela-sela
waktu pasien perawat melakukan pendekatan lebih sering dengan memberi

makan siang pasien, juga menemani pasien makan siang dan memberi obat
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secara langsung dengan pasien.

Strategi pelaksanaan pada pasien halusinasi dapat mengontrol
halusinasi dengar dari jangka waktu 4x24 jam kali pertemuan. Didapatkan
karena pasien dengan halusinasi mengalami resiko perilaku kekerasan,
tampak berbicara sendiri saat halusinasi itu datang, pasien juga ada yang
senang saat halusinasi datang sehingga untuk dapat membina hubungan
saling percaya perawat memerlukan waktu berhari-hari agar pasien dapat
menerima dan mau menjalin interaksi antara pasien dan perawat (Aji,
2019).

Pada pasien Ny.R dan Ny.D dalam meningkatkan kemampuan
dalam mengontrol halusinasis jika timbul perawat melakukan strategi
dengan menfasilitaskan waktu dan tempat yang nyaman untuk berinteraksi
dengan pasien agar dapat mengalihkan halusinasi pada pasien dan juga
pasien dapat mengetahui penyebab halusinasi dan mengajarkan cara
menghardik untuk mengontrol halusinasi jika timbul, melatih aktivitas
untuk pasien mengajak senam pagi dan mengingatkan sholat 5 waktu.

Dilakukan strategi keperawatan bertujuan untuk melatih pasien
agar dapat mengidentifikasi isi, waktu terjadi, situasi pencetus dan respon
halusinasi, pasien dapat mengontrol halusinasi dengan cara
menghardik,perawat mampu memberikan informasi tentang obat yang di
minum agar pasien dapat memahami akibat putus minum obat, perawat
mampu memberikan informasi dampak positif mengontol halusinasi
dengan cara bercakap-cakap dengan orang lain, perawat melatih pasien
melakukan kegiatan aktivitas spiritual dengan cara berdoa dan solat,
sehingga saat halusinasi pasien kambuh pasien dapat mengontrol
halusinasi (Aldam & Wardani, 2020).

Pada pasien Ny.R dan Ny.D megalami perkembangan ada saat
hari pertama pasien Ny.R dan Ny.D belum mengetahui penyebab
halusinasi dan bagaimana cara mengontrol halusinasi jika kambuh. Lalu
pada hari kedua dan hari berikutnya pasien sudah mulai mengetahui isi,

frekuensi, waktu halusinasi dan cara menghardik untuk mengontrol
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halusinasi jika timbul, pasien mau minum obat, pasien mampu berbincang-
bincang dengan orang lain untuk mengontrol halusinasi jika kambuh, dan
pasien mampu melakukan aktivitas seperti senam pagi..

Kebutuhan psikososial pada pasien Ny.R dan Ny.D juga
mengalami adanya perkembangan yang baik, yaitu dimana kedua pasien
setelah dilakukan strategi pelaksanaan oleh peraat pada pasien halusinasi,
pasien sudah mampu mengetahui isi halusinasi, pasien mampu cara
menghardik untuk mengontrol halusinasi, pasien mengatakan merasa
nyaman, pasien juga mampu memperagakan ulang cara yang dilatih
dengan benar dan mandiri sehingga diharapkan pada saat halusinasi itu
muncul pasien mampu dan dapat mengontrol halusinasi dengan cara
strategi pelaksanaan yang telah diajarkan oleh perawat.

C. Keterbatasan

Pada penulisan ini terdapat beberapa kelemahan yang menjadi
keterbatasan dalam penelitian ini. Keterbatasan ini dapat berasal dari peneliti
sendiri maupun pasien. Beberapa keterbatasan yang ada pada penelitian yaitu
secara teoritis banyak sekali masalah yang harus diteliti dalam masalah
halusinasi, tetapi keterbatasan waktu, tenaga dan tempat pemberian terapi,
maka peneliti ini hanya meneliti beberapa variable yang terkait dengan
halusinasi. Keterbatasan dari pasien saat penulis mengajak pasien untuk
melakukan terapi pasien mengatakan mengantuk sehingga penulis harus
menjadwalkan ulang dan menunggu pasien mau diajak untuk melakukan

terapi halusinasi.
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BAB V
KESIMPULAN DAN SARAN

A. Kesimpulan
Berdasarkan studi kasus pengkajian kebutuhan psikososial yang
dimana isinya berfokus pada pengalaman masa lalu yang tidak
menyenangkan, aniaya fisik, aniaya seksual, penolakan, kekerasan dalam
keluarga, Tindakan kriminal, aktivitas motoric, dan interkasi selama
wawancara pada Ny.R dan Ny.D dengan pasien halusinasi yang telah penulis
lakukan, maka dapat ditarik kesimpulan sebagai berikut:

1. Hasil pengkajian didapatkan pada kedua pasien, diperoleh data subjektif
mendengar suara bisikan yang sebenarnya tidak ada dan melihat ada
bayangan yang berbentuk abstrak yang sebenarnya tidak ada, data objektif
kedua pasien tampak gelisah, tampak tertawa sendiri, tampak berbicara
sendiri, tampak mondar-mandir.

2. Diagnosa prioritas yang diangkat pada kedua pasien yaitu Halusinasi

3. Rencana tindakan keperawatan yang dilakukan pada Ny.R dan Ny.D vyaitu
pertama membina hubungan saling percaya antar asien dengan peneliti
menggunakan komunikasi terapeutik, melatih pasien cara mengenal
halusinasi, melatih cara menghardik, melatih cara minum obat, melatih
pasien cara bercakap-cakap dengan orang lain, dan melatih pasien cara
melakukan aktivitas dalam jadwal harian untuk mengontrol halusinasi jika
kambuh.

4. Implementasi keperawatan pada pasien halusinasi adalah melatih pasien
cara mengenal halusinasi, melatih cara menghardik, melatih cara minum
obat, melatih pasien cara bercakap-cakap dengan orang lain, dan melatih
pasien cara melakukan aktivitas dalam jadwal harian untuk mengontrol
halusinasi jika kambuh

5. Evaluasi tindakan yang dilakukan penulis sampai pada strategi
pelaksanaan 1 sampai dengan 4 Ny. R dan Ny. D berhasil dalam mengenal

halusinasinya, diperoleh bahwa setelah 7 hari pertemuan terjadi adanya

76



peningkatan kemampuan klien dalam mengontrol halusinasi yang dialami
serta dampak pada penurunan gejala halusinasi yang dialami.
B. Saran
1. Bagi Klien
Klien hendaknya sudah bisa mengontrol halusinasi seperti menghardik,

patuh minum obat dan mampu bercakap-cakap dengan orang lain jika
halusinasi kambuh.Hendaknya pasien sudah mengetahui penyebab gejala
halusinasi Dan hendaknya klien mampu melakukan aktivitas harian seperti
senam pagi, sholat 5 waktu dan menerapkan strategi pelaksanaan SP
halusinasi secara mandiri.

2. Bagi perawat

Perawat hendaknya dapat menjadikan dan menerapkan strategi
pelaksanaan SP halusinasi sebagai alternative terapi yang dapat diberikan
pada klien dengan gangguan.

2. Bagi institusi pendidikan.

Pihak pendidikan hendaknya dapat mengembangkan sop-sop pada
mahasiswa dan alternatif-alternatif upaya yang dapat dilakukan untuk
membantu & mengontrol gangguan persepsi sensori : halusinasi pada
pasien. Dan juga dapat digunakan mahasiswa sebagai alternatif intervensi
pada klien dengan masalah skizofrenia.
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