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mengimprovisasi hal baru karena dianggap tepat oleh respon pasien.
Perawat secara kontinu menggunakan penilaian Klinis untuk
menyesuaikan data pengkajian sebagai dasar dalam memberikan

intervensi keperawatan demi mencapai hasil kesehatan yang positif.




Gangguan jiwa adalah gangguan yang mempengaruhi suasana
hati, perilaku dan berpikir seperti depresi, skizofrenia, gangguan
kecemasan dan gangguan adiktif Gangguan jiwa sering
menyebabkan kesulitan yang signifikan atau gangguan fungsi. Individu
mengalami ketidakpuasan dengan diri sendiri, hubungan dan koping
yang tidak efektif. Individu mungkin percayva bahwa kehidupan mereka
tidak ada harapan (Videbeck, 2020) Kesehatan jiwa adalah kondisi
dimana seseorang individu dapat berkembang secara fisik, mental,
spiritual dan sosial sehingga individu tersebut menyadari kemampuan
yang dimiliki dapat mengatasi tekanan, dapat bekerja secara produktif
dan mampu memberikan kontribusi untuk komunitasnyz

Saat ini, perkiraan jumiah penderita gangguan jiwa di dunia
adalah sekitar 450 juta jiwa termasuk skizofrenia (WHO, 2013).
Secara global, kortributor terbesar beban penyakit (DALYS) dan
penyebab kematian saat iri adalah penyakit kardiovaskuler (31,8%).
Namun jika dilihat dari YLDs (tahun hilang akibat kesakitan atau
kecacatan), maka persentase kontributor lebih besar pada gangguan
mental (14,4%). Kondisi untuk Asia Tenggara tidak berbeda dengan
kondisi global dimana penyebab kematian terbesar adalah penyakit
kardiovaskuler (3153) tapi dilihat dari YLDs kontributor lebih besar

pada gangguan mental (13,5%).




Berdasarkan Riset Kesehatan Dasar tahun (2018), angka
prevalensi gangguan mental emosional yang menunjukkan ansietas
dan gejala depresi pada penduduk usia 15 tahun ke atas mengalami
kenaikan sejak tahun 2007 yaitu sebesar 9,8% dari jumiah penduduk
Indonesia. Salah satu provinsi yang mengalami kenaikan angka
prevalensi gangguan mental emosional ‘adalah Jawa Tengah yaitu
mencapai 0,90% atau sebanyak 9 orang per 1000 penduduk Jawa
Tengah. Angka prevalens: tersebut melebihi angka normal yaitu
0,70%.

Hasil Risat Kesehatan Dasar (Badan Penelitan dan
Pengembangan Kesehatan) yang dilakukan oleh Badan Penelitian
dan Pengembangan Kementerian Kesehatan RI, mencatat bahwa
penyakit gangguan menta! emosional di Provinsi Sulawesi Selatan
sebesar 13,7 persen (lebih tinggi dari rata-rata nasicnal 11,6 persen),
dan hasil Riskesdas 2018 menjadi 3,0 persen (lebih tinggi dari rata-
rata nasional 1,5 persen). Dar hasil penelitian tentang Pengaruh
Pengetahuan Keluarga, Stigma Masyarakat dan Kepatuhan Minum
Obat Terhadap Kekambuhan Penyakit Gangguan Jiwa Di Kota
Makassar (Oruh & Agustang, 2019), jumlah penderita gangguan jiwa
yang dirawat inap dalam lima tahun terakhir cenderung meningkat dari
92,56 persen pada tahun 2010 menjadi 96,93 persen pada tahun

2014,




Dampak yang muncul akibat gangguan halusinasi adalah
hilangnya kontrol diri yang menyebabkan seseorang menjadi panik
dan perilakunya dikendalikan oleh halusinasi. Akibatnya akan
menyebabkan timbulnya respon maladaptif seperti mencederai diri
sendiri, orang lain dan lingkungan, perilaku kekerasan serta bunuh diri
(Scott, 2017). Dan dampak yang dapat ditimbulkan oleh seseorang
yang mengalami halusinasi berat adalah panik dan perilakunya
dikendalikan cleh isi halusinasinya. Klien benar-benar kehilangan
kemampuan penilaian realitas terhadap lingkungar. Dalam situasi ini,
klien dapat melakukan bunuh diri {suicide), membunuh orang lain
(homicide) dan bahkan merusak lingkungan (Muhith,2015).

Adapun strategi Pelaksanaan (SP)Tindakan Keperawatan pada
Pasien Halusinasi SP terdiri dari SP Pasien dan SP Keluarga. SP
Pasien yaitu bantu klien mengenal halusinasinya meliputi isi, waktu
terjadi halusinasi, frekuensi., situasi pencetus, dan perasaan saat
terjadi halusinasi, Kaji respon klien terhadap halusinasi, melatih klien
untuk mengontrol halusinasi dengan cara menghardik halusinasi (SP 1
pasien), melatih klien bercakap-cakap saat halusinasi muncul (SP 2
pasien), Bantu klien melakukan aktivitas terjadwal (SP 3 pasien),
Pendidikan kesehatan mengenai penggunaan obat (SP 4 pasien)dan
Pendidikan kesehatan keluarga klien halusinasi (SP keluarga).

Apabila penyakit ini tidak segera ditangani maka akan

berdampak seperti cenderung tinggi untuk melakukan bunuh diri,




kehilangan kepedulian terhadap diri sendiri dan bisa saja munculnya
penyakit lain yang berhubungan erat dengan kesalahan gaya hidup
seperti minum-minuman beralkohol. Berdasarkan uraian dan data

2. Tujuan Khusus
a. Mampu melakukan pengkajian pada klien halusinasi,
b. Mampu menentukan diagnosa keperawatan pada klien dengan
halusinasi pendengaran.
¢ Mampu merencanakan tindakan keperawatan pada klien dengan
halusinasi,



d. Mampu melakukan tindakan keperawatan pada klien dengan

halusinasi,

e. Mampu melakukan evaluasi pada klien dengan halusinasi,
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Dalam pelaksanaan asuhan keperawatan jiwa, seorang
perawat diharapkan memiliki kesadaran atau kemampuan tilik diri
(self awareness), kemampuan mengobservasi dengan akurat,
berkomunikasi secara terapeutik, dan kemampuan berespons
secara efektif karena hal tersebut menjadi kunci utama dalam

menumbuhkan hubungan saling percaya dengan pasien. Hubungan



saling percaya antara perawat dengan pasien akan memudahkan
perawat dalam melaksanakan asuhan keperawatan (Yusuf PK, &
Nihayati, 2015). Ada dua stressor yang menjadi penyebab
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c) Sosial, budaya dan lingkungan
Klien dengan sosialisasi didapatkan sosial ekonomi rendah,
riwayat penolakan lingkungan pada usia perkembangan
anak, tingkat pendidikan rendah, dan kegagalan dalam
hubungan sosial (perceraian, hidup sendiri), serta tidak
bekerja.




2) Faktor Prepisitasi
Stresor presipitasi pada kiien dengan halusinasi ditemukan

penyakit kronis atau kelainan

d) Melihat bayangan, sinar, bentuk geometris, bentuk kartun,
melihat hantu atau monster

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

f) Merasakan rasa seperti darah, urin atau feses

g) Merasa takut atau senang dengan halusinasinya

h) Mengatakan sering mengikuti isi perintah halusinasi




2) Data objektif

a) Bicara atau tertawa sendiri

b) Marah-marah tanpa sebal

¢) Memalingkan .'"/ \
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dan situasi

muncuinya halusinasi yang dialami oleh klien. Hal tersebut
dilakukan untuk menentukan intervensi khusus pada waktu
terjadinya halusinasi. Selain itu, pengkajian tersebut digunakan
untuk  menghindari situasi yang menyebabkan munculnya
halusinasi, sehingga kiien tidak larut dengan halusinasinya.
Pengetahuan tentang frekuensi terjadinya halusinasi dapat
dijadikan landasan perencanaan frekuensi tindakan untuk

10




mencegah terjadinya halusinasi (Yosep & Sutini, 2016)
d. Mengkaiji respon terhadap halusinasi
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3. Diagnosa Keperawatan
Diagnosa keperawatan merupakan bahasa universal yang

menjadi dasar intervensi. Diag osa keperawatan adalah tanggung
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4. Perencanaan Keperawatan
Perencanaan keperawatan merupakan bagian dari fase
pengumpulan dalam proses keperawatan sebagai pedoman untuk
mengarahkan tindakan keperawatan dalam usaha membantu,
meringankan, memecahkan masalah atau untuk memenuhi

kebutuhan pasien. Suatu perencanaan yang tertulis dengan baik
akan memberikan petunjuk dan arti pada asuhan keperawatan

12




karena intervensi adalah sumber informasi bagi semua yang terlibat
dalam asuhan keperawatan (Sutejo, 2014),

Dalam membuat rencana tindakan keperawatan pada pasien

membantu atau mengarahkan kinerja aktivitas kehidupan sehari-

hari, memberikan arahan keperawatan untuk mencapai tujuan yang
berfokus kepada klien, mencatat serta melakukan pertukaran
informasi yang istimewa dengan perawatan kesehatan yang
berkelanjutan dari klien (Sutejo, 2018).

Sebelum tindakan keperawatan dilakukan perawat periu
memvalidasi apakah rencana tindakan yang ditetapkan masih

13




sesuai dengan kondisi pasien saat ini. Dalam asuhan keperawatan
jiwa, perawat perlu untuk membuat penerapan strategi pelaksanaan
tindakan keperawatan, satu tindakan yang direncanakan dibuatkan

iri dari fase orientasi, fase kerja

 \

mengidentifikasi masalah atau keluhan klien. Selama fase orientasi,

perawat mulai membangun kepercayaan dengan klien. Hal ini
merupakan tanggung jawab perawat untuk membangun lingkungan
terapeutik untuk menumbuhkan kepercayaan dan pemahaman.
Tahap kedua adalah fase kerja dibagi menjadi dua tahap.
Pertama selama identifikasi masalah, perawat mengidentifikasi
masalah klien. Kedua selama implementasi, perawat membantu

14




klien untuk memeriksa perasaan dan tanggapan serta
mengembangkan keterampilan koping yang lebih baik dan citra diri
yang lebih positif, ini mendorong perubahan dan perkembangan
perilaku. Fase kerja berisi &
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2) Tindakan keperawatan
a)SP 1 Pasien Halusinasi: Bantu pasien mengenali
halusinasi, menjelaskan cara-cara mengontrol halusinasi
dengan cara pertama yaitu menghardik halusinasi. Pasien
dilatih untuk mengatakan tidak terhadap halusinasi yang
muncul atau tidak mempedulikan halusinasinya.
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b) SP |l Pasien Halusinasi: Ajarkan pasien mengontrol
halusinasi dengan cara kedua vyaitu bercakap-cakap

dengan orang lain. Ketika pasien bercakap-cakap dengan
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seminggu.
d) SP IV Pasien Halusinasi: Berikan pasien pendidikan
kesehatan tentang penggunaan obat secara teratur sesuai
program. Klien gangguan jiwa yang dirawat di rumah
seringkali mengalami putus obat sehingga akibatnya klien
mengalami kekambuhan. Bila kekambuhan terjadi maka
untuk mencapai kondisi seperti semula akan lebih sulit.




Tindakan keperawatan untuk keluarga (Muhith, 2015)
1) Tujuan

Tujuan tindakan keperawatz

k&luarga dapat terli
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Evaluasi merupakan langkah proses keperawatan yang
memungkinkan perawat untuk menentukan apakah intervensi

keperawatan telah berhasil meningkatkan kondisi klien. Evaluasi
dilakukan dengan cara membandingkan antara hasil akhir yang
teramati dan tujuan atau kriteria hasil yang dibuat pada tahap
perencanaan. Selama evaluasi, perawat membuat keputusan klinis

.



dan terus-menerus mengarahkan kembali asuhan keperawatan.
Pemikiran kritis akan mengarahkan perawat menganalisis temuan

Halusinasi merupakan salah satu persepsi sensori, atau

pengalaman persepsi yang tidak ada dalam kenyataan.
Halusinasi dapat melibatkan panca indera dan sensasi tubuh.
Halusinasi mengancam dan menakuti klien, tidak jarang klien
meiapnritan halusinasi tampak menyenangkan. Halusinasi yaitu
salah persepsi rangsangan lingkungan yang sebenamya
(Videbeck, 2020).

18




Halusinasi merupakan gejala gangguan jiwa berupa
respons  panca-indera, yaitu penglihatan, pendengaran,

penciuman, perabaan, dan pengecapan terhadap sumber yang
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serupa. Merasakan mengecap sesuatu padahal tidak sedang

makan apapun. Merasakan sensasi rabaan padahal tidak ada

apapun dalam permukaan kulit (Yosep & Sutini, 2016).
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2. Faktor Penyebab Halusinasi
Halusinasi yang dialami oleh individu dapat disebabkan
melalui faktor predisposisi .dan presipitasi. Menurut Muhith
(2015), penyebab
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2) Faktor Sosiokuitural
Seseorang yang merasa tidak diterima lingkungannya sejak
bayi (unwanted child) akan merasa disingkirkan, kesepian,

dan tidak dipercaya pada lingkungannya.
3) Faktor Biokimia

Mempunyai pengaruh terhadap terjadinya gangguan jiwa.
Adanya stress yang berlebihan dialami seseorang maka

20




seseorang maka dalam tubuh akan dihasilkan suatu zat
yang dapat bersifat halusinogenik neurckimia seperti
Buffofenon  dan  Djmety e (DMP). Stress

teraktivasinya

di ketidakseimbangan

N g
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skizofrenia. Hasil studi menunjukkan bahwa faktor keluarga
menunjukkan hubungan yang sangat berpengaruh pada
penyakit ini.
b. Faktor presipitasi
Faktor presipitasi merupakan stimulus yang dipersepsikan
oleh individu sebagai tantangan, ancaman atau tuntutan yang

memeriukan energi ekstra untuk koping.
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1) Perilaku
Respons klien terhadap halusinasi dapat berupa curiga,

ketakutan, perasaan tidak aman, gelisah, dan bingung
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b) Dimensi Emosional
Perasaan cemas yang berlebihan atas dasar problem
yang tidak dapat diatasi merupakan penyebab halusinasi
itu terjadi. Isi dari halusinasi dapat berupa perintah
memaksa dan menakutkan. Klien tidak sanggup lagi
menentang perintah tersebut hingga dengan kondisi
klien berbuat sesuatu terhadap ketakutan tersebut.




c) Dimensi Intelektual
Dalam dimensi intelektual ini menerangkan bahwa
individu dengan halusinasi akan memperlihatkan adanya
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didapatkan dalam dunia nyata, Isi halusinasi dijadikan
sistem kontrol oleh individu tersebut, sehingga jika
perintah halusinasi berupa ancaman, dirinya atau orang
lain individu cenderung untuk itu.

Oleh karena itu, aspek penting dalam melaksanakan
intervensi keperawatan klien dengan mengupayakan

suatu proses interaksi yang menimbulkan pengalaman




interpersonal yang memuaskan, serta mengusahakan
klien tidak menyendiri sehingga klien selalu berinteraksi
dengan lingkungannya dan halusinasi tidak berlangsung.

mulai dengan
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maladaptif individu yang berada dalam rentang respon
neurobiologis. Jika klien sehat persepsinya akurat, mampu
mengidentifikasi dan menginterpretasikan stimulus berdasarkan
informasi yang diterima melalui panca indra (pendengaran,
penglihatan, penciuman, pengecapan, dan perabaan), klien
dengan halusinasi mempersepsikan suatu stimulus yang
diterimanya yang disebut dengan ilusi. Kiien mengalami ilusi jika

24




interpretasi yang dilakukan terhadap stimulus panca indra tidak
akurat sesuai dengan stimulus yang diterima.

4. Jenis-jenis Halusinasi

Halusinasi yang paling diderita adalah halusinasi
pendengaran | ih 70%, sedangkan
halusinasi 4 / dengan rata-
rat; lusinasi
N 4
4 ()

) . paling

* yang

. rbicara

lengkap

fl didengar

; sesuatu

Penglihatan .Sﬂmim visual dalam bentuk kelihatan cahaya,

gambar geometris, gambaran kartun, bayangan yang
rumit dan kompleks. Bayangan bisa menyenangkan
atau menakutkan seperti melihat monster
Penghirupan Menghirup bau-bauan tertentu seperti bau darah, bau
urin, atau bau feses, umumnya bau-bauan yang tidak
menyenangkan. Halusinasi penghirup sering akibat
dari stroke, tumor, kejang atau demensia,
Pengecapan Merasa mengecap rasa sesuatu seperti darah, unn
atau feses,
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Perabaan Mengalami nyeri atau ketidaknyamanan tanpa |
stimulus yang jelas. Rasa tersetrum listrik yang
datang dari tanah, benda mati atau orang lain.

Cinesthetics Merasakan fungsi tubuh seperti aliran darah di vena
urin,
Kinesthetics il tanpa bergerak.
5. Tahapan
\ 4
’ terbagi
\
< () i
i
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9 -
h.
C e
* ; '
A lah di
®
/ berlanjut
Halusin i an mencoba
diterima * sebagai | mikiran timbulnya
yang alami kecemasan

Stage Ill : Condemning | Pengalaman sensor klien menjadi sering

severe level of anxiety | datang dan mengalami bias Klien mulai
Secara  umum  halusinasi | merasa tidak mampu lagi mengontroinya dan
waktu yang lama *

Stage IV : Controliling Klien mencoba melawan suara-suara atlau

severe level of anxiety | sensory abnormal yang datang. Klien dapat
Fungsi sensori menjadi | merasakan kesepian bila halusinasinya
tidak  relevan  dengan | berakhir. Hal ini menjadi awal dimulainya
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kenyataan fase gangguan psikotik.
Stage V: Conquering | Pengalaman sensorinya terganggu, Kien
panic level of anxiety mulai merasa terancam dengan datangnya

Klien mengalami gangguan | suara-suara terutama bila klien tidak dapat

dalam menilai i

llllllllll
&

obatan antipsikotik kor nal, atau generasi pertama

(dopamin) menargetkan tanda-tanda positif skizofrenia, seperti

delusi, halusinasi, pemikiran yang terganggu, dan gejala

psikotik lainnya, tetapi tidak memiliki efek yang dapat diamati

pada tanda-tanda negatif (Videbeck, 2020).

b. Terapi kejang listrik/Electro Compulsive Therapy (ECT)

Psikiater dapat menggunakan electroconvulsive terapi (ECT)

untuk mengobati depresi pada kelompok tertentu, seperti klien
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yang tidak menanggapi antidepresan atau mereka yang
mengalami efek samping yang tak tertahankan dosis terapi

(terutama berlaku untuk orang dewasa yang lebih tua). ECT

menerapkan elektroda ke kepala klien untuk disampaikan

kan kejang. Diyakini

2 syok merangsang ki
/;c..\"r)‘ JKA l 4/”444 N
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Kemampuan persepsi pasien di evaluasi dan ditingkatkan

pada tiap sesi. Dalam proses ini, respons pasien terhadap
berbagai stimulus dalam kehidupan diharapkan menjadi
adaptif (Yusuf, PK, & Nihayati, 2015).
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BAB Il

METODOLOGI PENULISAN
A. Metode Penelitian
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1. Asuhan keperawatan jiwa adalah metodologi dalam keperawatan
Jiwa dengan mengedepankan identifikasi secara mendalam tentang
penyimpangan perilaku dan pengembangan komunikasi terapeutik,

2. Pasien halusinasi pendengaran adalah Ketika mendengar suara,
misalnya suara orang, suara langkah kaki atau ketukan pintu,
namun orang lain tidak mendengarnya, karena sebenarnya suara
tersebut tidak nyata.
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E. Kriteria Inklusi dan Eksklusi
Temuan dari berbagai sumber yang didapatkan dibatasi oleh kriteria

inklusi dan eksklusi.

1. Kriteria Inklusi

Peneliti berinteraksi secara langsung dengan klien, bertanya dan
mendengarkan apa yang disampaikan secara lisan oleh responden
atau partisipan. Hal-hal yang harus peneliti perhatikan saat
mewawancarai klien halusinasi adalah sebagai berikut:

a. Apakah klien mampu mengenali halusinasinya

b. Menanyakan kepada klien waktu terjadinya halusinasi
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©. Menanyakan kepada klien frekuensi halusinasi
d. Tanyakan situasi pencetus halusinasi

€. Bagaimanakah perasaan klien saat halusinasi itu muncul
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BAB IV

HASIL STUDI KASUS DAN PEMBAHASAN

halusinasi pendengaran ditemukan data bahwa pada Ny. E masuk

dengan keluhan mengamuk yang membuat 1 minggu terakhir
pasien melempar semua barang dan sering mondar mandir keluar
rumah serta awal masalah kurang lebih 2 bulan yang lalu, pasien
selalu mendengar bisikan serta curiga suaminya berselingkuh,
Sedangkan Ny. N pertama kali masuk di RS pada tanggal 1
Agustus 2021, Pasien datang dibawa oleh keluarganya dengan
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keluhan mengamuk serta melukai diri sejak 1 bulan terakhir serta
pasien mengatakan mendengar suara untuk melukai dirinya

sendiri.

b. Keluhan saat ini
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. Psikososial

Ny. E mengatakan menyukai semua bagian tubuhnya, pasien
mengatakan  heran  kepada  suaminya vyang tidak
memperhatikannya dan pasien mengatakan sangat rindu kepada
keluarga terutama pada anaknya. Pasien mengatakan bahwa
yang paling berharga dalam hidupnya adalah anaknya.
Sedangkan Ny. N mengatakan menyukai semua bagian tubuhnya,
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pasien mengatakan sangat rindu kepada suami dan anaknya yang
sangat mempedulikan dirinya dimana suami dan anaknya

terkadang datang menjenguk dirinya saat di Rumah Sakit dan

pasien mengatakan orang aling berharga dalam hidupnya

Ny. E mengatakan ketika ada masalah pasien biasanya hanya
pasrah dan duduk sambil melamun. Sedangkan Ny. N ketika ada
masalah pasien hanya bisa pasrah dan menerima semua cobaan
yang diberikan oleh Allah SWT.




h. Pohon Masalah
Gambar 2.1 pohon masalah pasien halusinasi
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penulis dapat meneraj gnosa keperawatan yaitu halusinasi
pendengaran.

3. Intervensi Keperawatan
Berdasarkan hasil penelitian penulis akan membahas tentang

intervensi keperawatan sesuai dengan strategi pelaksanaan dari
halusinasi pendengaran intervensi yang dibuat berdasarkan
diagnosa keperawatan antara lain, SP1P terdiri dari bantu pasien
mengenali halusinasi, menjelaskan cara-cara mengontrol halusinasi




dengan cara pertama yaitu menghardik halusinasi. Pasien dilatih
untuk menolak dan mengatakan tidak terhadap halusinasi yang

muncul atau tidak mempedulikannya. SP2P yaitu mengajarkan

pasien mengontrol halu Jan, cara kedua yaitu bercakap-
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kesehatan tentang penggunaan obat secara teratur sesuai program.

Klien gangguan jiwa yang dirawat di rumah seringkali putus obat
sehingga akibatnya klien mengalami kekambuhan.
4. Implementasi Keperawatan
Berdasarkan rencana tindakan yang telah disusun adapun
implementasi keperawatan yang dilakukan pada saat wawancara
pertama dengan klien pada hari Senin, 16 Agustus 2021 yaitu




memperkenalkan diri, membina hubungan saling percaya (BHSP)
dan kontrak dengan pasien

Pada hari Selasa 17 Agustus 2021 membantu pasien mengenali
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mengontrol halusinasi dengan cara menghardik, 10.00 melakukan
kegiatan, 11.00 latihan mengontrol halusinasi dengan cara bercakap-
cakap dengan orang lain, 12.00 makan siang, 12.30 minum obat
siang, 13.00 tidur siang, 16.00 bangun tidur, 17.00 mandi sore, 19.00
makan malam, 19.30 minum obat malam, 19.45 melakukan kegiatan,
20.30 tidur malam.

39




Pada tanggal 20 Agustus 2021 berikan pasien pendidikan
kesehatan tentang penggunaan obat secara teratur : memberikan
edukasi pasien tentang kegunaan konsumsi obat secara teratur agar

supaya halusinasi yang didlaminya. tidak muncul atau datang

oS #
H\\.ﬂ
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\ -
z snoatal N DP‘\ } gelisah dan
sudah tida V—J ernya, klien

juga mengatakan sudah mandi pagi pada pukul 06.00 WITA setelah

=
QvS

itu sarapan pagi. Data objektif klien sekarang sudah mulai agak
tenang.

Data subjektif klien mengatakan ketika mendengar suara yang
membisikkan untuk melukai dirinya maka klien akan mengalihkannya
dengan cara bercakap-cakap dengan temannya atau biasa juga
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melakukan aktifitas, data objektif klien minum obat pukul 09.00 WITA

dan klien tampak tenang.

B. Pembahasan
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mengatakan mendengar suara-suara aneh dancserta data
objektifnya pasien tampak mondar mandir, klien nampak sedih dan
tampak tegang. Sejalan dengan hasil penelitian Fatmawati (2019).
Ditemukan data subjektif klien mendengar bisikan-bisikan serta
tidur malam kurang dan didapatkan data objektif klien nampak
bingung dan kadang-kadang pasien berbicara sendiri. Penelitian
Putri (2020). Mendapatkan data subjektif pasien mengatakan sering
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mendengar suara-suara yang tidak ada wujudnya dan pasien
mengatakan suara muncul saat pagi hari atau siang ketika pasien
sedang sendiri. Didapatkan data subjektif keluarga pasien

Berdasarkan penelitan Modiska (2019). Pasien mengalami

gangguan persepsi sensori @ halusinasi pendengaran, penulis
menemukan beberapa masalah keperawatan yang muncul saat
pengkajian yaitu harga diri rendah, defisit perawatan diri: personal
hygiene, gangguan persepsi sensori; halusinasi pendengaran.
Sejalan dengan hasil penelitian masalah keperawatan yang terdapat

pada klien dengan gangguan persepsi sensori halusinasi yaitu resiko
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perilaku kekerasan, gangguan persepsi sensori halusinasi dan isolasi
sosial ditandai dengan pasien mengatakan mendengar suara-suara

yang menasehati melarang dan menakuti (llham, 2017).

Berdasarkan penelitian Riys : Menemukan pasien memiliki
diagnosa halusinasi<per an data subjektif pasien

dan pasien
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aktiftas guna untuk mengalihkan fokus pasien kepada
pembicaraannya bukan kepada halusinasinya. SP4P yaitu
memberikan pasien pendidikan kesehatan tentang penggunaan obat
secara teratur.

Berdasarkan hasil penelitian Prakoso (2020). Salah satu bentuk
intervensinya adalah dengan memberikan Strategi pelaksanaan (SP)
dan terapi psikoreligi untuk pasien halusinasi pendengaran,




Menurut penelitian Damaiyanti (2014), membantu pasien membuat
Jadwal teratur dapat menurunkan resiko pasien mengalami
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dan hasil yang didapatkan 70% respon pasien lebih nyaman,
4. Implementasi Keperawatan
Implementasi yang dilakukan oleh peneliti pada pasien halusinasi
pendengaran dengan cara menggunakan pendekatan tentang
rencana keperawatan mulai dari strategi pencegahan sampai dengan

strategi pengontrolan. Dan untuk strategi pencegahan dapat




dilakukan dengan pendidikan kesehatan, komunikasi verbal dan non
verbal dan untuk peneliti menggunakan implementasi SP1P-SP4P.
Berdasarkan hasil penelitian Oktaviani (2020). Klien diberikan
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5. Evaluasi Keperawatan
Berdasarkan hasil penelitian yang didapatkan setelah melakukan
Penerapan Asuhan Keperawatan pada klien dengan masalah utama
Halusinasi Pendengaran mendapatkan data subjektif, klien

mengatakan masih mendengar suara atau bisikan serta data

objektifnya pasien nampak gelisah dan sesekali menutup telinganya
seakan-akan mendengar suara bisikan.
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Berdasarkan hasil penelitian Dhendra (2015). Setelah melakukan
SP1P hingga SP4P pasien dapat melaksanakan jadwal harian
sesuai dengan waktunya, halusinasi yang pasien alami berkurang

peneiitian adalah pada saat proses pengurusan surat dan keterbatasan

dalam bertemu dengan pasien pada masa pandemi seperti sekarang
ini.
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rendah. Tetapi pada pelaksanaannya, penulis fokus pada masalah

utama yaitu halusinasi pendengaran.

3. Perencanaan dan implementasi keperawatan disesuaikan dengan
strategi pelaksanaan pada pasien halusinasi pendengaran.

4. Evaluasi diperoleh bahwa terjadi peningkatan kemampuan kiien
dalam mengendalikan halusinasi yang dialamiserta dampak

penurunan gejala halusinasi pendengaran yang dialami.
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B. Saran
1. Bagi perawat
Diharapkan dapat menerapka komunikasi terapeutik dalam
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LAMPIRAN

Lampiran 1.Riwayat Hidup
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C. Pengalaman Organisasi
1. Tahun 2011 : Pramuka

2.2013-2014 : Palang Merah Remaja
3. 2019-Sekarang - Himaprakeperawatan FKIK Unismuh




Lampiran 2.Informed Consent
LEMBAR INFORMED CONSENT
(PERSETUJUAN RESPONDEN)
Saya yang bertanda tangan dibawah ini:
Nama : Estev La'si
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Lampiran 3.Format Pengkajian Ny. E
PENGKAJIAN
1. Biodata
Nama
Jenis Kelamin

Umur

2. Keluhan Utama
Pasien datang ke Rumah Sakit dibawa oleh keluarganya dengan
keluhan mengamuk yang membuat 1 minggu terakhir pasien
melempar semua barang dan sering mondar mandir keluar rumah
serta awal masalah kurang lebih 2 bulan yang lalu, pasien selalu
mendengar bisikan serta curiga suaminya berselingkuh.
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. Keluhan saat ini

Ny. E saat ini sedang dirawat di Ruang Kenanga, pasien sering

berhalusinasi. Ny. E mengatakan sering mendengar suara yang

//l a«q s D 5 \\\
W”’ll\“‘\\‘ .
»

Ny. E nampak pakaian rapi, kontak mata baik, suara cukup keras.
Pasien nampak gelisah. Pasien mengatakan sedih dengan
keadaan sekarang dan pasien sering berhalusinasi.

. Mekanisme Koping

Ny. E mengatakan ketika ada masalah pasien biasanya hanya
pasrah dan duduk sambil melamun.




Lampiran 4.Format Pengkajian Ny. N
PENGKAJIAN
1. Biodata

Nama

Jenis Kelamin

Ny. N pertama kali masuk di RS pada tanggal 1 Agustus 2021.
Pasien datang dibawa oleh keluarganya dengan keluhan

mengamuk serta melukai diri sejak 1 bulan terakhir serta pasien
mengatakan mendengar suara untuk melukai dirinya.
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3. Genogram

I - Ganis keturunan

/  Kiien




4. Keluhan saat ini
Ny. N mengatakan sering mendengar suara yang menyuruhnya

untuk melukai dirinya sendiri,

5. Psikososial
tubuhnya, pasien

8. Mekanisme Koping
Ny. N ketika ada masalah pasien hanya bisa pasrah dan menerima
semua cobaan yang diberikan oleh Allah SWT.
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Lampiran 5.SP Pasien Halusinasi Pendengaran
SP H1 Komunikasi Pasien Halusinasi Pendengaran
A. Proses Keperawatan

1. Kondisi Klien

¢. Melatih cara mengontrol halusinasi dengan cara menghardik
d. Memasukkan pada jadwal kegiatan untuk latihan menghardik
B. Strategi Komunikasi dalam pelaksanaan tindakan keperawatan
Orientasi:
1. Salam terapeutik

“Assalamualaikum Ny. N bagaimana kabarnya hari ini?"
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2. Evaluasi/validasi

“Ny. N masih ingat dengan saya?” “Bagaimana perasaan Ny. N hari

ini?" *Apakah Ny. N masih sering mendengar suara-suara aneh?’
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b. “Apakah suaranya selalu terdengar sepanjang hari?”
c. "“Bagaimana perasaan Ny. N terhadap suara tersebut?, apakah

‘senang atau takut?"

d. "Apakah Ny. N mengikuti perintah suara tersebut?”
e. "Apa yang Ny. N lakukan saat mendengar suara itu?”
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Terminasi
a. Evaluasi respon klien terhadap tindakan keperawatan

1) Evaluasi subjektif - Klien mengatakan masih mendengar suara

yang tidak diketahui asa

& wnKAss, 7,
bz

Li

» 4 N A YL ~:)/
' Kenanga RSKD

/ang tidak diketahui

Do : Klien nampak berbicara sendiri
2. Diagnosa Keperawatan

Skizofrenia
3. Tujuan Khusus

Pasien mampu mengontrol halusinasinya




4. Tindakan Keperawatan

a. Mengidentifikasi isi, frekuensi, waktu terjadi, situasi pencetus,

“Ny. N sesuai dengan janiji kita kemarin, hari ini kita akan berbincang-

bincang mengenai suara-suara yang sering anda dengarkan”

Waktu

“Ny. N hari ini kita akan berbincang-bincang selama 15 menit,
apakah anda bersedia?”

Tempat
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‘Kemarin kita janjian untuk berbincang-bincang di taman, apakah

sekarang Ny. N masih ingin berbincang di taman atau di tempat
lain?"

N saat mendengal
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b. Tindak lanjut klien
c. Kontrak yang akan datang
1) Topik : Mengontrol halusinasi dengan membuat jadwal yang
teratur
2) Waktu : Kamis, 19 Agustus 2021 Jam 08.00
3) Tempat : Ruangan Kenanga RSKD Dadi Provinsi Sulawesi
Selatan




SP H3 Komunikasi Pasien Halusinasi Pendengaran
A. Proses Keperawatan
1. Kondisi Klien

Ds : Klien mengatakan sudak

/‘ :
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ndengar suara namun masih

2. Diagnosa Ke \ M@
o O

3. Tuit \\\\\‘ "r/// @ Y
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kegiatan

d. Memasukkan pada jadwal kegiatan untuk melakukan kegiatan
B. Strategi Komunikasi dalam pelaksanaan tindakan keperawatan
Orientasi:
1. Salam terapeutik
‘Assalamualaikum Ny. N bagaimana kabarnya hari ini?"
2. Evaluasi/validasi
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“Ny. N masih ingat dengan saya?" ‘Bagaimana perasaan Ny. N hari
ini?" “"Apakah Ny. N masih sering mendengar suara-suara aneh?”
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c. "Bagaimana perasaan Ny. N terhadap suara tersebut?, apakah
senang atau takut?”

d. "Apakah Ny. N mengikuti perintah suara tersebut?”

e. "Apa yang Ny, N lakukan saat mendengar suara itu?"




Terminasi
‘a. Evaluasi respon klien terhadap tindakan keperawatan

1) Evaluasi subjektif - Klien mengatakan sekarang sudah merasa

lebih tenang

¥

Ds : Klien mengatakan sudah tidak mendengar lagi suara yang tidak
diketahui asainya tersebut.
Do : Klien nampak lebih tenang
2. Diagnosa Keperawatan
Skizofrenia
3. Tujuan Khusus

Pasien mampu mengenali halusinasinya
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4. Tindakan Keperawatan

a. Mengidentifikasi isi, frekuensi, waktu terjadi, situasi pencetus,
perasaan serta respon terhadsz
b. Mendiskusikan

halusinasinya

Topik

“Ny. N sesuai dengan janiji kita kemarin, hari ini kita akan berbincang-
bincang mengenai suara-suara yang sering anda dengarkan’

Waktu

“Ny. N hari ini kita akan berbincang-bincang selama 15 menit,
apakah anda bersedia?"

Tempat
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“Kemarin kita janjian untuk berbincang-bincang di taman, apakah
'sekarang Ny. N masih ingin berbincang di taman atau di tempat

lain?"
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