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BAB I
PENDAHULUAN

1.1 [bookmark: _Toc77321330]Latar Belakang
Kesehatan jiwa adalah kondisi seseorang yang sejahtera baik fisik, mental, sosial dan spiritual tidak hanya terbebas dari penyakit maupun kecacatan (WHO, 2019). Seseorang dapat mengalami gangguan kesehatan jiwa karena faktor internal maupun faktor eksternal. Gangguan jiwa tersebut dapat berupa ketidakmampuan memahami diri dan menilai realita yang ditandai dengan gangguan pada proses berpikir serta sensori (Widiyawati dan wiwik, 2020).
Kondisi tersebut merupakan tanda dan gejala klinis yang sering ditemukan pada klien dengan  diagnosa medis skizofrenia. Ironisnya, prevalensi skizofrenia di seluruh dunia menurut data World Health Organization (WHO) pada tahun  2019, terdapat 20 juta orang jiwa mengalami skizofrenia di negara berkembang terdapat 90% jiwa mengalami kasus skizofrenia yang tidak diobati, serta pasien dengan kasus skizofrenia yang tidak mendapatkan pengobatan dengan baik sebanyak 50%.
Adapun prevalensi penderita pasien skizofrenia di Indonesia adalah 0,3-1% dari total jumlah penduduk Indonesia (271.349.889 jiwa), atau sebanyak 7 per 1.000 penduduk (Kemenkes, 2018). Menurut Dinas Kesehatan Provinsi Jambi (2018), Provinsi Jambi menduduki peringkat ke empat pasien skizofrenia tertinggi di Indonesia dengan persentase11,0%. Prevalensi tersebut menunjukkan peningkatan yang sangat signifikan dibandingkan 
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prevalensi tahun 2019, yakni sebesar 2,4 % dan berada pada peringkat kelima.
Berdasarkan data di Rumah Sakit Jiwa Provinsi Jambi (2023), kunjungan rawat inap pasien gangguan jiwa berjumlah 3.542 orang pada tahun 2022 dan sebelumnya pada tahun 2021 mencapai 3.433 orang dengan rata rata kasus yang diderita adalah skizofrenia. Hal ini sangat mengkhawatirkan mengingat klien skizofrenia dengan gangguan persepsi sensori menyebabkan pasien mengalami halusinasi dan merasakan sensori palsu berupa suara, penglihatan, pengecapan, dan perabaan (Pardede & Hasibuan, 2020).  
Halusinasi merupakan satu dari sekian gejala yang dirasakan oleh pengidap gangguan persepsi sensori yang mana dirasakan oleh pasien gangguan jiwa dan biasanya gangguan persepsi ini menyebabkan klien sering menyakini stimulus tersebut adalah sesuatu yang nyata (Pardede & Hasibuan, 2020).
Gejala yang dialami pasien ketika berhalusinasi dapat terlihat dari perilaku pasien yang sering berbicara sendiri, senyum sendiri, tertawa sendiri, menatap ke suatu titik, pergerakan mata yang cepat, berusaha menghindari orang lain, tidak bisa membedakan mana yang nyata atau tidak nyata, tidak jarang juga orang dengan gangguan jiwa tidak mau mandi dan memiliki perilaku yang aneh (Anugrah, 2021). 
Terdapat beberapa jenis halusinasi, salah satunya halusinasi pendengaran. Halusinasi pendengaran adalah pasien mendengar suara-suara atau kebisingan, sering kali berupa suara orang dan kebisingan, suara – suara tersebut memberikan perintah kepada pasien untuk melakukan sesuatu yang kadang-kadang dapat membahayakan dirinya sendiri, sedangkan halusinasi penglihatan adalah suatu kondisi dimana pasien melihat bayangan bayangan yang mengajak pasien untuk berbicara, menakuti pasien dan lain sebagainnya (Abdurkhman & Maulana, 2022).
Adapun salah satu tindakan yang dapat dilakukan untuk mengatasi masalah halusinasi lebih lanjut adalah dengan melakukan manajemen keperawatan yaitu mengidentifikasi halusinasi, mengontrol halusinasi, bercakap-cakap dengan orang lain, melakukan kegiatan terjadwal dan minum obat (Keliat, 2020).
Sejalan dengan Dinada (2022), dengan judul Asuhan Keperawatan Jiwa Pada Pasien Dengan Halusinasi Pendengaran Di Ruang Belibis RSJD Atma Husada Mahakam Samarinda didapatkan bahwa penerapan asuhan keperawatan halusinasi yang sesuai standar dapat membantu meningkatkan kemampuan kognitif dan psikomotor klien mengontrol halusinasi dan menurunkan intensitas tanda dan gejala halusinasi sehingga dapat menurunkan efek lanjut dari halusinasi yang dialami.
Berdasarkan hasil observasi penulis selama berada di ruang  PEGA Rumah Sakit Jiwa Provinsi Jambi, Tn. D merupakan pasien dengan gangguan persepsi sensori: halusinasi pendengaran yang memiliki tanda dan gejala lebih banyak dibandingkan pasien lainnya, selain itu Tn. D belum mampu untuk mengontrol halusinasinya dengan baik dikarenakan baru mendapat perawat pada saat penulis melakukan observasi. Oleh karena itu, penulis tertarik untuk melakukan asuhan keperawatan kepada Tn. D  selama berada di Rumah Sakit Jiwa Provinsi Jambi.
1.2 [bookmark: _Toc77321331]Rumusan Masalah
Berdasarkan latar belakang tersebut, rumusan masalah dalam penulisan ini adalah:“Bagaimanakah penerapan managemen halusinasi pada Tn.D dengan gangguan presepsi sensori : halusinasi pendengaran  di ruangan pega rumah sakit jiwa provinsi jambi’’.

1.3 [bookmark: _Toc77321332][bookmark: _Toc74559518]Tujuan 
1.3.1 Tujuan Umum
Mahasiswa mengetahui asuhan keperawatan pada Tn. D dengan halusinasi pendengaran di Ruang PEGA Rumah Sakit Jiwa Provinsi Jambi’’.
1.3.2 Tujuan Khusus
1. Mengkaji pasien Tn. D di Ruang PEGA Rumah Sakit Jiwa Provinsi Jambi.
2. Merumuskan diagnosa keperawatan pada pasien Tn. D di Ruang PEGA Rumah Sakit Jiwa Provinsi Jambi.
3. Merencanakan asuhan keperawatan pada pasien Tn. D di Ruang PEGA Rumah Sakit Jiwa Provinsi Jambi
4. Melaksanakan asuhan keperawatan pada Tn D di Ruang PEGA Rumah Sakit Jiwa Provinsi Jambi
5. Mengevaluasi pasien Tn. D di Ruang PEGA Rumah Sakit Jiwa Provinsi Jambi
6. Mendokumentasikan asuhan keperawatan pada pasien Tn. D di Ruang PEGA Rumah Sakit Jiwa Provinsi Jambi.




1.4 Manfaat
Terkait dengan tujuan, maka tugas akhir ini diharapkan dapat memberi manfaat: 
1. Akademik
Hasil Laporan Akhir Profesi ini merupakan sumbangan bagi ilmu pengetahuan khususnya dalam hal asuhan keperawatan pada pasien Halusinasi Pendengaran
2. Secara Praktis, tugas akhir ini akan bermanfaat bagi :
a. Bagi pelayanan keperawatan di Rumah Sakit 
Hasil Laporan Akhir Profesi ini, dapat menjadi masukan bagi pelayanan di Rumah Sakit agar dapat melakukan asuhan keperawatan pasien Halusinasi Pendengaran dengan baik.
b. Bagi penulis
Hasil penulis ini dapat menjadi salah satu rujukan bagi penulis berikutnya, yang akan melakukan Tugas Akhir Profesi pada asuhan keperawatan pada pasien Halusinasi Pendengaran
c. Bagi profesi keperawatan 
Sebagai tambahan ilmu bagi profesi keperawatan dan memberikan pemahaman yang lebih baik tentang asuhan keperawatan pada pasien Halusinasi Pendengaran.
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BAB II
TINJAUN PUSTAKA

2.1 [bookmark: _Toc77321334]Konsep Dasar Halusinasi
2.1.1   Pengertian Halusinasi
Halusinasi merupakan gejala gangguan jiwa dimana pasien mengalamin perubahan persepsi sensori: merasakan sensori palsu berupa pendengaran, penglihatan, penghidu, perabaan, pengecapan (Keliat, 2020).
Halusinasi adalah salah satu gejala gangguan jiwa dimana klien mengalami perubahan sensori persepsi, merasakan sensasi palsu berupa suara, penglihatan, pengecapan, parabaan atau penghiduan. Klien merasakan stimulus yang sebetul-betulnya tidak ada (Dayana, 2019).
Halusinasi adalah 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. Sebagai contoh klien mengatakan mendengar suara padahal tidak ada orang yang berbicara (Yusuf dkk, 2015).

2.1.2 Jenis Halusinasi
Ada beberapa jenis halusinasi Stuart dan Gail (2013), membagi halusinasi menjadi 8 jenis yaitu :  
a. Halusinasi Pendengaran (Auditif, Akustik)
Paling sering dijumpai dapat berupa bunyi mendering atau suara bising yang tidak mempunyai arti, tetapi lebih sering terdengar sebagai sebuah kata atau kalimat yang bermakna.Biasanya suara tersebut ditujukan kepada penderita sehingga tidak jarang penderita bertengkar atau berdebat dengan suara-suara tersebut.
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b. Halusinasi Penglihatan (Visual, Optik)
Lebih sering terjadi pada keadaan delirium (penyakit organik).Biasanya sering muncul bersamaan dengan penurunan kesadaran.Takut akibat gambaran-gambaran yang mengerikan.
c. Halusinasi Penciuman (Olfaktorik)
Halusinasi ini biasanya berupa mencium sesuatu bau tertentu dan dirasakan tidak enak, melambangkan rasa bersalah pada penderita. Bau dilambangkan sebagai pengalaman yang dianggap penderita sebagai kombinasi moral
d. Halusinasi Pengecapan (Gustatorik)
Walaupun jarang terjadi, biasanya bersamaan dengan halusinasi penciuman.Penderita merasa mengecap sesuatu.
e. Halusinasi Perabaan (Taktil)
Merasa diraba, disentuh, ditiup atau seperti ada ulat yang bergerak di bawah kulit.
f. Halusinasi Seksual, ini termasuk halusinasi raba
Penderita merasa diraba dan diperkosa sering pada skizofrenia dengan waham kebesaran terutama mengenai organ-organ.
g. Halusinasi kinesthetik 
Penderita merasa badannya bergerak-gerak dalam suatu ruang atau anggota badannya bergerak-gerak.Misalna “phantom phenomenom” atau tungkai yang diamputasi selalu bergerak-gerak (phantom limb).
h. Halusinasi visceral
Timbulnya perasaan tertentu di dalam tubuhnya
1) Depersonalisasi adalah perasaan aneh pada dirinya bahwa pribadinya sudah tidak seperti biasanya lagi serta tidak sesuai dengan kenyataan yang ada. 
2) Direalisasi adalah suatu perasaan aneh tentang lingkungannya yang tidak sesuai dengan kenyataan. Misalnya perasaan segala sesuatu yang dialaminya seperti impian.
2.1.3 Fase-Fase Halusinasi
Halusinasi yang dialami oleh klien, bisa berbeda intensitasnya dan keparahannya. Stuart dkk (2016) membagi fase halusinasi dalam 4 fase berdasarkan tingkat ansietasnya yang dialami dan kemampuan klien mengendalikan dirinya. Semakin berat fase halusinasinya, klien semakin berat mengalami ansietas dan makin dikendalikan oleh halusinasinya.
a. Fase 1 :Comforting : Ansietas Sedang : halusinasi menyenangkan.
Karakteristik : Klien mengalami perasaan mendalam seperti ansietas, kesepian, rasah bersalah, takut, dan mencoba untuk berfokus pada pikiran menyenangkan untuk meredakan ansietas. Individu mengenali bahwa pikiran-pikiran dan pengalaman sensori berada dalam kendali kesadaran jika ansietas dapat ditangani.
Perilaku klien :     
1) Tersenyum atau tertawa yang tidak sesuai
2) Menggerakkan bibir tanpa suara. 
3) Pergerakan mata yang cepat. 
4) Respon verbal yang lambat jika sedang asyik. 
5) Diam dan asyik sendiri. 
b. Fase II : Condemning : Ansietas Berat : Halusinasi menjadi menjijikkan.
Karakteristik : Pengalaman sensori menjijikkan dan menakutkan. Klien mulai lepas kendali dan mungkin mencoba untuk mengambil jarak dirinya dengan sumber yang dipersepsikan. Klien mungkin mengalami dipermalukan oleh pengalaman sensori dan menarik diri dari orang lain. 
Perilaku Klien : 
1) Meningkatnya tanda-tanda sistem syaraf otonom akibat ansietas otonom akibat ansietas seperti peningkatan denyut jantung, pernafasan, dan tekanan darah. 
2) Rentang perhatian menyempit. 
3) Asyik dengan pengalaman sensori dan kehilangan kemampuan membedakan    halusinasi dan realita. 
c.  Fase III : Controlling : Ansietas berat : Pengalaman sensori    menjadi berkuasa
Karakteristik : Klien berhenti menghentikan perlawanan terhadap halusinasi dan menyerah pada halusinasi tersebut. Isi halusinasi menjadi menarik.Klien mungkin mengalami pengalaman kesepian jika sensori halusinasi berhenti. 
Perilaku Klien : 
1) Kemauan yang dikendalikan halusinasi akan lebih diikuti.
2) Kesukaran berhubungan dengan orang lain.
3) Rentang perhatian hanya beberapa detik atau menit.
4) Adanya tanda-tanda fisik ansietas berat : berkeringat, tremor, tidak mampu mematuhi perintah.
d. Fase IV :Conquering : Panik : Umumnya menjadi melebur dalam halusinasi.
Karakteristik : pengalaman sensori menjadi mengancam jika klien mengikuti perintah halusinasi. Halusinasi berakhir dari beberapa jam atau hari jika tidak ada intervensi terapeutik.
Perilaku Klien :
1) Perilaku teror akibat panik.
2) Potensi kuat suicide  (bunuh diri) atau homicide (membunuh orang lain)
3) Aktivitas fisik merefleksikan isi halusinasi seperti perilaku kekerasan, agitasi, menarik diri, atau katatonia.
4) Tidak mampu berespon terhadap perintah yang kompleks.
5) Tidak mampu berespon lebih dari satu orang.
2.2 Etiologi
Faktor-faktor penyebab halusinasi dibagi dua (Stuart dkk, 2020) yaitu :
a. Faktor predisposisi
1) Faktor perkembangan
Tugas perkembangan klien yang terganggu misalnya rendahnya kontrol dan kehangatan keluarga menyebabkan klien tidak mampu mandiri sejak kecil, mudah frustasi, hilangnya kepercayaan diri dan lebih rentan terhadap stress.
2) Faktor sosiokultural
Seseorang yang tidak diterima oleh lingkungannya sejak bayi akan merasa disingkirkan, kesepian dan tidak percaya pada lingkungannya.
3)  Faktor biokimia
Stress yang berlebihan dialami seseorang maka di dalam tubuh akan dihasilkan suatu zat yang dapat bersifat halusinogenik neurokimia seperti Buffofenon dan Dimetytranferse (DMP). Akibat stress berkepanjangan menyebabkan terakitvasinya neurotrasmitter otak. Misalnya tejadi ketidakseimbangan acetylcholin dan dopamin.
4)  Faktor psikologis
Tipe kepribadian lemah dan tidak bertanggung jawab mudah terjerumus pada penyalahgunaan zat adiktif. Hal ini berpengaruh pada ketidakmampuan klien dalam mengambil keputusan yang  tepat demi masa depannya. Klien lebih memilih kesenangan sesaat dan lari dari alam nyata menuju alam hayal.
5) Faktor genetik dan pola asuh
Anak sehat yang di asuh oleh orang tua yang mengalami gangguan jiwa cenderung mangalami gangguan jiwa dan faktor keluarga menunjukan hubungan yang sangat berpengaruh pada penyakit ini.
b. Faktor presipitasi
1) Dimensi fisik
Halusinasi dapat ditimbulkan oleh beberapa kondisi fisik seperti kelelahan yang luar biasa, penggunaan obat-obatan, demam hingga delirium, intoksikasi alkohol dan kesulitan dalam waktu lama.
2) Dimensi emosional
Perasaan cemas yang berlebihan atas dasar problem yang tidak dapat diatasi merupakan penyebab halusinasi terjadi. Isi dari  halusinai dapat berupa perintah memaksa dan menakutkan.
3) Dimensi intelektual
Dalam dimensi intelektual ini menerangkan bahwa individu dengan halusinasi akan memperlihatkan penurunan fungsi ego seseorang yang pada awalnya halusinasi merupakan usaha dari ego itu sendiri untuk melawan impuls yang menekan, namun merupakan suatu hal yang menimbulkan kewaspadaan yang dapat mengambil seluruh perhatian klien dan tak jarang akan mengontrol semua perilaku klien
4) Dimensi sosial
Dalam dimensi sosial ini klien mengalami gangguan interaksi sosial dan menganggap bahwa hidup bersosialisasi di alam nyata sangat membahayakan.
5) Dimensi spiritual
Secara spiritual klien dengan halusinasi dimulai dengan kehampaan hidup, rutinitas tidak bermakna, hilangnya keinginan untuk beribadah dan jarang berupaya secara spiritual untuk menyucikan diri. Klien sering memaki takdir tetapi lemah dalam upaya menjemput rejeki, menyalahkan lingkungan dan orang lain yang menyebabkan memburuk.

2.3 Manifestasi Klinis
Stuart dkk (2016) Manifestasi klinis pada pasien dengan Halusinasi adalah sebagai berikut :
a. Bicara sendiri, senyum sendiri, ketawa sendiri
b. Menggerakkan bibir tanpa suara
c. Pergerakan mata yang cepat
d. Menarik diri dari orang lain
e. Berusaha untuk menghindari orang lain
f. Perilaku panik
g. Curiga dan bermusuhan
h. Ekspresi muka tegang
i. Tampak tremor dan berkeringat
j. Mudah tersinggung, jengkel dan marah
k. Pehatian dengan lingkungan yang kurang
l. Tidak dapat membedakan realita dan tidak
m. Bertindak merusak diri, lingkungan dan orang lain
n. Diam	
o. Rentang perhatianhanya beberapa detik atau menit
Adapun Tanda dan gejala halusinasi sebagai berikut  :
· Halusinasi Pendengaran
Data Objektif : Bicara atau ketawa sendiri, marah-marah tanpa sebab, mengarahkan telinga ke arah tertentu, menutup telinga.
Data Subjektif : mendengar suara atau kegaduhan, mendengarkan suara yang mengajak bercakap-cakap, mendengarkan suara yang menyuruh melakukan sesuatu yang berbahaya.
· Halusinasi Penglihatan
Data Objektif : menunjuk-nunjuk kearah tertentu, ketakutan pada sesuatu yang tidak jelas. 
Data Subjektif : melihat bayangan, sinar bentuk geometris, bentuk kartoon, melihat hantu atau monster.
· Halusinasi Penghidungan
Data Objektif : menghidu seperti sedang membaui bau-bauan tertentu, menutup hidung. 
Data Subjektif : membaui bau-bauan seperti bau darah, urine, feses, kadang-kadang bau itu menyenangkan.
· Halusinasi Pengecapan
Data Objektif : Sering meludah, muntah. 
Data Subjektif : merasakan rasa seperti darah, urine atau feses.
· Halusinasi Perabaan
Data Objektif :Menggaruk- garuk permukaan kulit. 
Data Subjektif : menyatakan ada serangga di permukaan kulit, merasa tersengat listrik
.
2.4 Penatalaksanaan Halusinasi
2.4.1 Psikofarmakoterapi
Gejala halusinasi sebagai salah satu gejala psikotik/ skizofrenia biasanya diatasi dengan menggunakan obat-obatan anti psikotik antara lain:
1. Golongan butirefenon : Haldol, Serenace, Ludomer. Pada kondisi akut biasanya diberikan dalam bentuk injeksi 3x5 mg, im. Pemberian injeksi biasanya cukup 3x24 jam. Setelahnya klien bisa diberikan obat per oral 3x1,5 mg atau 3x5 mg. 
2. Golongan Fenotiazine :Chlorpramizine/ Largactile/ Promactile. Biasanya diberikan per oral. Kondisi akut biasanya diberikan 3x 100mg. Apabila kondisi sudah stabil dosis dapat dikurangi 1x100 mg pada malam hari saja.
2.4.2 Psikoterapi
Terapi kejang listrik adalah pengobatan untuk menimbulkan kejang grandmall secara artificial dengan melewatkan aliran listrik melalui electrode yang dipasang pada satu atau dua temples, terapi kejang listrik dapat diberikan pada skizoprenia yang tidak mempan dengan terapi neuroleptika oral atau injeksi, dosis terapi kejang listrik 4-5 joule/detik.
2.4.3 Terapi Aktivitas Kelompok
Terapi Aktivitas Kelompok yang diberikan pada pasien dengan Halusinasi yaitu (Keliat dkk, 2019):
2.4.4 Terapi Aktivitas Kelompok Stimulasi Kognitif/Persepsi 
Klien dilatih mempersepsikan stimulus yang disediakan atau stimulus yang pernah dialami.Kemampuan persepsi klien dievaluasi dan ditingkatkan pada tiap sessi. Dengan proses ini, diharapkan respon klien terhadap berbagai stimulus dalam kehidupan menjadi adatif. Aktivitas berupa stimulus dan persepsi. Stimulus yang disediakan : baca artikel/majalah/buku/puisi, menonton acara TV (ini merupakan stimulus yang disediakan), stimulus dari pengalaman masa lalu yang menghasilkan proses persepsi klien yang maladaptive atau distruktif, misalnya kemarahan, kebencian, putus hubungan, pandangan negative pada orang lain dan halusinasi. Kemudian dilatih persepsi klien terhadap stimulus.
2.4.5 Terapi Aktivitas Kelompok Stimulus Sensori
Aktivitas digunakan sebagai stimulus pada sensori klien. Kemudian diobservasi reaksi sensori klien terhadap stimulus yang disediakan, berupa ekspresi perasaan secara nonverbal (ekspresi wajah, gerakan tubuh). Biasanya klien yang tidak mau mengungkapkan komunikasi verbal akan testimulasi emosi dan perasaannya, serta menampilkan respons. Aktivitas yang digunakan sebagai stimulus adalah : musik, seni menyanyi, menari. Jika hobby klien diketahui sebelumnya, dapat dipakai sebagai stimulus, misalnya lagu kesukaan klien, dapat digunakan sebagai stimulus.
2.4.6 Rehabilitasi 
Terapi kerja baik untuk mendorong penderita bergaul lagi dengan orang lain, penderita lain, perawat dan dokter. Maksudnya supaya ia tidak mengasingkan diri lagi karena bila menarik diri dia dapat membentuk kebiasaan yang kurang baik. Dianjurkan penderita untuk mengadakan permainan atau pelatihan bersama (Maramis, 2020).

2.5 [bookmark: _Toc77321335]Konsep Asuhan Keperawatan Halusinasi
1. Masalah dan Data yang Perlu Dikaji
Menurut Stuart, Keliat & Pasaribu (2016) Masalah keperawatan jiwa yang mungkin muncul pada pasien dengan halusinasi, diantaranya yaitu:
a. Risiko perilaku kekerasan
b. Gangguan persepsi sensori : halusinasi
c. Isolasi sosial: menarik diri
d. Gangguan konsep diri: harga diri rendah
Sedangkan data yang perlu dikaji pada pasien dengan halusinasi, selama proses pengkajian meliputi isi Halusinasi, waktu terjadinya, frekuensi Halusinasi dan respond klien (Keliat, 2014).
2. Diagnosa Keperawatan
Diagnosis keperawatan ialah identifikasi atau penilaian terhadap pola respons klien baik actual maupun potensial dan merupakan dasar pemilihan intervensi dalam mencapai tujuan yang telah di tetapkan oleh perawat yang bertanggung jawab. 
Untuk data-data yang mendukung analisa data untuk menegakkan  Diagnosa Keperawatan : Gangguan Persepsi Sensori b.d Halusinasi Pendengaran menurut (Keliat, 2014):
a. Data Subjektif:
1) Klien mengatakan mendengar sesuatu
2) Klien mengatakan melihat bayangan putih
3) Klien mengatak dirinya seperti disengat listrik
4) Klien mencium bau-bauan yang tidak sedap, seperti feses.
5) Klien mengatakan kepalanya melayang di udara
6) Klien mengatakan dirinya merasakan ada sesuatu yang berebda pada dirinya.
b. Data Objektif:
1) Klien terlihat bicara atau tertawa sendiri saat dikaji
2) Bersikap seperti mendengarkan sesuatu
3) Berhenti bicara di tengah- tengah kalimat unutk menfengarkan sesuatu
4) Disorientasi
5) Kosentrasi rendah
6) Pikiran cepat berubah-ubah
7) Kekacauan alur pikiran
3. Intervensi Keperawatan 
a. Tujuan tindakan untuk pasien meliputi:
1) Pasien mengenali halusinasi yang dialaminya
2) Pasien dapat mengontrol halusinasinya
3) Pasien mengikuti program pengobatan secara optimal
b. Tindakan Keperawatan
Keliat (2020) menyatakan bahwasannya tindakan keperawatan yang digunakan guna mempermudah pasien untuk mengatasi gangguan halusinasi yang dialaminya yaitu adanya hubungan saling percaya.
Menurut Keliat (2014), tindakan keperawatan yang dilakukan :
1) Membantu klien mengenali halusinasi
Membantu klien mengenali halusinasi dapat melakukan dengan cara berdiskusi dengan klien tentang isi halusinasi (apa yang di dengar Effect Perubahan sensori persepsi : Halusinasi Core problem Cause atau dilihat), waktu terjadi halusinasi, frekuensi terjadinya halusinasi, situasi yang menyebabkan halusinasi muncul dan respon klien saat halusiansi muncul.
2) Melatih klien mengontrol halusinasi
(a) Strategi Pelaksanaan 1 : Menghardik halusinasi
Upaya mengendalikan diri terhadap halusinasi dengan cara menolak halusinasi yang muncul. Klien dilatih untuk mengatakan tidak terhadap halusinasi yang muncul atau tidak mempedulikan halusinasinya, ini dapat dilakukan klien dan mampu mengendalikan diri dan tidak mengikuti halusinasi yang muncul, mungkin halusinasi tetap ada namun dengan  kemampuan ini klien tidak akan larut untuk menuruti apa yang ada dalam halusinasinya.Tahapan tindakan meliputi : menjelaskan cara meghardik halusinasi, memperagakan cara menghardik, meminta klien memperagakan ulang, memantau penerapan cara ini, menguatkan perilaku klien.
(b) Strategi Pelaksanaan 2 : menggunakan obat secara teratur
Mampu mengontrol halusinasi klien juga harus dilatih untuk  menggunakan obat secara teratur sesuai dengan progam. Klien  gangguan jiwa yang dirawat di rumah seringkali mengalami putus obat sehingga akibatnya klien mengalami kekambuhan. Bila kekambuhan terjadi maka untuk itu klien perlu dilatih menggunakan obat sesuai progam dan berkelanjutan.
(c) Strategi Pelaksanaan 3: bercakap-cakap dengan orang lain
Mengontrol halusinasi dapat juga dengan bercakap-cakap dengan orang lain. Ketika klien bercakap-cakap dengan orang lain maka terjadi distraksi fokus perhatian klien akan beralih dari halusinasi ke percakapan yang dilakukan dengan orang lain tersebut, sehingga salah satu cara yang efektif untuk mengontrol halusinasi adalah dengan bercakap-cakap dengan orang lain.
(d) Strategi Pelaksanaan 4 : melakukan aktivitas yang terjadwal
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Mengurangi risiko halusinasi muncul lagi adalah dengan menyibukkan diri dengan aktivitas yang teratur. Beraktivitas secara terjadwal klien tidak akan mengalami banyak waktu luang sendiri yangs eringkali mencetuskan halusinasi. Untuk itu klien yang mengalmai halusinasi bisa dibantu untuk mengatasi halusinasi dengan cara beraktivitas secara teratur dari bangun pagi sampai tidur malam, tujuh hari dalam seminggu.


[bookmark: _Toc77321336]BAB III
TINJAUAN KASUS

3.1 PENGKAJIAN 

1. IDENTITAS KLIEN
Nama 			:  Tn. D
Umur			 : 44 Tahun
No. CM 		 : 00001898
Ruang Rawat		 : PEGA
Tanggal dirawat	 : 2 06 2025

2. ALASAN MASUK/FAKTOR PRESIPITASI 
Klien masuk dengan keluhan gelisah, mengamuk, bicara sendiri, klien mendengar suara ibunya yang sudah meninggal bila klien tertawa sendiri.

3. FAKTOR PREDISPOSISI 
Klien sebelumnya pernah mengalami gangguan jiwa dan dirawat di RSJ, dan pulang kerumah dalam keadaan tenang engan pengobatan sebelumnya berhasil. Klien tidak ada mengalami trauma dan tidak mengalami tindakan kekerasan. Tidak ada keluarga yang ,mengalami gangguan jiwa. Klien ditinggal ibunya meninggal dan bercerai dengan istrinya.
 
4. PEMERIKSAAN FISIK


Klien tidak memiliki keluhan fisik, saat dilakukan pemeriksaan tanda-tanda vital didapatkan hasil TD: 124/77 mmHg, Nadi: 78x/I, Suhu: 36,3oC, RR: 22x/i. Klien memiliki tinggi badan 165 cm dan berat badan 55 Kg.
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5. Genogram
    
	






A. 













Bagan 3.1 Genogram
Keterangan :
Perempuan ( Meninggal )


Laki – laki ( Meninggal )



Perempuan ( Hidup )



Laki – laki ( hidup )




Pasien



Keterangan :
· Klien merupakan anak pertama dari 5 bersaudara.
6. Konsep Diri: 
a. Citra Tubuh : 
· Klien memandang dirinya tidak sehat dan tidak mengalami sakit
b. Identitas :
· Seorang laki-laki berasal dari Sungai Penuh Kerinci

c. Peran : 
· Klien seorang duda, klien mengatakan tidak memiliki peran penting dalam hidup
d. Ideal Diri : 
· Klien ingin cepat sembuh dan berkumpul dengan keluarga
e. Harga Diri : 
· Klien terkadang merasa malu untuk berbicara dengan orang lain

7. Hubungan sosial
1. Orang yang berarti 
· Adik kandung
2. Peran serta dalam kegiatan kelompok / masyarakat 
· Tidak ada kegiatan
3. Hambatan dalam berhubungan dengan orang lain
· Klien tidak mampu berkomunikasi dengan temannya

8. Spiritual 
a. Nilai dan keyakinan 
· Klien beragama islam
b. Kegiatan ibadah 
· Klien mengatakan dulu sering sholat dan pernah  mengaji

9. STATUS MENTAL
a. Penampilan
Penjelasan: Klien terlihat rapi dalam berpakaian
b. Pembicaraan
Penjelasan: saat berinteraksi dengan temannya, nada suara klien rendah dan lambat, tetapi klien merespon pertanyaan dengan baik, namun tidak mampu memulai pembicaraan.
c. AktivitasMotorik
Penjelasan:Klien tampak lesu dan gelisah namun dapat beraktivitas biasa.
d. Suasana perasaan
Penjelasan: Klien mengatakan rindu dengan keluarga dan merasa sedih jika teringat
e. Afek
Penjelasan: klien tampak sedikit murng dan ekspresi wajah datar 
Masalah keperawatan: Isolasisosial
f. Interaksi selama wawancara
Penjelasan: kontak mata kurang
g. Persepsi
Penjelasan: Klien mengatakan sering mendengar suara bisikan tetapi tidak ada wujudnya, frekuensi tidak tentu 2-4 kali dalam sehari pada pagi dan malam hari dan disaat klien sedang sendirian. Respon klien tanpak gelisah, berbicara sendiri dan sering menjerit. Data objektif klien tampak sering melihat kearah atas saat berinteraksi
h. Proses Pikir
Penjelasan: saat pengkajian klien tidak mengalami gangguan proses pikir.
i. Isi pikir
Penjelasan: klien tidak mengalami gangguan isi pikir dan waham.
j. Memori
Penjelasan: saat pengkajian klien tidak mengalami gangguan daya ingat
k. Tingkat kesadaran
Penjelasan: Klien tidak mengalami gangguan kesadaran
l. Tingkat konsentrasi berhitung:
Penjelasan:klien mampu berkonsentrasi dalam perhitungan sederhana tanpa bantuan orang lain.
m. Kemampuan penilaian
Penjelasan: Klien dapat membedakan hal yang baik dan yang buruk
n. Daya tilik diri
Penjelasan: Klien merasa suara yang ia dengar nyata walaupun klien tidak bisa melihatnya

10. KEMAMPUAN KLIEN MEMENUHI KEBUTUHAN 
· Klien mampu mempersiap kan makanannya sendiri
· Klien mampu berhias/ berpakaian secara mandiri
· Klien mampu mandi secara mandiri
· Klien mampu BAK/BAB secara mandiri
· Klien mampu menjaga kebersihan 
· Klien mampu  makan secara mandiri 
· Klien mampu berpakaian
· Frekuensi makan sehari : 3 kali 
· BB : meningkat 
· Klien mengatakan kesulitan untuk tidur karena takut suara-suara yang tidak tampak wujudnya itu muncul dan sering terbangun saat tidur, lama tidur 1-2 jam, klien mampu tidur siang setelah minum obat. 
11. MEKANISME KOPING
Klien mengalami mekanisme koping adaptif yaitu klien dapat berbicara baik dengan orang lain.

12. MASALAH PSIKOSOSIAL DAN LINGKUNGAN 
1. Masalah dengan dukungan kelompok/keluarga, uraikan 
· Tidak bisa dikaji
2. Masalah berhubungan dengan lingkungan, uraikan 
· Klien mengatakan jarang bersosialisasi denganlingkungan sekitar
3. Masalah berhubungan dengan pendidikan, uraikan 
· Tidak bisa dikaji
4. Masalah berhubungan dengan pekerjaan, uraikan 
· Tidak bisa dikaji
5. Masalah berhubungan dengan perumahan, uraikan 
· Tidak bisa dikaji
6. Masalah berhubungan dengan ekonomi, uraikan 
· Tidak dapat dikaji
7. Masalah berhubungan dengan pelayanan kesehatan, uraikan 
· Tidak dapat dikaji
8. Masalah berhubungan dengan lainnya, uraikan 
· Klien mengatakan tidak ada

13. ASPEK MEDIS
Diagnosis medis :  Skizofrenia
Terapi medis :
· Risperidone 2 mg 2x1
· THP 2x1
· Clozapim 25mg 1x1 

14.  Diagnosa Keperawatan
Gangguan Persepsi Sensori: Halusinasi Pendengaran (D.0085)

15. Pohon Masalah
Perilaku Kekerasan

		Akibat
Gangguan PS: Halusinasi pendengaran


								Masalah Utama

Isolasi Sosial: Menarik Diri

	Penyebab

Gambar 3.2 Pohon Masalah
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3.2 


3.3 ANALISA DATA

Tabel 3.1 Analisa Data

	NO
	DATA
	ETIOLOGI

	1
	DS :
· Klien mengatakan sering mendengar suara bisikan tetapi tidak ada wujudnya 
· Klien mengatakan kesulitan untuk tidur karena takut suara-suara ang tidak tampak wujudnya out muncul dan sering terbangun saat tidur
· Klien merasa bahwa suara yamng ia dengar nyata walaupun tidak bisa melihatnya
· Klien mengatakan sedikit lesu dan gelisah
· Klien mengatakan rindu dengan keluarga dan merasa sedih jika teringat
· Klien memandang dirinya tidak mengalami sakit
· Klien terkadang merasa malu untuk berbicara dengan orang lain
DO : -  Klien tampak gelisah
· Klien seing melihat kearah atas saat berinteraksi
· Klien tampak bicara sendiri
· Kontak Mata kurang
· Sering menjerit
· Klien tampak murung dan ekspresi wajah datar
· TD 124x/I, HR 78x/I, S 36C, RR 22x/i
	Gangguan Persepsi Sensori: Pendengaran

















3.4 DIAGNOSA KEPERAWATAN

Tabel 3.2 Diagnosa Keperawatan

	Tanggal Ditetapkan
	Paraf Perawat
	No
	Diagnosa Keperawatan
	Tanggal Teratasi
	Paraf Perawat

	Juli 2025
	
	1




	Gangguan persepsi sensori b.d halusinasi pendengaran (D.0085)

	
	












3.5 [bookmark: _Toc77321339]INTERVENSI KEPERAWATAN
Tabel 3.3 Rencana  Asuhan Keperawatan 


	Diagnosa Keperawatan
	Tujuan / Kriteria Hasil
	Rencana Asuhan Keperawatan
	Paraf

	Gangguan persepsi sensori b.d Gangguan Pendengaran
(D.0085)










	Persepsi Sensori (L.09083)
Setelah dilakukan tindakan keperawatan selama kunjungan keperawatan 3x pertemuan diharapkan persepsi sensori membaik dengan Kriteria Hasil :
1. Verbalisasi mendengar bisikan munurun
2. Perilaku halusinasi menurun
3. Mondar – mandir menurun
4. Konsentrasi membaik 
5. Orientasi membaik



	Manajemen Halusinasi (I.09288)
Observasi :
1. Monitor perilaku yang mengindikasi halusinasi
2. Monitor isi halusinasi
Terapeutik :
1. Diskusikam perasaan dan respon terhadap halusinasi
2. Hindari perdebatan tentang validasi halusinasi
Manajemen Halusinasi (Keliat, 2014)
1. Membantu klien mengenali halusinasi, waktu terjadi halusinasi, frekuensi terjadi, situasi yang menyebabkan halusinasi muncil dan respon klien saat halusinasi muncul.
2. Melatih klien mengintrol halusinasi
· Strategi pelaksanaan 1: Menghardik halusinasi
· Strategi Pelaksanaan 2 : menggunakan obat secara teratur
· Strategi Pelaksanaan 3: bercakap-cakap dengan orang lain  
· Strategi Pelaksanaan 4 : melakukan aktivitas yang terjadwal
Edukasi :
1. Anjurkan monitor sendiri situasi terjadinya halusinasi
2. Anjurkan bicara pada orang yang dipercaya terhadap untuk memberi dukungan dan umpan balik korektif terhadap halusinasi
3. Anjurkan melakukan distraksi ( mis. Mendengarkan music, melakukan aktivitas dan teknik relaksasi )
4. Ajarkan pasien menghardik untuk mengontrol halusinasi
Kolaborasi:
· Risperidone 2 mg 2x1
· THP 2x1
· Clozapim 25mg 1x1 

	


3.6 [bookmark: _Toc77321341]IMPLEMENTASI KEPERAWATAN
Tabel 3.4 Implementasi Keperawatan
	No.
	Diagosa keperawatan
	Hari/Tgl/Jam
	Catatan Keperawatan
	Paraf

	1
	Gangguan persepsi sensori b.d gangguan pendengaran
	Kamis
26/6/2025
	1. Membina hubungan saling percaya
2. Melakukan Pengkajian
-Hasil: TD :122/77 mmhg, N:70x/m, RR : 20x/m, S : 36,5˚C,
3. Memonitor perilaku yang mengindentifikasi halusinasi
Hasil : pasien merasa halusinasinya muncul pada saat sendirian
4. Memonitor isi halusinasi
Hasil : pasien mengatakan mendengar suara ibu nya yang sudah meninggal seperti sedang berbisik
5. Mendiskusikan perasaan dan respon terhadap halusinasi
Hasil :pasien merasa takut saat mendengar suara yang tidak dapat dilihat asalnya
6. Menghindari perdebatan tentang validasi halusinasi
Hasil : pasien mencoba untuk tenang saat menceritakan halusinasi yang terjadi pada dirinya
7. Menganjurkan monitor sendiri situasi terjadinya halusinasi
Hasil : meminta pasien menceritakan saat terjadi halusinasi padanya
	

	2
	Gangguan persepsi sensori b.d gangguan pendengaran
	Jumat
27/06/2025

	SP 1: Menghardik Halusinasi
1. Membina hubungan saling percaya dengan klien
Hasil : mengucapkan salam kepada klien dan memberikan senyum dan menyapa klien dengan nama, meminta klien menyebutkan nama perawat untuk membuktikan klien masih mengingat perawat
2. Memonitor isi halusinasi
Hasil : perawat juga bisa mengajarkan klien apa-apa saja isi dari halusinasi tersebut, dan klien juga bisa mengulangi yang sudah diajarkan perawat.
3. Mengajarkan klien mengontrol halusinasi dengan cara menghardik halusinasi.
· Jelaskan cara menghardik
· Peragakan cara menghardik
· Minta klien memperagakan cara menghardik
Hasil :perawat bisa mengajarkan kepada klien cara mengontrol halusinasi dengan cara menghardik yaitu: dengan meletakkan tangan ketelingan dan mengatakan pergi-pergi kamu suara tidak nyata, dan klien bisa mengulanginya.
4. Mengevalusai mengontrol halusinasi dengan menghardik
Hasil : perawat melakukan evaluasi kemapuan klien dalam menghardik halusinasi
	

	3
	Gangguan persepsi sensori b.d gangguan pendengaran
	Sabtu
28/06/2025


	SP 2: Menggunakan Obat Secara Teratur
1. Evaluasi kegiatan yang lalu (manajemen halusinasi 1)
Hasil : klien mampu mengingat cara menghardik halusinasi 
2. Melatih klien mengendalikan halusinasinya dengan menjelaskan pentingna penggunaan obat secara teratur
Hasil : klien juga bisa mengendalikan  halusinasinya apabila muncul dengan minum obat teratur
3. Menjelaskan akibat bila obat tidak di minum secara teratur
Hasil : klien mengatakan dapat tidur siang setelah minum obat
4. Menjelaskan akibat bila putus obat
Hasil : klien mengangguk dan tampak mengerti
5. Menjelaskan cara menggunakan obat dengan prinsip 6 benar ( benar obat, benar pasien, benar cara, benar waktu, dan benar dosis.
Hasil: sebelum memberikan obat kepada klien lihat dulu apakah nama klien sudah benar, benar cara pemberian obat, waktu minum obat tepat waktu, dan benar dosisnya
6. Latih cara minum obat dengan teratur
Hasil: klien diberikan obat secara teratur dan dipantau saat minum obat
7. Masukkan dalam jadwal harian klien
Hasil: klien mengingat jadwal dan waktu minum obat
8. Mengevaluasi mengontrol halusinasi dengan cara minum obat dengan benar.
Hasil: klien bisa mengontrol halusinasinya dengan rutin minum obat yang di kasih oleh perawat

	

	4
	Gangguan persepsi sensori b.d gangguan pendengaran
	Kamis
03/7/2025


	SP 3: Bercakap-cakap
1. Evaluasi kegiatan yang lalu (manajemen halusinasi 2)
2. Mengontrol halusinasi dengan cara bercakap-cakap dengan orang lain
Hasil: klien juga bisa mengontrol halusinasinyadengan mengajak temannya untuk berbicara
3. Melatih klien mengendalikan halusinasinya dengan cara bercakap – cakap orang lain 
Hasil : klien juga bisa mengendalikan halusinasinya dengan bercakap-cakap dengan teman sebelahnya,
4. Menganjurkan klien memasukkan jadwal dalam kegiatan harian
Hasil: perawat mengajarkan klien untuk  membuat kegiatan harian klien apa-apa saja yang dilakukan klien dari mulai bangun tidur pagi hari sampai saat ingin tidur malam hari
5. Mengevaluasi mengontrol halusinasi dengan cara bercakap-cakap.
Hasil: klien bisa mengontrol halusinasinya dengan bercakap-cakap.
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	Gangguan persepsi sensori b.d gangguan pendengaran
	Jumat
04/-07/2025

	SP 4 : Melakukan Aktivitas Yang Terjadwal
1. Mengontrol halusinasi dengan cara melakukan kegiatan harian
Hasil: klien juga bisa mengontrol halusinasinya seperti membersihkan tempat tidur, menyapu, olahraga pagi dan sore hari.
2. Melatih klien mengendalikan halusinasinya dengan cara melakukan kegiatan yang mampu klien lakukan seperti berzikir
Hasil: klien juga bisa mengendalikan halusinasinya dengan bercakap-cakap dengan teman sebelahnya, menonton Tv.
3. Melatih dengan cara membersihkan tempat tidur dan merapikan pakaian, melatih ibadah dengan tepat.
Hasil: klien juga membersihkan ruangan sekitar supaya terlihat bersih dan nyaman di tempati pasien untuk menghindari suara-suara aneh yang muncul
4. Mengevaluasi jadwal kegiatan harian klien
Hasil: klien memiliki kegiatan yang terjadwal dan dapat mengurangi waktu menyendiri .
	





3.7 EVALUASI KEPERAWATAN

Table 3.5 Evaluasi Keperawatan
	No
	Diagnosa 
Keperawatan
	Hari/Tgl
	Evaluasi Keperawatan
	Paraf

	1.



	Gangguan Persepsi 
sensor b.d gangguan pendengaran 
(D.0085)
	Kamis
26/6/2025


14: 30 wib

	S : 
· Klien mengatakan suara itu muncul bukan dr luar telinga sehingga klien belum  mampu  untuk menghardik 
O :
· Klien kooperatif , kontak mata ada

A :
· Masalah belum teratasi
· Halusinasi Pendengaran (+)

P :
· Mengajarkan manajemen halusinasi 1 cara menghardik
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	Jumat
27/06/2025

14 : 30 wib



















Sabtu
28/06/2025

14: 30 wib















Kamis
3/7/2025

14: 30 wib


	S : 
· Klien mengatakan sudah memahami mengenai cara menghardik untuk mengontrol halusinasi
· Klien mengatakan masih mengatakan masih mendengar suara – suara yang menganggunya namun tidak sekuat saat dirumah dengan deskripsi sebagai berikut :
· Jenis : halusinasi pendengaran
· Isi : suara ibu yang meninggal, berbisik
· Durasi : sekitar 1 menit
· Frekuensi : 2 – 4 kali
· Situasi : saat sendiri, paling sering saat sepi malam / pagi hari
O :
· Respon klien saat halusinasi muncul menjerit dan berbicara sendiri
· Gelisah 
· Klien merasa ketakutan 
A : 
· Masalah belum teratasi
· Halusinasi pendengaran ( + )
P : (evaluasi kemampuan menghardik) Intervensi dilanjutkan


S :
· Klien mengatakan sudah memahami mengenai cara menggunakan obat secara teratur untuk mengontrol halusinasi
· Klien sudah menerapkan cara minum obat dengan benar.

O :
· Klien kooperatif karena menjawab pertanyaan yang diberikan dengan tepat dan mampu diarahkan
· Klien memahami penjelasan yang diberikan
· Klien merasa takut saat halusinasi muncul

A : 
· Masalah Belum Teratasi
· Halusinasi Pendengaran ( +  )
· Intervensi Dilanjutkan 

  P :  Intervensi dilanjutkan

S :  
· Klien mengatakan halusinasinya sedikit berkurang
· Klien mengatakan sudah menerapkan teknik yang telah diajarkan dengan cara bercakap – cakap dengan teman atau perawat saat halusinasi muncul

O :
· Klien memperagakan mengobrol dan berkenalan dan bercakap – cakap dengan perawat
· Klien mulai tenang dan dapat melakukan intruksi yang telah diberikan

A :  Masalah teratasi sebagian

P : Intervensi dilanjutkan
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	Gangguan Persepsi 
sensor b.d gangguan pendengaran  
(D.0085)

	Jumat
4/7/2025

14: 30 wib


	S :  
· Klien mengatakan halusinasinya sedikit berkurang
· Klien mengatakan sudah menerapkan teknik yang telah diajarkan dengan melakukan kegiatan sehari-hari dan terjadwal seperti bertasbih saat halusinasi muncul

O :
· Klien memperagakan cara bertasbih
· Klien tampak tenang 

A :  Masalah teratasi sebagian

P : Intervensi dilanjutkan
	



[bookmark: _Toc74559542][bookmark: _Toc77321350]BAB IV PEMBAHASAN
4.1 Pengkajian
Pengkajian merupakan tahapan yang paling awal dilakukan dalam asuhan keperawatan yang meliputi biologis, sosial, dan spiritual yang dapat penulis kaji yang berasal dari faktor predisposisi, faktor presipitasi, penilaian terhadap strssor, dan sumber mekanisme koping (Yusuf et al., 2015).
Menurut Sabirin & Fatmawati, (2021) pengkajian merupakan pengumpulan data secara sistematis untuk menentukan status kesehatan pasien dan mengidentifikasi masalah kesehatan aktual atau potensial. Pengkajian juga merupakan kumpulan informasi subjektif dan obyektif pasien yang menjadi dasar rencana keperawatan.
Pengkajian yang dilakukan penulis dalam Laporan Akhir Profesi ini menggunakan metode wawancara, observasi, dan melihat rekam medis klien. Penulis tidak menemukan kesulitan yang berarti saat pengkajian karena klien sangat kooperatif meski jawabannya terkadang tidak terarah. Selain itu teori yang penulis uraikan di bab dua mulai dari konsep halusinasi dan konsep asuhan pasien dengan diagnosa halusinasi sangat membantu dalam melakukan pengkajian dan asuhan keperawatan pada pasien.
Secara keseluruhan penulis tidak menemukan perbedaaan diantara konsep pengkajian teori dengan konsep pengkajian pada pasien, memang ada beberapa pengkajian yang tidak kami lakukan secara detail mengingat dan menimbang waktu pasien untuk beristirahat seperti pemerikaan head to toe yang tidak begitu lengkap namun data tersebut kami peroleh dari rekam medis.
Hasil pengkajian yang ditemukan oleh Aldan dan Wardani (2019) dalam penelitiannya yang berjudul efektivitas penerapan standar asuhan keperawatan jiwa generalis pada pasien skizofrenia dalam menurunkan gejala halusinasi yakni pasien mendengar bisikan tidak nyata, pasien mendengar suara yang mengajak pasien untuk berbincang – bincang,berbicara atau tertawa
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sendiri, menjerit, menutup telinga, gelisah, ketakutan, menarik diri, banyak diam, melamun, kebingungan, menyendiri, dan mondar – mandir.
Hasil tersebut sesuai dengan hasil pengkajian yang dilakukan oleh penulis pada Tn. D. Berdasarkan hasil pengkajian diketahui tanda dan gejala yang dialami Tn. D yakni sering mendengar suara bisikan tetapi tidak ada wujudnya, mengatakan kesulitan untuk tidur karena takut suara-suara yang tidak tampak wujudnya dan sering terbangun saat tidur, merasa bahwa suara yang ia dengar nyata walaupun tidak bisa melihatnya, mengatakan sedikit lesu dan gelisah, memandang dirinya tidak mengalami sakit, terkadang merasa malu untuk berbicara dengan orang lain, sering melihat kearah atas saat berinteraksi, tampak bicara sendiri, kontak mata kurang, sering menjerit.

4.2 Diagnosa
Diagnosa keperawatan yang ditegakkan menggunakan standar (SDKI) yaitu gangguan persepsi sensori halusinasi pendengaran dengan kode D.0085. Gangguan persepsi sensori pendengaran ialah suatu perubahan pada persepsi pada pasien terhadap stimulus baik yang dari pikiran maupun dari eksternal yang disertai dengan respon pada pasien yang tidak sesuai. Tanda dan gejala mayor yang didapatkan data subjektif yaitu pasien mendengar bisikan yang tidak nyata. Sedangkan data objektif yaitu melamun, konsentrasi berkurang, curiga, sering menyendiri, mondar – mandir, dan berbicara sendiri (PPNI, 2017). Sedangkan data yang perlu dikaji pada pasien dengan halusinasi, selama proses pengkajian meliputi isi halusinasi, waktu terjadinya, frekuensi halusinasi dan respond klien (Keliat, 2019).
Dari hasil pengkajian yang sudah didapatkan, penulis menegakkan diagnosa utama dengan gangguan persepsi sensori pendengaran. Adapun data yang didapatkan mendukung untuk menegakkan diagnosa ganggua persepsi sensori halusinasi pendengaran adalah didapatkan dari data subjektif : klien mengatakan sering mendengar suara bisikan tetapi tidak ada wujudnya, mengatakan kesulitan untuk tidur karena takut suara-suara yang tidak tampak wujudnya dan sering terbangun saat tidur, merasa bahwa suara yang ia dengar


nyata walaupun tidak bisa melihatnya, berbicara sendiri, gelisah.
Hal tersebut sesuai dengan teori dan penentuan diagnosa yang telah penulis tetapakan pada Tn. D berdasarkan data – data pengkajian mendukung untuk ganggua persepsi sensori halusinasi pendengaran sebagai diagnose utama pada Tn.D

4.3 Intervensi

Rencana tindakan keperawatan atau intervensi keperawatan ialah sebuah perawatanyang dilakukan oleh perawat berdasarakan pengetahuan serta penilaianklinis guna menggapai tujuan peningkatan perawatan, pencegahan, dan pemulihankesehatan yang sesuai dengan prosedur tindakan (PPNI,2017).
Menurut Keliat (2019) tindakan keperawatan yang digunakan untuk mempermudah pasien mengatasi gangguan halusinasi yang dialaminya yaitu membina hubungan saling percaya, membantu pasien mengenali halusinasi dengan cara berdiskusi dengan pasien tentang isi halusinasi (apa yang didengar/dilihat), waktu terjadi halusinasi, frekuensi terjadinya halusinasi, situasi yang menyebabkan halusinasi muncul dan respon pasien saat halusinasi muncul. Sertadengan melatih pasien mengontrol halusinasi dengan menghardik, menggunakan obat secara teratur, bercakap-cakap, melakukan aktivitas terjadwal
Adapun intervensi yang telah disusun oleh penulis berdasarkan Keliat (2019) dan PPNI (2016) adalah Observasi : 1. Monitor perilaku yang mengindikasikan halusinasi. 2. Monitor dan sesuaikan tingkat aktivitas dan stimulasi lingkungan. 3.Monitor isi halusinasi (mis: kekerasan atau membahayakan diri). Terapeutik :1.Pertahankan lingkungan yang aman.
2.Lakukan Tindakan keselamatan Ketika tidak dapat mengontrol perilaku (mis: limit setting, pembatasan wilayah, pengekangan fisik, seklusi). 3.Diskusikan perasaan dan respons terhadap halusinasi. 4. Hindari perdebatan tentang validitas halusinasi. Edukasi :1. Anjurkan memonitor sendiri situasi terjadinya halusinasi.2.Anjurkan bicara pada orang yang dipercaya untuk


memberi dukungan dan umpan balik korektif terhadap halusinasi. 3.Anjurkan melakukan distraksi (mis: mendengarkan music, melakukan aktivitas dan Teknik relaksasi). 4.Ajarkan pasien dan keluarga cara mengontrol halusinasi. Kolaborasi :Kolaborasi pemberian obat antipsikotik dan antiansietas, jika perlu.

4.4 Implementasi
Implementasi adalah tahapan ketika perawat mengaplikasikan rencana atau tindakan asuhan keperawatan kedalam bentuk intervensi keperawatan untuk membantu pasien dalam mencapai tujuan yang telah ditetapkan.Tindakan keperawatan adalah perilaku atau aktivitas spesifik yang dikerjakan oleh perawat untuk mengimplementasikan intervensi keperawatan.Tindakan-tindakan pada intervensi keperawatan terdiri atas observasi, terapeutik, edukasi dan kolaborasi (Tim Pokja SIKI DPP PPNI, 2019).
Implementasi pertama yang dilakukan penulis ialah dengan menjalin hubungan saling percaya antara perawat, pasien, dan keluarga pasien. Adapun yang menjadi tujuannya yaitu akan mempermudah pasien dalam mengungkapkan perasaan yang dirasakan, sehingga mempermudah perawat untuk membantu proses penyembuhan pasien. dalam membangun dan menjalin hubungan saling percaya antara perawat dengan pasien maka diperlukan komunikasi terapeutik antar keduanya.
Menurut Sumangkut (2019) komunikasi terapeutik akan mempermudah membangun kepercayaan terhadap pasien dengan gangguan halusinasi pendengaran, dengan komunikasi terapeutik pasien dapat mudah memahami dan mudah mengikuti proses terapi yang diajarkan sehingga mendapatkan peluang besar bagi pasien untuk memperoleh kesembuhan. Implementasi pada Gangguan persepsi sensori yang dilakukan ialah semua intervensi yang di susun berdasarkan buku pedoman standar intervensi keperawatan indonesia (SIKI).
Berdasarkan hasil pengkajian yang dilakukan pada Tn. D didapatkan


12 tanda dan gejala halusinasi yakni sering mendengar suara bisikan tetapi tidak ada wujudnya, kesulitan untuk tidur karena takut suara-suara yang tidak tampak wujudnya muncul dan sering terbangun saat tidur, merasa bahwa suara yang ia dengar nyata walaupun tidak bisa melihatnya, klien rindu dengan keluarga dan merasa sedih jika teringat, memandang dirinya tidak mengalami sakit, merasa malu untuk berbicara dengan orang lain, tampak gelisah, sering melihat kearah atas saat berinteraksi, tampak bicara sendir, kontak Mata kurang, sering menjerit, tampak murung dan ekspresi wajah datar.
Implementasi hari pertama pada Kamis, 29 Februari 2024 pukul 14.30 wib, 15,30 win dan 17.00 wib dimulai dengan melakukan perkenalan diri kepada pasien dan sebaliknya guna meningkatkan hubungan saling percaya, selanjutnya penulis melakukan pengkajian pada klien Hasil : TD : 110/80 mmhg, N : 80x/m, RR : 20x/m, S : 36,5 ˚C. memonitor perilaku yang mengidentifikasi halusinasi Hasil : klien merasa halusinasinya muncul pada saat sendirian. Memonitor isi halusinasi Hasil : klien mendengarkan suara- suara bisikan yang aneh seperti bising dan sangat mengganggu. Mendiskusikan perasaan dan respon terhadap halusinasi Hasil : klien mampu mengatakan perasannya terhadap halusinasi yang muncul. Menghindari perdebatan tentang validasi halusinasi Hasil : klien mencoba untuk tenang saat menceritakan halusinasi yang terjadi pada dirinya. Mengajarkan klien dan keluarga untuk mengontrol halusinasi Hasil : mengajarkan dengan cara menutup kedua telingan lalu sambil mengatakan pergi-pergi kamu suara tidak nyata. Menganjurkan memonitor sendiri situasi terjadinya halusinasi Hasil : meminta klien untuk menceritkan saat klien mnedengarkan suara-suara aneh. Menganjurkan melakukan distraksi (misl, mendengarkan music, melakukan aktivitas dan teknik relaksasi ) Hasil : perawat juga bisa menganjurkan kepada klien kalau halusinya muncul bisa menerapkan dengan teapi seperti medengarkan music kesukaanya atau bisa juga dengan teknik relaksai nafas dalam.
Pada hari kedua memonitor perilaku yang mengidentifikasi halusinasinya
Hasil  :  mengajarkan  cara  mengontrol  halusinasinya  kepada  klien  bisa


menerapkan pada saat halusinasinya muncul. Memonitor isi halusinasi Hasil : klien mampu menyebut apa-apa saja isi haslusinasinya saat muncul. Mempertahankan perasaan dan respon terhadap halusinasi Hasil : klien menceritakan tentang perasaanya kepada perawat setelah perawat mengajarkan cara mengontrol halusinasi. Mengaanjurkan memonitor sendiri situasi terjadinya halusinasi Hasil : klien bisa menerapkan kembali tentang cara mengontrol halusinasi yang diajarkan perawat. Menganjurkan bicara pada orang yang dipercaya untuk memberikan dukungan dan umpan balik korektif terhadap halusinasi Hasil : klien juga bisa mengatakan kepada keluarga tentang halusinasi yang muncul, dan keluarga juga bisa membantu klien untuk mengontrol halusinasi, karna orang terdekatlah yang bisa member dukungan yang lebih kepada klien.
Pada hari Ketiga membina hubungan saling percaya dengan kien Hasil : mengucapkan salam kepada klien dan memberikan senyum dan menyapa klien dan memperkenalkan diri saat bertemu klien, dan menanyakan nama kien, tempat tinggal klien. Memonitor isi halusinasi Hasil : perawat juga bisa mengajarkan klien apa-apa saja isi dari halusinasinya tersebut, dan klien juga bisa mengulangi yang sudah diajarkan oleh perawat. Mengajarkan klien mengontrol halusinasi dengan cara menghardik halusinasi Hasil : perawat bisa mengajarkan cara mengontrol halusinasi dengan cara menghardik yaitu dengan menutup telinga lalu sambil mengatakan pergi-pergi kamu suara tidak nyata. Mengevaluasi mengontrol halusinasi dengan bercakap-cakap Hasil : perawat juga bisa mengajarkan klien mengontrol halusinasinya dengan mengajak teman sebelehnya untuk berbicara.
Pada hari ke Empat mengontrol halusinasi dengan cara bercakap-cakap dengan orang lain Hasil : klien juga bisa mengontrol halusinasi dengan mengajak teman sebelahnya untuk mengobrol. Melatih klien mengendalikan halusinasi Hasil: klien juga bisa mengendalikan halusinasi apabila muncul bisa mengajak teman sebelahnya untuk berbicara. Menganjurkan klien memasukkan jadwal kegiatan harian Hasil : perawat bisa mengajarkan klien untuk membuat jadwal kegiatan harian klien apa-apa saja yang dilakukan klien mulai dari


bangun tidur sampai saat ingin tidur pada malam hari.
Setelah 5 hari perawatan, dari 12 tanda dan gejala halusinasi yang dialami Ny. J, tersisa 3 tanda dan gejala halusinasi yakni, klien mengatakan masih mendengar suara-suara, tampak bicara sendiri sesekali, gelisah. Berdasar kan hasil tersebut diketahui, terdapat penurunan signifikan tanda dan gejalan halusinasi yang dialami Ny. J sebanyak 75% sehingga dapat di simpulkan bahwa halusinasi pendengaran responden sudah mulai berkurang dan teratasi.
Didukung oleh Susilaningsih (2019) dengan judul penerapan strategi pelaksanaa teknik menghardik pada Ny.T dengan masalah halusinasi pendengaran. Hasil penelitian didapatkan bahwa Ny. T mampu mengetahui dan memahami strategi pelaksaan teknik mengardik untuk mengintrol halusinasinya dan Ny.T mampu menghardik saat berhaslusinasi serta membuat jadwal kegiatan harian. Begitupun dengan hasil penelitian Nafiatun, dkk (2020) tentang penerapan teknik menghardik pada Tn. J dengan masalah halusinasi di Wisma Budi Makarti Boyolali. Hasil penelitian menunjukkan setelah dilakukan teknik menghardik dengan membimbing secara tetap maka Tn. J mengatakan bahwa paham dengan halusinasi yang dialaminya dan terdapat penurunan setelah melakukan pelaksanaan menghardik akan tetapi masi perlu pendamping dari perawat saat melakukan.
Pardede (2020) dengan judul decreasing hallucination response through perception stimulation group activity therapy in schizophrenia patients diketahui terapi aktifitas kelompok dapat menstimulai persepsi klien dan menimbulkan perubahan perilaku adaptif klien halusinasi dengan p-value 0,000. Demikian pula pernyataan Rahmawati (2019) tentang hubungan kepatuhan minum obat dengan tingkat kekambuhan pada pasien halusiansi di wilayah kerja Puskesmas Geger Kabupaten Madiun, diketahui ada hubungan kepatuhan minum obat dengan tingkat kekambuhan pada pasien halusinasi di wilayah kerja Puskesmas Geger Kabupaten Madiun dengan p-value 0,000.
Hal ini sejalan dengan Andri dkk (2019) tentang implementasi keperawatan dengan pengendalian diri klien halusinasi pada pasien skizofrenia,


diketahui ada pengaruh implementasi keperawatan yakni menghardik, bercakap-cakap, aktifitas terjadwal dan mibum obat teratur dengan pengendalian diri klien halusinasi pada pasien skizofrenia di Rumah Sakit Jiwa Soeprapto Provinsi Bengkulu dengan p-value 0,001.
Berdasarkan uraian tersebut dapat disimpulkan bahwa pemberian asuhan keperawatan berdasarkan Strategi pelaksanaan (SP) yakni mengontrol halusinasi dengan menghardik, minum obat teratur, bercakap-cakap dan melakukan aktifitas terjadwal terbukti dapar membantu klien mengontrol perilaku klien dengan gangguan persepsi sensori: halusinasi pendengaran. Oleh sebab itu, penulis merekomendasikan perawat Rumah Sakit Jiwa Provinsi Jambi melaksanakan asuhan keperawatan jiwa sesuai Strategi Pelaksanaan (SP).


4.5 Evaluasi

Evaluasi yang penulis lakukan menggunakan SOAP (Subjek, Objektif, Analysis, dan Perencanaan) sebagai pendekatannya. Dalam melakukan evaluasi penulis sudah melakukan sesuai dengan konsep teori yaitu dengan pendekatan SOAP. Berdasarkan hasil evaluasi keperawatan yang telah dilakukan selama 5 hari. Diperoleh penurunan tanda dan gejala yang signifikan sebanyak 75%, dengan tanda dan gejala dihari pertama sebanyak 12 tanda dan gejala menurun menjadi 3 tanda dan gejala pada hari ke-lima.
Adapun tanda dan gejala pada hari pertama yang ditemukan pada Tn.D adalah sering mendengar suara bisikan tetapi tidak ada wujudnya, kesulitan untuk tidur karena takut suara-suara yang tidak tampak wujudnya muncul dan sering terbangun saat tidur, merasa bahwa suara yang ia dengar nyata walaupun tidak bisa melihatnya, klien rindu dengan keluarga dan merasa sedih jika teringat, memandang dirinya tidak mengalami sakit, merasa malu untuk berbicara dengan orang lain, tampak gelisah, sering melihat kearah atas saat berinteraksi, tampak bicara sendir, kontak Mata kurang, sering menjerit, tampak murung dan ekspresi wajah datar. Setelah hari ke-lima gejala tersisa


berupa keluhan klien masih mendengar suar-suara, berbicara sendiri dan gelisah.
































BAB V PENUTUP

5.1 Kesimpulan
1. Pengkajian akan mendapatkan data yaitu data subjektif : pasien mengatakan mendengar suara-suara, data objektif : pasien tampak gelisah, pasien tampak sering berbicara sendiri.
2. Diagnosa keperawatan yang diangkat pada Tn. D adalah Gangguan Persepsi Sensori Halusinasi Pendengaran.
3. Rencana tindakan keperawatan dengan melakukan strategi pelaksanaanyaitu SP 1 , SP 2, SP 3, SP 4.
4. Implementasi keperawatan yang dilakukan tindakan keperawatan menggunakan strategi pelaksanaan meliputi,SP 1 : menghardik halusinasi, SP 2 : bercakap- cakap dengan orang lain, SP 3 : melakukan kegiatan yangpositif.
5. Evaluasi keperawatan pada pasien didapatkan setelah penulis melakukan asuhan keperawatan pada Tn. D dengan masalah Gangguan Persepsi Sensori Halusinasi Pendengaran, berdasarkan hasil pelaksanaan asuhan keperawatan yang telah dilakukan selama empat hari diketahui tanda dan gejala yang dialami Tn.D berkurang secara signifikan yakni, sebanyak 75% dimana dari 12 tanda dan gejala awal tersisa menjadi 3 tanda dan gejala halusinasi di hari ke empat.

5.2 Saran
Dengan memperhatikan kesimpulan diatas, penulis dapat memberikan saran sebagai berikut :
5.2.1 Praktik keperawatan
Dapat digunankan oleh perawat dan dapat menjadi masukan dalam mengenai asuhan keperawatan melalukan tindakan manajemen halusinasi untuk mengurangi halusinasi pendengaran.
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5.2.2 Bagi Pengembangan Ilmu Dan Teknologi Keperawatan Sebaiknya dapat dijadikan sebagai metode pembelajaran dan keluasan ilmu dan teknologi terapan bidang keperawatan dan mengembangkan keilmuan terkait halusinasi pendengaran
5.2.3 Penulis
Memperoleh pengalaman, menambah pengetahuan dan wawasan dalam mengaplikasian riset keperawatan, khususnya masalah pada pasien halusinasi
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Topik                    	: cara mengontol halusinasi 
Hari/Tanggal 		: Kamis, 10 Juli 2025
Waktu                   	: 08.00 - 08.30 (30 menit)
Peserta                 	: TN D
Tempat                 	: Ruang pega

A. Tujuan Umum
Setelah dilakukan penyuluhan tentang cara mengontrol halusinasi tn d mampu memahami cara mengontrol halusinasi.

B. Tujuan Khusus 
1) Setelah dilakukan penyuluhan tentang cara mengontrol halusinasi
2) tn d diharapkan mampu :
a) Menjelaskan pengertian halusinasi
b) Menjelaskan mengenali halusinasi :
 Isi halusinasi (apa yang didengar atau dilihat),
 Waktu terjadi halusinasi,
 Frekuensi terjadinya halusinasi,
 Situasi yang menyebabkan halusinasi muncul
 Respon pasien dan keluarga saat halusinasi muncul.
c)Menjelaskan cara mengontrol halusinasi

C. Materi
1. Terlampir materi halusinasi
a. Pengertian halusinasi
b. Mengenali halusinasi
c. Cara menontrol halusinasi

D. Metode
1. Ceramah
2. Tanya jawab
3. Demonstrasi

E. Media
Leaflet meliputi :
- Pengertian halusinasi
- Mengenali halusinasi
- Cara mengontrol halusinasi
- Benar obat
f.  Waktu
Kamis, 10 Juli 2025 JAM 08 00 SD 8,30

G Tempat : Ruang  PEGA 
Place setting :
Keterangan :
a. Penyuluh
b. Pembimbing
c. Pembimbing
d. Pembimbing
e. TN  D

H. Evaluasi
Meminta TN D. memperagakan cara menghardik halusinasi

I. Sumber :
-Modul pelatihan Jiwa bagi Perawat, oktober 2017.
Yogyakarta ,Penyusun Warsono
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