
BAB II
LANDASAN TEORITIS

2.1 Konsep Dasar
2.1.1 Definisi
Skizofrenia sebagai penyakit neurologis yang mempengaruhi persepsi klien, cara berfikir, bahasa, emosi, dan perilaku sosialnya (Herman, 2016).
Skizofrenia adalah suatu bentuk psikosa fungsional dengan gangguan utama pada proses fikir serta disharmoni (keretakan, perpecahan) antara proses pikir, afek/emosi, kemauan dan psikomotor disertai distorsi kenyataan, terutama karena waham dan halusinasi; asosiasi terbagi-bagi sehingga timbul inkoherensi. Skizofrenia merupakan bentuk psikosa yang banyak dijumpai dimana- mana namun faktor penyebabnya belum dapat diidentifikasi secara jelas (Maramis, 2015).
Halusinasi merupakan gangguan persepsi dimana klien mempersepsikan sesuatu yang sebenarnya tidak terjadi, suatu penyerapan panca indera tanpa ada rangsangan dari luar (Maramis, 2015). Pengertian yang hampir sama, yaitu menurut Yosep (2015), halusinasi didefinisikan sebagai terganggunya persepsi sensori seseorang, dimana tidak terdapat stimulus, dan menurut Kusuma (2014), halusinasi adalah persepsi sensoris yang palsu yang terjadi tanpa adanya stimulus eksternal, dimana keadaan tersebut dibedakan dari ilusi, yang merupakan kekeliruan persepsi terhadap stimuli yang nyata. 
Definisi lebih lengkap dikemukakan oleh Townsend (2016), dimana halusinasi merupakan gangguan persepsi sensori, yaitu suatu keadaan seseorang mengalami perubahan dalam jumlah dan pola dari stimulus yang mendekat diprakarsai secara internal atau eksternal disertai dengan suatu pengurangan, berlebih-lebihan, distorsi, atau kelainan berespon terhadap setiap stimulus. Menurut (Surya, 2014) halusinasi adalah hilangnya kemampuan manusia dalam membedakan rangsangan internal (pikiran) dan rangsangan eksternal (dunia luar). 
Berdasarkan beberapa pendapat diatas, yang dimaksud dengan halusinasi adalah gangguan persepsi sensori dimana klien mempersepsikan sesuatu melalui panca indera tanpa ada stimulus eksternal. Halusinasi berbeda dengan ilusi, dimana klien mengalami persepsi yang salah terhadap stimulus, salah persepsi pada halusinasi terjadi tanpa adanya stimulus eksternal yang terjadi, stimulus internal dipersepsikan sebagai sesuatu yang nyata ada oleh klien.
2.1.2 Etiologi
Menurut Stuart (2015), faktor-faktor yang menyebabkan klien gangguan jiwa mengalami halusinasi adalah  sebagai berikut :
a. Faktor Predisposisi
1. Faktor genetis
Secara genetis, skizofrenia diturunkan melalui kromosom-kromosom tertentu. Namun demikian, kromosom ke berapa yang menjadi faktor penentu gangguan ini sampai sekarang masih dalam tahap penelitian. Anak kembar identik memiliki kemungkinan mengalami skizofrenia sebesar 50% jika salah satunya mengalami skizofrenia, sementara jika dizigote, peluangnya sebesar 15%. Seorang anak yang salah satu orang tuanya mengalami skizofrenia berpeluang 15% mengalami skizofrenia, sementara bila kedua orang tuanya skizofrenia maka peluangnya menjadi 35%.
2. Faktor neurobiologis
Klien skizofrenia mengalami penurunan volume dan fungsi otak yang abnormal. Neurotransmitter juga ditemukan tidak normal, khususnya dopamin, serotonin, dan glutamat.
a) Studi neurotransmitter
Skizofrenia diduga juga disebabkan oleh adanya ketidakseimbangan neurotransmitter.  Dopamin berlebihan, tidak seimbang dengan kadar serotonin.
b) Teori virus
Paparan virus influenza pada trimester ketiga kehamilan dapat menjadi faktor predisposisi skizofrenia.
c) Psikologis
Beberapa kondisi psikologis yang menjadi faktor predisposisi skizofrenia antara lain anak yang diperlakukan oleh ibu yang pencemas, terlalu melindungi, dingin, dan tak berperasaan, sementara ayah yang mengambil jarak dengan anaknya.
b. Faktor Presipitasi
1) Berlebihannya proses informasi pada sistem saraf yang menerima dan memproses informasi di thalamus dan frontal otak.
2) Mekanisme penghantaran listrik di syaraf terganggu.
3) Kondisi kesehatan, meliputi : nutrisi kurang, kurang tidur, ketidakseimbangan irama sirkadian, kelelahan, infeksi, obat-obat sistem syaraf pusat, kurangnya latihan, hambatan untuk menjangkau pelayanan kesehatan.
4) Lingkungan, meliputi : lingkungan yang memusuhi, krisis masalah di rumah tangga, kehilangan kebebasan hidup, perubahan kebiasaan hidup, pola aktivitas sehari-hari, kesukaran dalam hubungan dengan orang lain, isolasi social, kurangnya dukungan sosial, tekanan kerja, kurang ketrampilan dalam bekerja, stigmatisasi, kemiskinan, ketidakmampuan mendapat pekerjaan.
5) Sikap/perilaku, meliputi : merasa tidak mampu, harga diri rendah, putus asa, tidak percaya diri, merasa gagal, kehilangan kendali diri, merasa punya kekuatan berlebihan, merasa malang, bertindak tidak seperti orang lain dari segi usia maupun kebudayaan, rendahnya kernampuan sosialisasi, perilaku agresif, ketidakadekuatan pengobatan, ketidakadekuatan penanganan gejala.
Tabel 2.1 Gejala pencetus respon neurobiologis (Stuart, 2015).
	KESEHATAN
	1. Nutrisi kurang.
2. Kurang tidur.
3. Ketidakseimbangan irama sirkadian.
4. Kelelahan.
5. Infeksi.
6. Obat – obatan sistem syaraf pusat.
7. Kurangnya latihan.
8. Hambatan untuk menjangkau pelayanan kesehatan.

	LINGKUNGAN
	1. Lingkungan yang memusuhi, krisis.
2. Masalah di rumah tangga.
3. Kehilangan kebebasan hidup.
4. Perubahan kebiasaan hidup, pola aktifitas sehari – hari.
5. Kesukaran dalam hubungan dengan orang lain.
6. Isolasi sosial.
7. Kurangnya dukungan sosial.
8. Tekanan kerja (keterampilan dalam bekerja).
9. Kurangnya alat transportasi.
10. Ketidakmampuan dalam mendapatkan pekerjaan.

	SIKAP PERILAKU
	1. Merasa tidak mampu (harga diri rendah).
2. Putus asa (tidak percaya diri).
3. Merasa gagal (kehilangan motivasi dalam menggunakan keterampilan diri).
4. Kehilangan kendali diri (demoralisasi).
5. Merasa mempunyai kekuatan yang berlebihan dengan gejala tersebut.
6. Merasa malang (tidak dapat memenuhi kebutuhan spiritual).
7. Bertindak tidak seperti orang lain dari segi usia maupun kebudayaan.
8. Rendahnya kemampuan sosialisasi.
9. Ketidakadekuatan pengobatan.
10. Perilaku agresif.
11. Perilaku kekerasan.
12. Ketidakadekuatan penanganan gejala.



2.1.3 Tanda dan Gejala Skizofrenia.
1. Gejala primer.
a. Gangguan proses pikir (bentuk, langkah dan isi pikiran). Yang paling menonjol adalah gangguan asosiasi dan terjadi inkoherensi.
b. Gangguan afek emosi.
c. Terjadi kedangkalan afek emosi.
d. Paramimi dan paratimi (incongruity of affect/ inadekuat).
e. Emosi dan afek serta ekspresinya tidak mempunyai satu kesatuan.
f. Emosi berlebihan.
g. Hilangnya kemampuan untuk mengadakan hubungan emosi yang baik.
h. Gangguan kemauan. Gangguan ini meliputi :
a) Terjadi kelemahan kemauan.
b) Perilaku negativisme atas permintaan.
c) Otomatisme: merasa pikiran/perbuatannya dipengaruhi oleh orang lain.
2. Gejala psikomotor.
a. Stupor atau hiperkinesia, longorea dan neologisme
b. Stereotipi
c. Katelepsi: mempertahankan posisi tubuh dalam waktu yang lama
d. Echolalia dan echopraxia
e. Autisme
3. Gejala sekunder.
a. Waham
b. Halusinasi.
2.1.4 Patofisiologi.
Menurut trimelia (2012), pohon masalah pada klien dengan gangguan persepsi sensori: halusinasi dengar dan perabaan sebagai berikut :

Melukai diri sendiri, orang lain                               gangguan kebersihan diri
dan lingkungan								effect





		                    Halusinasi pendengaran                         core problem


				Menarik Diri 				cause


			            Skizofrenia
Skema 2.1 Patofisiologi Halusinasi
2.1.5 [bookmark: _Toc392502974][bookmark: _Toc414544491][bookmark: _Toc414572261]Jenis Halusinasi
Stuart (2014), membagi halusinasi menjadi tujuh jenis, meliputi: halusinasi pendengaran (auditory), halusinasi penglihatan (visual), halusinasi penghidu (olfactory), halusinasi pengecapan (gustatory), halusinasi perabaan (tactile), halusinasi cenesthetic, dan halusinasi kinesthetic. Karakteristik masing-masing jenis halusinasi adalah sebagai berikut :
a) Halusinasi pendengaran, seperti mendengar suara-suara atau kebisingan, paling sering suara orang. Suara berbentuk kebisingan yang kurang jelas sampai kata-kata yang jelas berbicara tentang klien, bahkan sampai ke percakapan lengkap antara dua orang atau lebih tentang orang yang mengalarni halusinasi. Pikiran yang terdengar di mana klien mendengar perkataan bahwa pasien disuruh untuk melakukan sesuatu, kadang-kadang dapat membahayakan.
b) Halusinasi penglihatan, stimulus visual dalam bentuk kilatan cahaya, gambar geometris, gambar kartun, bayangan yang rumit atau kompleks. Bayangan bisa menyenangkan atau menakutkan seperti melihat monster.
c) Halusinasi penghidu, klien membaui bau-bauan tertentu seperti bau darah, urin, atau feses, umumnya bau-bauan yang tidak rnenyenangkan. Halusinasi penghidu sering akibat stroke, tumor, kejang atau demensia.
d) Halusinasi pengecapan, klien merasa mengecap rasa seperti rasa darah, urin atau feses.
e) [bookmark: _GoBack]Halusinasi perabaan, dimana klien mengalami nyeri atau ketidaknyamanan tanpa stimulus yang jelas, seperti rasa tersetrum listrik yang datang dari tanah, benda mati, atau orang lain.
f) Halusinasi cenesthetic, yaitu merasakan fungsi tubuh seperti aliran darah di vena atau arteri, pencernaan makanan, atau pembentukan urin.
g) Halusinasi kinesthetic, yaitu merasakan pergerakan sementara berdiri tanpa bergerak.
2.1.6 [bookmark: _Toc392502975][bookmark: _Toc414572262]Fase Halusinasi
Halusinasi yang dialami oleh klien bisa berbeda intensitas dan keparahannya. Stuart (2015), membagi fase halusinasi dalam 4 fase berdasarkan tingkat ansietas yang dialami dan kemampuan klien mengendalikan dirinya. Semakin berat fase halusinasi, klien semakin berat mengalami ansietas dan makin dikendalikan oleh halusinasinya. 
Tabel 2.2   Fase-Fase Halusinasi
	Fase halusinasi
	Karakteristik
	Perilaku pasien

	1
	2
	3

	Fase 1 : 
Comforting-ansietas tingkat sedang, secara umum, halusinasi bersifat menyenangkan
	Klien mengalami keadaan emosi seperti ansietas, kesepian, rasa bersalah, dan takut serta mencoba untuk berfokus pada penenangan pikiran untuk mengurangi ansietas. Individu mengetahui bahwa pikiran dan pengalaman sensori yang dialaminya tersebut dapat dikendalikan jika ansietasnya bias diatasi 
(Non psikotik)
	Menyeringai atau tertawa yang tidak sesuai, menggerakkan bibir tanpa menimbulkan suara, pergerakan mata yang cepat, respon verbal yang lambat, diam dan dipenuhi oleh sesuatu yang mengasyikkan.

	Fase II :
Condemning-ansietas tingkat berat, secara umum, halusinasi menjadi menjijikkan
	Pengalaman sensori bersifat menjijikkan dan menakutkan, klien mulai lepas kendali dan mungkin mencoba untuk menjauhkan dirinya dengan sumber yang dipersepsikan. Klien mungkin merasa malu karena pengalaman sensorinya dan menarik diri dari orang lain.
(Psikotik ringan)
	Peningkatan sistem syaraf otonom yang menunjukkan ansietas, seperti peningkatan nadi, pernafasan, dan tekanan darah; penyempitan kemampuan konsentrasi, dipenuhi dengan pengalaman sensori dan kehilangan kemampuan membedakan antara halusinasi dengan realita.

	Fase III : Controlling-ansietas tingkat berat, pengalaman sensori menjadi berkuasa
	Klien berhenti menghentikan perlawanan terhadap halusinasi dan menyerah pada halusinasi tersebut. Isi halusinasi menjadi menarik, dapat berupa permohonan. Klien mungkin mengalarni kesepian jika pengalaman sensori tersebut berakhir. (Psikotik)
	Cenderung mengikuti petunjuk yang diberikan halusinasinya daripada menolaknya, kesukaran berhubungan dengan orang lain, rentang perhatian hanya beberapa detik atau menit, adanya tanda-tanda fisik ansietas berat : berkeringat, tremor, tidak mampu mengikuti petunjuk.

	1
	2
	3

	Fase IV: Conquering
Panik, umumnya halusinasi menjadi lebih rumit, melebur dalam halusinasinya
	Pengalaman sensori menjadi mengancam dan menakutkan jika klien tidak mengikuti perintah. Halusinasi bisa berlangsung dalam beberapa jam atau hari jika tidak ada intervensi terapeutik.
(Psikotik Berat)
	Perilaku menyerang-teror seperti panik, berpotensi kuat melakukan bunuh diri atau membunuh orang lain, Aktivitas fisik yang merefleksikan isi halusinasi seperti amuk, agitasi, menarik diri, atau katatonia, tidak mampu berespon terhadap perintah yang kompleks, tidak mampu berespon terhadap lebih dari satu orang.


Sumber : Stuart (2015).
2.1.7 Rentang respon.
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Rentang Respon Neurobiologis.
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Halusinasi merupakan salah satu respon maladaptif individu yang berada dalam rentang respon neurobiologis (Stuart, 2015). Ini merupakan respon persepsi paling mal adaptif. Jika klien sehat maka persepsinya akurat, mampu mengidentifikasi dan menginterorestasikan stimulus berdasarkan informasi yang diterima melalui pancaindra (pendengaran, penglihatan, penghidu, pengecapan, dan perabaan), klien dengan halusinasi mempersepsikan suatu stimulus pancaindra walaupun sebenarnya stimulus tersebut tidak ada. Respon individu (yang karena suatu hal mengalami kelainan persepsi) yaitu salah mempersepsikan stimulus yang diterimanya yang disebut dengan ilusi. Klien mengalami ilusi jika interpretasi yang dilakukan terhadap stimulus pancaindera tidak akurat sesuai dengan stimulus yang diterima. Respon tersebut digambarkan seperti gambar diatas.
2.1.8 [bookmark: _Toc414544493][bookmark: _Toc414572263][bookmark: _Toc392502976]Penatalaksanaan 
Menurut Keliat (2015), tindakan keperawatan untuk membantu klien mengatasi halusinasinya dimulai dengan membina hubungan saling percaya dengan klien. Hubungan saling percaya sangat penting dijalin sebelum mengintervensi klien lebih lanjut. Pertama-tama klien harus difasilitasi untuk merasa nyaman menceritakan pengalaman aneh halusinasinya agar informasi tentang halusinasi yang dialami oleh klien dapat diceritakan secara konprehensif. Untuk itu perawat harus memperkenalkan diri, membuat kontrak asuhan dengan klien bahwa keberadaan perawat adalah betul-betul untuk membantu klien. Perawat juga harus sabar, memperlihatkan penerimaan yang tulus, dan aktif mendengar ungkapan klien saat menceritakan halusinasinya. Hindarkan menyalahkan klien atau menertawakan klien walaupun pengalaman halusinasi yang diceritakan aneh dan menggelikan bagi perawat. Perawat harus bisa mengendalikan diri agar tetap terapeutik. 
Setelah hubungan saling percaya terjalin, intervensi keperawatan selanjutnya adalah membantu klien mengenali halusinasinya (tentang isi halusinasi, waktu, frekuensi terjadinya halusinasi, situasi yang menyebabkan munculnya halusinasi, dan perasaan klien saat halusinasi muncul). Setelah klien menyadari bahwa halusinasi yang dialaminya adalah masalah yang harus diatasi, maka selanjutnya klien perlu dilatih bagaimana cara yang bisa dilakukan dan terbukti efektif mengatasi halusinasi. Proses ini dimulai dengan mengkaji pengalaman klien mengatasi halusinasi. Bila ada beberapa usaha yang klien lakukan untuk mengatasi halusinasi, perawat perlu mendiskusikan efektifitas cara tersebut. Apabila cara tersebut efektif, bisa diterapkan, sementara jika cara yang dilakukan tidak efektif perawat dapat membantu dengan cara-cara baru. 
Menurut Keliat (2015), ada beberapa cara yang bisa dilatihkan kepada klien untuk mengontrol halusinasi, meliputi :
1. Menghardik halusinasi. 
Halusinasi berasal dari stimulus internal. Untuk mengatasinya, klien harus berusaha melawan halusinasi yang dialaminya secara internal juga. Klien dilatih untuk mengatakan, ”tidak mau dengar...., tidak mau lihat”. Ini dianjurkan untuk dilakukan bila halusinasi muncul setiap saat. Bantu pasien mengenal halusinasi, jelaskan cara-cara kontrol halusinasi, ajarkan pasien mengontrol halusinasi dengan cara pertama yaitu menghardik halusinasi: 
2. Berinteraksi dengan orang lain. 
Klien dianjurkan meningkatkan keterampilan hubungan sosialnya. Dengan meningkatkan intensitas interaksi sosialnya, kilen akan dapat memvalidasi persepsinya pada orang lain. Klien juga mengalami peningkatan stimulus eksternal jika berhubungan dengan orang lain. Dua hal ini akan mengurangi fokus perhatian klien terhadap stimulus internal yang menjadi sumber halusinasinya. Latih pasien mengontrol halusinasi dengan cara kedua yaitu bercakap-cakap dengan orang lain:
3. Beraktivitas secara teratur dengan menyusun kegiatan harian. Kebanyakan halusinasi muncul akibat banyaknya waktu luang yang tidak dimanfaatkan dengan baik oleh klien. Klien akhirnya asyik dengan halusinasinya. Untuk itu, klien perlu dilatih menyusun rencana kegiatan dari pagi sejak bangun pagi sampai malam menjelang tidur dengan kegiatan yang bermanfaat. Perawat harus selalu memonitor pelaksanaan kegiatan tersebut sehingga klien betul-betul tidak ada waktu lagi untuk melamun tak terarah. Latih pasien mengontrol halusinasi dengan cara ketiga, yaitu melaksanakan aktivitas terjadwal :
4. Menggunakan obat. 
Salah satu penyebab munculnya halusinasi adalah akibat ketidakseimbangan neurotransmiter di syaraf (dopamin, serotonin). Untuk itu, klien perlu diberi penjelasan bagaimana kerja obat dapat mengatasi halusinasi, serta bagairnana mengkonsumsi obat secara tepat sehingga tujuan pengobatan tercapai secara optimal. Pendidikan kesehatan dapat dilakukan dengan materi  yang benar dalam pemberian obat agar klien patuh untuk menjalankan pengobatan secara tuntas dan teratur.
Keluarga klien perlu diberi penjelasan tentang bagaimana penanganan klien yang mengalami halusinasi sesuai dengan kemampuan  keluarga. Hal ini penting dilakukan dengan dua alasan. Pertama keluarga adalah sistem di mana klien berasal. Pengaruh sikap keluarga akan sangat menentukan kesehatan jiwa klien. Klien mungkin sudah mampu mengatasi masalahnya, tetapi jika tidak didukung secara kuat, klien bisa mengalami kegagalan, dan halusinasi bisa kambuh lagi. Alasan kedua, halusinasi sebagai salah satu gejala psikosis bisa berlangsung lama (kronis), sekalipun klien pulang ke rumah, mungkin masih mengalarni halusinasi. Dengan mendidik keluarga tentang cara penanganan halusinasi, diharapkan keluarga dapat menjadi terapis begitu klien kembali ke rumah. Latih pasien menggunakan obat secara teratur:
Jenis-jenis obat yang biasa digunakan pada pasien halusinasi adalah:
1. Clorpromazine ( CPZ, Largactile ), Warna : Orange
Indikasi:
Untuk mensupresi gejala – gejala psikosa : agitasi, ansietas, ketegangan, kebingungan, insomnia, halusinasi, waham, dan gejala – gejala lain yang biasanya terdapat pada penderita skizofrenia, manik depresi, gangguan personalitas, psikosa involution, psikosa masa kecil. 
Cara pemberian:
Untuk kasus psikosa dapat diberikan per oral atau suntikan intramuskuler. Dosis permulaan adalah 25 – 100 mg dan diikuti peningkatan dosis hingga mencapai 300 mg perhari. Dosis ini dipertahankan selama satu minggu. Pemberian dapat dilakukan satu kali pada malam hari atau dapat diberikan tiga kali sehari. Bila gejala psikosa belum hilang, dosis dapat dinaikkan secara perlahan – lahan sampai 600 – 900 mg perhari. 
Kontra indikasi:
Sebaiknya tidak diberikan kepada klien dengan keadaan koma, keracunan alkohol, barbiturat, atau narkotika, dan penderita yang hipersensitif terhadap derifat fenothiazine. 
Efek samping:
Yang sering terjadi misalnya lesu dan mengantuk, hipotensi orthostatik, mulut kering, hidung tersumbat, konstipasi, amenore pada wanita, hiperpireksia atau hipopireksia, gejala ekstrapiramida. Intoksikasinya untuk penderita non psikosa dengan dosis yang tinggi menyebabkan gejala penurunan kesadaran karena depresi susunan syaraf pusat, hipotensi,ekstrapiramidal, agitasi, konvulsi, dan perubahan gambaran irama EKG. Pada penderita psikosa jarang sekali menimbulkan intoksikasi.
2. Haloperidol ( Haldol, Serenace ), Warna : Putih besar
Indikasi:
Yaitu manifestasi dari gangguan psikotik, sindroma gilies de la tourette pada anak – anak dan dewasa maupun pada gangguan perilaku yang berat pada anak – anak. 
Cara pemberian:
Dosis oral untuk dewasa 1 – 6 mg sehari yang terbagi menjadi 6 – 15 mg untuk keadaan berat. Dosis parenteral untuk dewasa 2 -5 mg intramuskuler setiap 1 – 8 jam, tergantung kebutuhan. 
Kontra indikasi:
Depresi sistem syaraf pusat atau keadaan koma, penyakit parkinson, hipersensitif terhadap haloperidol. 
Efek samping:
Yang sering adalah mengantuk, kaku, tremor, lesu, letih, gelisah, gejala ekstrapiramidal atau pseudoparkinson. Efek samping yang jarang adalah nausea, diare, kostipasi, hipersalivasi, hipotensi, gejala gangguan otonomik. Efek samping yang sangat jarang yaitu alergi, reaksi hematologis. Intoksikasinya adalah bila klien memakai dalam dosis melebihi dosis terapeutik dapat timbul kelemahan otot atau kekakuan, tremor, hipotensi, sedasi, koma, depresi pernapasan.
3. Trihexiphenidyl ( THP, Artane, Tremin ), Warna: Putih kecil
Indikasi:
Untuk penatalaksanaan manifestasi psikosa khususnya gejala skizofrenia.
Cara pemberian:
Dosis dan cara pemberian untuk dosis awal sebaiknya rendah ( 12,5 mg ) diberikan tiap 2 minggu. Bila efek samping ringan, dosis ditingkatkan 25 mg dan interval pemberian diperpanjang 3 – 6 mg setiap kali suntikan, tergantung dari respon klien. Bila pemberian melebihi 50 mg sekali suntikan sebaiknya peningkatan perlahan – lahan.

Kontra indikasi:
Pada depresi susunan syaraf pusat yang hebat, hipersensitif terhadap fluphenazine atau ada riwayat sensitif terhadap phenotiazine. Intoksikasi biasanya terjadi gejala – gejala sesuai dengan efek samping yang hebat. Pengobatan over dosis ; hentikan obat berikan terapi simtomatis dan suportif, atasi hipotensi dengan levarteronol hindari menggunakan ephineprine (ISO, 2016).
2.2 Konsep Asuhan Keperawatan
2.2.1 	Pengkajian
1. Identitas Klien
Identitas ditulis lengkap meliputi nama, usia dalam tahun, alamat, pendidikan, agama, status perkawinan, pekerjaan, jenis kelamin, nomor rekam medis dan diagnosa medisnya.
2. Alasan Masuk
Menanyakan kepada klien/keluarga/pihak yang berkaitan dan tulis hasilnya, apa yang menyebabkan klien datang kerumah sakit, apa yang sudah dilakukan oleh klien/keluarga sebelumnya atau dirumah untuk mengatasi masalah ini dan bagaimana hasilnya. Klien dengan halusinasi biasanya dilaporkan oleh keluarga bahwa klien sering melamun, menyendiri dan terlihat berbicara sendiri, tertawa sendiri.
3. Riwayat Penyakit Sekarang
Menanyakan riwayat timbulnya gejala gangguan jiwa saat ini, penyebab munculnya gejala, upaya yang dilakukan keluarga untuk mengatasi dan bagaimana hasilnya.
4. Faktor predisposisi
Menanyakan apakah klien pernah mengalami gangguan jiwa dimasa lalu, pengobatan yang pernah dilakukan sebelumnya, adanya trauma masa lalu, faktor genetik dan silsilah orang tuanya dan pengalaman masa lalu yang tidak menyenangkan.
5. Pemeriksaan Fisik
Mengkaji keadaan umum klien, tanda-tanda vital, tinggi badan/ berat badan, ada/tidak keluhan fisik seperti nyeri dan lain-lain.

6. Pengkajian Psikososial
a. Genogram
Membuat genogram beserta keterangannya untuk mengetahui kemungkinan adanya riwayat genetik yang menyebabkan menurunkan gangguan jiwa.
b. Konsep Diri
1) Citra tubuh, bagaimana persepsi klien terhadap tubuhnya, bagian tubuhnya yang paling/tidak disukai.
2) Identitas diri, bagaimana persepsi tentang status dan posisi klien sebelum dirawat, kepuasan klien terhadap suatu/posisi tersebut, kepuasan klien sebagi laki-laki atau perempuan.
3) Peran, bagaimana harapan klien terhadap tubuhnya, posisi, status, tugas/peran yang harapannya dalam keluarga, kelompok, masyarakat dan bagaimana kemampuan klien dalam melaksanakan tugas/peran tersebut.
4) Ideal diri, bagaimana harapan klien terhadap tubuhnya, posisi, status, tugas/peran dan harapan klien terhadap lingkungan.
5) Harga diri, bagaimana persepsi klien terhadap dirinya dalam hubungannya dengan orang lain sesuai dengan kondisi dan bagaimana penilaian/ penghargaan orang lain terhadap diri dan lingkungan klien.
c. Hubungan Sosial
Mengkaji siapa orang yang berarti/terdekat dengan klien, bagaimana peran serta dalam kegiatan dalam kelompok/masyarakat serta ada/tidak hambatan dalam berhubungan dengan orang lain.
d. Spiritual
Apa agama/keyakinan klien. Bagaimana persepsi, nilai, norma, pandangan dan keyakinan diri klien, keluarga dan masyarakat setempat tentang gangguan jiwa sesui dengan norma budaya dan agama yang dianut.
e. Status Mental
1. Penampilan
Observasi penampilan umum klien yaitu penampilan usia, cara berpakaian, kebersihan, sikap tubuh, cara berjalan, ekspresi wajah, kontak mata.

2. Pembicaraan
Bagaimana pembicaraan yang didapatkan pada klien, apakah cepat, keras. Gagap, inkoheren, apatis, lambat, membisu dan lain-lain.
3. Aktivitas motorik (psikomotor)
Aktivitas motorik berkenaan dengan gerakan fisik perlu dicacat dalam hal tingkat aktivitas (latergik, tegang, gelisah, agitasi), jenis (TIK, tremor) dan isyarat tubuh yang tidak wajar.
4. Afek dan emosi
Afek merupakan nada perasaan yang menyenangkan atau tidak menyenangkan yang menyertai suatu pikiran dan berlangsung relatif lama dan dengan sedikit komponen fisiologis/fisik serta bangga, kecewa. Emosi merupakan manifestasi afek yang ditampilkan/diekspresikan keluar, disertai banyak komponen fisiologis dan berlangsung relatif lebih singkat/spontan seperti sedih, ketakutan, putus asa, kuatir atau gembira berlebihan.
5. Interaksi selama wawancara
Bagaimana respon klien saat wawancara, kooperatif/tidak, bagaimana kontak mata dengan perawat dan lain-lain.
6. Persepsi sensori
Memberikan pertanyaan kepada klien seperti “apakah anda sering mendengar suara saat tidak ada orang? Apa anda mendengar suara yang tidak dapat anda lihat? Apa yang anda lakukan oleh suara itu. Memeriksa ada/ tidak halusinasi, ilusi.
7. Proses pikir
Bagaimana proses pikir klien, bagaimana alur pikirnya (koheren/inkoheren), bagaimana isi pikirannya realitas/tidak.
8. Kesadaran
Bagaimana tingkat kesadaran klien menurun atau meninggi.
9. Orientasi.
Bagaimana orientasi klien terhadap waktu, tempat dan orang.
10. Memori
Apakah klien mengalami gangguan daya ingat, seperti: efek samping dari obat dan dari psikologis.
11. Tingkat konsentrasi dan berhitung
Apakah klien mengalami kesulitan saat berkonsentrasi, bagaimana kemampuan berhitung klien, seperti: disaat ditanya apakah klien menjawab pentanyaan sesuai dengan yang ditanyakan oleh observer.
12. Kemampuan penilaian.
Tabel 2.3 Kemampuan Penilaian Halusinasi.
	Skor
	Keterangan
	Karakteristik

	1
2


3
4



5
	Tidak ada
Sangat Berat


Berat
Sedang



Ringan
	1. Tidak cukup informasi.
2. Keputusan yang diambil maladatif dan perilakunya berisiko membahayakan diri sendiri dan orang lain
3. Penilaian yang dialami maladatif.
4. Tidak mampu membuat penilaian sederhana (konstruktif) dan adatif meskipun telah mendapat bantuan orang lain.
5. Mampu membuat penilaian  sederhana dengan bantuan orang lain



1. Daya tilik diri
Apakah klien mengingakari penyakit yang diderita, apakah klien menyalahkan hal-hal diluar dirinya.
2. Kebutuhan persiapan pulang
Apakah dalam melakukan kebutuhan sehari-hari seperti makan, BAB/BAK, mandi, berpakaian/ berhias, istirahat tidur, penggunaan obat, pemeliharaan kesehatan, kegiatan didalam rumah/luar rumah memerlukan bantuan atau pendampingan dari perawat/keluarga.
3. Mekanisme Koping
Perilaku yang mewakili upaya melindungi diri sendiri dari pengalaman yang menakutkan berhubungan dengan respon neurobiologik.
4. Masalah Psikososial dan Lingkungan
Setiap perubahan dalam kehidupan individu baik yang bersifat psikologis atau social yang memberikan pengaruh timbale balik dan dianggap berpotesi cukup besar sebagai faktor penyebab terjadinya gangguan jiwa atau gangguan kesehatan secara nyata atau sebaliknya masalah kesehatan jiwa yang berdampak pada lingkungan sosial.
5. Pengaruh kurang pengetahuan
Suatu keadaan dimana seorang individu atau kelompok mengalami defisiensi pengetahuan kognitif atau ketrampilan-ketrampilan psikomotor berkenaan dengan kondisi atau rencana pengobatan.
2.2.2 Diagnosa Keperawatan
a. Gangguan persepsi sensori : halusinasi pendengaran
b. Gangguan Konsep diri : Harga diri rendah
c. Defisit perawatan diri : Kebersihan diri
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2.2.3 Perencanaan
	Tgl
	No Dx
	Dx Keperawatan
	Perencanaan

	
	
	
	Tujuan
	Kriteria Evaluasi
	Intervensi

	
	
	Perubahan Persepsi sensori : Halusinasi
	TUM :
Klien dapat mengontrol atau mengendalikan halusinasi yang dialaminya

Tuk 1 :
Klien dapat membina hubungan saling percaya









TUK 2 :
Klien dapat mengenal halusinasinya



































TUK 3 :
Klien dapat mengontrol halusinasinya






















TUK 4 :
Kilen dapat dukungan dari keluarga dalam mengontrol halusinasinya














TUK 5 :
Klien dapat memanfaatkan obat dengan baik
	





1. Ekspresi wajah bersahabat menunjukan rasa senang ada kontak mata. Mau berjabat tangan, mau menyebutkan nama, mau menjawab salam, klien mau duduk berdampingan dengan perawat, mau mengungkapkan masalah yang dihadapi.



2. Klien dapat menyebutkan waktu, isi, frekunsi dan situasi yang menimbulkan halusinasi





























Klien dapat mengungkapkan perasaan terhadap halusinasi nya



3. Klien dapat menyebutkan tindakan yang biasanya dilakukan untuk mengendali-kan halusinasinya
a. Klien dapat menyebutkan cara baru
b. Klien dapat memilih cara mengatasi halusinasi seperti yang telah didiskusikan dengan klien
c. Klien dapat melaksanakan cara yang telah dipilih untuk mengendalikan halusinasinya
d. Klien dapat mengikuti terapi aktivitas kelompok









4. Keluarga dapat membina hubungan saling percaya dengan perawat
Keluarga dapat menyebutkan pengertian, tanda dan tindakan untuk mengendali kan halusinasi












5. Klien dan keluarga dapat menyebutkan manfaat, dosis dan efek samping obat
Klien dapat mendemontrasi kan penggunaan obat dgn benar
Klien dapat informasi tentang manfaat dan efek samping obat
Klien memahami akibat berhenti minum obat tanpa konsultasi
Klien dapat menyebutkan prinsip 5 benar penggunaan obat

	





1. Bina hubungan saling percaya dengan mengungkapkan prinsip komunikasi terapentik.
· Sapa klien dengan ramah baik verbal maupun non verbal
· Perkenalkan diri dengan sopan
· Tanyakan nama lengkap klien dan nama panggilan yang disukai klien
· Jelaskan tujuan pertemuan
· Jujur dan menepati janji
· Tunjukan sikp simpati dan menerima apa adanya
· Beri perhatian pada kebutuhan dasar klien 

2. Adakan kontak sering dan singkat secara bertahap
Observasi tingkah laku klien terkait dengan halusinsinya; bicara dan tertawa tanpa stimulus memandang kekiri/ke kanan/ ke depan seolah-olah ada teman bicara
Bantu klien mengenal halusinasinya :
a. Jika menemukan klien yang sedang halusinasi,
· Tanyakan apakah ada suara yang didengar
· Jika klien menjawab ada, lanjutkan : apa apa yang dikatakan
· Katakan bahwa perawat percaya klien mendengar suara itu, namun perawat sendiri tidak mendengarnya (dengan nada bersahabat tanpa menuduh atau menghakimi)
· Katakan bahwa klien lain juga ada seperti klien
· Katakan bahwa perawat akan membantu klien. 
b.   Jika Klien tidak sedang berhalusinasi klari fikasi tentang adanya pengalaman halusinasi.  
c.    Diskusikan dengan klien :
· Situasi yang menimbulkan/tidak menimbulkan halusinasi ( jika sendiri, jengkel / sedih)
· Waktu dan frekuensi terjadinya halusinasi (pagi, siang sore, dan malam atau sering dan kadang-kadang)
d. Diskusikan dengan klien bagaimana perasaannya jika terjadi halusinasi (marah/takut, sedih, senang) dan beri kesempatan untuk mengungkapkan perasaannya.

3. Identifikasi bersama klien cara atau tindakan yang dilakukan jika terjadi halusinasi (tidur, marah, menyibukan diri dll)
Diskusikan manfaat dan cara yang digunakan klien, jika bermanfaat beri pujian
Diskusikan cara baru untuk memutus/ mengontrol timbulnya halusinasi :
· Katakan : “saya tidak mau dengar/lihat kamu” (pada saat halusinasi terjadi)
· Menemui orang lain (perawat/teman/anggota keluarga) untuk bercakap cakap atau mengatakan halusinasi yang didengar / dilihat
· Membuat jadwal kegiatan sehari hari agar halusinasi tidak sempat muncul
· Meminta keluarga/teman/ perawat menyapa jika tampak bicara sendiri
Bantu Klien memilih dan melatih cara memutus halusinasi secara bertahap
Beri kesempatan untuk melakukan cara yang dilatih. Evaluasi hasilnya dan beri pujian jika berhasil

4. Anjurkan klien mengikuti terapi aktivitas kelompok, orientasi realita, stimulasi persepsi
Anjurkan Klien untuk memberitahu keluarga jika mengalami halusinasi
Diskusikan dengan keluarga )pada saat keluarga berkunjung/pada saat kunjungan rumah)
· Gejala halusinasi yang di alami klien
· Cara yang dapat dilakukan klien dan keluarga untuk memutus halusinasi
· Cara merawat anggota keluarga yang halusinasi di rumah : beri kegiatan, jangan biarkan sendiri, makan bersama, berpergian bersama
· Beri informasi waktu follow up atau kapan perlu mendapat bantuan halusinasi tidak terkontrol, dan resiko mencederai orang lain

5. Diskusikan dengan klien dan keluarga tentang dosis,efek samping dan manfaat obat

Anjurkan Klien minta sendiri obat pada perawat dan merasakan manfaatnya

Anjurkan klien bicara dengan dokter tentang manfaat dan efek samping obat yang dirasakan
Diskusikan akibat berhenti minum obat tanpa konsultasi

Bantu klien menggunakan obat dengan prinsip 5 (lima) benar


	
	
	Gangguan konsep diri : Harga Diri Rendah
	TUM: klien memiliki konsep diri yang positif 

TUK: 
1. Klien dapat membina hubungan saling percaya dengan perawat










2. Klien dapat mengidentifikasi kemampuan dan aspek positif yang dimiliki





3. Klien dapat menilai kemampuan yang dimiliki untuk dilaksanakan


4. Klien dapat (menetapkakan) merencanakan kegiatan sesuai dengan kemampuan yang dimiliki




5. Klien dapat melakukan kegiatan sesuai kondisi dan kemampuannya





6. Klien dapat memanfaatkan system pendukung yang ada
	



1. Ekpresi wajah bersahabat, menunjukkan rasa senang, ada kontak mata, mau berjabat tangan, mau menyebutkan nama, mau menjawab salam, klien mau duduk berdampingan dengan perawat, mau mengutarakan masalah yang dihadapi.




2. Klien mengidentifikasi kemampuan dan aspek positif yang dimiliki
· Kemampuan yang dimiliki klien
· Aspek positif keluarga
· Aspek positif lingkungan yang dimiliki klien


3. Klien menilai kemampuan yang dimiliki untuk dilaksanakan



4. Klien membuat rencana kegiatan harian








5. Klien melakukan kegiatan sesuai kondisi dan kemampuannya.






6. Klien memanfaatkan system pendukung yang ada di keluarga.

	



1. Bina hubungan saling percaya dengan mengungkapkan prinsip komunikasi terapeutik :
· Sapa klien dengan ramah baik verbal maupun non verbal
· Perkenalkan diri dengan sopan
· Tanyakan nama lengkap dan nama panggilan yang disukai klien
· Jelaskan tujuan pertemuan
· Jujur dan menepati janji
· Tunjukan sikap empati dan menerima klien apa adanya
· Beri perhatian kepada dan perhatikan kebutuhan dasar klien

2. Diskusikan kemampuan dan aspek positif yang dimiliki klien dan buat daftarnya jika klien tidak mampu mengidentifikasi maka dimulai oleh perawat untuk memberi pujian pada aspek positif yang dimiliki klien

Setiap bertemu klien hindarkan memberi penilaian negative
Utamakan memberi pujian yang realistis

3. Diskusikan dengan klien kemampuan yang masih dapat dilaksanakan selama sakit.

Diskusikan kemampuan yang dapat dilanjutkan pelaksanaannya

4. Rencanakan bersama klien aktivitas yang dapat dilakukan setiap hari sesuai kemampuan
· kegiatan mandiri
· kegiatan dengan bantuan sebagian
· kegiatan yang membutuhkan bantuan total.
Tingkatkan kegiatan sesuai dengan toleransi kondisi klien.
Beri contoh cara pelaksanaan kegiatan yang boleh klien lakukan.

5. Beri kesempatan pada klien untuk mencoba kegiatan yang telah direncanakan.
Beri pujian atas keberhasilan klien.
Diskusikan kemungkinan pelaksanaan kegiatan setelah pulang.
Beri pendidikan kesehatan pada keluarga tentang cara merawat klien dengan harga diri rendah.

6. Bantu keluarga memberikan dukungan selama klien di rawat.
Bantu keluarga menyiapkan lingkungan di rumah.

	
	
	Defisit perawatan diri 
	TUM: klien dapat mandiri dalam personal hygiene

TUK: 
1. Klien dapat membina hubungan saling percaya dengan perawat











2. Klien mengetahui pentingnya perawatan diri






3. Klien mengetahui cara-cara melakukan perawatan diri




















4. Klien dapat melaksanakan perawatan diri dengan bantuan perawat





5. Klien dapat melaksanakan perawatan diri secara mandiri







6. Klien mendapatkan dukungan keluarga untuk  meningkatkan perawatan diri
	




1. Dalam … kali interaksi klien menunjukkan tanda-tanda percaya kepada perawat:
· Wajah cerah, tersenyum
· Mau berkenalan
· Ada kontak mata
· Menerima kehadiran perawat
· Bersedia menceritakan perasaannya





2. Dalam … kali interaksi klien menyebutkan:
· Penyebab tidak merawat diri
· Manfaat menjaga pwtan diri
· Tanda-tanda bersih dan rapi

3. Gangguan yang dialami jika perawatan diri tidak diperhatikan

Dalam … kali interaksi klien menyebutkan frekuensi menjaga perawatan diri:
· Frekuensi mandi
· Frekuensi gosok gigi
· Frekuensi keramas
· Frekuensi ganti pakaian
· Frekuensi berhias
· Frekuensi gunting kuku

Dalam … kali interaksi klien menjelaskan cara menjaga perawatan diri:
· Cara mandi
· Cara gosok gigi
· Cara Keramas
· Cara Berpakaian
· Cara berhias
· Cara gunting kuku

4. Dalam … kali interaksi klien mempraktekkan perawatan diri dengan dibantu oleh perawat:
· Mandi
· Gosok gigi
· Keramas
· Ganti pakaian
· Berhias 
· Gunting kuku

5. Dalam … kali interaksi klien melaksanakan praktek perawatan diri secara mandiri
· Mandi 2 X sehari
· Gosok gigi sehabis makan
· Keramas 2 X seminggu
· Ganti pakaian 1 X sehari
· Berhias sehabis mandi
· Gunting kuku setelah mulai panjang

6. Dalam … kali interaksi keluarga menjelaskan cara-cara membantu klien dalam memenuhi kebutuhan perawatan dirinya







Dalam … kali interaksi keluarga menyiapkan sarana perawatan diri klien: sabun mandi, pasta gigi, sikat gigi, shampoo, handuk, pakaian bersih, sandal, dan alat berhias

Keluarga mempraktekan perawatan diri pada klien
	



 
1. Bina hubungan saling percaya :
· Beri salam setiap berinteraksi.
· Perkenalkan nama, nama panggilan perawat dan tujuan perawat berkenalan
· Tanyakan nama dan panggilan kesukaan klien
· Tunjukkan sikap jujur dan menepati janji setiap kali berinteraksi
· Tanyakan perasaan dan masalah yang dihadapi klien
· Buat kontrak interaksi yang jelas
· Dengarkan  ungkapan perasaan klien dengan empati
· Penuhi kebutuhan dasar klien

2. Diskusikan dengan klien:
· Penyebab klien tidak merawat diri
· Manfaat menjaga perawatan diri untuk keadaan fisik, mental, dan sosial.
· Tanda-tanda perawatan diri yang baik
· Penyakit atau gangguan kesehatan yang bisa dialami oleh klien bila perawatan diri tidak adekuat

3. Diskusikan frekuensi menjaga pwtan diri selama ini
· Mandi
· Gosok gigi
· Keramas
· Berpakaian
· Berhias
· Gunting kuku

Diskusikan cara praktek perawatan diri yang baik dan benar :
· mandi
· gosok gigi
· Keramas
· Berpakaian
· Berhias
· Gunting kuku

Berikan pujian untuk setiap respon klien yang positif




4. Bantu klien saat perawatan diri :
· Mandi
· Gosok gigi
· Keramas
· Ganti pakaian
· Berhias
· Gunting kuku
Beri pujian setelah klien selesai melaksanakan perawatan diri

5. Pantau klien dalam melaksanakan perawatan diri:
· Mandi 
· Gosok gigi
· Keramas
· Ganti pakaian
· Berhias
· Gunting kuku
Beri pujian saat klien melaksanakan perawatan diri secara mandiri.

6. Diskusikan dengan keluarga:
· Penyebab klien tidak melaksanakan perawatan diri
· Tindakan yang telah dilakukan klien selama di rumah sakit dalam menjaga perawatan diri dan kemajuan yang telah dialami oleh klien
· Dukungan yang bisa diberikan oleh keluarga untuk meningkatkan kemampuan klien dalam perawatan diri


Diskusikan dengan keluarga tentang:
· Sarana yang diperlukan untuk menjaga perawatan diri klien
· Anjurkan kepada keluarga menyiapkan sarana tersebut



Diskusikan dengan keluarga hal-hal yang perlu dilakukan keluarga dalam perawatan diri :
· Anjurkan keluarga untuk mempraktekan perawatan diri (mandi, gosok gigi, keramas, ganti baju, berhias dan gunting kuku)
· Ingatkan klien waktu mandi, gosok gigi, keramas, ganti baju, berhias, dan gunting kuku.
· Bantu jika klien mengalami hambatan dalam perawatan diri
· Berikan pujian atas keberhasilan klien












2.2.4 
2.2.5 Implementasi
Implementasi keperawatan gangguan persepsi sensori: halusinasi pendengaran
a. Klien
SP 1 :
1. BHSP
2. Mengidentifikasi jenis halusinasi klien
3. Mengidentifikasi isi halusinasi klien
4. Mengidentifikasi frekuensi halusinasi klien
5. Mengidentifikasi situasi yang menimbulkan halusinasi
6. Mengidentifikasi respons klien terhadap halusinasi
7. Melatih klien cara mengontrol halusinasi dengan menghardik
8. Membimbing klien memasukan dalam jadwal harian.
SP 2 :
1. Mengevaluasi masalah dan latihan sebelumnya
2. Melatih cara mengontrol halusinasi dengan berbincang dengan orang lain
3. Membimbing klien memasukkan jadwal kegiatan harian 
SP 3:
1. Mengevaluasi masalah dan latihan sebelumnya
2. Melatih klien cara mengontrol halusinasi dengan kegiatan (yang bisa dilakukan klien)
3. Membimbing klien memasukkan jadwal kegiatan harian 
	SP 4:
1. Mengevaluasi masalah dan latihan sebelumnya
2. Menjelaskan cara mengontrol halusinasi dengan teratur minum obat( prinsip 6 benar minum obat)
3. Membimbing klien memasukkan jadwal kegiatan
b. Keluarga.
SP 1:
1. Mendiskusikan masalah yang dirasakan keluarga dalam merawat klien
2. Menjelaskan pengertian, tanda dan gejala, halusinasi yang dialami klien beserta proses terjadinya
3. Menjelaskan cara-cara merawat klien halusinasi.
SP 2
1. Melatih keluarga mempraktekkan cara merawat klien dengan halusinasi
2. Melatih keluarga melakukan cara merawat langsung kepada klien halusinasi
SP 3:
1. Membantu keluarga membuat jadwal aktivitas dirumah termasuk minum obat(discharge planing)
2. Menjelaskan follow up klien setelah pulang
3. Evaluasi keperawatan

2.2.6 Evaluasi 
Adapun evaluasi yang dilakukan berupa :
S : Respon subjek klien terhadap tindakan keperawatan yang telah dilakukan
O : Respon objek klien terhadap tindakan keperawatan yang telah dilakukan
A : Analisa terhadap data subjek untuk menyimpulkan apakah masalah masih ada/ telah teratasi atau muncul masalah baru
P : Perencanaan tindak lanjut berdasarkan analisa respon klien

