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BAB II
TINJAUAN TEORITIS

2.1. Tinjauan Teoritis Medis

2.1.1.Defenisi


Halusinasi adalah kesan, respon dan pengalaman sensori yang salah Halusinasi pendengaran adalah mendengar suara manusia, hewan atau mesin, barang, kejadian alamiah dan musik dalam keadaan sadar tanpa adanya rangsang apapun (Maramis, 2005).


Halusinasi pendengaran adalah mendengar suara atau bunyi yang berkisar dari suara sederhana sampai suara yang berbicara mengenai klien sehingga klien berespon terhadap suara atau bunyi tersebut ( Stuart, 2007 ).
2.1.2. Etiologi

Menurut Stuart (2007), faktor penyebab terjadinya halusinasi adalah: 
A. Faktor predisposisi

1. Blologis


Abnormalitas perkembangan sistem saraf yang berhubungan dengan respon neurobiologis yang maladaptif baru mulai dipahami. Ini ditunjukkan oleh penelitian-penelitian yang berikut :

a. 
Penelitian pencitraan otak sudah menunjukkan keterlibatan otak yang lebih luas dalam perkembangan skizofrenia. Lesi pada daerah frontal, temporal dan limbik berhubungan dengan perilaku psikotik.

b. Beberapa zat kimia di otak seperti dopamin neurotransmitter yang berlebihan dan masalah-masalah pada sistem reseptor dopamin dikaitkan dengan terjadinya skizofrema.

c. Pembesaran ventrikel dan penurunan massa kortikal menunjukkan terjadinya atropi yang signifikan pada otak manusia. Pada anatomi otak klien dengan skizofrenia kronis, ditemukan pelebaran lateral ventrikel, atropi korteks bagian depan dan atropi otak kecil (cerebellum). Temuan kelainan anatomi otak tersebut didukung oleh otopsi (post-mortem).
2.1.3. Psikologis


Keluarga, pengasuh dan lingkungan klien sangat mempengaruhi respon dan kondisi psikologis klien. Salah satu sikap atau keadaan yang dapat mempengaruhi gangguan orientasi realitas adalah penolakan atau tindakan kekerasan dalam rentang hidup pasien.

2.1.4. Sosial Budaya


Kondisi sosial budaya mempengaruhi gangguan orientasi realita seperti: kemiskinan, konflik sosial budaya (perang, kerusuhan, bencana alam) dan kehidupan yang terisolasi disertai stress.
2.1.5. Faktor Presipitasi


Secara umum klien dengan gangguan halusinasi timbul gangguan setelah adanya hubungan yang bermusuhan, tekanan, isolasi, perasaan tidak berguna, putus asa dan tidak berdaya. Penilaian individu terhadap stressor dan masalah koping dapat mengindikasikan kemungkinan kekambuhan (Keliat, 2006).


Menurut Stuart ( 2007 ), faktor presipitasi terjadinya gangguan halusinasi adalah :

1. Biologis


Gangguan dalam komunikasi dan putaran balik otak, yang mengatur proses informasi serta abnormalitas pada mekanisme pintu masuk dalam otak yang mengakibatkan ketidakmampuan untuk secara selektif menanggapi stimulus yang diterima oleh otak untuk ditnterpretasikan.
2. Stress lingkungan


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

2.1.6. Pohon Masalah





           Akibat


Gangguan Konsep Diri


Gangguan Persepsi


Masalah Utama


Sensori : Halusinasi


Pendengaran 


Isolasi Sosial :



Penyebab


Menarik Diri


Defisit Perawatan Diri

2.1.3. Manifestasi Klinis

Menurut Hamid (2000), perilaku klien yang terkait dengan halusinasi pendengaran adalah sebagai berikut :

1. Bicara sendiri

2. Senyum sendiri

3. Ketawa sendiri

4. Menggerakkan bibir tanpa suara

5. Pergerakan mata yang cepat

6. Respon verbal yang lambat

7. Menarik diri dari orang lain

8. Berusaha untuk menghindari orang lain

9. Tidak dapat membedakan yang nyata dan tidak nyata

10. Sulit berhubungan dengan orang lain

11. Ekspresi muka tegang

12. Mudah tersinggung, jengkel dan marah.
13. Tidak mampu mengikuti perintah dari perawat.

14. Tampak tremor dan berkeringat

15. Perilaku panik

2.1.4. Klasifikasi


Menurut Stuart (2007) halusinasi terdiri dari lima jenis. Penjelasan secara detail mengenai karakteristik dari setiap jenis halusinasi adalah sebagai berikut:

a. Pendengaran


Mendengar suara atau kebisingan, paling sering suara orang. Suara berbentuk kebisingan yang kurang jelas sampai kata-kata yang jelas berbicara tentang klien, bahkan. sampai pada pereakapan lengkap antara dua orang yang mengalami halusinasi. Pikiran yang terdengar dimana klien mendengar perkataan bahwa klien disuruh untuk melakukan sesuatu kadang dapat membahayakan.

b. Penglihatan


Stimulus visual dalam bentuk kilatan cahaya, gambar geometric, gambar kartun, bayangan yang rumit atau kompleks. Bayangan bias yang menyenangkan atau menakutkan seperti melihat monster.
c. Penciuman 

Membaui bau-bauan tertentu seperti bau darah, urin, dan feses umumnya bau-bauan yang tidak menyenangkan. Halusinasi penghidu sering akibat stroke, tumor, kejang, atau dimensia.

d. Pengecapan


Merasa mengecap rasa seperti rasa darah, urin atau feses.

e. Perabaan

Mengalami nyeri atau ketidaknyamanan tanpa stimulus yang jelas. Rasa tersetrum listrik yang dating dari tanah, benda mati atau orang lain. Merasakan fungsi tubuh seperti aliran darah di vena atau arteri, pencernaan makan atau pembentukan urine.

2.1.5. Rentang respon halusinasi



Halusinasi merupakn salah satu respon maladaptive individu yang berada dalam rentang respons neurobiologist (Stuart & Laraia, 2001). Ini merupakan respon persepsi paling mal adaptif. Jika individu yang sehat persepsinya akurat, mampu mengidentifikasikan stimulus berdasarkan informasi yang diterima melalui panca indra (pendengaran, penglihatan, penghidu, pengecapan dan perabaan), pasien dengan halusinasi mempersepsikan suatu stimulus panca indra walaupun sebenarnya stimulus tersebut tidak ada. Diantara kedua respon tersebut adalah respon individu yang karena sesuatu hal mengalami kelainan persepsi yaitu salah mempersepsikan stimulus yang diterimanya yang disebut sebagai ilusi. Pasien mengalami ilusi jika interpretasi yang dilakukannya terhadap stimulus panca indra tidak akurat sesuai stimulus yang diterima.

Rentang respon halusinasi dapat dilihat pada gambar di bawah ini


	Adaptif
	
	Maladaptif

	Pikiran logis 
	Kadang pikiran terganggu ilusi
	Gangguan proses piker

	Persepsi akurat
	
	Halusinasi 

	Emosi konsisten
	Emosi berlebihan / kurang
	Tidak mampu mengalami emosi

	Dengan pengalaman
	
	

	Prilaku sesuai
	Prilaku yang tidak bisa 
	Prilaku tidak terorganisir

	Hubungan social positif
	Menarik diri 
	Isolasi sosial


2.1.6. Penatalaksanaan

1. Psikofarmakologis


Obat-obatan yang lazim digunakan pada gejala halusinasi pendengaran yang merupakan gejala psikosis pada pasien skizoprenia halusinasi pendengaran adalah obat-obatan anti – psikosis. Ada pun obat yang sering digunakan adalah :

a. Trifluoperazin


Yaitu obat untuk penenang utama pada pasien skizofrenia dengan. dosis 3 x 1. Adapun efek samping dari Trifluoperazin adalah dapat menimbulkan rasa ngantuk dan kelesuhan.

b. Haloperidol


Haloperidol merupakan derivate butirofenon yang bekerj a sebagai anti psikosis kuat dan efektif untuk Ease mania, penyakit depresi, sIkzofrenIa dan sindroma, paranoid dengan dosis 3 x 1 untuk mencegah timbulnya halusinasi pada skizofrenia.

c. Chlorpromazine


Yaitu penenang pada pasien skizofrenia dengan dosis 2 x 1, efek sampaing dari obat im adalah menimbulkan rasa ngantuk tetapi tidak mengakibatkan tidur yang lelap.


2. 
Terapi kejang listrik/electro compulsive therapy ( ECT)

Terapi electro compulsive atau disingkat ECT adalah suatu terapi psikiatri yang menggunakan energi shock listrik dalam usaha pengobatannya. Biasanya ECT ditujukan untuk terapi klien gangguan jiwa yang tidak berespon kepada obat psikiatri pada dosis therapinya.

Indikasi dari ECT yaitu pada klien gangguan jiwa balk itu skizofrenia maupun depresi berat.


3. 
Terapi aktivitas kelompok (TAK)

Terapi aktivitas kelompok atau TAK adalah salah satu jenis therapy humanistik, tempi aktivitas kelompok akan sangat bermanfaat bagi proses penyembuhan klien khususnya klien skizofrenia. Pada terapi ini, beberapa klien berkumpul dan saling berkomunikasi dan therapist berperan sebagai fasilitator dan sebagal. pemberi arah didalamnya. Diantara peserta terapi tersebut saling memberikan feed back tentang pikiran dan perasaan yang dialami oleh mereka.

2.2. Konsep Asuhan keperawatan
2.2.1. Pengkajian


Menurut Stuart dan Laraia (2001), pengkajian merupakan tahapan awal dan dasar utama dari proses keperawatan. Tahap, pengkajian terdiri atas pengumpulan data meliputi data biologis, psikologis, sosial dan spiritual. Data pada pengkajian kesehatan jiwa dapat dikelompokkam menjadi faktor predisposisi, faktor presipitasi, penilaian terhadap stressor, sumber koping dan kemampuan koping yang dimiliki klien.
A. Faktor predisposisi



1. Faktor perkembangan terlambat

a). Usia bayi tidak terpenuhi kebutuhan makanan, minuet

b). Usia balita, tidak terpenuhi kebutuhan otonomi.

c). 
Usia sekolah mengalami peristiwa yang tidak terselesaikan.

2. Faktor komunikasi dalam keluarga

a). 
Komunikasi peran ganda.

b). 
Tidak ada komunikasi.

c). 
Tidak ada kehangatan.

d). 
Komunikasi dengan emosi berlebihan.

e). 
Komunikasi tertutup.

3. Faktor sosial budaya

Isolasi sosial pada usia lanjut, cacat, sakit kronis, tuntutan lingkungan yang terlalu tinggi.

4) 
Faktor psikologis

Mudah kecewa, mudah putus asa, kecemasan tinggi, menutup diri, ideal diri tinggi, harga diri rendah, identitas diri tidak jelas, krisis peran, gambaran diri negatif dan koping destruktif.

5) Faktor biologis

Adanya kejadian terhadap fisik, berupa : atrofi otak, pembesaran vertikel, perubahan besar dan bentuk sel korteks dan limbik.

6) Faktor genetik

Telah diketahui bahwa genetik schizofrenia diturunkan melalui kromoson tertentu. Namur demikian kromoson yang keberapa yang menjadi faktor penentu gangguan ini sampai sekarang masih dalam tahap penelitian. Diduga letak gen skizofrenia adalah kromoson nomor enam, dengan kontribusi genetik tambahan nomor 4,8,5 dan 22. Anak kembar identik memiliki kemungkinan mengalami skizofrenia sebesar 50% jika salah satunya mengalami skizofrenia, sementara jika di zygote peluangnya sebesar 15 %, seorang anak yang salah satu orang tuanya mengalami skizofrenia berpeluang 15% mengalami skizofrenia, sementara bila kedua orang tuanya skizofrema maka peluangnya menjadi 35 %.
B. Faktor presipitasi

Faktor-faktor pencetus respon neurobiologis meliputi: 
1).
Berlebihannya proses informasi pada sistem syaraf yang menerima dan memproses infointast di thalamus dan frontal otak. 
2).
Mekanisme penghantaran listrik di syaraf terganggu.
3). 
Adanya hubungan yang bermusuhan, tekanan, isolasi, perasaan tidak berguna, putus asa dan tidak berdaya.
2.2.2. Diagnosa Keperawatan


Diagnosa keperawatan adalah penilaian teknik mengenai respon, individu, keluarga, komunitas terhadap masalah kesehatan atau proses kehidupan yang aktual maupun potensial (NANDA, 2001 dikutip oleh Keliat, 2006).

1. Resiko tinggi terjadinya kekerasan

2. Perubahan persepsi sensori; halusinasi pendengaran

3. Isolasi sosial : menarik diri

4. Defisit perawatan diri

3. 
Perencanan Keperawatan


Diagnosa keperawatan I


Gangguan persepsi sensori ; Halusinasi pendengaran


Tujuan : pasien dapat mengendalikan halusinasinya


SP l.: Pasien dapat membina hubungan saling percaya dengan perawat


Intervensi :

a. Bina hubungan saling percaya, dalam teraupetik kenalkan diri jelaskan tujuan interaksi, buat kontak yang jelas menerima pasien apa adanya,kontak mata positif, ciptakan lingkungan yang teraupetik



Rasional : hubungan saling percaya sebagai interaksi yang teraupetik antara perawat dengan pasien

b. Dorong pasien dan beri kesempatan untuk mengungkapkan perasaannya



Rasional: dengarkan ungkapan pasien dengan penuh rasa empati

c. Ungkapan perasaan oleh pasien sebagai bukti bahwa pasien mempercayai perawat

Rasional : Empati perawat akan meningkatkan hubungan terapeutik dengan pasien.


SP 2.: Pasien dapat mengenali halusinasi


Intervensi :

a. Adakan kontak secara sering dan singkat

Rasional : mengurangi waktu kosong bagi pasien untuk menyendiri

b. Observasi tingkah laku verbal dan non verbal pasien yang terkait dengan halusinasi sikap seperti mendengarkan sesuatu, bicara atau tertawa sendiri, terdiam di tengah-tengah pembicaraan.



Rasional : mengumpulkan data intervensi terkait dengan halusinasinya

c. Halusinasi sebagai hal yang nyata bag] pasien dan tidak nyata bagi perawat.



Rasional : memperkenalkan hal yang merupakan realita pada pasien.

d. Identifikasi bersama pasien tentang waktu munculnya halusinasi, isi halusinasi dan frekwensi timbulnya halusinasi.



Rasional : melibatkan pasien dalam memperkenalkan halusinasinya

e. Diskusikan dengan pasien dalam meperkenalkan halusinasinya



Rasional : membantu pasien mengenai tingkah lakunya saat halusinasi


SP 3 : pasien dapat mengendallk-an halusinasinya


Intervensi :

a. Identifikasi tindakan pasien yang positif



Rasional : mengetahui cara-cara pasien mengatasi halusinasi baik yang positif maupun yang negatif

b. Beri pujian atas tindakan pasien yang positif 
Rasional : menghargai respon upaya pasien

c. Bersama pasien rencanakan kegiatan untuk mencegah terjadinya halusinasi



Rasional : melibatkan pasien dalam menentukan rencana intervensi

d. Dorong pasien untuk melakukan tindakan ynag telah dipilih



Rasional : motivasi respon pasien atas upaya yang telah dilakukan

e. Diskusikan dengan pasien hasil atau upaya yang telah dilakukan



Rasional : melibatkan pasien dalam menghadapi masalah halusinasi

SP 4 : pasien dapat dukungan keluarga dalam mengendalikan halusinasinya


Intervensi :

a. Bina hubungan Baling percaya dengan pasien



Rasional : sebagai upaya membina hubungan teraupetik dengan keluarga

b. Kaji pengetahuan keluarga tentang halusinasi dan tindakan keluarga dilakukan dalam merawat pasien



Rasional : mencari data awal untuk menentukan intervensi selanjutnya.

c. Beri penguatan positif atas upaya yang baik dalam upaya merawat pasien



Rasional : Kegunaan untuk menghargai upaya keluarga

d. Diskusikan dan ajarkan dengan keluarga tentang ; halusinasi, tanda- tanda dan cara merawat halusinasi



Rasional : memberi informasi dan mengajarkan keluarga tentang halusinasi dan cara merawat halusinasi

e. 
Beri pujian atas upaya keluarga yang positif 

Rasional : pujian. untuk menghargai keluarga

Diagnosa keperawatan 2 : Isolasi Sosial menarik diri

Tujuan : pasien dapat membina hubungan dengan orang lain dan lingkungan sekitar sehingga halusinasi dapat dicegah

SP I : pasien dapat membina hubungan saling percaya

Intervensi :

a. Membina hubungan saling percaya, menyapa pasien dengan ramah,meningkatkan kontrak. Terima pasien apa adanya jelaskan tujuan pertemuan, sikap saling terbuka dan empati.


Rasional Kejujuran, kesediaan, dan penerimaan meningkatkan kepercayaan hubungan antara pasien dengan perawat.
SP 2 :Pasien dapat mengenal perasaan yang menyebabkan perilaku menarik diri

Intervensi :

a. Kaji pengetahuan pasien tentang perilaku menarik diri


Rasional : mengikuti sejauh mans pengetahuan pasien tentang menarik diri

b. Berl kesempatan pada pasien untuk mengungkapkan perasaan penyebab menarik diri


Rasoinal : untuk mengetahui alasan pasien menarik diri

c. 
Diskusikan dengan pasien tentang menarik diri


Rasional : Meningkatkan harga diri pasien sehingga, berani bergaul dengan lingkungan sosial lainnya

SP 3 : pasien dapat mengetahui keuntungan hubungan dengan orang lain

Intervensi :

a. diskusikan tentang manfaat hubungan dengan orang lain

b. dorong pasien untuk menyebutkan kembali manfaat hubungan dengan orang lain

c. beri
pujian terhadap kemampuan pasien dalam menyebutkan manfaat berhubungan dengan orang lain

SP 4 : pasien dapat berhubungan dengan orang lain secara bertahap

Intervensi :

a. Dorong pasien untuk menyebutkan cara berhubungan dengan orang lain


Rasional : untuk mengetahui pemahaman terhadap informasi yang telah diberikan

b. Dorong dan bantu pasien berhubungan dengan orang lain secara bertahap antara lain : pasien dan perawat , pasien dengan perawat-perawat lain.


Rasional : pasien mungkin mengalami perasaan yang tidak nyaman, malu dalam berhubungan sehingga perlu dilatih secara bertahap dalam berhubungan dengan orang lain.

c. Melibatkan pasien dalam kegiatan kelompok kecil dan kegiatan ruangan


Rasional : melibatkan pasien dalam mempertahankan hubungan interpersonal

d. Reinforsement, positif atas keberhasilan yang telah dicapai pasien.


Rasional : Reinforsement positif dapat meningkatkan harga diri pasien
SP 5 : pasien dapat dukungan dari keluarga dalam berhubungan dengan orang lain.

Intervensi :

a. Diskusikan tentang manfaat berhubungan dengan orang lain


Rasional : mengidentifikasi hambatan yang dirasakan pasien

b. Dorong pasien untuk mengungkapkan perasaan keluarga


Rasional : untuk mengetahui sejauh mana hubungan pasien dengan keluarga,

c. Jelaskan kepada kelurga tentang kebutuhan pasien


Rasional : pasien menarik diri membantu perhatian khusus

d. 
Beri pasien penguatan misalnya: membawa makanan kesukaan pasien


Rasional :
meningkatkan rasa percaya diri pasien kepada keluarga dan merasa diperhatikan

Diagnosa Keperawatan 3 : Gangguan konsep diri harga diri rendah

Tujuan : 
Pasien mampu berhubungan dengan orang lain tanpa merasa rendah diri
SP 1 : pasien dapat memperluas kesadaran diri

Intervensi:

a. Diskusikan dengan pasien kelebihan yang dimilikinya


Rasional : mengidentifikasikan hal-hal positif yang masih dimilikinya

b. Diskusikan kelemahan yang dimilikinya


Rasional.: mengingatkan pasien bahwa manusia biasa yang mempunyai kekurangan

c. 
Anjurkan pasien untuk lebih meningkatkan kelebihan yang dimiliki pasien


Rasional : Agar pasien tidak putus asa

SP 2 : pasien dapat menyelidiki dirinya

Intervensi :

a. Diskusikan dengan pasien ideal dirinya apa harapan selama di rumah sakit


Rasional : untuk mengetahui sampai dimana realistic dan' harapan pasien

b. Beri kesempatan pasien untuk berhasil 
Rasional : meningkatkan percaya diri pasien
c. Bantu pasien mengembangkan antara keinginan dan kemampuan yang dimilikinya


Rasional : membantu pasien membentuk harapan yang realistic.
SP 3 pasien dapat mengevaluasi dirinya

Intervensi

a. bantu pasien mengidentifikasi keglatan yang berhasil dicapainva


Rasional : mengingatkan pasien bahwa la tidak selalu gagal

b. Kaji bagaimana perasaan pasien untuk menilai dirinya sendiri


Rasional : member kesempatan pasien untuk menilai dirinya sendiri

c. Bicarakan kegagalan yang pernah dialami pasien dan sebab kegagalan


Rasional : mengetahui apakah kegagalan tersebut mempengaruhi pasien.

SP 4 : pasien dapat membuat rencana realitas

Intervensi

a. 
Bantu pasien merumuskan tujuan yang ingin dicapainya 
Rasional : agar pasien tetap realitas dengan kemampuan yang dimilikinya

b. Beri kesempatan pasien untuk melakukan kegiatan yang telah dipilih


Rasional : menghargai keputusan yang telah dipilih pasien

c. 
Tujuan keterampilan dan kebehasilan yang telah dicapai


Rasional : memberi penghargaan atas keberhasilan yang telah dicapai

SP 5 : Pasien dapat dukungan keluarga yang meningkatkan harga dirinya

Intervensi :

a. Anjurkan setiap anggota keluarga untuk mengenal dan menghargai pasien tidak mengejek,tidak menjauhi

Rasional : Menyiapkan support sistem yang akurat

b. 
Anjurkan pada keluarga untuk menerima pasien apa adanya

Rasional : membantu meningkatkan harga diri pasien

c.
 Anjurkan keluarga untuk melibatkan pasien dalam setiap pertemuan keluarga

Rasional : meningkatkan interaksi pasien dengan anggota keluarga
Diagnosa keperawatan 4: Gangguan konsep diri: harga diri rendah

Tujuan : pasien dapat melakukan perawatan diri

SP 1. Pasien mengetahui keuntungan melakukan perawatan diri

Intervensi :

a. Diskusikan tentang keuntungan melakukan perawatan diri

Rasional : Untuk meningkatkan pengetahuan pasien tentang perlunya perawatan diri

b. Dorong pasien untuk menyebutkan kernbali keuntungan dalam melakukan perawatan diri

Rasional : Untuk mengetahui tingkat pengalaman pasien tentang informasi yang diberikan

c. Berikan pujian terhadap kemampuan pasien dalam menyebutkan keuntungan melakukan perawatan diri

Rasional : Reinfocement positif dapat menyenangkan hari pasien
SP 2 : Pasien mengetahui kerugian jika tidak melakukan perawatan diri

Intervensi

a. Diikutkan tentang kerugian tidak melakukan perawatan diri

Rasional : Untuk meningkatkan kemampuan pengetahuan pasien tentang perlunya perawatan diri

b. Beri pujian terhadap kemampuan pasien dalam menyebutkan kerugian tidak melakukan perawatan diri


Rasional : Reinforcement positif dapat menyenangkan hati pasien
SP 3: Pasien berminat melakukan perawatan diri

Intervensi :

a. Dorong dan bantu pasien dalam melakukan perawatan diri
Rasional : Untuk meningkatkan minat pasien dalam melakukan perawatan diri

b. Beri pujian atas keberhasilan pasien dalam melakukan perawatan diri
Rasional Reinforcement positif dapat menyenangkan hati pasien dan meningkatkan minat melakukan perawatan diri

