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BAB I
PENDAHULUAN

A. Latar Belakang
 Kesehatan jiwa adalah suatu dimana kondisi seseorang dapat berkembang secara fisik, mental, spiritual dan sosial sehingga dapat menyadari kemampuannya untuk mengatasi tekanan, bekerja secara produktif dan memberikan kontribusi kepada masyarakat. Demikian juga yang disampaikan menurut (Stuart, 2016) dan (Mu, 2013), bahwa kesehatan jiwa merupakan kondisi kesehatan jiwa yang memungkinkan terciptanya kehidupan yang harmonis dan produktif (Stuart, 2016). Kesehatan mental dianggap sebagai elemen penting dari kesehatan secara keseluruhan. Kesehatan tidak dilihat dari segi fisik saja, tetapi dari segi mental juga harus diperhatikan agar tercipta kesehatan yang holistik (Mu, 2013). Seseorang yang mengalami gangguan jiwa dan tidak dapat menggunakan pikirannya secara normal dapat dikatakan mengalami gangguan jiwa. Menurut Undang-Undang Republik Indonesia Nomor 18 Tahun 2014, kesehatan jiwa merupakan suatu kondisi dimana seseorang dapat berkembang secara jasmani, rohani, rohani, dan sosial. agar individu sadar akan kemampuannya sendiri, dapat mengatasi tekanan, dapat bekerja secara produktif, dan mampu memberi konstribusi untuk komunitasnya. 
Pada kondisi sebenarnya seseorang yang mengalami gangguan jiwa dan tidak dapat menggunakan pikirannya secara normal dapat dikatakan mengalami gangguan jiwa berdasarkan pengertian gangguan jiwa, dapat disimpulkan bahwa gangguan jiwa merupakan kondisi individu yang tidak normal atau terdapat gangguan pada fungsi jiwa. dimana individu mengalami perubahan tingkah laku dan pola emosi sehingga menyebabkan penderitanya mengalami hambatan dalam peran sosial, kehilangan dan konflik dalam masyarakat serta penderita mengalami keterbatasan. Jika tidak segera ditangani dengan baik, maka pasien akan mengalami gangguan jiwa yang serius dan berdampak buruk baik bagi klien sendiri, keluarga, masyarakat maupun lingkungan (AS, 2019).
Gejala yang dapat menyertai penderita atau orang dengan gangguan jiwa antara lain berupa halusinasi, ilusi, pemahaman, persentase gangguan berpikir, kemampuan berpikir, dan perilaku aneh. Pada penderita skizofrenia bisa dikatakan sebagai gangguan jiwa cenderung prevalensinya terus meningkat dari waktu ke waktu, kelompok individu yang di diagnosa mengalami skizofrenia mempunyai intensitas lebih tinggi untuk mengalami halusinasi. Skizofrenia merupakan sekelompok reaksi psikotik yang memengaruhi berbagai area fungsi individu, termasuk cara berpikir, berkomunikasi, menerima, menginterpretasikan realitas, merasakan dan menunjukan emosi yang ditandai dengan pikiran kacau, waham, halusinasi, dan perilaku aneh (Pardede, et al, 2015). Skizofernia merupakan gangguan mental berat dan kronis yang menyerang 20 juta orang di seluruh dunia (WHO, 2019). 
Diperkirakan lebih dari 90% klien schizofernia mengalami halusinasi. Meskipun halusinasinya bervariasi, kebanyakan pasien schizofernia mengalami halusinasi pendengaran. Suara bisa datang dari dalam diri individu atau dari luar individu. Suara yang didengar pasien bisa dikenali, bisa tunggal atau ganda atau bisa juga mengandung makna. Isi dari suara perintah itu bisa tentang perilaku pasien itu sendiri, pasien sendiri yang merasa yakin dengan suara itu berasa ada (Yosep & Sutini, 2016), adapun juga dari peneliti skizofernia (Direja, 2011), yaitu bentuk psikis yang didalamnya terdapat gangguan utama yaitu pada bagian proses pikir,cara pikir, bahasa, dan perilaku. Gejala skizofernia dibedakan menjadi dua yaitu gejala positif dan gejala negatif. Gejala negative dari skizofernia yakni kehilangan motifasi atau apatis, depresi yang tidak ingin ditolong. Sedangkan gejala posistif meliputi waham, delusi, dan halusinasi.
Halusinasi dialami pasien yang menyendiri dan biasanya terjadi pada malam hari di situasi kondisi sunyi sepi. Halusinasi adalah distorsi persepsi yang salah yang terjadi pada respons neurobiologis maladaptif. Klien benar-benar mengalami distorsi sensorik sebagai hal yang nyata dan menanggapinya (Stuart, Keliat & Pasaribu, 2016), adapun halusinasi menurut (Stuart, Keliat & Pasaribu, 2016), halusinasi merupakan distorsi persepsi yang tidak nyata dan terjadi pada respon neurobiologis maladaptive. Halusinasi yang dialami oleh individu dapat disebabkan melalui factor presdiposisi dan presipitasi. Hal ini didukung oleh pernyataan dari Stuart, Keliat & Pasaribu (2016), penyebab munculnya halusinasi ada dua yaitu factor predisposisi dan presipitasin. Faktor predisposisi terdiri dari (1) factor biologis yang berhubungan dengan perkembangan system saraf yang tidak normal, (2) factor psikologis seperti pola asuh orang tua, kondisi keluarga dan lingkungan, (3) factor budata seperti kondisi ekonomi, konflik sosial, serta kesihupan yang terisolasi disertai stress. Sedangkan factor lainnya yaitu presipitasi yakni (1) factor biologi yang terikat dalam gangguan komunikasi dan putaran balik otak yang mengatur pola informasi, (2) factor lingkungan yang mana terjadi tingkat stressor lingkungan diluar batas toleransi individu, (3) koping dapat menentukan seseorang dalam mentoleransi stressor.


Menurut WHO (2018) kejadian gangguan jiwa kronis dan berat yang menyerang lebih dari 21 juta orang dan secara umum terdapat 23 juta orang di seluruh dunia, layanan untuk lebih dari 50% penderita schizofernia tidak mendapatkan perawat yang tepat. 90% orang dengan schizofernia yang tidak diobati tinggal di negara berpenghasilan rendah dan menengah. Sedangkan menurut data Riskesdas (2018), prevalensi gangguan jiwa di Indonesia pada tahun 2013 sebesar 1,7 per mil dan meningkat pada tahun 2018 menjadi 7 per mil. Berdasarkan hasil Riset Kesehatan Dasar (Riskesdas) 2013 di Indonesia, prevalensi skizofernia gangguan jiwa berat adalah 0,17%. Daerah dengan schizofernia terbanyak di Indonesia berada di Daerah Istimewa Yogyakarta dan Aceh yang mencapai 0,27% (Kemenkes, 2013). Menurut Riset Kesehatan Dasar, jumlah penderita schizofernia di Jawa Tengah merupakan yang terbesar kelima. Prevalensi schizofernia di Jawa Tengah 0,23% dari total penduduk melebihi angka nasional 0,17%. (Dinas Kesehatan / Dinas Kesehatan Provinsi Jawa Tengah, 2016). Oleh karena itu masalah kesehatan mental harus ditangani dengan serius.

       Melihat tingginya gangguan jiwa yang mengalami halusinasi merupakan masalah yang serius dan memprihatinkan bagi dunia kesehatan dan keperawatan khususnya di Indonesia. Pada penderita halusinasi jika tidak ditangani dengan baik maka akan berdampak buruk bagi klien itu sendiri, keluarga, orang lain dan lingkungannya. Tidak jarang para penderita gangguan jiwa yang melakukan tindakan kekerasan karena halusinasi. Oleh karena itu, kita sebagai tenaga kesehatan yang nantinya akan memberikan asuhan keperawatan yang profesional diharapkan mampu mengatasi hal tersebut dan mampu meningkatkan pelayanan kepada masyarakat agar Indonesia menjadi negara yang berjiwa sehat (AS, 2019)..

Menurut Diagnostic Statistic Mental IV (DSM) gangguan jiwa adalah pola perilaku individu yang menyebabkan disfungsi dan penderita sehingga terjadi kerugian dan konflik di masyarakat. Menurut Pedoman Penggolongan Diagnosis Gangguan Jiwa III (PPDGJ) bahwa gangguan jiwa adalah pola perilaku yang menyebabkan terjadi penderita dan keterbatasan (Maslim, 2013). Halusinasi adalah distorsi persepsi yang salah yang terjadi pada respons neurobiologis maladaptif. Klien benar-benar mengalami distorsi sensorik sebagai hal yang nyata dan meresponsnya (Stuart, Keliat & Pasaribu, 2016). Halusinasi merupakan salah satu gejala gangguan jiwa dimana klien mengalami perubahan persepsi sensorik, merasakan sensasi yang salah berupa suara, penglihatan, rasa, sentuhan, atau penciuman. Klien merasakan stimulus yang sebenarnya tidak ada (Damaiyanti & Iskandar, 2012).


Klien dengan gangguan persepsi sensori halusinasi pendengaran sudah selayaknya mendapatkan Asuhan Keperawatan secara komprehensif. Asuhan Keperawatan yang dilakukan pada pasien halusinasi pendengaran dengan focus pada intervensi yaitu membina hubungan saling percaya, membantu pasien mengidentifikasi penyebab halusinasi pendengaran, membantu pasien mengenali manfaat membangun hubungan dari orang lain, membantu pasien mengenali kerugian dari tidak membangun hubungan, membantu pasien untuk berinteraksi dengan orang lain secara bertahap. Sedangkan dalam terapi terdapat beberapa macam terapi yang dapat dilakukan pada penderita halusinasi auditori, salah satunya adalah terapi aktivitas kelompok. Terapi aktivitas kelompok terdiri dari terapi aktivitas kelompok kognitif / terapi aktivitas kelompok stimulasi sensorik, terapi aktivitas kelompok orientasi realitas, dan terapi aktivitas sosialisasi kelompok (Handayani, 2013).


Berdasarkan hasil penelitian Sustrami dan Sundari (2014) menyatakan bahwa terdapat perbedaan kemampuan pasien dalam mengontrol halusinasi sebelum dan sesudah terapi. dan menegur halusinasi. Pada penelitian ini menggunakan 7 sesi dengaan indikator pada sesi ke-1 pasien halusinasi pendengaran dapat memperkenalkan dirinya dengan baik, sesi ke-2 pasien halusinasi pendengaran bisa berkenalan dengan orang lain dengan baik, pada sesi ke-3 pasien halusinasi pendengaran bisa bercakap-cakap dengan orang lain dengan baik, sesi ke-4 tentang sosialisasi pasien Terapi Aktivitas Kelompok halusinasi pendengaran dapat bercakap-cakap pada topik tertentu dengan baik, sesi ke-5 tentang Activity Therapy Kelompok sosialisasi pasien halusinasi pendengaran dapat mengkomunikasikan masalah-masalah pribadinya dengan baik, sesi ke-6 tentang Activity Therapy Kelompok sosialisasi pasien halusinasi pendengaran dapat bekerjasama dengan baik dengan sesama, dan sesi ke-6 7 pasien dengan halusinasi auditori dapat bersosialisasi dengan baik dengan orang lain. Tingkah laku serta tanda dan gejala yang sering muncul pada klien berhalusinasi dapat dikendalikan dengan beberapa teknik, salah satunya teknik omelan. Teknik ini dapat digunakan sebagai upaya untuk mengontrol halusinasi dengan cara menolak halusinasi yang muncul, klien dilatih untuk mengatakan tidak pada halusinasi yang muncul atau mengabaikan halusinasi, hal ini sesuai dengan pertanyaan dimana seseorang yang sedang mengalami halusinasi dapat dikendalikan dengan meghardic. teknik untuk menolak halusinasi yang terjadi. sedang dialami dengan benar dan dijadwalkan. (Yosep, 2018) Hasil penelitian ini memiliki implikasi yang berguna untuk mengurangi frekuensi halusinasi. (Nugroho arief, 2016).


Berdasarkan latar belakang yang telah dijelaskan diatas maka penulis tertarik untuk melakukan penelitian tentang Asuhan Keperawatan Pada Pasien Gangguan Persepsi Sensori Pendengaran Dengan Menggunakan Teknik Menghardik.

B. Rumusan Masalah
Berdasarkan latar belakang yang telah dijelaskan diatas maka penulis tertarik untuk melakukan penelitian ini adalah Bagaimanakah gambaran”Asuhan Keperawatan Pada Pasien Gangguan Persepsi Sensori Pendengaran Dengan Menggunakan Teknik Menghardik”?
C. Tujuan Penelitian
1. Penelitian Umum

Mengetahui pelaksanaan Asuhan Keperawatan Pada Pasien Gangguan Persepsi Sensori Pendengaran Dengan Menggunakan Teknik Menghardik.
2. Tujuan Khusus

a. Mengetahui pengkajian pada pasien gangguan persepsi sensori pendengaran dengan menggunakan teknik menghardik.
b. Mengetahui diagnose keperawatan pada pasien gangguan persepsi sensori pendengaran dengan menggunakan teknik menghardik.

c. Mengetahui intervensi pada pasien gangguan persepsi sensori pendengaran dengan menggunakan teknik menghardik.

d. Mengetahui implementasi pada pasien gangguan persepsi sensori pendengaran dengan menggunakan teknik menghardik.

e. Mengetahui evaluasi pada pasien gangguan persepsi sensori pendengaran dengan menggunakan teknik menghardik.
D. Manfaat Penelitian
1. Manfaat Teoritis
Akan menambah wawasan dan kompetensi dibidang keperawatan dalam mengembangkan penelitian mengenai Asuhan keperawatan pada pasien gangguan persepsi sensori pendengaran dengan menggunakan teknik menghardik.
2. Manfaat Praktis
a. Bagi masyarakat

Agar masyarakat lebih mengerti tentang salah satu cara penanganan dan Asuhan keperawatan menghardik pada pasien gangguan persepsi sensori pendengaran dengan menggunakan teknik menghardik.
b. Bagi penulis

Untuk menambah pengetahuan bagi penulis dan pengalaman dalam mengaplikasikan mengenai Asuhan keperawatan pada pasien gangguan perssepsi semsori pendengaran dengan menggunakan teknik menghardik.
BAB II

TINJAUAN PUSTAKA

A. Halusinasi 

1. Pengertian
Halusinasi merupakan suatu gejala yang sering ditemukan pada klien dengan gangguan jiwa. Halusinasi identik dengan skizofrenia. Semua klien dengan skizofrenia mengalami halusinasi. Gangguan jiwa yang sering juga disertai dengan halusinasi, halusinasi adalah gangguan maniak depresif dan delirium. Halusinasi merupakan gangguan persepsi dimana klien mempersepsikan sesuatu yang banyak terjadi. Suatu penerapan pancaindra tanpa ada rangsangan dari luar. Suatu penghayatan yang dialami seperti suatu persepsi melalui panca indra tanpa stimulasi eksternal/persepsi palsu. Berbeda dengan ilusi dimana klien mengalami persepsi pada halusinasi yang terjadi tanpa adanya stimulasi yang terjadi. Stimulasi internal di persepsikan sebagai suatu yang nyata ada oleh klien, Maramis (1998) dalam (Muhith, 2015).

Halusinasi adalah gangguan persepsi pancaindra tanpa adanya rangsangan dari luar yang meliputi semua system pengindraan dimana terjadinya pada saat kesadaran individu itu baik (Stuart, 2007). Terjadi gangguan ini dipengaruhi oleh faktor predisposisi dan faktor presipitasi (Dermawan dan Rusdi, 2013). Faktor presipitasi terjadinya gangguan halusinasi yaitu faktor biologis, stress lingkungan, pemicu gejala, dan sumber koping (Stuart, 2007).

2. Jenis-jenis halusinasi
a. Halusinasi pendengaran 
Suara bising atau noise, yang sering terjadi pada suara orang. Suara mengambil bentuk suara tidak jelas untuk kata-kata yang berbicara tentang klien, bahkan untuk menyelesaikan percakapan antara dua orang yang mengalami halusinasi. Pikiran yang didengar adalah mendengar suara atau bunyi yang berkisar dari suara sederhana hingga suara yang berbicara tentang klien sehingga klien merespon suara tersebut. (Stuart, 2007) dalam (Azizah,Zaenuri & Amar, 2016).

b. Halusinasi penglihatan
c. Rangsangan visual berupa cahaya tampak, geometri, gambar kartun, bayangan

d. Halusinasi penghidung 
Mencium bau tertentu seperti bau darah, air seni dan feses umumnya merupakan bau yang tidak sedap. Halusinasi hidung seringkali disebabkan oleh stroke, tumor, kejang, atau demensia.
e. Halusinasi pengecap
Merasa seperti mengecap darah, urin dan feses.

f. Halusinasi perabaan
Mengalami rasa sakit atau tidak nyaman tanpa rangsangan yang jelas, perasaan tersengat listrik yang berasal dari tanah, benda mati atau orang lain.
g. Chenestetic
Yaitu merasakan tubuh seperti aliran darah dan vena atau arteri, pencernaan makanan atau pembentukan urin.

h. Kinistetik
Yaitu merasakan pergerakan sementara berdiri tanpa bergerak (Azizah, Zaenuri & Amar, 2016).

3. Respon halusinasi
Halusinasi merupakan salah satu respon mal adaptif individu yang berada dalam rentang respon neurobiologis. Ini adalah respons perseptual yang paling adaptif. Jika klien sehat maka persepsinya akan akurat, mampu mengidentifikasi dan menafsirkan rangsangan berdasarkan informasi yang diterima melalui panca indera: pendengaran, penglihatan, penciuman, rasa dan sentuhan. Klien dengan halusinasi ini merasakan rangsangan sensorik meskipun rangsangan tersebut tidak ada. Respon individu (yang karena alasan tertentu mengalami gangguan persepsi) adalah salah satu cara mengamati stimulus yang diterimanya yang disebut ilusi. Klien mengalami ilusi jika interpretasi yang dibuat dari stimulus sensorik tidak akurat sesuai dengan stimulus yang diterima Rentang respons dijelaskan sebagai berikut:Respon adaptif 


                 Respon mal adaptif


	1. Pikiran logis

2. Persepsi akurat

3. Emosi konsisten dengan pengalaman

4. Perilaku sesuai

5. Berhubungan social
	1. Distorsi pikiran ilusi

2. Reaksi emosi berlebihan

3. Perilaku aneh atau tidak biasa

4. Menarik diri
	1. Gangguan pikiran/delusi

2. Halusinasi 

3. Sulit menerapkan emosi 

4. Perilaku disorganisasi

5. Isolasi sosial


Rentang respon neurobiologis halusinasi (stuart dan laraia, 2015) 
dalam (muhith, 2015)
4. Pathway halusinasi pendengaran

















       



5. Penatalaksanaan halusinasi
Pengobatan harus diberikan secepatnya, karena disini peran keluarga sangat penting karena setelah mendapat pengobatan di RSJ klien dinyatakan boleh pulang sehingga peran keluarga sangat penting dalam hal merawat. Untuk klien, menciptakan keluarga codusive dan sebagai pengawas minum obat (Prabowo, 2014).
a. Farmakoterapi 

Neuroleptik dengan dosis efektif bermanfaat bagi penderita skizofrenia kronis, hasilnya lebih besar jika diberikan penyakit selama dua tahun. Neuroleptik dengan dosis efektif tinggi juga bermanfaat bagi penderita psikomotor.
b. Terapi kejang listrik

Terapi kejang listrik adalah pengobatan untuk membuat kejang grandmall secara artifisial dengan mengalirkan arus listrik melalui elektroda yang dipasang pada satu atau dua pelipis, terapi untuk kejang listrik ini dapat diberikan kepada penderita skizofrenia yang tidak dapat menggunakan terapi atau injeksi neuroleptik oral, terapi ini adalah 4 - kekuatan. 5 joule / detik.
c. Psikoterapi dan rehabilitasi

a. Psikoterapi suportif individu atau kelompok sangat membantu karena berkaitan secara praktis dengan maksud mempersiapkan pasien untuk kembali ke masyarakat, selain itu terapi okupasi sangat baik dalam mendorong pasien untuk bergaul dengan orang lain, kemudian menasehati pasien untuk tidak mengisolasi diri karena dapat membentuk kebiasaan buruk, dan dianjurkan untuk mengadakan permainan atau olah raga bersama, seperti modalitas terapi yang terdiri dari:
b. Terapi aktivitas
1) Terapi music

Fokus: mendengarkan, memainkan alat musik, bernyanyi. Yakni menikmati musik santai yang disukai pasien.
2) Terapi seni 

Fokus: mengungkapkan perasaan melalui berbagai karya seni
3) Terapi menari

Fokus: ekspresi perasaan melalui gerakan tubuh
4) Terapi relaksi

Belajar dan praktek relaksasi berkelompok
Rasional: untuk mengatasi / mal adaptif / perilaku deskriptif, meningkatkan partisipasi dan kenikmatan pasien dalam hidup.
c. Terapi sosial

Pasien belajar bersosialisasi

d. Terapi kelompok

1) Terapi group (kelompok terapeutik)

2) Terapi aktivitas kelompok (adjunctive group activity therapy)

3) TAK stimulus persepsi: halusinasi
(a) Sesi 1: mengenali halusinasi
(b) Sesi 2: mengendalikan halusinasi dengan omelan
(c) Sesi 3: mengontrol halusiasi dengan melakukan aktivitas
(d) Sesi 4: mencegah halusinasi dengan berbicara
(e) Sesi 5: mengendalikan halusinasi dengan minum obat secara patuh
e. Terapi lingkungan
Suasana rumah sakit dibuat seperti suasana didalam keluarga (prabowo, 2014).
B. Asuhan Keperawatan Menghardik

1. Pengertian

Menghardik halusinasi merupakan upaya untuk mengontrol diri terhadap halusinasi dengan menolak halusinasi yang muncul. Pasien dilatih untuk mengatakan tidak pada halusinasi atau mengabaikan halusinasi. Jika hal ini bisa dilakukan, maka penderita akan dapat mengontrol dirinya sendiri dan tidak mengikuti halusinasi yang muncul. Mungkin halusinasi masih ada, tetapi dengan kemampuan ini pasien tidak akan larut untuk menuruti apa yang ada di halusinasi.
2. Tujuan 

Tujuan diberikan teknik menghardik adalah agar pasien mampu mengenali jenis halusinasi yang terjadi dan dapat mengontrol setiap kali pemicu halusinasi muncul dan pada akhirnya pasien mampu melakukan aktifitasnya secara optimal.
3. Pentingnya teknik menghardik yang dilakukan pada pasien dengan halusinasi pendengaran.

Teknik menghardik pada pasien dengan gaangguan persepsi sensori: halusinasi pendengaran karena dengan cara menghardik pasien mampu mengontrol halusinasinya dan mengalihkan suara yang muncul.

4. Cara melakukan teknik menghardik pada halusinasi pendengaran:
a. Sebuah. Bangun hubungan saling percaya dengan menggunakan prinsip komunikasi terapeutik:
b. Pengamatan terhadap perilaku klien terkait halusinasinya dan diskusi dengan klien mengenai isi, waktu, frekuensi halusinasi, situasi yang menyebabkan halusinasi, apa yang dirasakan saat berhalusinasi, apa yang dilakukan untuk mengatasinya, dan dampak yang dialami.
c. Identifikasi dengan klien metode atau tindakan yang diambil jika terjadi halusinasi.Diskusikancara baru untuk memutuskan/mengontrol timbulnya halusinasi.
d. Bantu klien milih satu cara yang sudah dianjurkan dan latih untuk mencobanya.
5. Hal ysng harus yang diperhatikan.

Hal yang perlu diperhatikan adalah kondisi pasien saat menjaalankan latihan teknik mengontrol halusinasi dengan menghardik. Selain kondisi adalah posisi serta tempat yang nyaman dan sesuai dengan kesepakatan antara pasien dan perawat. Jika sebelumnya sudah dilakukan kontrak dengan pasien untuk menemuinya, maka segera menepati janji tersebut agar pasien menjadi percaya dan lebih terbuka dengan perawat.
C. Proses keperawatan

1. Pengkajian

Pada tahap ini ada beberapa faktor yang perlu di eksplorasi baik pada klien sendiri maupun keluarga berkenan dengan kasus halusinasi yang meliputi:

a. Faktor prediposisi
1) Faktor genetis
Telah diketahui faktor genetis skizofrenia diturunkan melalui kromosom-kromosom tertentu. Namun, jumlah kromosom yang menjadi faktor penentu kelainan ini masih dalam tahap penelitian. Diduga kromosom skizofrenia ada kromosom gangguan dengan konstribusi genetis.

2) Faktor biologis 
Adanya gangguan pada otak menyebabkan timbulnya respon neurobiologikal maladaptiif, peran prefontal, dan limbic cortices dalam regulasi stres terkait aktivitas dopamin. Saraf pra-fontal penting untuk memori. Defisiensi saraf di area ini dapat menyebabkan hilangnya asosiasi.
3) Faktor presipitasi psikologis
Keluarga, pengasuh dan lingkungan. Gaya pengasuhan tidak memadai. Pertengkaran orang tua, pelecehan, non-kekerasan.
4) Sosial budaya

Kemiskinan, konflik social budaya, peperangan, dan kerusuhan.
b. Faktor presipitasi
1) Biologi

Redundansi pemrosesan informasi di sistem saraf yang menerima dan memproses informasi di talamus dan otak frontal. Mekanisme konduksi listrik pada saraf terganggu (mekanisme dan abnormal).
2) Stress lingkungan
3) Pemicu gejala seperti kondisi kesehatan, lingkungan, sikap, dan perilaku:
Kesehatan meliputi nutrisi yang kurang, kurang tidur, ketidak seimbangan irama sirkardian, kelelahan, infeksi, obat-obat sistem saraf pusat, kurangnya pelatihan, dan hambatan untuk mengakses layanan kesehatan.
(a) Lingkungan yang tidak bersahabat, kritis terhadap rumah tangga, hilangnya kebebasan hidup, perubahan kebebasan hidup, pola aktivitas kehidupan sehari-hari, kesulitan berhubungan dengan orang lain, isolasi sosial, kurangnya dukungan sosial, tekanan kerja (kurang terampil di tempat kerja), stigmatisasi, kemiskinan, kurangnya alat transportasi, dan ketidakmampuan untuk mendapatkan pekerjaan.
(b) Sikap atau perilaku seperti rendah diri, putus asa, merasa gagal, kehilangan kendali diri (demoralisasi), merasa kuat, tidak mampu memenuhi kebutuhan spiritual atau merasa tidak beruntung, bertindak seperti orang lain dalam hal usia atau budaya , keterampilan sosial yang rendah, perilaku agresif, perilaku kekerasan, pengobatan yang tidak memadai dan manajemen gejala yang tidak memadai.
c. Pemeriksaan fisik
d. Periksa tanda-tanda vital, tinggi badan, berat badan, dan tanyakan pada klien tentang keluhan fisik apa pun.Psikososial
1) Genogram 
Pembuatan genogram minimal tiga generasi yang menggambarkan hubungan klien dengan keluarga, masalah yang berkaitan dengan komunikasi, pengambilan keputusan, pengasuhan, pertumbuhan individu, dan keluarga.
2. Konsep diri
(a) Gambaran diri
Tanyakan persepsi klien terhadap tubuhnya, bagian tubuh yang disukai, reaksi reaksi klien terhadap bagian tubuh yang tidak disukai, dan bagian yang disukai.
(b) Identitas diri
(c) Klien dengan halusinasi yang tidak puas dengan dirinya sendiri merasa bahwa klien tidak berguna.
(d) Fungsi peran

Tugas atau peran klien dalam kelompok keluarga / pekerjaan / komunitas, kemampuan klien untuk menjalankan fungsi atau perannya, dan bagaimana perasaan klien akibat perubahan tersebut. Pada klien, halusinasi dapat berubah atau berhenti berfungsi karena penyakit, trauma masa lalu, penarikan diri dari orang lain, dan perilaku agresif.
(e) Ideal diri

Harapan klien terhadap keadaan tubuh ideal, posisi, tugas, peran dalam keluarga, pekerjaan atau sekolah, ekspektasi klien terhadap lingkungan, ekspektasi klien terhadap penyakitnya, bagaimana jika kenyataan tidak sesuai dengan harapannya.
(f) Harga diri
Klien yang mengalami halusinasi cenderung menerima diri sendiri tanpa syarat meskipun telah menerima kesalahan, kekalahan dan kegagalan, mereka tetap merasa dihargai.
3. Hubungan sosial 
Tanyakaan siapa yang dekat di hidup klien di mana mereka mengeluh, berbicara, meminta bantuan, atau dukungan. dan tanyakan organisasi tempat mereka berpartisipasi, dalam kelompok atau komunitas. Klien dengan halusinasi cenderung tidak memiliki orang yang paling dekat dengan mereka, dan jarang berpartisipasi dalam aktivitas di masyarakat.
4. Spiritual

a. Nilai dan keyakinan, aktivitas ibadah atau praktik keyakinan. Apakah isi halusinasi mempengaruhi keyakinan klien dengan tuhannya.
b. Status mental
1) Penampilan 

Melihat penampilan klien dari ujung rambut hingga ujung kaki. Pasien dengan halusinasi mengalami defisit perawatan diri (penampilan tidak rapi, penggunaan pakaian yang tidak tepat, kode pakaian yang tidak biasa, rambut kotor, rambut berantakan, gigi kotor dan kuning, kuku kotor dan panjang). Wajahnya terlihat ketakutan, bingung, dan cemas.
2) Pembicaraan

Klien dengan halusinasi cenderung suka berbicara sendiri, diajak berbicara tidak nyambung, dan tidak masuk akal.

3) Aktifitas motoric

Melihat penampilan klien dari ujung rambut hingga ujung kaki. Pasien dengan halusinasi mengalami defisit perawatan diri (penampilan tidak rapi, penggunaan pakaian yang tidak tepat, kode pakaian yang tidak biasa, rambut kotor, rambut berantakan, gigi kotor dan kuning, kuku kotor dan panjang). Wajahnya terlihat ketakutan, bingung, dan cemas.
4) Efek emosi

Pada klien halusinasi tingkat emosi lebih tinggi, perilaku agresif, kekuatan berlebihan dan euforia.
5) Interaksi selama wawancara

Klien dengan halusinasi cenderung tidak kooperatif (tidak dapat menjawab pertanyaan pewawancara secara spontan) dan kontak mata yang kurang (tidak menatap pembicara) mudah tersinggung.
6) Persepsi-sensori
(a) Jenis halusinasi
(1) Halusinasi pendengaran
Ini adalah jenis halusinasi yang menunjukan persepsi yang salah dari bunyi, musik, kebisingan, atau suara. Mendengar suara-suara ketika tidak ada stimulasi pendengaran.
(2) Halusinasi pengecapan 

Ini adalah sebuah persepsi yang salah mengenai rasa. Pengalaman ini tidak menyenangkan.

(3) Halusinasi penciuman

Halusinasi ini melibatkan berbagai bau yang tidak ada. Bau ini biasanya tidak menyenangkan.

(4) Halusinasi sentuhan

Ini adalah sebuah persepsi atau sensasi palsu terhadap sentuhan atau sesuatu yang terjadi didalam atau pada tubuh.

(5) Halusinasi penglihatan

Ini adalah sebuah persepsi yang salah pada pandangan. Isi dari halusinasi dapat berupa seperti: bentuk, warna, dan hilatan cahaya.

(6) Halusinasi somatik

Ini mengacu pada saat seseorang mengalami perasaan tubuh mereka merasakan nyeri yang parah.

(b) Waktu

Perawat juga perlu menilai saat klien mengalami halusinasi, yaitu: pagi, siang dan malam.Frekuensi
Frekuenso terjadi apakan terjadi baik terjadi baik terus menerus atau hanya sesekali, sesekali, jarang atau tidak lagi terjadi. Pada halusinasi klien sering mengalami halusinasi ketika klien tidak melakukan aktivitas / saat melamun atau duduk sendiri.
(c) Situasi yang menyebabkan munculnya halusinasi

Bagaimana situasinya saat sendirian, atau setelah kejadian tertentu? Hal ini dilakukan untuk menentukan intervensi khusus saat halusinasi terjadi, menghindari situasi yang menyebabkan halusinasi, sehingga pasin tidak larut bersama halusinasi.
(d) Respons terhadap halusinasi

Untuk mengetahui apa yang dilakukan pasien halusinasi, perawat dapat menanyakan kepada pasien apa yang dirasakan atau dilakukan pada saat halusinasi terjadi, perawat juga dapat menanyakan kepada keluarga atau orang terdekat pasien, selain itu juga dapat mengamati perilaku pasien saat terjadi halusinasi. itu terjadi. Halusinasi sering kali membuat marah, mudah tersinggung, dan mencurigai orang lain.
7) Proses berfikir
a) Bentuk fikir

Mengalami deristik adalah suatu bentuk pemikiran yang tidak sesuai dengan realitas yang ada atau tidak mengikuti logika pada umumnya (tidak ada hubungan antara proses individu dengan pengalaman yang telah terjadi). Klien yang mengalami halusinasi seringkali merasa cemas dengan hal-hal yang dialaminya.
b) Isi fikir

Selalu merasa curiga terhadap sesuatu dan depersonalisasi, yaitu merasa asing / asing dengan diri sendiri, orang lain, dan lingkungan sekitarnya. Berisi keyakinan berdasarkan penelitian non-realistis.
8) Tingjat kesadaran 
Pada halusinasi klien sering merasa bingung, dan apatis (acuh tak acuh).
9) Memori
Daya tingkat jangka panjang: meningkatkan kejadian masa lalu lebih dari 1 bulan
a) Tingkat kekuatan jangka menengah: dapat mengingat peristiwa yang terjadi lebih dari 1 minggu 
b) Memori jangka panjang: dapat mengingat peristiwa terkini.
10) Tingkat konsentrasi dan berhitung

Pada klien yang mengalami halusinasi tidak dapat berkonsentrasi dan dapat menjelaskan kembali percakapan yang baru saja dibicarakan sendiri / orang lain.
11) Kemampuan penilaian mengambil keputusan
(a) Sebuah. Gangguan ringan: dapat membuat keputusan sederhana apakah dibantu oleh orang lain atau tidak.
(b) Gangguan yang berarti: tidak dapat membuat keputusan sederhana cenderung mendengar / melihat seseorang sedang diperintah.
12) Daya tilik diri

Pada halusinasi klien cenderung mengingkari penyakitnya: klien tidak menyadari gejala penyakit (perubahan fisik dan emosional) dalam dirinya dan merasa tidak perlu meminta bantuan / klien menyangkal penyakitnya, klien tidak mau berbicara tentang penyakitnya.
c. Kebutuhan perencanaan pulang
1) Kemampuan klien memenuhi kebutuhan 

Tanyakan kepada klien apakah mereka dapat memenuhi kebutuhan mereka atau tidak
2) Kegiatan hidup sehari-hari
(a) Perawatan diri

Pada halusinasi klien tidak mampu melakukan aktivitas kehidupan sehari-hari seperti: mandi, bersih-bersih, ganti baju secara mandiri.
(b) Tidur 

Klien halusinasi cenderung tidak tidur dan berkualitas karena kecemasan, kecemasan akan hal-hal yang tidak nyata.
3) Kemampuan klien lain-lain

Klien tidak dapat mengantisipasi kebutuhan hidup, dan membuat keputusan.

4) Klien memiliki sistem pendukung 

Klien halusinasi tidak mendapat dukungan dari keluarga atau orang disekitarnya karena kurangnya pengetahuan keluarga bisa menjadi penyebabnya. Klien halusinasi tidak mudah mempercayai orang lain, selalu merasa curiga.
5) Klien menikmati saat bekerja/kegiatan produktif/hobi

Klien halusinasi menikmati pekerjaan, aktivitas produktif karena ketika klien melakukan aktivitas, pandangan kosong berkurang.

d. Mekanis koping

Biasanya pada klien halusinasi cenderung berperilaku maladaptive, seperti mencederai diri sendiri dan orang lain sekitarnya. Malas beraktifitas, perubahan suatu persepsi dengan berusaha untuk mengalihkan tanggung jawab kepada orang lain, mempercayai orang lain, dan asik dengan stimulus internal.

e. Masalah psikososial dan lingkungan

Biasanya pada klien halusinasi mempunyai masalah di masalalu dan mengakibatkan dia menarik diri dari masyarakat dan orang terdekat.

f. Aspek pengetahuan 

Pada klien halusinasi kurang mengetahui tentang penyakit jiwa karena merasa hal yang dilakukan dalam tekanan.

Daya tilik diri

Menyangkal penyakitnya: klien tidak menyadari penyakitnya (perubahan fisik dan emosional) dalam dirinya dan merasa tidak perlu meminta bantuan / klien menyangkal penyakitnya.

g. Aspek medis

Memberikan penjelasan tentang diagnotik medic dan terapi medis. Pada klien halusinasi terapi medis seperti Haloperidol(HLP), Clapmorazine(CPZ), Thihexyphenidy(THP).
5. Pohon masalah
Pohon masalah menurut Eko Prabowo (2018) :


6. Diagnose keperawatan
a. Perubahan persepsi sensori: halusinasi pendengaran 
b. Isolasi sosial
c. Resiko tinggi perilaku kekerasan
7. Intervensi 

	Diagnosa keperawatan
	Tujuan
	Rencana tindakan/Intervensi

	Halusinasi
	Tujuan untuk klien

· Mengenal halusinasi yang dialaminya: isi, frekuensi, waktu yang terjadi, situasi pencetus, perasaan, respon.

· Mengontrol halusinasi dengan cara menghardik

· Mengontrol halusinasi dengan menggunakan obat

· Mengontrol halusinasi dengan bercakap-cakap

· Mengontrol halusinasi dengan cara melakukan aktivitas.

Tujuan untuk keluarga

· Mengenal masalah merawat pasien di rumah.

· Menjelaskan halusinasi (pengertian, jenis, tanda dan gejala halusinasi dan proses terjadinya).

· Merawat pasien dengan halusinasi. Menciptakan lingkungan yang nyaman untuk klien dengan halusinasi 

· Mengenal tanda dan gejala kambuh ulang

· Memanfaatkan fasilitas kesehatan untuk follow-up pasien dengan halusinasi 

· 
	Tindakan untuk klien

· Mendiskusikan dengan pasien isi, frekuensi, waktu terjadi, situasi pencetus, perasaan, respon terhadap halusinasi

· Menjelaskan dan cara mengontrol halusinasi:

· Menghardik halusinasi
· Jelaskan cara menegur halusinasi, mendemonstrasikan cara menegur, meminta pasien untuk memerankan kembali, memantau penerapan metode ini, dan memperkuat perilaku pasien
· Mengatur obat secara teratur

Menjelaskan pentingnya menggunakan obat, jelaskan obat bila tidak digunakan sesuai program, jelaskan bila pasin putus obat, jelaskan bila mendapat obat/berobat, jelaskan cara menggunakan obat dengan 6 prinsip benar (benar jenis, guna, frekuensi, cara, kontinuitas obat)

· Bercakap-cakap dengan orang lain

· Melakukan aktivitas yang terjadwal

· Menjelaskan aktivitas yang teratur, mendiskusikan aktivitas yang biasa dilakukan oleh pasien, melatih pasien melakukan aktivitas, menyususn jadwal aktivitas kegiatan, memberikan reinforcement.

Tindakan untuk keluarga

· jelaskan obatnya bila tidak dipakai sesuai program, jelaskan bila pasien menjatuhkan obat, jelaskan bila mendapat obat / pengobatan, jelaskan cara pemakaian
· Memberikan penjelasan kesehatan diantaranya: pengertian halusinasi, jenis halusinasi yang dialami, tanda dan gejala halusinasi, proses halusinasi

· Jelaskan dan latih cara merawat anggota keluarga yang mengalami halusinasi: menghardik, minum obat, bercakap-cakap, melakukan aktivitas. 

· Diskusikan cara menciptakan lingkungan yang dapat mencegah terjadinya halusinasi. 

· Diskusikan tanda dan gejala kekambuhan. 

· Diskusikan pemanfaatan fasilitas pelayanan kesehatan terdekat untuk follow-up anggota keluarga dengan halusinas 



	Isolasi sosial
	Tujuan untuk pasien

· Mengenal masalah isolasi sosial 

· Berkenalan dengan perawat atau klien lain 

· Bercakap-cakap dalam melakukan kegiatan harian. 

· Berbicara sosial : meminta sesuatu, berbelanja dan sebagainya. 

Tujuan untuk keluarga

· Mengenal masalah klien Isolasi sosial
· Membuat keputusan untuk menjaga pelanggan. Isolasi sosial
· Merawat klien Isolasi sosial 
· Menciptakan lingkungan terapeutik untuk klien Isolasi sosial
· Menggunakan layanan kesehatan untuk memantau kesehatan klien, isolasi sosial dan pencegahan kambuh.
· 
	Tindakan untuk pasien

· Menjelaskan tanda dan gejala, penyebab dan akibat isolasi sosial 

· Mengidentifikasi tanda dan gejala, penyebab dan akibat isolasi sosial 

· Mendiskusikan keuntungan memiliki teman, kerugian tidak memiliki teman. 

· Menjelaskan dan melatih klien berkenalan 

· Menjelaskan cara berkenalan 

· Mendemostrasikan cara berkenalan 

· Melatih klien berkenalan 2 - 3 orang atau lebih 

· Menjelaskan dan melatih klien bercakap-cakap saat melakukan kegiatan sehari-hari. 

· Menjelaskan dan melatih berbicara sosial : meminta Sesutu, berbelanja dan sebagainya.
Tindakan untuk keluarga

· Menjelaskan masalah klien Isolasi sosial pada keluarga
· Mengidentifikasi masalah keluarga dalam merawat klien Isolasi sosial
· Memberikan penjelasan kesehatan diantaranya: pengertian halusinasi, jenis halusinasi yang dialami, tanda dan gejala halusinasi, proses halusinasi
· Diskusikan masalah dan kemungkinan konsekuensi untuk klien. Isolasi sosial mendiskusikan masalah dan akibat:
· . Isolasi sosial dapat terjadi pada klien sosial

· . Mendorong keluarga untuk memutuskan merawat klien Isolasi 

· Menjelaskan dan melatih keluarga cara merawat klien isolasi sosial 

· Menjelaskan cara melatih klien berkenalan 

· Menjelaskan cara melatih klien bercakap-cakap saat melakukan kegiatan sehari-hari. 

· Menjelaskan cara melatih klien berbicara sosial : meinta sesuatu, berbelanja dan sebagainya. 

· Memotivasi, membimbing dan memberi pujian kepada klien untuk latihan berkenalan.

	Resiko tinggi perilaku
	Tujuan untuk klien

· Klien dapat mengungkapkan secara verbal stressor/konflik yang terjadi 
· Klien dapat mendemonstrasikan tidak adanya perilaku yang merusak diri 

· Klien dapat mengungkapkan secara verbal tentang pencegahan terhadap stress 

· Klien dapat mendemonstrasikan ketrampilan untuk menurunkan stress 

· Klien dapat dukungan keluarga untuk menurunkan stres.

	Tujuan untuk pasien

· Identifikasi klien stressor atau peristiwa yang menimbulkan stress sebagai faktor pencetus perilaku maladaptif dan bantu untuk mengatasi permasalahan 
· Beri kesempatan klien untuk mengekspresikan perasaan sehubungan dengan perubahan status kesehatan atau kehilangannya 

· Diskusikan tentang perasaan dan emosi (marah, takut, sedih, rasa bersalah) dengan klien sesuai dengan tahap perkembangan.
· Sediakan fasilitas fisik untuk mengungkapkan perasaan marah, cemas secara sehat (memukul bantal, berlari, jogging, latihan tarik nafas dalam) 
· Identifikasi bersama klien untuk mendiskusikan gaya hidup sebelum terjadi perubahan status kesehatan termaksud metoda koping yang digunakan selama ini 
· Identifikasi dan tingkatkan perilaku yang mandiri, peran dan gaya hidup pada klien sebelum mengalami gangguan penyesuaian 
· Bantu klien untuk mengungkapkan semua aspek dalam hidup yang dapat dipertahankan 
· Diskusikan beberapa alternatif dari segi positif dan negatif. 
· Prioritaskan alternatif koping yang sesuai dengan usia dan perkembangan klien 
· Berikan harapan yang realistik terhadap koping yang adaptif dan solusi yang telah dipilih 
· Latih alternatif koping yang telah dipilih oleh klien 
· Ajarkan klien/keluarga tentang respon fisik, psikologis dan emosional terhadap suatau stressor atau peristiwa yang menimbulkan stressor. 
· Ajarkan klien/keluarga untuk menggunakan sumber-sumber dikomunitas saat mengalami krisis, perubahan status kesehatan 
· Terapi Aktivitas Kelompok.


	
	
	


8. Impletasi
Implementasi merupakan rencana tindakan keperawatan.pada situasi nyata sering pelaksanaan jauh berbeda dengan rencana, hal ini terjadi karena perawat belum perawat belum bisa menggunakan rencana tertulis dalam melaksanakan tindakan keperawatan. Adapun pelaksanaan (SP) yang sesuai dengan masing-masing masalah utama. Pada masalah gangguan persepsi sensori: halusinasi pendengaran terdapat 2 jenis SP, yaitu SP pasien dan keluarga.


Melakukan SP 1 pasien:
· Membina hubungan saling percaya
· Mengidentifikasi halusinasi “jenis, isi, waktu, frekuensi, situasi, perasaan dan respon”
· Mengajarkan cara menghardik “minum obat teratur dan terjadwal”
· Menganjurkan pasien untuk mencari teman berbicara
· Dan melakukan kegiatan terjadwal
Melakukan SP 2 keluarga”

· Mendiskusikan masalah yang dihadapi keluarga dalam merawat pasien
· Menjelaskan cara merawat pasien
· Melatih keluarga mempraktekan cara merawat pasien dengan halusinasi
· Membantu keluarga membuat jadwal aktivitas di rumah 
9. Evaluasi

Evaluasi keperawatan adalah perawat kesehatan mental yang mengevaluasi perkembangan klien dalam mencapai hasil yang dirasakan. Keperawatan merupakan proses dinamis yang melibatkan perubahan status kesehatan klien dari waktu ke waktu, menjadi pemicu kebutuhan (Damaiyanti & Iskandar, 2014). Semua tindakan keperawatan yang dilakukan perawat didokumentasikan dalam format implementasi dan dievaluasi dengan menggunakan pendekatan SOAP (subjektif, objektif, analisis, perencanaan). Selain itu, ini terkait dengan pendekatan SOAP setelah setiap penyelesaian terkait dengan tindakan keperawatan yang dilakukan sebagai bentuk tindakan selanjutnya yang akan dilakukan oleh pasien. Penugasan atau aktivitas ini termasuk dalam jadwal aktivitas klien dan diklasifikasikan jika tugas dilakukan secara mandiri (M), dengan bantuan parsial (B), atau dengan bantuan total (T) kemampuan untuk melakukan tugas atau aktivitas dievaluasi setiap hari ( Damaiyanti & Iskandar, 2014).

BAB III

METODE STUDI KASUS
A. Rancangan studi kasus

Desain yang digunakan penulis dalam penelitian ini adalah studi kasus dengan menggunakan desain penelitian deskriptif. Pemahaman deskriptif adalah penelitian yang dilakukan terhadap sekumpulan objek yang secara umum bertujuan untuk melihat gambaran fenomena (termasuk kesehatan) yang terjadi dalam suatu populasi (Notoatmodjo, 2010).
B. Subjek studi kasus
Subjek studi kasus ini akan digunakan ilustrasi kasus pada dua pasien dengan kasus yang sama pada masalah keperawatan halusinasi pendengaran. Subjek Studi kasus dalam artikel ilmiah ini adalah pasien halusinasi pendengaran yang memenuhi kriteria inklusi dan eksklusi. 

1. Kriteri inklusi

Kriteria inklusi adalah kriteria dimana subjek penelitian dapat mewakili sampel penelitian yang memenuhi syarat sebagai sampel (Notoatmojo, 2002).
 kriteria inklusi dalam penelitian ini adalah:

a. Pasien berusia 30 tahun

b. Pasien dapat berkomunikasi dengan baik dan kooperatif

c. Pasien bersedia menjadi responden

2. Kriteria eksklusi

Kriteria eksklusi adalah kriteria dimana subjek penelitian tidak dapat mewakili sampel karena tidak memenuhi kriteria tersebut.
3. persyaratan sesuai sampel penelitian (Notoadmojo, 2002).

Kriteria eksklusi penelitian ini adalah wanita monopause dalam keadaan sakit fisik dan kejiwaan.

a. Pasien mengalami halusinasi pendengaran 

b. Pasien halusinasi berumur 30 tahun

c. Pasien halusinasi tidak bersedia menjadi responden

C. Fokus studi

Fokus kajian adalah kajian utama dari masalah yang akan menjadi acuan studi kasus. Fokus studi kasus yang akan dikaji teknik menghardik pada pasien halusinasi pendengaran.
D. Definisi operasional
Ialah variabel yang akan diteliti secara operasional dilapangan dsn dibuat untuk memudahkan pada saat kegiatan pengumpulan data serta pengolahan dan analisa data. Pada tahap ini, mampu memudahkan dikarenakan data yang dihasilkan sudah terarah dan siap untuk diolah serta dianalisis (Susi Febrian Yusuf, 2015).
Selain memuat tentang pengertian variabel secara operasional serta membuat suatu cara pengukuran, hasil ukur, dan skala pengukuran (Susi Febrian Yusuf, 2015)

1. Asuhan keperawatan merupakan prosess atau tahap aktivitas pada proses keperawatan yang dilakukan langsung kepada pasien diberbagai tempat pelayanan kesehatan
2. Isolasi sosial adalah ketidakmampuan seseorang dalam berinteraksi atau bahkan sama sama sekali berinteraksi dengan orang lain.

3. Membina hubungaan saling percaya adalah suatu tindakan atau cara pendekatan pada pasien agar pasien merasa percaya terhadap orang tersebut.
E. Instrumen studi kasus
Instrumen penelitian adalah alat yang digunakan untuk pengumpulan data (Notoadmojo, 2010). Instrumen yang digunakan kali ini adalah:
1. Format pengelolaan keperawatan jiwa (terlampir)
2. Strategi pelaksanaan pasien dan strategi pelaksanaan keluarga (terlampir) 
F. Metode pengumpulan data

Langkah-langkah teknik pengumpulan data penelitian kali ini yaitu:

1. Hasil studi dokumentasi Wawancara (riwayat berisi identitas pasien, keluhan utama, riwayat kesehatan pasien dan sumber data berasal dari keluarga atau perawat).
2. Hasil studi dokumentasi Observasi adalah melakukan pengawasan terhadap pasien dan melakukan tindakan asuhan keperawatan yang sesuai dengan masalah pasien
3. Studi dokumenter adalah dengan mempelajarinya rekam medik dan hasil pemeriksaan pasien.
G. Lokasi dan waktu studi kasus

1. Lokasi 

Ilustrasi Kasus pada Studi kasus ini telah dilakukan di Politeknik Yakpermas Banyumas.
2. Waktu 

Dilakukan dari tanggal 23 desember 2020 sampai dengan 16 februari 2021.
H. Analisa data dan penyajian data

Analisa data merupakan suatu intepretasi data untuk memeperoleh makna dari data hasil penelitian yang tidak hanya dengan cara menjelaskan hasil penelitian untuk dapat memberikan kontribusi dan mengembangkan keilmuan (notoatmojo, 2010).

Analisa dalam penelitian ini menggunakan analisis induktif dengan mengumpulkan data yang diperoleh dari data yang dikelompokkan. Data diperoleh dari wawancara dan observasai disajikan dalam bentuk teks/narasi. 
1. Pengumpulan data
Data dikumpulkan dari hasil DMO (wawancara, observasi dan dokumentasi) dari hasil penelitian di tempat pengumpulan studi kasus. Hasil ditulis dalam bentuk note, kemudian disalin dalam bentuk transkrip (catatan terstruktur).
2. Meruduksi data
Data wawancara semua data yang diperoleh dari lapangan direview, dicatat dalam bentuk uraian atau laporan yang lebih rinci dan sistematis serta dibuat transkrip dan dikelompokkan dalam bentuk subjektif dan objektif.
3. Penyajian data
Penyajian data dapat dilakukan dengan tabel, gambar, grafik dan teks naratif. kerahasiaan pelanggan dijamin dengan

4. mengaburkan identitas klien.
Kesimpulan
5. Dari apa disajikan, data dibahas dan dibandingkan dengan hasil penelitian sebelumnya dan, secara teoritis, dengan perilaku kesehatan. Kesimpulan diambil dengan metode induksi. Data yang terkumpul terkait dengan data evaluasi, diagnosis, perencanaan, tindakan dan evaluasi.
I. Etika studi kasus 
1. Persetujuan yang diinformasikan (persetujuan)
Subjek harus memperoleh informasi yang lengkap tentang tujuan penelitian yang akan dilakukan, berhak untuk berpartisipasi secara bebas atau menolak menjadi responden.

 (Nursalam, 2017).

a. Anonimity and confidentiality (tabpa nama dan kerahasiaan

Untuk menjaga kerahasiaan demi melindungi subjek penelitian, peneliti tidak mencantumkan nama pada lembar pendataan, cukup memberikan nomor kode pada setiap lembar tersebut. Data yang diperoleh peneliti disimpan dan digunakan untuk pembuatan laporan (Setiadi, 2013).
b. Right to fair reartmen (perlakuan yang sama)
Setiap individu memiliki hak yang sama untuk dipilih dalam penelitian sehubungan dengan kesepakatan yang disepakati. Dalam penelitian ini, peneliti memperlakukan semua subjek yang memenuhi kriteria inklusi dan eksklusi dalam ruangan dan tidak membedakan subjek, baik jenis kelamin maupun kelas karyawan (Setiadi, 2013).
BAB IV

HASIL DAN PEMBAHASAN

A. Hasil Studi Kasus

1. Gambar lokasi pengambilan data
Studi kasus ini diambil di Balai Rehabilitas Sosial “Martani” Cilacap di dirikan pada Tahun 1937, dimana Balai Rehabilitas Sosial “Martani” merupakan rumah miskin yang berfungsi sebagai tempat berkumpulnya para sukarelawan pejuang kemerdekaan mengingat begitu vitalnya keberadaan rumah miskin.

Balai ini digunakan untuk para pengemis, gelandangan, orang terlantar, dan orang gangguan jiwa. Pada masa-masa awal pembangunan negara kita,banyak sekali orang-orang yang tidak bisa menyesuaikan dengan tuntutan pembangunan yang ada sehingga muncul para pengemis, gelandangan dan orang terlantar (PGOT) yang tersebar dimana-mana, maka atas dasar pertimbangan itulah mulai tahun 1955 “panti sosial binangun” digunakan untuk penampung para pengemis, gelandangan, dan orang terlantar dengan merubah status dan namanya menjadi rumah pelayan sosial disabilitas mental “Martani” yang berada dibawah pengawasan Kantor Sosial Kabupaten Cilacap. 

Rumah Pelayanan Sosial Disabilitas Mental “Martani” terletak di Desa Pucung Kidul Kecamatan Kroya Kabupaten Cilacap. Rumah Pelayanan Sosial ini memiliki luas 8,994 m² dan memiliki letak yang strategis. Rumah Pelayanan Sosial Martani memiliki daya tampung 80 PM (Penerimaan Manfaat), dan untuk saat ini jumlah keseluruhan 72 pemberian manfaat, terdiri dari laki-laki 46 dan perempuan 26.

2. Hasil Penelitian

1. Pengkajian 

	Pasien A
	Pasien B

	Ruang Rawat : Martani 

Tanggal Masuk : - bulan desember 2018

Tanggal Pengkajian : -

I. Identitas Pasien

Nama : Ny.D 

Umur : 41 Tahun

Jenis Kelamin : Perempuan

Suku : Jawa/Indonesia

Agama : Islam

Status Perkawinan : Cerai Hidup 

Pendidikan : S1

Pekerjaan : -

Alamat : -

No. RM : -

Diagnosa Medis : Halusinasi Pendengaran

II. Alasan Masuk

Ny.D mengatakan masuk ke Martani Cilacap pada desember 2018. Sebelumnya dirawat di RSUD Banyumas selama 2 bulan, lalu di pindahkan ke Martani Cilacap. Ny.D menyatakan dirinya sering mendengar suara-suara kotor yang membuat Ny.D menjadi terganggu.

Ny.D mengatakan sering mendengar suara-suara kotor. Suara itu muncul secara tiba-tiba. Ny.D menceritakan pada awalnya dirinya kesurupan.

III. Faktor Presipitasi

Ny.D mengatakan pernah mengalami sakit magh. Ny.D susah minum obat karena sudah bosan.

Ny.D mengatakan tidak ada anggota keluarga yang mengalami gangguan jiwa.

IV. Faktor Predisposisi

-

V. Riwayat Keluarga

-

VI. Pengalaman Masa Lalu yang Tidak Menyenangkan

-

VII. Fisik 

1. Tanda-tanda vital

TD : 120/80mmHg

Nadi : 80x/menit

Suhu : 36,5ºc

Rr : 20x/menit

2. Ukur 

Tb : -

Bb : -

3. Keluhan Fisik

VIII. Psikososial 

1. Gambaran Diri

Ny.D mengatakan bagian diri yang disukai yaitu matanya

2. Identitas Diri

Ny. D mengatakan dirumah sebagai seorang istri dan ibu

3. Peranan Diri

Ny. D mengatakan dirinya tidak bekerja

4. Ideal Diri

Ny. D mengatakan segera pulang dan bertemu dengan anaknya

5. Harga Diri

Ny. D mengatakan berteman baik dengan teman-temannya

6. Hubungan Sosial

Di rumah

-

Di panti

Ny. D mengatakan orang yang paling dekat dengan dirinya yaitu ibu dan anaknya

Kegiatan kelompok dalam masyarakat

Ny. D mengatakan teman terdekatnya Ny. R

B. Status Mental

1. Penampilan 

Ny.D mengatakan kegiatan dirumah mengikuti kegiatan PKK

2. Pembicaraan 

3. Aktivitas Motorik

4. Interaksi Selama Wawancara

Ny. D penampilannya rapi. PM juga rajin mandi, gosok gigi, dan keramas

5. Persepsi Sensori

Cara berbicara Ny.D tampak lambat dan lembut, nyambung saat ditanya

6. Proses pikir

Aktivitas Ny.D lambat. Tetapi PM rajin dan patuh saat jadwal piketnya

7. Mekanisme Koping

Interaksi selama wawancara pasien mampu mempertahankan kontak mata

8. Pengkajian Pengetahuan

Pasien mendengar suara-suara kotor dan seperti menjelek-jelekan dirinya. Suara itu muncul secara tiba-tiba dan PM membuat menjadi marah

Pasien diajak bicara sudah jelas dan nyambung. Namun masih tampak bingung dan suara kecil

Pasien mengatakan apabila menghadapi masalah pasien akan membicarakannya dengan orang tuannya

Pasien mengatakan kurang memahami cara untuk menghilangkan suara-suara tersebut
	Ruang Rawat : Martani

Tanggal Masuk : - bulan juni 2018

Tanggal Pengkajian : -

I. Identitas Pasien

Nama : Tn.E

Umur : 38 Tahun

Jenis kelamin : laki-laki

Suku : jawa/Indonesia

Agama : Islam

Status Perkawinan : Cerai Hidup

Pendidikan : SMK

Pekerjaan : Mekanik

Alamat : -

No.RM :

Diagnosa Medis: Halusinasi Pendengaran

II. Alasan Masuk

Ny.E mengaatakan masuk ke Martani Cilacap pada bulan juni 2018. lalu di pindah ke Martani Cilacap. Tn.E mendengaran suara-suara seperti “kamu pembohong” yang membuat Tn.E terganggu dan menjadi Sebelumnya Tn.E di rawat di RSUD Banyumas dan Surakarta,marah.

Tn.E mengatakan pada awalnya PM menderita sakit dan sempat di bawa ke dokter. PM sempat bekerja lagi tetapi setelah beberapa lama PM mengundurkan diri. Dirumah pasien sering mendengar suara-suara yang mengakibatkan pasien menjadi marah.

III. Faktor Presipitasi

Tn.E mengatakan memiliki riwayat diabetes Tn.E patuh dalam meminum obat yang diberikan.

Tn.E mengatakan tidak ada anggota keluarga yang mengalami gangguan jiwa.

IV. Faktor Predisposisi

-

V. Riwayat Keluarga

-

VI. Pengalaman Masa Lalu Yang Tidak Menyenangkan

-

VII. Fisik 

1. Tanda-tanda vital

TD : 120/80mmHg

Nadi : 85x/menit

Suhu : 36,6ºc

Rr : 20x/menit

2. Ukur 

Tb : -

Bb :-

3. Keluhan Fisik

VIII. Psikososial 

1. Gambaran Diri

Tn.E mengatakan bagian yang disukai yaitu hidungnya karena mancung

2. Identitas Diri

Tn.E mengatakan dirumah sebagai seorang suami dan ayah

3. Peran diri

Tn.E mengatakan dirinya dulu sempat bekerja sebagai mekanik

4. Ideal diri

Tn.E mengatakan ingin segera pulang dan berkumpul dengan keluarga 

5. Harga diri

Tn.E mengatakan punya teman banyak dan berteman dengan baik dengan teman-temannya

6. Hubunga sosial

Dirumah 

-

Dipanti 

Tn.E mengatakan teman paling dekat yaitu ibunya

Kegiatan kelompok dalam masyarakat

Tn.E mengatakan teman terdekat Tn.A

B. Status mental

1. Penampilan 

Tn.E mengatakan dirumah tidak mengikuti kegiatan apa-apa

2. Pembicaraan 

-

3. Aktivitas motorik

-

4. Interaksi selama wawancara 

Tn.E penampilannya rapi. Pmrajin mandi, gosok gigi dan keramas

5. Persepsi sensori

-

6. Proses pikir

Tara berbicara Tn.E jelas, tidak gagap, dan nyambung saat ditanya

7. Mekanisme koping

Aktivitas Tn.E cepat, PM juga rajin membantu membersihkan panti dan aktif dalam kegiatan

8. Pengkajian pengetahuan 

Interaksi selama wawancara baik, mampu mempertahankan kontak dan sudah mau bercerita banyak

Pasien mengatakan mendengar suara seperti “kamu pembohong” suara itu muncul secara tiba-tiba suara itu membuat pasien marah dan mengamuk

Pasien saat diajak bicara jelas, mampu menjawab pertanyaan dan sudah banyak bercerita

Pasien mengatakan apabila menghadaoi masalah pasien akan membicarakan dengan orangtua atau temannya

Pasien mengatakan kurang memahami cara untuk menghilangkan suara tersebut.


3. Analisa Data

a. Pasien 

	Tanggal/Jam
	Data Fokus
	Diagnosa 

	Senin, 15 april 2019/11.00
	Pasien 1

Ds:

Passien mengatakan mengdengarkan seperti menjelek-jelekan dirinya dan ucapan-ucapan yang kotor secara tiba-tiba.

Do: 

Pasien sudah kooperatif, saat ditanya jawaban pasien sesuai dan mau bercerita banyak namun suaranya kecil dan tampak lemas.
	Halusinasi pendengaran

	Jumat, 19 april 2019/10.00
	Pasien 2

Ds:

Pasien mendengarkan suara-suara seperti “kamu itu pembohong” secara tiba-tiba.

Do: 

Pasien sangat kooperatif, mau bercerita banyak, tidak bingung saat ditanya, mampu mempertahankan kontak mata.
	Halusinasi pendengaran


4. Daftar Diagnosa

	Pasien A
	Pasien B

	· Gangguan persepsi sensori halusinasi pendengaran
	· Gangguan persepsi sensori halusinasi pendengaran


5. Intervensi keperawatan

	Dx. Keperawatan 
	Tujuan 
	Intervenssi 

	Passien 1

Halusinasi pendengaran :
	Setelah dilakukan tindakan keperawatan selama 5x pertemuan dalam 2 minggu pasien mampu mengontrol halusinasi pendengaran dengan kriteria hasil :

1. Pasien mampu mengidentifikasi jenis, isi, frekuensi, waktu, situasi dan respon halusinasi pendengaran.

2. Pasien dapat menerima penjelasan tentang cara mengontrol halusinasi: hardik, obat bercakap-cakap, dan melakukan kegiatn.
	SP 1 pasien : 

1. Mengidentifikasi jenis, isi, frekuensi, waktu, situasi dan halusinasi pendengaran.

2. Latihan cara mengontrol halusinasi dengan menghardik.

	Paisen 2 halusinasi pendengaran : 
	Setelah dilakukan tindakan keperawatan selama 5x pertemuan dalam 2 minggu pasien mampu mengontrol halusinasi pendengaran dengan kriteria hasil :

1. Pasien mampu mengidentifikasi jenis, isi, frekuensi, waktu, situasi dan respon halusinasi pendengaran.

2. Pasien dapat menerima penjelasan tentang cara mengontrol halusinasi : menghardik, obat bercakap-cakapan dan melakukan kegiatan.
	SP 2 pasien :

1. Evaluasi kegiatan latihan menghardik. Beri pujian.

2. Latihan cara mengontrol halusinasi. 


6. Implementasi 

a. Implementasi dan Evaluasi Pasien A

	Pelaksanaan 
	Implementasi 
	Evaluasi 

	Hari ke 1

Halusinasi pendengaran
	· Melakukn bina hubungan saling percaya kepaada pasien

· Melakukan kontrak waktu dan memperkenalkan diri

· Mengideentifikasi jenis, isi, frekuensi, waktu, situasi dan respon halusinasi pendengaran
	S : pasien mengatakan sedikit paham tentang mengontrol halusinasi dengan menghardik

O : pasien sudah kooperatif  tetapi berbicara saat ditanya saja

A : SP 1 dan SP 2

P : lanjutkan SP 1 dan SP 2

	Hari ke 2

Halusinasi pendengaran
	· Melatih cara mengontrol halusinasi dengan menghardik kepada pasien


	S : pasien mengatakan paham daan sudah daapat melaakukan tindakan menghardik dengan mandiri dan frekuensi masih sama

O : pasien kooperatif dan sudah mau berbicara

A : SP 1 dan SP 2

P : lanjutkan SP 1 dan SP 2

	Hari ke 3

Halusinasi pendengaran
	· Mengevaluasi tindakan yang sudah di ajarkan kepada pasien

· Melatih kembali cara menghardik

· Pasien mampu melakukan teknik menghardik secara mandiri
	S : pasien mengatakan sudah paham dan daapat melakukan tindakan menghardik dengan mandiri dan frekuensi masih sama 

O : pasien kooperatif dan sudah mau bercerita 

lebih banyak tanpa ditanya

A : SP 1 dan SP 2

P : hentikan intervensi

	Hari ke 4

Halusinasi pendengaran
	· Mengevaluasi tindakan yang sudah diajarkan kepada pasien

· Melatih kembali cara menghardik

· Pasien mampu melakukan teknik menghardik secara mandiri
	


b. Implementasi dan Evaluasi Pasien B

	Pelaksanaan 
	Implementasi
	Evaluasi

	Hari ke 1

Halusinasi pendengaran
	· Melakukan bina hubungan saling percaya pada pasien

· Melakukan kontrak waktu dan memperkenalkan diri

· Mengidentifikasijenis, isi, frekuensi, waktu, situasi dan respon halusinasi pendengaran
	S : pasien sedikit paham cara mengontrol halusinasi dengan menghardik

O :  pasien sudah kooperatif dan mau berbicara

A : SP 1 dan SP 2 

P : lanjutkan SP 1 dan SP 2

	Hari ke 2

Halusinasi pendengaran
	· Melatih cara mengontrol halusinasi dengan menghardik kepada pasien


	S : pasien sudah paham cara mengontrol halusinasi dengan menghardik dan dapat melakukan dengan mandiri. Frekuensi masih sama

O : pasien kooperatif, bercerita lebih banyak, dan sudah mau diajak bercanda

A : SP 1 dan SP 2

P : lanjut SP 1 dan SP 2

	Hari ke 3

Halusinasi pendengaran
	· Mengevaluasi tindakan yang sudah di ajarkan kepada pasien

· Melatih kembali cara menghardik

· Pasien mampu melakukan teknik menghardik secara mandiri
	S : pasien mengatakan sudah paham cara mengontrol halusinasi dengan menghardik dan dapat melakukan dengan mandiri. Frekuensi sudah berkurang

O : pasien lebih kooperatif dan lebih banyak bercerita dengan bercanda

A : SP dan SP 2

P : hentikan intervensi

	Hari ke 4

Halusinasi pendengaran
	· Mengevaluasi tindakan yang sudah diajarkan kepada pasien

· Melatih kembali cara menghardik

· Pasien mampu melakukan teknik menghardik secara mandiri
	


B. Pembahasan 

1. Pembahasan Pengkajian

Pada studi kasus asuhan keperawatan ini membahas tentang bagaimana kemampuan responden dengan gangguan persepsi sensori: halusinasi pendengaran. Penulis menggunakan 2 responden yang keduanya sama-sama dengan masalah halusinasi pendengaran selama 2 minggu dari tanggal 15 April 2019-27 April 2019.
Pengkajian adalah kegiatan untuk menilai atau mengetahui kesiapan, kemanfaatan, dampak, dan implimentasi sebelum dan atau sesudah ilmu pengetahuan dan teknologi yang diterapkan.

Didalam proses pengkajian ada beberapa faktor yaitu: faktor genetis, faktor biologis, faktor oresipitasi psikologis dan sosial budaya.
Pada studi pustaka yang telah dilaksanakan terdeteksi keluhan utama pasien 1/Ny.D mengatakan dirinya sering mendengar suara-suara kotor yang membuat Ny.D menjadi terganggu, muncul secara tiba-tiba. Ny.D menceritakan pada awalnya dirinya kesurupan. Dalam pengkajian pengetahuan pasien mendengar suara-suara kotor dan menjelek-jelekan dirinya. Suara itu muncul secara tiba-tiba dan PM menjadi marah. Pasien masih tampak bingung dan suara kecil, kemudian Ny.D mengatakan kurang memahami cara untuk menghilangkan suara-suara tersebut. Hasil obsevasi dari gambaran diri Ny.D mengatakan bagian diri yang disukai yaitu matanya.

Berbeda halnya dengan pasien 2/Tn.E sebelumnya di rawat di RSUD Banyumas dan Surakarta. Tn.E mengatakan mendengar suara-suara seperti “kamu pembohong” yang membuat Tn.E terganggu dan menjadi marah kemudian Tn.E mengatakan mempunyai riwayat diabetes tetapi Tn.E selalu patuh dalam meminum obat yang diberikan. Kemudian Tn.E mengatakan mendengar suara seperti “kamu pembohong” suara itu muncul secara tiba-tiba suara itu membuat pasien marah dan ngamuk. Hasil observasi dari gambaran diri dari Tn.E mengatakan bagian diri yang disukai yaitu hidungnya mancung.

Dari data pasien yang saya kaji di atas pada Ny.D dan Tn.E dapat disimpulkan ke dua pasien mengalami gangguan persepsi: halusinasi pendengaran. Suara bising atau noise, yang sering terjadi pada suara orang. Suara mengambil bentuk suara tidak jelas untuk kata-kata yang berbicara tentang klien, bahkan untuk menyelesaikan percakapan antara dua orang yang mengalami halusinasi. Pikiran yang didengar adalah mendengar suara atau bunyi yang berkisar dari suara sederhana hingga suara yang berbicara tentang klien sehingga klien merespon suara tersebut. (Stuart, 2007) dalam (Azizah,Zaenuri & Amar, 2016). Halusinasi yang dialami oleh kedua pasien berbeda untuk ini halusinasi, waktu muncculnya halusinasi, frekuensi munculnya halusinasi, penyebab munculnya halusinasi. Menurut Nyumirah (2013) halusinasi pendengaran paling sering terjadi Ketika klien mendengaar suara-suara, suara tersebut dianggap terpisah dari pikiran klien sendiri, isi dari suara tersebut seperti mengancam dan menghina , sering kali suara tersebut memerintah klien untuk melakukan tindakan yang akan melukai klien atau orang lain. Isi dari halusinasi pasien Ny.D mendengar suara-suara kotor yang membuat Ny.D menjadi marah, waktu muncul halusinasi tersebut secara tiba-tiba. Lain halnya dengan pasien Tn.E juga mengalami halusinasi pendengaran dengan waktu yang sama yaitu muncul secara tiba-tiba dan isi halusinasi tersebut berisi dengan mengatakan suara-suara seperti “kamu pembohong” yang membuat pasien Tn.E terganggu dan menjadi marah. 
Pada kedua pasien diatas ada beberapa perbedaan di masa lalu salah satunya pada pasien Ny.D mengatakan pernah mengalami sakit magh dan susah minum obat dikarenakan sudah bosan. Setelah beberapa hari kemudian pasien mengatakan sering mendengar suara-suara kotor. Suara itu muncul secara tiba-tiba. Ny.D menceritakan pada awalnya pernah mengalami kesurupan. Pada pasien Tn.E mengatakan pada awalnya PM menderita sakit dan sempat dibawa ke dokter. PM sempat bekerja lagi tapi setelah beberapa lama PM mengundurkan diri. Dirumah, pasien sering mendengarkan suara-suara yang mengakibatkan pasien menjadi marah. Menurut (Keliat & Akemat, 2010) Halusinasi adalah satu gejala gangguan jiwa pada individu yang ditandai dengan perubahan sensori persepsi, merasakan sensasi palsu berupa suara, penglihatan, pengecapan perabaan atau penghiduan. Pasien merasakan stimulus yang sebenarnya tidak ada.

Dalam pengkajian ini, penulis menemukan kesenjangan karena banyak data yang harus ditemukan tetapi tidak ada. Menurut Abd Wahid & Imam Suprapto (2012) pengkajian adalah Langkah pertama dari proses keperawatan dengan kegiatan pengumpulan data, memvalidasi data, pengorganiasian data dan mencatat data yang diperoleh. Maka data merupakan suatu hal yang sangat penting karena data meripakan dasar untuk melakukan perumusan diagnosis keperawatan dan mengembangkan rencana keperawatan dan implementasi keperawatan sesuai dengan kebutuhan pasien. Pada dua kasus Ny.D dan Tn.E pasien mendengar suara-suara aneh, mondar-mandir, tampak tegang, putus asa, sedih dan lain-lain. Gejala-gejala yang muncul tersebut tidak semua mencakup dengan ada diteori klinis dari halusinasi (Keliat, dkk. 2014). Akan tetapi terdapat faktor predisposisi maupun presipitasi yang menyebabkan kekambuhan penyakit yang dialami oleh Ny.D dan Tn.E.

Dari data pengkajian diatas bisa dapat Analisa data yaitu:

Pasien 1

	No
	Problem
	Tanda Gejala

	1
	Halusinasi pendengaran


	Do:

Ds: Ny.D menyatakan dirinya sering mendengar suara-suara kotor yang membuat Ny.D menjadi terganggu.



	2
	Isolasi Sosial
	Pernah dirawat  di Rumah Sakit Jiwa

	3
	Risiko Perilaku kekerasan
	Pasien menjadi marah saat mendengar halusinasi yang muncul secara tiba-tiba

	4
	Defisit pengetahuan
	Do:

Ds: Ny.D kurang memahami cara untuk menghilangkan suara-suara tersebut


Dari data diatas maka bisa dilakukan prioritas masalah sebagai berikut yaitu :

1. Gangguan persepsi sensori: halusinasi pendengaran
2. Defisit pengetahuan
3. Resiko perilaku kekerasan
Setelah tersusun prioritas masalah maka dapat digambarkan dalam pohon masalah. Pohon masalah adalah salah satu cara untuk menentukan diagnosa utama, pohon masalah diatas sesuai dengan teori dari Eko Prabowo (2018).
Pohon masalah pasien 1:

Gambar 4.3 pohon masalah halusinasi Ny.D

Pasien 2

[image: image1]
	No
	Problem
	Tanda Gejala

	1
	Halussinasi pendengaran
	Do:

Ds: Sebelumnya Tn.E di rawat di RSUD Banyumas dan Surakarta,Tn.E mendengaran suara-suara seperti “kamu pembohong” yang membuat Tn.E terganggu dan menjadi marah.



	2
	Resiko perilaku kekerasan
	Do:

Ds: Tn.E mengatakan mendengar suara seperti “kamu pembohong” suara itu muncul secara tiba-tiba suara itu membuat pasien marah dan mengamuk 

	3
	Isolasi social
	Riwayat dirawat di rumah sakit

	4
	Defisit Pengetahuan 
	Pasien kurang memahami cara untuk mengliangkan suara-suara yang muncul


Dari data diatas maka bisa dilakukan prioritas masalah sebagai berikut yaitu :

1. Gangguan persepsi sensori: halusinasi pendengaran

2. Resiko perilaku kekerasan
3. Isolasi sosial
Pohon masalah pasien 2:

Gambar 4.4 pohon maalah halusinasi Tn.E

Dari data diatas maka core problem pada kedua pasien tersebut adalah gangguan persepsi sensori: halusinasi pendengaran. Sehingga gangguan persepsi sensori: halusinasi pendengaran menjadi prioritas masalah untuk diselesaikan.

pohon masalah yang digambarkan sesuai dengan rumusan masalah yang penulis temukan yaitu: halusinasi pendengaran, resiko perilaku kekerasan dan defisit pengetahuan. Dari data diatas masalah kedua pasien tersebut tidak sesuai dengan teori kemungkinan pengkajian diatas belum selesai pengkajian atau belum memahami pada pasien tersebut.
2. Pembahasan Diagnosa Keperawatan

Sedangkan pada kasus yang saya kaji pada pasien Ny.D dan Tn.E ada satu diagnosa keperawatan yang muncul meliputi: Halusinasi. Dari hal tersebut diatas dapat terlihat terjadi kesamaan antara teori dan kasus. Dimana semua diagnosa muncul pada pasien Ny.D dengan Tn.E.

Dapat dilihat dari ilustrasi bahwa diagnosa telah terjadi pada pasien Ny.D yaitu gangguan persepsi sensori: Halusinasi Pendengaran

Dapat diliat dari ilustrasi bahwa diagnosa telah terjadi pada pasien Tn.E yaitu gangguan persepsi sensori: Halusinasi Pendengaran

Dari hasil di atas, kita dapat menarik kesimpulan bahwa pada pasien Ny.D dan Tn.E kedua pasien tersebut sama-sama mengalami gangguan persepsi sensori: Halusinasi pendengaran setelah peneliti melakukan telaah ternyata ada kesamaan serta perbedaan DO-DS antara pasien Ny.D dan Tn.E. Terkaitnya data diagnosa keperawatan pada pasien Ny.D dan Tn.E yaitu sama-sama  mendengar suara-suara yang tidak nyata dan muncul bersamaan saat pasien sendirian tetapi isi suara-suara tersebut berbeda. Isi suara-suara dari Ny.D mengatakan dirinya mendengar suara-suara kotor yang membuat dirinya terganggu dan suara tersebuat muncul secara tiba-tiba, kemudian isi suara dari pasien Tn.E mengatakan mendengar suara-suara seoerti “kamu pembohong” yang membuat diri terganggu dan marah, suara tersebut juga datang secara tiba-tiba. Halusinasi merupakan suatu kondisi individu menganggap jumlah serta pola stimulus yang datang (baik dari dalam maupun dari luar) tidak sesuai dengan kenyataan, disertai distorsi dan gangguan respons terhadap stimulus tersebut baik respons yang berlebihan maupun yang kurang memadai (Townsend, 2010).

Berdasarkan Analisa data diatas maka didapatkan diagnose keperawatan sebagai berikut:

a. Diagnosa Keperawatan Ny.D

1) Gangguan persepsi sensori: halusinasi pendengaran
2) Risiko Perilaku kekerasan
3) Isolasi sosial
4) Defisit Pengetahuan
b. Diagnosa Tn E

1) Gangguan persepsi sensori: halussinasi pendengaran

2) Resiko perilaku kekerasan

3) Isolasi sosial 

4) Defisit Pengetahuan

3. Pembahasan Intervensi
Menurut peneliti ada kesamaan terkait intervensi peneliti sebelumnya dengan intervensi yang terbaru dari halusinasi pengdengaran. 

Pada peneliti sebelumnya target intervensi hanya pada SP 1 dan SP 2 dimana pada SP 1 dan 2 fokusnya pada tujuan dan kriteria hasil yaitu pasien mampu mengidentifikasi jenis, isi, frekuensi, waktu, situasi, dan respon halusinasi pendengaran dan pasien dapat menerima penjelasan tentang cara mengontrol halusinasi: menghardik, obat bercakap-cakap dan melakukan kegiatan. Seharusnya ada setrategi pelaksanaan dari SP1-SP4 dan keluarga, tetapi di data penulis hanya ada SP1 dan tidak ada SP keluarga. Peran keluarga sangat penting untuk proses penyembuhan pasien karena keluarga merupakan system dimana pasien berasal. Sesuai dengan Penelitian yang dilakukan Siti (2010) menyebutkan bahwa dukungan emosional keluarga dapat menimbulkan efek penyangga, yaitu dukungan keluarga menahan efek-efek negatif dari stres terhadap kesehatan yang dialami keluarga dan efek utama yaitu dukungan keluarga secara langsung. Dukungan keluarga secara langsung dapat mempengaruhi peningkatan kesehatan. Dukungan emosional anggota keluarga yang tinggi dapat meningkatkan harga diri serta kemampuan individu dalam mengontrol dirinya. Salain itu dari keluarga juga mempunyai peran aktif dalam kesembuhan pasien karena keluarga mempunyai peran penting dari pasien dan orang terdekat dari pasien.
Intervensi yang dilakukan pasien 1

Identivikasi jenis, isi, frekuensi, waktu, situasi dan 
respon halusinasi pendegaran. Latih cara mengontrol halusinasi dengan menghardik. 

Intervensi yang dilakukan pasien 2

Evaluasi kegiatan latihan menghardik, beri pujian. Latih cara mengontrol halusinasi.
4. Implementasi keperawatan 
Pada implementasi ini penulis melakukan pelaksanaan dengan 2 pasien yang mempunyai kasus yang sama selama 4 hari dengan hari pertama pasien 1 yaitu melakukan bina hubungan saling percaya kepada pasien, melakukan kontrak waktu dan memperkenalkan diri dan juga mengidentifikasi jenis, isi, frekuensi, waktu, situasi dan respon halusinasi pendengaran. BHSP berperan penting dalam proses penyembuhan dan perawatan pasien gangguan jiwa. BHSP bertujuan agar pasien gangguan jiwa bisa merasa nyaman dengan perawat, dan menimbulkan rasa percaya kepada perawat. Ketika sudah terjalin kepercayaan kepada pasien gangguan jiwa, secara otomatis pasien gangguan jiwa akan terbuka untuk menceritakan perasaan dan masalah yang dialami oleh pasien gangguan jiwa. (Cinthya Evita Sumangkut, 2015)
Hasil implementasi yang dilakukan peneliti pada hari pertama menunjukan bahwa pasien Ny. D Hari 1: pasien mengatakan sedikit paham tentang cara dan mengontrol melakukan halusinasi dengan tindakan menghardik. 
Hasil implementasi yang dilakukan peneliti pada hari pertama menunjukan bahwa pasien Tn. E Hari 1: pasien mengatakan sedikit paham cara mengontrol halusinasi dengan menghardik.
Kemudian di hari kedua yaitu melatih cara mengontrol halusinasi dengan teknik menghardik kepada pasien halusinasi pendengaran. Ada beberapa cara yang dilatihkan kepada pasien untuk mengontrol halusinasi, salah satunya yaitu Menghardik Halusinasi. Halusinasi berasal dari stimulus internal. Untuk mengatasinya, pasien harus berusaha melawan halusinasi yang dialaminya secara internal juga. Pasien dilatih untuk mengatakan “tidak mau dengar..., tidak mau lihat”. Ini dianjurkan untuk dilakukan bila halusinasi muncul setiap saat. Bantu pasien mengenal halusinasi, jelaskan cara mengontrol, ajarkan pasien mengontrol halusinasi dengan menghardik. (Keliat, 2014) 
Hasil implementasi yang dilakukan peneliti pada hari pertama menunjukan bahwa pasien Ny. D Hari 2: pasien mengatakan sudah paham dan dapat melakukan tindakan menghardik dengan mandiri dan frekuensi masih sama.
 Hasil implementasi yang dilakukan peneliti pada hari pertama menunjukan bahwa pasien Tn. E Hari 2: pasien mengatakan sudah paham cara mengontrol halusinasi dengan menghardik dan dapat melakukan dengan mandiri.
Dilanjukan di hari ke tiga yaitu mengevaluasi tindakan yang sudah diajarkan kepada pasien tersebut, kemudian melatih kembali cara menghardik dan pasien tersebut mampu melakukan teknik menghardik secara mandiri. Evaluasi hasil interaksi yang diperoleh setalah dilakukan tindakan yaitu pasien mampu mengidentifikasi halusinasi dirinya berupa halusinasi pendengaran, pasien mampu memakai cara-cara yang diajarkan untukmengontrol halusinasi: pasien mampu melakukan cara mengontrol halusinasi dengan menghardik, bercakap-cakap dengan orang lain, pasien mampu cara mengontrol halusinasi dengan melakukan kegiatan harian yang bisa dilakukan pasien dan minu obat secara teratur sudah dilakukan dengan optimal dan mandiri. (PROVESI, 2015) 
Hasil implementasi yang dilakukan peneliti pada hari pertama menunjukan bahwa pasien Ny. D Hari 3: pasien mengatakan sudah paham dan dapat melakukan tindakan menghardik dengan mandiri dan frekuensi masih sama. 
Hasil implementasi yang dilakukan peneliti pada hari pertama menunjukan bahwa pasien Tn. E Hari 3: pasien mengatakan sudah paham cara mengontrol halusinasi dengan menghardik dan dapat melakukan dengan mandiri.
Dan dihari ke empat sama seperti dihari ke tiga tujuannya supaya pasien tersebut lancar melakukan tindakan yang sudah di ajarkan dan bisa melakukan sendiri di rumah sakit maupun dirumah. Evaluasi hasil interaksi yang diperoleh setalah dilakukan tindakan yaitu pasien mampu mengidentifikasi halusinasi dirinya berupa halusinasi pendengaran, pasien mampu memakai cara-cara yang diajarkan untukmengontrol halusinasi: pasien mampu melakukan cara mengontrol halusinasi dengan menghardik, bercakap-cakap dengan orang lain, pasien mampu cara mengontrol halusinasi dengan melakukan kegiatan harian yang bisa dilakukan pasien dan minu obat secara teratur sudah dilakukan dengan optimal dan mandiri. (PROVESI, 2015)
Dari studi dokumentasi implementasi yang telah dilakukan terlihat peneliti terdahulu hanya mendokumentasikan dengan mengganti kalimat pasif menjadi aktif tanpa mendokumentasikan hasil implementasi dan respon pasien. Dokumentasi merupakan bagian integral proses keperawatan, bukan suatu yang berbeda dari metode solving. Dokumentasi proses keperawatan mencakup pengkaji, identifikasi masalah, perencana, tindakan, dan evaluasiterhadap pasien. (Nursalam, 2009). Dokumentaasi secara umum merupakan suatu catatan otentik atau semuaa warkat asli yang dapat dibuktikan tau dijadikan bukti dalam persoalan hukum, sedangkan dalam dokumentasi keperawatan merupakan bukti pencatatan dan pelaporan yang dimiliki perawat dalam melakukan catatan perawatan yang berguna untuk kepentingaan pasien, perawat, dan tim kesehatan dalam memberikan pelayanan kesehatan dengan dasar komunikasi yang aakurat dan lengkap secara tertulis dengan tanggung jawab perawaat. (Hidayat, 2002).

5. Evaluasi 
Pada evaluasi dengan dua pasien di hari pertama, kedua pasien mengatakan sedikit paham tentang cara mengontrol halusinasi pendengaran dengan teknik menghardik. Dilanjut dihari kedua, pasien mengatakan sudah paham dan dapat melakukan tindakan menghardik secara mandiri dan frekuensi masih sama. Kemudian dihari ketiga, kedua pasien mengatakan sudah paham dan dapat melakukan tindakan menghardik dengan mandiri dan pasien kooperatif  dan sudah mau bercerita lebih banyak tanpa ditanya.pada tinjauan kasus evaluasi yang didapatkan adalah pasien mampu mengontrol dan mengidentifikasi halusinasi. Pasien mampu melakukan latihan bercakap-cakap dengan orang lain, paien mampu melaksanakan jadwal yang telah dibuat bersama, pasien mampu memahami penggunaan obat yang benar. Selain itu dapat dilihat dari setiap evaluasi yang dilakukan pada asuhan keperawatan, dimana terjadi penurunan gejala yang dialami oleh pasien dari hari kehari selama proses interaksi. (Sarah monica simatupang, 2019).

BAB V

KESIMPULAN SARAN

A. Kesimpulan 
1. Pengkajian keperawatan 
Berdasarkan studi pustaka yang telah dilakukan peneliti dengan Ny.D pasien 1 dan Tn.E dengan pasien 2 yang mengalami gangguan persepsi sensori: halusinasi pendengaran.
Analisa data yang harus dilakukan agaar perawat memprioritaskan masalah pada pasien

2. Diagnosa keperawatan

Dalam penegakan prioritas diagnosa pada kasus ini ialah gangguan persepsi sensori: halusinasi pendengaran sebagai core problem. 
3. Intervensi keperawatan
Intervensi keperawatan yang dilakukan sesuai prioritas diagnosa keperawatan ialah gangguan persepsi sensori: halusinasi pendengaran namun tidak lengkap. 
Intervensi SP 1 sampai SP 4 yang melibatkan pasien dan keluarga 
agar asuhan keperawatan yang dikelola komprehensif.
4. Implementasi keperawatan 
Implementasi dilaksanakan selama 4 hari dengan langkah pertama yaitu melakukan bina hubungan saling percaya kepada pasien, kemudian dilanjutkan dengan mengidentifikasi jenis, isi, waktu, frekuensi, serta situasi halusinasi. Kemudian dilanjutkan di hari ke 3 dan 4 yaitu sama melatih cara mengontrol halusinasi dengan menghardik kepada pasien. kemudian lanjut hari berikutnya yaitu mengevalusi tindakan yang sudah diajarkan kepada pasien melatih kembali cara menghardik dan pasien mampu melakukan teknik menghardik secara mandiri.

Dokumentasi implementasi hendaknya dilakukan secara tuntas mengenai respon yang diterima perawat baik respon pasien maupun keluarga.
5. Evaluasi keperawatan

Evaluasi keperawatan terdiri dari evaluasi proses dan evaluasi hasil dengan mempertimbangkan implementasi dan tercapainya tujuan yang telah ditetapkan.
B. Saran 
1. Untuk keluarga pasien dengan halusinasi 

Keluarga yang memiliki dengan halusinasi pendengaran diharapkan dapat memahami dan mengetahui bagaimana proses asuhan keperawatan pada pasien dengan gangguan persepsi sensori: halusinasi pendengaran.

2. Untuk tenaga kesehatan 
Dengan dilakukannya penelitian ini, diharapkan tenaga kesehatan dapat meningkatkan pelayanan kesehatannya dengan cara melakukan asuhan keperawatan dengan standar asuhan keperawatan sehingga progress dari kesembuhan pasien akan terlaksana dengan baik.

3. Peneliti selanjutnya 
Dengan adanya penelitian ini diharapkan bisa bermanfaat bagi pembaca dan menjadikan sumber tambahan bagi peneliti yang akan datang.
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