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BAB I  

PENDAHULUAN

A. Latar Belakang

Proses globalisasi dan pesatnya perkembangan teknologi informasi mempengaruhi nilai-nilai sosial dan budaya dalam masyarakat. Masyarakat harus mampu beradaptasi dengan perubahan yang terjadi, berusaha hidup dinamis dan berdampingan. Di sisi lain, tidak semua orang memiliki kemampuan yang sama untuk beradaptasi dengan perubahan yang berbeda dan mengatasi konflik dan stres. (Direktorat Bina Pelayanan Keperawatan dan Pelayanan Medik Dapertemen Kesehatan, 2007).

 Adaptasi pada lingkungan merupakan cara dimana manusia tetap bisa hidup secara seimbang. Menurut Gerungan (2010), Adaptasi adalah pengaturan diri, sekaligus bentuk perubahan diri tergantung pada kondisi lingkungan. Orang-orang secara konstan beradaptasi dengan lingkungan fisik, psikologis dan spiritual mereka. Padahal, jika orang tidak mampu beradaptasi dengan lingkungannya, mereka bisa mengalami gangguan kesehatan mental dan mengalami stres berat dalam waktu yang lama.

Gangguan jiwa muncul saat stresor kehidupan menjadi lebih kompleks. Peristiwa kehidupan yang penuh tekanan, seperti kehilangan orang yang dicintai, masalah sosial, pengangguran, masalah perkawinan, kesulitan ekonomi, tekanan di tempat kerja dan diskriminasi, meningkatkan risiko orang dengan gangguan mental. (Suliswati, 2005). Skizofrenia  merupakan salah satu contoh dari gangguan jiwa. Tanda dan gejala yang muncul biasanya yaitu halusinasi. 70% klien skizofrenia mengalami halusinasi
Menurut laporan World Health Organization (WHO) pada tahun 2016 prevalensi skizofrenia yang ada di dunia sebesar 26,3 juta orang (WHO 2016), laporan terbaru yaitu tahun 2017 WHO menyebutkan bahwa 50 juta orang didunia menderita skizofrenia, dan di Asia Tenggara mencapai 6,5 juta orang. (WHO 2016), prevalensi penderita skizofrenia di Indonesia adalah 0,3-1% Jumlah penduduk Indonesia bila mencapai 200 juta jiwa, maka diperkirakan sekitar 2 juta jiwa menderita skizofrenia.
Riset Kesehatan Dasar (Riskesdas) 2018 menunjukkan, prevalensi skizofrenia/psikosis di Indonesia sebanyak 6,7 per 1000 rumah tangga. Artinya, dari 1.000 rumah tangga terdapat 6,7 rumah tangga yang mempunyai anggota rumah tangga (ART) pengidap skizofrenia/psikosis. Penyebaran prevalensi tertinggi terdapat di Bali dan DI Yogyakarta dengan masing-masing 11,1 dan 10,4 per 1.000 rumah tangga yang mempunyai ART mengidap skizofrenia/psikosis.
Berdasarkan data dari tim pengarahan kesehatan jiwa masyarakat (TPKJM) provinsi jawa tengah menyebutkan, pengidap gangguan jiwa di jawa tengah terhitung tinggi, hasilnya yaitu 2,3% dari umlah penduduk atau 107 ribu pengidap termasuk skizofernia. (Widiyanto,2015). Skizofrenia  merupakan salah satu contoh dari gangguan jiwa. Tanda dan gejala yang muncul biasanya yaitu halusinasi. 70% klien skizofrenia men galami halusinasi
Berdasarkan data yang diperoleh dari bagian “Pengaturan rekam medis di RSUD Banyumas”, jumlah kasus skizofrenia meningkat sebesar 23,6% dari tahun 2016 hingga 2017 dan sebesar 28% dari tahun 2017 hingga 2018. Sedangkan pada Januari 2019 terjadi peningkatan kasus skizofrenia sebesar 207% dari 212 menjadi 652 kasus. (rekam medik RSUD Banyumas dalam Ichda Maharani & Wulandari 2019).
Banyaknya penderita skizofrenia yang mengalami halusinasi merupakan tantangan utama dunia kesehatan dan perawatan di Indonesia. Penderita halusinasi jika tidak ditangani dengan baik akan merugikan klien, keluarga, orang lain, dan lingkungan. (Ginting 2013). Perlu dilakukan tindakan yang asertif untuk penderita halusinasi, tentunya memberi asuhan keperawatan sesuai peran perawat dengan cara membantu mengontrol halusinasi.
Halusinasi merupakan gangguan persepsi dimana klien mempersepsikan sesuatu yang sebenarnya tidak terjadi. Suatu penerapan panca indra tanpa ada rangsangan dari luar. Suatu penghayatan yang dialami suatu persepsi melalui panca indra tanpa stimulus eksteren persepsi palsu (Keliat, Akemat, 2007). Terdapat berbagai jenis halusinasi salah satunya adalah halusinasi pendengaran dan penglihatan. Seseorang menjelaskan kerap mendengar suara ataupun objek yang abstrak menurut pasien suara dan objek itu ada.(Yosep, 2007). Halusinasi pendengaran salah satu dari halusinasi yang sering dialami oleh pasien skizofrenia.
Halusinasi pendengaran merupakan kondisi dimana pasien mendengar bisikan yang tidak terjadi berupa sesuatu mengasyikan, ancaman, ejekan. Halusinasi pendengaran merupakan pasien mendengar suara atau bunyi tetapi tidak berhubungan dengan stimulus nyata dan orang lain tidak mendengarkanya (Yosep dan Sutini, (2007). Menurut Videbeck (2008) dalam Yosep (2009) kronolgi terjadinya halusinasi pendengaran yaitu sering kali terjai klien mengalami tambak berbicara, tertawa dan marah-marah sendiri dan menutupi telinganya karena klien menganggap ada yang sedang berbicara denganya. Halusinasi ini akan mencederai klien, orang lain dan akan menganggu keadaan jika halusinasi tersebut tidak terkontrol.
Dari berbagai cara yang dapat mengurangi gejala halusinasi pada kasus ini adalah memberikan penatalaksanaan. Seperti terapi ECT, farmakologi, dan non farmakologi. Untuk terapi farmakologi sendiri terfokus pada pengobatan, pada terapi non farmakologi menuju ke pendekatan terapi modalitas (Videbeck, 2008).
Menurut Nursing Interventions Classification (NIC) 2018 terdapat beberapa intervensi untuk mengurangi dan mengatasi gejala halusinasi termasuk terapi spiritual, salah satunya adalah terapi dzikir. Terapi dzikir ini jika sering di lakukan dengan baik akan menumbuhkan jiwa yang tenang terlebih saat emosi meningkat, dengan terapi dzikir jahr ini diterapkan dan dilakukan secara mandiri akan memberikan manfaat yang positif, emosi akan meredam dan seseorang akan merasakan kedamaian pada jiwa dan lebih dekat dengan sang pencipta.
Mendekatkan diri kepada Sang Maha Pencipta dengan melalukan dzikir merupakan proses syukur umatNya, menyerahkan kembali semua ketidakmampuan umat kepada Sang Maha Kasih Sayang. Menurut pendapat Fatihuddin (2010) teknik dzikir jahr dengan mengucapkan lafal asma Allah sebagai berikut: Subhanallah, Alham- dulilah, Allahuakbar, Lailahaillallah, bismilahi-rohmanirohim. Adalah dzikir keseharian setelah sholat wajib, Dzikir ini jika dilafaldzkan dan diamalkan dalam kehidupan sehari-hari dalam keadaan sehat maupun sakit akan menjadikan fikiran seseorang menjadi terkontrol dengan baik. Terapi spiritual atau terapi religius yang antara lain zikir, apabila dilafalkan secara baik dan benar dapat membuat hati menjadi tenang dan rileks. Terapi zikir juga dapa diterapkan pada pasien halusinasi, karena ketika pasien melakukan terapi zikir dengan tekun dan memusatkan perhatian yang sempurna (khusu’) dapat memberikan dampak saat halusinasinya muncul pasien bisa menghilangkan suara-suara yang tidak nyata dan lebih dapat menyibukkan diri dengan melakukan terapi zikir.
Berdasarkan data diatas penulis tertarik untuk membuat karya tulis ilmiah yang berjudul “Asuhan Keperawatan Pada Pasien Dengan Gangguan Persepsi-Sensori Halusinasi Pendengaran: Mengontrol Halusinasi dengan Terspi spirtual”
B. Rumusan Masalah
Berdasarkan  latar  belakang  masalah  tersebut  maka  penulis  merumuskan masalah sebagai berikut : Bagaimanakah gambaran Asuhan Keperawatan pada pasien gangguan persepsi-sensori Halusinasi pendengaran: mengontrol halusinasi dengan terapi spirtual?
C. Tujuan

Tujuan disusun dalam dua hal

1. Tujuan Umum

Mengetahui proses asuhan keperawatan pada pasien gangguan persepsi-sensori Halusinasi pendengaran : mengontrol halusinasi dengan teknik spiritual
2. Tujuan Khusus 

Tujuan khusus dari penulis karya tulis ilmiah ini adalah sebagai berikut :

a. Mengetahui proses pengakajian pada pasien gangguan persepsi-sensori Halusinasi pendengaran : mengontrol halusinasi dengan teknik spiritual
b. Mengetahui proses diagnose keperawatan pada pasien gangguan persepsi-sensori Halusinasi pendengaran : mengontrol halusinasi dengan teknik spiritual
c. Mengetahui proses intervensi pada pasien gangguan persepsi-sensori Halusinasi pendengaran : mengontrol halusinasi dengan teknik spiritual
d. Mengetahui proses implementasi pada pasien gangguan persepsi-sensori Halusinasi pendengaran : mengontrol halusinasi dengan teknik spiritual
e. Mengetahui proses evaluasi pada pasien gangguan persepsi-sensori Halusinasi pendengaran : mengontrol halusinasi dengan teknik spiritual
D. Manfaat

1. Manfaat teoritis
Hasil penelitian ini dapat memberikan manfaat dalam bidang keperawatan jiwa khususnya tentang merawat pasien halusinasi pendengaran dengan melakukan terapi spiritual
2. Manfaat praktis
Bagi pelayanan keperawatan hasil penelitian ini dapat menjadi tambahan referensi dalam ilmu keperawatan bagi profesi keperawatan dalam mengembangkan keperawatan jiwa terutama mengenai merawat pasien halusinasi dengan melakukan terapi spiritual. Bagi keluarga klien penelitian ini dapat menjadi modal keluarga untuk melatih pasien mengontrol halusinasi pendengaran.
BAB II  

TINJAUAN PUSTAKA

A. Konsep Halusinasi

1. Definisi

Menurut Damayanti & Iskandar, (2014) halusinasi”adalah salah”satu gejala gangguan jiwa dimana klien mengalami perubahan persepsi sensori, merasakan sensasi palsu berupa suara, pengliatan yang sebetulnya tidak ada. Halusinasi adalah persepsi yang tanpa dijumpai adanya rangsangan dari luar. Walaupun tampak seagai sesuatu yang “khayal”, halusinasi sebenarnya merupakan bagian dari kehidupan mental penderita yang “teresepsi” (Yosep, 2010).
Halusinasi pendengaran adalah halusinasi yag seolah-olah mendengar suara, paling sering suara orang. Suara dapat berkisar dari suara yang sederhana sampai suara yang berbicara mengenai klien, klien mendengar orang sedang membicarakan apa yang sedang dipikirkan oleh klien dan memerintah untuk melakukan sesuatu kadang-kadang melakukan hal yang berbahaya (Dalami Ernawati, 2009). Dapat ditarik kesimpulan bahwa halusinasi pendengaran adalah salah satu gejala gangguan jiwa dimana seseorang mendengar suara-suara khayal yang sebenarnya tidak nyata seolah-olah suara tersebut memerintahkan dirinya untuk melakukan sesuatu yang kemudian dituangkan dalam bentuk tindakan.
2. Rentang Respon

 Menurut Dermawan & Rusdi, (2013) Halusinasi merupakan salah satu respon maladaptif individu yang berada dalam rentang neurobiologis. Oleh karenanya, secara keseluruhan, rentang respon halusinasi mengikuti kaidah rentang respon neurobiologis. Menurut Stuart and Sundeen (1998) persepsi mengacu pada identifikasi dan interpretasi awal dari suatu stimulus berdasarkan informasi yang diterima melalui panca indra. Respon neurobiologis seoanjan rentang sehat sakit berkisar dari adaptif pikiran logis, emosi konsisten, dan perilaku sesuai sampai dengan respon maladaptif yang meliputi delusi, halusinasi, dan isolasi sosil. Rentan respon dapat digambarkan sebagai berikut :
Gambar 2.1. Rentang Respon Halusinas i(Damaiyanti Mukhripah., 2012)
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a. Respon Adaptif

Adalah  respon yang  dapat  diterima  oleh  norma-norma  sosial  budaya yang berlaku. Dengan  kata  lain  individu  tersebut  dalam  batas  normal  jika  menghadap suatu masalah akan dapat memecahkan masalah tersebut. 
Respon adaptif meliputi :

1) Pikiran logis adalah pandangan yang mengarah pada kenyataan

2) Persepsi akurat adalah pandanganyang tepat pada kenyataan

3) Emosi   konsisten   dengan   pengalaman   yaitu   perasaan   yang   timbul   dari pengalaman ahli

4) Perilaku  sosial  adalah  sikap  dan  tingkah  laku  yang  masih  dalam  batas kewajaran.

5) Hubungan sosial adalah proses suatu interaksi dengan orang lain dan lingkungan.

b. Respon Psikososial

Respon psikososial meliputi 

1) Proses pikir terganggu adalah proses pikir yang menimbulkan gangguan.

2) Ilusi adalah miss interpretasi atau penilaian yang salah tentang penerapan yang benar-benar terjadi (objek nyata) karena rangsangan panca indra.

3) Emosi berlebihan atau berkurang

4) Perilaku tidak biasa adalah sikap dan tingkah laku yang melebihi batas kewajaran.

5) Menarik diri adalah percobaan untuk menghindari interaksi dengan orang lain.
c. Respon Maladaptif

Adalah respon individu dalam menyelesaikan masalah yang menyipang dari norma-norma sosial budaya dan lingkungan, adapun respon maladaptive meliputi :

1) Kelainan pikiran adalah keyakinan yang secara kokoh dipertahankan walaupun tidak diyakini oleh orang lain dan bertentangan dengan kenyataan sosial.
2) Halusinasi merupakan persepsi sensori yang salah atau persepsi ekternal yang tidak realita atau tidak ada.

3) Kerusakn proses emosi adalah perubahan sesuatu yang timbul dari hati.

4) Perilaku tidak teroganisir merupakan suatu yang tidak teratur.

5) Isolasi sosial adalah kondisi kesendirian yang dialami oleh individu dan diterima sebagai ketentuan oleh orang lain dan sebagai suatu kecelakaan yang negative mengancam.
3. Etiologi 

Menurut Dermawan & Rusdi, (2013), mencoba memecahkan masalah halusinasi berlandaskan atas hakikat keberadaan seorang individu sebagai makhluk yang dibangun atas dasar unsur-unsur bio-psiko-sosio-spiritual. Sehingga halusinasi dapat dilihat dari lima dimensi yaitu:

a. Dimensi fisik

Halusinasi dapat ditimbulkan oleh beberapa kodisi fisik seperti kelelahan yang luar biasa, penggunaan obat-obatan, demam hingga delitium, intoksikasi alcohol dan kesulitan untuk tidur dalam waktu yang lama.
b. Dimensi emosional

Persaan cemas yang berlebihan atas problem yang tidak dapat diatasi merupakan penyebab halusinasi itu terjadi, isi dari halusinasi dapat berupa perintah memaksa dan menakutkan. Klien tidak sanggup lagi menentang pemerintah tersebut dengan kondisi tersebut klien berbuat sesuatu terhadap ketakutan tersebut.

c. Dimensi intelektual

Dalam dimensi intelektual ini menerangkan bahwa individu dengan halusinasi akan memperlihatkan adanya penurunan fungsi ego. Pada awalnya halusinasi merupakan usaha dari ego sendiri untuk melawan impuls yang menekan, namun merupakan suatu hal yang menimbulkan kewaspadaan yang dapat  mengambil seluruh perhatian klien dan tak jarang akan mengontrol semua perilaku klien.

d. Dimensi sosial

Klien mengalami gangguan interaksi sosial dalam fase awak dan comforting,klienmenganggap bahwa hidup bersosialisasi dialam nyata sangat membahayakan. Klien asyik dengan halusinasinya, seolah-olah ia merupakan tempat  untuk  memenuhi  kebutuhan  akan  interaksi  sosial,  kontrol  diri  dan harga  diri  yang  tidak  didapatkan  dalam  dunia  nyata. Isi halusinasi dijadikan kotrol oleh   individu tersebut, sehingga jika perintah halusinasi berupa ancaman, dirinya  atau  orang lain individu cenderung keperawatan klien dengan mengupayakan suatu proses interkasi yang menimbulkan pengalaman interpersonal yang memuaskan, serta  mengusahakan klien tidak menyendiri sehingga klien selalu berinteraksi dengan lingkungannya dan halusinasi tidak berlangsung.

e. Dimensi spiritual

Secara  spiritual  klien  halusinasi  mulai  dengan  kehampaan  hidup, rutinitas,  tidak  bermakna,  hilangnya  aktivitas  ibadah  dan  jarang  berupaya spiritual untuk menyucikan diri, iramanya sirkardiannya terganggu, karena ia sering  tidur  larut  malam  dan  bangun  sangat  siang.  Saat  terbangun  merasa hampa dan tidak jelas tujuan huidupnya.ia sering memaki takdir tetapi lemah dalam upaya menjemput rezeki, menyalahkan lingkungan dan orang lain yang menyebabkan takdirnya memburuk.
Menurut Dermawan & Rusdi, (2013), terjadinya halusinasi dapat disebabkan karena :

1) Teori psikoanalisa

Halusinasi merupakan pertahanan ego untuk melawan rangsangan dari luar yang mengancam, ditekan untuk muncul akan sabar.

2) Teori Biokimia 

Halusinasi terjadi karena respon metabolism terhadap stress yang mengakibatkan dan melepaskan zat halusinogenik neurokimia seperti bufotamin dan dimetyltransferase.

Sedangkan Mc. Forlano & Thomas mengemukakan beberapa teori yaitu

1) Teori Psikofisiologi

Terjadinya akibat ada fungsi kognitik yang menurun karena terganggu fungsi luhur otak, oleh karena kelelahan, keracunan dan penyakit.

2) Teori Psikodinamik

Terjadinya karena ada isi alam sadar dan akan tidak sabar yang masuk dalam alam tak sabar merupakan sesuatu/ respon terhadap konflik psikologi dan kebutuhan yang tidak terpenuhi sehingga halusinasi adalah gambaran/ proyeksi dari rangsangan keinginan dan kebutuhan yang dialami oleh klien

3) Teori Interpersonal

Teori ini menyatakan seseorang yang mengalami kecemasan berat dalam situasi yang penuh dengan stress akan berusaha untuk menurunkan  kecemasan dengan koping yang biasa digunakan
4. Manifestasi Klinis

Menurut Dalami, dkk (2009) manifestasi klinik pada gangguan persepsi sensori halusinasi, adapun perilaku yang dapat teramati adalah sebagai berikut :

a. Halusinasi Penglihatan

Adapun perilaku yang dapat teramati adalah :

1) Melirikkan  mata  kekiri  dan  kekanan  seperti  mencari  siapa  atau  apa yang sedang dibicarakan

2) Mendengarkan  dengan  penuh  perhatian  pada  orang  lain  yang  sedang tidak berbicara atau benda seperti mebel

3) Terlihat  percakapan  dengan  benda  mati  atau  dengan  seseorang  yang tidak tampak

4) Menggerakkan-gerakkan  mulut  seperti  sedang  berbicara  atau  sedang menjawab suara
b. Halusinasi Pendengaran

Adapun perilaku yang dapat teramati adalah :

1) Tiba-tiba  tampak  tanggap,  ketakutan  atau  ditakuti  oleh  orang  lain, benda mati atau stimulusyang tidak tampak.

2) Tiba-tiba berlari ke ruang lain.

c. Halusinasi penciuman

Perilaku yang  dapat  diamati  pada  klien  gangguan  halusinasi  penciuman adalah:

1) Hidung yang dikerutkan seperti, mencium bau tidak enak

2) Mencium bau tubuh

3) Mencium bau udara ketika sedangberjalan kearah orang lain.

4) Merespon  terhadap  bau  dengan  panik  seperti  mencium  bau  api  atau darah

5) Melempar  selimut  atau  menuang  air  pada  orang  lain  seakan  sedang memadamkan api

d. Halusinasi pengecapan

Adapun  perilaku  yang  terlihat  pada  klien  yang  mengalami  gangguan halusinasi peraba adalah :

1) Meludahkan makanan atau minuman.

2) Menolak untuk makan, minum atau minum obat.

3) Tiba-tiba meninggalkan meja makan
5. Tanda dan gejala

Menurut  Keliat  dikutip  oleh  Syahbana  (2009),  perilaku  pasien  yang berkaitan dengan halusinasi adalah sebagai berikut:

1) Bicara, senyum, dan ketawa sendiri.

2) Menggerkan bibir tanpa suara, pergerakan mata yang cepat, dan respon verbal yang lambat.

3) Menarik diri dari orang lain, dan berusaha untuk menghindari diri dari orang lain.

4) Tidak dapat membedakan antara keadaan nyata dan keadaan yang tidak nyata.

5) Terjadi penigkatan denyut jantung, pernafasan dan tekanan darah.

6) Perhatian dengan lingkungan yang kurang atau hanya beberapa detik dan berkonsentrasi dengan pengalaman sensorinya.

7) Curiga, bermusuhan, merusak (diri sendiri, orang lain, dan lingkunganya), dan takut.

8) Sulit berhubungan dengan orang lain.

9) Ekspresi muka tegang, mudah tersinggung, jengkel dan marah

10) Tidak mampu mengikuti perintah dari perawat

11) Tampak tremor dan berkeringat, perilaku panic, atigasi dan kataton
6. Jenis Jenis Halusinasi

a. Halusinasi non Patologis

Menurut NAMI (National Allance For Mentally III). Halusinasi terjadi pada seseorang yang bukan penderita gangguan jiwa. Pada umumnya terjadi pada klien yang mengalami stress yang berlebihan atau kelelahan bisa juga karena pengaruh obat-obatan (Halusinasinogenik).

Halusinasi ini antara lain

1) Halusinasi Hiponoganik : Persepsi sensori yang palsu yang terjadi sesaat sebelum seseorang jatuh tertidur.

2) Halusinasi Hiponopomik : persepsi sensori yang palsu yang terjadi pada saat seseorang terbangun tidur.

b. Halusinasi Patologis

Halusinasi ada 5 macam yaitu

1) Halusinasi Pendengaran 

Klien mendengar suara dan bunyi tidak berhubungan dengan stimulasi nyata dan orang lain tidakmendengarnya.
2) Halusinasi penglihatan (visual)

Klien  melihat  gambaran  yang  jelas  atau  samar  tanpa  stimulus  yang nyata dan orang lain tidak melihat.
3) Halusinasi Pencium (Olfactory)

Klien  mencium  bau  yang  muncul  bau  yang  muncul  dari  sumber tentang tanpa stimulus yang nyata dan orang lain mencium.

4) Halusinasi Pengecapan (Gusfactory)

Klien  merasa  makan  sesuatu   yang  tidak  nyata.  Biasa  merasakan makanan yang tidak enak.

5) Halusinasi Perabaan ( Taktil)

Klien merasakan sesuatu pada kulit tanpa stimulus yang nyata
7. Fase fase Halusinasi

Berikut  ini  akan  diuraikan  empat  fase  halusinasi,  karakteristk  dan perilakuklien menurut Depkes RI, (2000) :

a. Fase I : Comforting
1) Menyenangkan atau memberi rasa nyaman.

2) Tingkat ansietas sedang secara umum halusinasi ,merupakan suatu kesenangan.

Karakteristik :

1) Mengalami ansietas kesepian, rasa bersalah dan ketakutan.

2) Mencoba berfokus pada pikiran yang dapat menghilangkan ansietas.

3) Pikiran dan pengalaman sensori masalah ada dalam kontrol kesadaran Non Psikotik.

Perilaku klien

1) Tertawa / tersenyum yang tidak sesuai 

2) Menggerakkan bibir tanpa suara.

3) Pergerakan mata yang cepat.

4) Respon verbal yang lambat.

5) Diam dan dipenuhi sesuatu yang mengasyikan.

b. Fase II : Condeming 

1) Menjijikan

2) Menyalahkan

3) Tingkat kecemasan berat secara umum halusinasi menyebabkan rasa antipasti.

Karakteristik :

1) Pengalaman sensorik menakutkan

2) Merasa dilecehkan oleh alam sensorik tersebut

3) Mulai merasa kehilangan control.
Perilaku klien

1) Ansietas : terjadi peningkatan denyut jantung RR dan TD

2) Perhatian dengan lingkungan kurang

3) Penyempitan kemampuan

4) Kehilangan kemampuan membedakan halusinasi dengan realita.

c. Fase III : Controlling
1) Tingkat kecemasan berat

2) Mengkontrol / mengendalikan

3) Pengalaman sensori (halusinasi) tidak dapat ditolak lagi

Karakteristik :

1) Klien menyerahkan dan menerima pengalaman sendiri

2) Isi halusinasi menjadi atraktif

3) Kesepian bila pengalaman sensori berakhir psikotik

Perilaku klien

1) Perintah halusinasi ditaati

2) Sulit berhubungan dengan orang lain

3) Perhatian terhadap lingkungan kurang / hanya beberapa detik

4) Gejala fisik ansietas berat : berkeringat, tremor, ketidakmampuan mengikuti petunjuk.

d. Fase IV : Conquerring
1) Klien panic

2) Menakutkan

3) Klien sudah dikuasai oleh halusinasi

Karakteristik:

1) Pengalaman sensorik menakutkan jika klien tidak mengikuti perintah halusinasi

2) Bisa berlangsung dalam beberapa jam atau hari apabila tidak ada interaksi terapeutik =
3) Psikotik

Perilaku klien

1) Perilaku panik
2) Resti mencederai bunuh diri / membunuh orang lain

3) Refleksi isi halusinasni : amuk agitasi menarik diri atau katatonik

4) Tidak mampu berespon terhadap petunjuk yang kopleks

5) Tidak mampu berespon terhadap lebih satu orang
8. Penatalaksanaan 

Penatalaksanaan klien dengan skizofrenia yang mengalami halusinasi yaitu dengan cara pemberian obat-obatan dan tidakan lain (Stuart & Laria, 2015).
a. Terapi Farmokologi

Farmakoterapi merupakan hal yang utama dalam pengobatan yang diberikan pada klien secara medis. Obat yang diberikan pada klien dengan skizofrenia yaitu obat obat neuroleptic atau disebut juga obat-obat antipsikotik. Salah satu neuroleptic yang paling luas digunakan adalah chlorpromazime.
Pemberian neuroleptic yang aman yaitu dengan cara injeksi intramuscular setiap 1-4 mingu. Neuroleptic yang teredia dalam bentuk depat meliputi flupentixil decanote, fluhenazine decanoate, haloperidol decanoate, pipiotiazine, pipiotiazine, dan zuclopenthidol decanate. Pemberian efek samping yang mungkin muncul akibat alergi maupun tidak cocok terhadap obat.
b. Terapi nonfarmokologi 

1) Terapi kejang listrik atau Electro Compulsive Therapy (ECT)

Terapiterapi aktifitas kelempok merupakan prosedur tindakan pada klien gangguan jiwa dengan aliran listrik untuk menimbulkan bangkitan kejang umum, dilakukan selama 25-150 detik menggunakan alat khusus yang aman bagi klien (Yusuf, Fitryasari, & Nihayati, 2015).

2) Terapi Aktivitas kelompok (TAK)

Terapi aktifitas kelompok yaitu psikoterapi yang dilakukan decara bersama-sama dengan jalan diskusi dan dipimpin oleh seorang terapis atau petugas kesehatan jiwa yang sudah terlatih (Stuart & Laria, 2015).
3) Terapi Spiritual Dzikir

Dzikir menurut bahasa berasal dari kata “dzakar” yang berarti ingat. Dzikir juga diartikan “menjaga dalam ingatan”. Haryanto (2014) menyatakan bahwa dzikir suatu sikap batin dan disampaikan dengan kalimat kalimat suci berupa tahlil(La Ilaha Illa Allah yang artinya tiada tuhan selain allah SWT), Tasbih (subhana Allah artinya Maha Suci Allah SWT, Tahmid (Alhamdulillah, artinya Segala puji bagi Allah SWT), dan Takbir (Allahu Akbar, artinya Allah Maha Besar). Kalimat Dzikir adalah kalimat yang memuji kebesaran allah atas segala penciptaan-Nya dan mampu meningkatkanketenangan hati.

Terapi psikoreligius dzikir merupakan teknik pengalihan agar klien lupa atau terhindar dari bisikan atau suara palsu yang sering didengarnya. Tuuan dari dzikir antara lain yaitu untuk tentram, kegiatan terapi religious dzikir dapat menurunkan gejala psikatrik, mencegah dan melindungi dari penyakit kejiwaan, mengurangi penderitaandan melindungi, meningkatkan proses adapatasi mengotrol suara-suara yanh tidak nyata

B. Terapi Spiritual : Dzikir
1. Konsep Terapi Dzikir
a. Pengertian
Terapi adalah upaya pengobatan yang ditunjukan untuk penyembuhan kondisi psikologis. Terapi juga dapat berarti upaya sistematis dan terencana dalam menanggulangi masalah masalah yang dihadapi klien dengan tujuan mengembalikan, memelihara, menjaga, dan mengembangkan kondisi klien agar akal dan hatinya berada dalam kondisi dan posisi yang proposional. (M. Shilihin, 2004)

Sedang kan dzikir secara etimologi berasal dari bahasa arab dzakara, artinya mengingat, memperhatikan, mengenang, mengambil pelajaran, atau mengerti. Sedangkan dalam pengertian terminology dzikir sering dimaknai sebagai suatu amalu capanatauamal qauliyahmlalui bacaan- bacaan tertentu untuk mengingat Allah. (Amzah, 2008)

Dari paparan Al-Qr’ansuratAr-Ra’dayat 28 diatas, bahwa dzikir merupakan salah satu cara untuk terapi semua penyakit rokhani yang dialami manusia. Walaupun dalam teks Al-Qur’an dzikir hanya sebagai penentram hati saja. Kita dapat memahami bahwa banyak penyakit hati yang muncul karena tidak tenangnya hati. Dalam hal ini dzikir dapat menenangkan hati dan jiwa seseorang yang sedang mengalami goncangan dan menentralisasi pikiran yang sedang merasakan kepenatan.

Sebagian ahli kedokteran jiwa telah menyakini bahwa penyembuhan penyakit klien dapat dilakukan lebih cepat jika memakai cara pendekatan keagamaan, yaitu dengan membangikitkan potensi keimanan kepada Tuhan lalu menggerakan kearah pencerahan batiniah. Dengan kondisi ini lah akhirnya timbul kepercayaan diri bahwa Tuhan adalah satu-satunya penyembuh dari berbagai penyakit. (Amzah, 2008)

b. Manfaat Terapi Dzikir

Seseorang yang berdzikir akan merasakan beberapa manfaat, selain merasakan ketenagan batin, juga terdapat manfaat-manfaat yang lain yaitu :

1) Dzikir merupakan ketetapan dan syarat kewalian. Artinya siapa yang senangtiasa berdzikir kepada Allah maka akan bisa mencapai derajat kekasih Tuhan.
2) Dzikir merupakan kunci ibadah-ibadah yang lain
3) Dzkir akan membuat hijat dan menciptakan keikhlasan hati yang sempurna.d.Dzikir akan menurunkan rahmad.
4) Menghilangkan kesusahan hati.
5) Meluangkan hati.
6) .memutuskan kehendak setan.
7) Dzikir menolak bencana.

Menurut Anshori dzikir bermanfaat mengontrol prilaku. Pengaruh yang ditimbulkan secara konstan, akan mampu mengontrol prilaku seseorang dalam kehidupan sehari-hari. Seseorang yang melupakan dzikir atau lupa kepada Allah, terkadang tanpa sadar dapat berbuat maksiat, namun mana kala ingat kepada Tuhan kesadaran akan dirinya sebagai hamba Tuhan akan muncul kembali.
Dzikir juga bermanfaat sebagai pembersih hati. Dzikir merupakan lawan kelalaian (nisyan), jika manusia mengingat Allah dalam keadaan apapun dan menyadari dirinya ada dihadapan dzat suci, tentu akan menahan diri dari masalah –masalah yang tidak sesuai dengan keridhaan-Nya, dan mengendalikan diri agar tidak bersikap durhaka. Semua malapetaka dan penderitaan yang timbulkan oleh hawa nafsu dan setan, disebabkan oleh kelupaan akan Allah. Ingat Allah dapat mebersihkan hati dan mensucikan jiwa
C. Konsep Asuhan Keperawatan 

Menurut Azizah, Zainur, & Akbar (2016) konsep asuhan keperawatan yang harus dilakukan adalah
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 predisposisi

1) Faktor genetis

Telah diketahui bahwa secara genetis scizofrenia diturunkan melalui kromosom-kromosom tertentu. Namun demikian, kromoso yang ke beberapa yang menjadi faktor penentu gangguan ini sampai sekarang masih dalam tahap penelitian. Diduga kromosom scizofrenia ada kromosom gangguan dengan kontribusi genetis tambahan nomor 4,8,15 dan 22.

2) Faktor biologis 

Adanya gangguan pada otak yang menyebabkan timbulkan respon neurobiolokal maladaptive. Peran pre frontal dan limbic corctices dalam regulasi stress berhubungan dengan activitas dopamin. 

3) Faktor presipitasi psikologis

Keluarga, pengasuh, lingkungan. Pola asuh anak tidak adequate. Pertengkaran orang tua, oenganiayaan, tindak kekerasan

4) Sosial budaya 

Kemiskinan, konflik sosial budaya, peperangan, dan kerusuhan
b. Faktor presipitasi

1) Biologi

Berlebihnya proses informasi pada system syaraf yang menerima dan memproses infromasi di thalamus dan frontal otak. Mekanisme penghantaran listrik di syaraf terganggu (mekanisme gathing abnormal).

2) Stress lingkungan

3) Gejala gejala pemicu seperti kondisi kesehatan, lingkungan, sikap, dan perilaku

a) Kesehatan meliputi nutrisi yang kurang, kurang tidur, ketidakseimbangan irama sikardian, kelelahan, infeksi, obat obat system syaraf pusat, kurangnya latihan dan hambatan untuk menjangkau pelayanan kesehatan.

b) Lingkungan meliputi lingkungan yang memusuhi, kritis rumah tangga, kehilangan kebebasan hidup, perubahan kebiasaan hidup, pola aktifitas sehari-hari, kesukaran dalam berhubungan dengan orang lain, isolasi sosial, kurangnya dukungan sosial, tekanan kerja (kurang ketrampilan dalam bekerja), stigmasisasi dan ketidakmampuan mendapat pekerjaan.

c) Sikap atau perilaku seperti harga diri rendah, putus asa, merasa gagal, kehilangan kendali diri (demokrasi), merasa punya kekuatan, tidak dapat memenuhi kebutuhan spiritual atau merasa malang, bertindak seperti orang lain dari segi usia atau budaya, rendahnya kemapuan sosialisasi, dan ketidakadekuatan penganan gejala.
c. Pemeriksaan fisik

Memeriksa tanda tanda vital, tinggi badan, dan tanyakan apakan ada keluhan fisi yang dirasakan klien
d. Psikososial 

1) Genogram 

Perbuatan genogram minimal 3 generasi yang menggambarkan hubungan klien dengan keluarga, masalah yang terkait dengan komunikasi, pengamilan keputusan, pola asuh, pola asuh, pertumbuhan individu dan keluarga.

2) Konsep diri

a) Gambaran diri

Tanyakan persepsi klien terhadap tubuhnya, bagian tubuh yang disukai, reaksi klien terhadap bagian tubuh yang tidak disukai dan bagian yang disukai

b) Identitas diri

Klien halusinasi tidak puas akan dirinya sendiri merasa bahwa klien tidak berguna

c) Funsi peran

Tugas atau para klien dalam keluarga/pekerjaan/kelompok masyarakat, kemampuan klien dalam melaksanakan fungsi atau pernya, dan bagaimana perasaan klien akibat perubahan terseut. 

d) Idel diri

Harapan klien terhadap keadaan tubuh yang ideal, posisi, tugas, peran dalam keluarga, pekerjaan atau sekolah, harapan klien terhadap lingkungan, harapan klien terhadap penyakitnya, bagaimana jika kenyataan tidak sesuai dengan harapanya. Pada klien yang mengalami halusinasi cenderung tidak peduli dengan diri sendiri maupun sekitarnya.

e) Harga diri

Klien yang mengalami halusinasi cendeerung menerima diri tanpa syarat meskipun telah melakukan kesalahan dan kegagalan ia tetap merasa dirya sangat beharga.

3) Hubungan sosial

Tanyakan siapa orang terdekat di kehidupan klien tempat mengadu, berbicara, meminta bantuan, atau dukungan. Seta tanyakan organisasi yang di ikuti dalam kelompok. Klien halusinasi cenderung tidak mempunyai orang terdekat, dan jarang mengikuti kegiatan yang ada di masyarakat. Lebih senang menyendiri dan asyik dengan isi halusinasinya.

4) Spiritual

Nila dan keyakinan, kegiatan ibadah/menjalankan keyakinan, kepuasan dalam menjalankan keyakinan. Apakah isi halusinasinya mempengaruhi keyakinan klien dengan tuhanya.

e. Status mental 

1) Penampilan 

Melihat penampilan klien dari ujung rambut sampai ujung kaki. Pada klien dengan halusinasi mengalami deficit perawatan diri. Raut wajah nampak takut, kebingungan, dan cemas.

2) Pembicaraan

Klien dengan halusinasi cenderung suka berbicara sendiri, ketika diaja bicara tidak fokus. Terkadang yang dibicarakan tidak masuk akal.
3) Aktifitas motorik
Klien dengan halusinasi tampak gelisah, kelesuan, agitas, trmor. Klien terlihat sering menutup telinga, menunjuk kearah tertentu, menggaruk permukaan kulit, sering meludah, menutup hidung.
4) Afek emosi

Pada klien halusinasi tingka emosi lebih tinggi, perilaku agresif, ketakutan yang berlebihan dan eforia.

5) Interaksi selama waawancara

Klien dengan halusinasi cenderung tidak koperatif dan kontak  mata kurang mudah tersinggung.

6) Persepsi-Sensori

a) Jenis halusinasi

(1) Halusinasi visual

(2) Halusinasi suara

(3) Halusinasi pengecap

(4) Halusinasi kinestic

(5) Halusinasi visceral

(6) Halusinasi hipnogogik

(7) Halusinasi hipnopompik

(8) Halusinasi perintah

b) Waktu

Perawata juga perlu mengkaji waktu munculnya halusinasi yang alami pasien. Kapan halusinasinya terjadi? Apakah pagi, siang, sore, malam? Jika muncul pukul berapa?
c) Frekuensi

Frekeuensi terjadinya apakan terus menerus atau hanya sekali kali, kadang kadang, jarang atau sudah tidak muncul lagi. Dengan mengetahui frekuensi terjadinya halusinasi dapat direncanakan frekuensi tidakan mencegah terjadinya halusinasi. 
d) Situasi yang menyebabkan halusinasi

Situasinya terjadinya halusinasi apakah ketika sendiri,  atau setelah kejadian tertentu?. Hal ini dilakukan untuk menuntekukan intervensi khsusu pada waktu terjadu halusinasi menghindari situasu yang menyebabkan munculnya halusinasi, sehingga pasuen tidak larut denga halusinasinya

e) Respon terhadap halusinasi

Untuk mengatahui apa yang dilakukan pasien ketika halusinasi itu muncul. Perawat dapat menanyakan pada klien hal yang dirasakan atau dialakukan saat halusinasi itu timbul. Perawat juga dapan menannyakan kepada keluarganya atau orang  terdekat klien. Pada klien halusinasi seing kali marah, mudah teringgung, merasa curuga pada orang lain.

7) Proses berpikir

a) Bentuk piker

Mengalami dereistik yaitu bentuk pemikiran yang tidak sesuai dengan kenyataan yang ada atau tidak mengikuti logika secara umum(tak ada sangkut pautnya antara proses individu dan pengalaman yang sedang terjadi). Klien yang mengalami halusinasi lebih sering was-was terhadap hal-hal yang dialaminya.
b) Isi fikir
Selalu merasa curiga terhadap suatu hal dan depersonalisasi yaitu perasaan yang aneh/asing terhadap diri sendiri, orang lain, lingkungan sekitarnya. Berisikan keyakinan berdasarkan penilaian non realistis.
8) Tingkat kesadaran
Pada klien halusinasi sering kali merasa bingung, apatis (acuh tak acuh).

9) Memori

a) Daya ingat jangka panjang: mengingat kejadian masa lalu lebih dari 1 bulan

b) Daya ingat jangka menengah: dapat mengingat kejadian yang terjadi 1 minggu terakhir

c) Daya ingat jangka pendek: dapat mengingat kejadian yang terjadi saat ini.

10) Tingkat konsentrasi dan berhitung

Pada klien dengan halusinasi tidak dapat berkonsentrasi dan dapat menjelaskan kembali pembicaraan yang baru saja di bicarakan dirinya/orang lain.

11) Kemampuan penilaian mengambil keputusan

a) Gangguan ringan: dapat mengambil keputusan secara sederhana baik dibantu orang lain/tidak.
b) Gangguan bermakna: tidak dapat mengambil keputusan secara sederhana cenderung mendengar/melihat ada yang di perintahkan.

12) Daya tilik diri

Pada klien halusinasi cenderung mengingkari penyakit yang diderita: klien tidak menyadari gejala penyakit (perubahan fisik dan emosi) pada dirinya dan merasa tidak perlu minta pertolongan/klien menyangkal keadaan penyakitnya, klien tidak mau bercerita tentang penyakitnya
f. Kebutuhan perencanaan pulang

1) Kemampuan klien memenuhi kebutuhan

Tanyakan Apakah klien mampu atau tidak mampu memenuhi kebutuhannya sendiri.

2) Kegiatan hidup sehari-hari

a) Perawatan diri

Pada klien halusinasi tidak mampu melakukan kegiatan hidup sehari-hari seperti mandi, kebersihan, ganti pakaian secara mandiri perlu bantuan minimal.

b) Tidur

Klien halusinasi cenderung tidak dapat tidur yang berkualitas karena kegelisahan, kecemasan akan hal yang tidak realita.

3) Kemampuan klien lain-lain

Klien tidak dapat mengantisipasi kebutuhan hisupnya,dan membuat keputusan.

4) Klien memiliki sistem pendukung

Klien halusinasi tidak memiliki dukungan dari keluarga maupun orang sekitarnya karena kurangnya pengetahuan keluarga bisa menjadi penyebab. Klien dengan halusinasi tidak mudah untuk percaya terhadap orang lain selalu merasa curigs.

5) Klien menikmati saat bekerja/kegiatan produktif/hobi

Klien halusinasi merasa menikmati pekerjaan,kegiatan yang produktif karena ketika klien melakukan kegiatan berkurangnya pandangan kosong.
g. Mekanisme koping

Biasanya pada klien halusinasi cenderung berprilaku maladaptif, seperti mencederai diri sendiri dan orang lain di sekitarnnya. Malas beraktifitas, perubahan suatu persepsi dengan berusaha untuk mengalihkan tanggung jawab kepada orang lain, mempercayai orang lain dan asyik dengan stimulus intenal.
h. Masalah psikososial dan lingkungan

Biasannya pada klien halusinasi mempunyai masalah di masalalu dan mengakibatkan dia menarik diri dari masyarakat dan orang terdekat.
i. Aspek pengetahuan

Pada klien halusinasi kurang mengetahui tentang penyakit jiwa karena tidak merasa hal yang dilakukan dalam tekanan.
j. Daya tilik diri

Mengingkari penyakit yang diderita: klien tidak menyadari gejala penyakit (perubahan fisik dan emos) pada dirinya dan merasa tidak perlu minta pertolongan/klien menyangkal keadan penyakitnya.
k. Aspek medis

Memberikan penjelasan tentang diagnostik medik dan terapi medis. Pada klien halusinasi terapi medis seperti Haloperidol(HLP), Clapromazine (CPZ), Trihexyphenidyl (THP).
2. Pohon Masalah
Gambar 2.2 Pohon Masalah Halusinasi (Trisno, 2012)
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3. Diagnosa Keperawatan

a. Gangguan persepsi sensori; halusinasi pendengaran

b. Isolasi sosial

c. Resiko tinggi perilaku kekerasan
4. Perencanaan Keperawatan

Menurut buku Standar Asuhan Keperawatan Jiwa (Univertas Indonesia) intervensi yang harus dilakukan dalam tindakan keperawatan pada kasus ini yaitu :

a. Diangnosa keperawatan Gangguan persepsi sensori, halusinasi pendengaran

1) Tindakan Keperawatan Ners untuk Klien

Tujuan : 
Pasien mampu :

a) Mengenali halusinasi yang dialaminya: isi, frekuensi, waktu   terjadi, situasi pencetus, perasaan, respon.

b) Mengontrol halusinasi dengan cara menghardik.

c) Mengontrol halusinasi dengan cara menggunakan obat.

d) Mengontrol halusinasi dengan cara bercakap-cakap.

e) Mengontrol halusinasi dengan cara melakukan aktifitas.

Tindakan Keperawatan

a) Mendiskusikan dengan pasien isi, frekuensi, waktu terjadi, situasi pencetus, perasaan, respon terhadap halusinasi.

b) Menjelaskan dan melatih cara mengontrol halusinasi:

c) Menghardik halusinasi
Menjelaskan cara menghardik halusinasi, memperagakan cara menghardik, meminta pasien memperagakan ulang, memantau penerapan cara ini, dan menguatkan perilaku pasien.

d) Menggunakan obat secara teratur

Menjelaskan pentingnya penggunaan obat, jelaskan bila obat tidak digunakan sesuai program, jelaskan akibat bila putus obat, jelaskan cara mendapat obat/ berobat, jelaskan cara menggunakan obat dengan prinsip 6 benar (benar jenis, guna, frekuensi, cara, kontinuitas minum obat).
e) Bercakap –cakap dengan orang lain
f) Melakukan aktifitas yang terjadual.

Menjelaskan pentingnya aktifitas yang teratur, mendiskusikan aktifitas yang biasa dilakukan oleh pasien, melatih pasien melakukan aktifitas, menyusun jadual aktifitas sehari–hari sesuai dengan jadual yang telah dilatih, memantau jadual pelaksanaan kegiatan, memberikan reinforcement
2) Tindakan Keperawatan Ners untuk Keluarga
Tujuan : Keluarga mampu

a) Mengenal masalah merawat pasien di rumah.

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

c) Merawat pasien dengan halusinasi

d) Menciptakan lingkungan yang nyaman untuk klien dengan halusinasi

e) Mengenal tanda dan gejala kambuh ulang

f) Memanfaatkan fasilitas kesehatan untuk follow-up pasien dengan halusinasi.
3) Tindakan keperawatan

a) Diskusikan masalah yang dihadapi keluarga dalam merawat pasien.
b) Berikan penjelasan kesehatan meliputi : pengertian halusinasi, jenis halusinasi yang dialami, tanda dan gejala halusinasi, proses terjadinya halusinasi
c) Jelaskan dan latih cara merawat anggota keluarga yang mengalami
halusinasi: menghardik, minum obat, bercakap-cakap, melakukan aktivitas.
d) Diskusikan cara menciptakan lingkungan yang dapat mencegah terjadinya halusinasi.
e) Diskusikan tanda dan gejala kekambuhan.
f)    Diskusikan pemanfaatan fasilitas pelayanan kesehatan terdekat untuk follow-up anggota keluarga dengan halusinasi.
4) TAK (Terapi Aktivitas Kelompok)

a) Sesi 1: mengenal halusinasi

b) Sesi 2: mengontrol halusinasi dengan menghardik

c) Sesi 3: mengontrol halusinasi dengan melakukan kegiatan

d) Sesi 4: mencegah halusinasi dengan bercakap-cakap

e) Sesi 5: mengontrol halusinasi dengan patuh minum obat
b. Diagnosa keperawatan isolasi sosial

1) Tindakan keperawatan Ners untuk Klien

Tujuan: Klien mampu

a) Mengenal masalah isolasi sosial

b) Berkenalan dengan perawat atau klien lain

c) Bercakap-cakap dalam melakukan kegiatan harian.

d) Berbicara sosial : meminta sesuatu, berbelanja dan sebagainya.

Tindakan :
a) Menjelaskan tanda dan gejala, penyebab dan akibat isolasi sosial

(1) Mengidentifikasi tanda dan gejala, penyebab dan akibat isolasi sosial

(2) Mendiskusikan keuntungan memiliki teman, kerugian tidak memiliki teman.
b) Menjelaskan dan melatih klien berkenalan

(1) Menjelaskan cara berkenalan

(2) Mendemostrasikan cara berkenalan

(3) Melatih klien berkenalan 2 - 3 orang atau lebih

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

d) Menjelaskan dan melatih berbicara sosial : meminta Sesutu, berbelanja dan sebagainya.
2) Tindakan Keperawatan Ners untuk Keluarga

Tujuan : Keluarga mampu

a) Mengenal masalah klien Isolasi sosial

b) Mengambil keputusan untuk merawat klien Isolasi sosial

c) Merawat klien Isolasi sosial

d) Menciptakan lingkungan yang terapeutik untuk klien Isolasi sosial

e) Memanfaatkan pelayanan kesehatan untuk follow up kesehatan klien Isolasi sosial dan mencegah kekambuhan.

Tindakan

a) Menjelaskan masalah klien Isolasi sosial pada keluarga

(1) Mengidentifikasi masalah keluarga dalam merawat klien Isolasi sosial

(2) Menjelaskan pengertian, tanda & gejala, dan proses terjadinya Isolasi sosial.

b) Mendiskusikan masalah dan akibat yang mungkin terjadi pada klien Isolasi sosial

(1) Mendiskusikan masalah dan akibat yang mungkin terjadi pada klien Isolasi sosial

(2) Menganjurkan keluarga memutuskan untuk merawat klien Isolasi sosial

c) Menjelaskan dan melatih keluarga cara merawat klien isolasi sosial

(1) Menjelaskan cara melatih klien berkenalan

(2) Menjelaskan cara melatih klien bercakap-cakap saat melakukan kegiatan sehari- hari.

(3) Menjelaskan cara melatih klien berbicara sosial : meinta sesuatu, berbelanja dan sebagainya.

(4) Memotivasi, membimbing dan memberi pujian kepada klien untuk latihan berkenalan.

(5) Memotivasi, membimbing dan memberi pujian kepada klien untuk latihan bercakap-cakap saat melakukan kegiatan sehari-hari

(6) Memotivasi, membimbing dan memberi pujian kepada klien untuk latihan berbicara sosial.

d) Menjelaskan dan melatih keluarga menciptakan lingkungan yang terapeutik bagi klien isolasi sosial

(1) Mendiskusikan anggota keluarga yang terlibat dalam perawatan klien

(2) Mendiskusikan setting lingkungan rumah yang mendukung perawatan klien

(3) Mengajurkan keluarga melibatkan anggota keluarga lainnya merawat klien

e) Menjelaskan cara memanfaatkan fasilitas pelayanan kesehatan untuk follow up, cara rujukan kesehatan klien dan mencegah kekambuhan.

(1) Menjelaskan cara memanfaatkan fasilitas kesehatan yang tersedia.

(2) Menjelaskan kemungkinan klien relaps dan pencegahan relaps

(3) Mengidentifikasi tanda-tanda relaps dan kemungkinan kambuh

(4) Menjelaskan dan menganjurkan follw up dan merujuk klien ke pelayanan kesehatan.
3) Tindakan Keperawatan Kelompok Isolasi sosial

Terapi Aktivitas Kelompok Sosialisasi

Sesi 1 : kemampuan memperkenalkan diri 

Sesi 2 : kemampuan berkenalan

Sesi 3 : kemampuan bercakap-cakap

Sesi 4 : kemampuan bercakap-cakap topik tertentu 

Sesi 5 : kemampuan bercakap-cakap masalah pribadi 

Sesi 6 : kemampuan bekerjasama

Sesi 7 : Evaluasi kemampuan sosialisasi
c. Resiko tinggi perilaku kekerasan

1) Tindakan Ners untuk klien 
Tujuan: Klien mampu :

a) Mengidentifikasi penyebab, tanda dan gejala, serta akibat dari perilaku kekerasan

b) Mengontrol perilaku kekerasan dengan cara fisik 1 tarik nafas dalam dan cara fisik 2: pukul kasur/bantal

c) Mengontrol perilaku kekerasan dengan cara minum obat secara teratur

d) Mengontrol perilakuk kekerasan dengan cara verbal/bicara baik-baik

e) Mengontrol perilaku kekerasan dengan cara spiritual
Tindakan

a) Menjelaskan tanda dan gejala, penyebab dan akibat perilaku kekerasan serta melatih latihan tarik nafas dalam dan pukul kasur bantal

(1) Mengidentifikasi tanda dan gejala, penyebab dan akibat perilaku kekerasan

(2) Menjelaskan cara mengontrol perilaku kekerasan dengan cara fisik 1: tarik nafas dalam dan fisik 2: pukul kasur/bantal

(3) Melatih klien cara mengontrol perilaku kekerasan dengan cara fisik 1: tarik nafas dalam dan fisik 2: pukul kasur/bantal

(4) Melatih klien memasukkan latihan tarik nafas dalam dan pukul kasur/bantal ke dalam jadwal kegiatan harian.

b) Menjelaskan
dan
melatih
klien
minum
obat
dengan prinsip 6 benar, manfaat/keuntungan minum obat dan kerugian tidak minum obat.

(1) Menjelaskan tentang obat yang diminum (6 benar: jenis, dosis, frekuensi, cara, orang dan kontinuitas minum obat).

(2) Mendiskusikan manfaat minum obat dan kerugian tidak minum obat dengan klien

(3) Melatih klien cara minum obat secara teratur

(4) Melatih klien memasukkan kegiatan minum obat secara teratur ke dalam jadwal kegiatan harian.

c) Melatih cara verbal/ bicara baik-baik

(1) Menjelaskan cara menontrol perilaku kekerasan dengan verbal/bicara baik-baik

(2) Melatih klien cara verbal/bicara baik-baik

(3) Melatih klien memasukkan kegiatan verbal /bicara baik-baik minum obat ke dalam jadwal kegiatan harian.

d) Melatih cara spiritual

(1) Menjelaskan cara mengontrol perilaku kekerasan dengan spiritual

(2) Melatih klien cara spiritual

(3) Melatih klien memasukkan kegiatan spiritual ke dalam jadwal kegiatan harian.

2) Tindakan keperawatan Ners pada keluarga

Tujuan: Keluarga mampu :

a) Mengenal masalah resiko perilaku kekerasan

b) Mengambil keputusan untuk merawat klien resiko perilaku kekerasan

c) Merawat klien resiko perilaku kekeran

d) Menciptakan lingkungan yang terapeutik untuk klien resiko perilaku kekerasan

e) Memanfaatkan pelayanan kesehatan untuk follow up kesehatan klien resiko perilaku kekerasan dan mencegah kekambuhan.
Tindakan

a) Menjelaskan masalah resiko perilaku kekerasan
(1) Mengidentifikasi masalah keluarga dalam merawat klien resiko perilaku kekerasan
(2) Menjelaskan pengertian, tanda dan gejala dan proses terjadinya resiko perilaku kekerasan.

b) Mendiskusikan masalah dan akibat yang mungkin terjadi pada klien resiko perilaku kekerasan

(1) Mendiskusikan masalah dan akibat yang mungkin terjadi pada klien resiko perilaku kekerasan

(2) Menganjurkan keluarga memutuskan untuk merawat klien resiko perilaku kekerasan

c) Menjelaskan dan melatih keluarga cara merawat klien resiko perilaku kekerasan

(1) Menjelaskan cara merawat klien resiko perilaku kekerasan

(2) Memotivasi, membimbing dan memberi pujian kepada klien untuk latihan tarik nafas dalam dan pukul kasur bantal.

(3) Memotivasi, membimbing dan memberi pujian kepada klien untuk minum obat dengan prinsip 6 benar.

(4) Memotivasi, membimbing dan memberi pujian kepada klien dengan cara verbal/bicara baikbaik.

(5) Memotivasi, membimbing dan memberi pujian kepada klien dengan cara spiritual

d) Menjelaskan dan melatih keluarga menciptakan lingkungan yang terapeutik bagi klien resiko perilaku kekerasan

(1) Mendiskusikan anggota keluarga yang terlibat dalam perawatan klien

(2) Menjelaskan setting lingkungan rumah yang mendukung perawatan klien

(3) Menganjurkan keluarga melibatkan anggota keluarga lainnya dalam merawat klien

(4) Menjelaskan cara memanfaatkan fasilitas pelayanan kesehatan untuk follow up, cara rujukan kesehatan klien dan mencegah kekambuhan

(a) Menjelaskan cara memanfaatkan fasilitas kesehatan yang tersedia

(b) Menjelaskan kemungkinan klien relaps dan pencegahan relaps

(c) Mengidentifikasi tanda-tanda relaps dan kemungkinan kambuh

(d) Menjelaskan dan menganjurkan follow up dan merujuk klien ke pelayanan kesehatan.
3) Terapi Aktivitas Kelompok

a) Terapi Aktivitas Kelompok Stimulasi persepsi 

Sesi 1 : Mengenal perilaku kekerasan

Sesi 2 : Mencegah PK dengan kegiatan fisik 

Sesi 3 : Mencegah PK dengan patuh minum obat 

Sesi 4 : Mencegah PK dengan kegiatan asertif 

Sesi 5 : Mencegah PK dengan kegiatan ibadah

b) Pendidikan kesehatan pada kelompok keluarga klien Resiko Perilaku Kekerasan
5. Evaluasi keperawatan

       Evaluasi klien dengan halusinasi pendengaran harus berdasarkan observasi dan respon subyektif. Diharapkan klien dapat mengidentifikasi penyebab halusinasi pendengaran, tanda-tanda halusinasi pendengaran, akibat halusinasi pendengaran, memperoleh dukungan keluarga dalam mengontrol halusinasi dan penggunaan obat yang benar.

BAB III

METODOLOGI PENELITIAN
A. Rancangan Studi Kasus 

Secara umum metode penelitian merupakan suatu kegiatan ilmiah yang terencana, terstruktur, sistematis dan memiliki tujuan tertentu baik praktis maupun teoritis (Dr. J. Raco, ME., 2010). Dalam studi kasus ini desain penelitian yang digunakan peneliti adalah penelitian deskriptif yang berbentuk studi kasus. Metode deskriptif merupakan metode yang digunakan untuk mencari unsur-unsur, ciri-ciri, sifat-sifat suatu fenomena. Metode ini dimulai dengan cara mengumpulkan data, menganalisis data, dan menginterprestasikannya. Metode deskriptif dalam dilakukan melalui: teknik survey, studi kasus, studi komparantif, studi tentang waktu dan gerak, analisis tingkah laku, dan analisis dokumenter (Gulo, 2002)
Metode deskriptif bertujuan untuk membuat deskripsi secara sistematis, faktual dan akurat mengenai fakta-fakta, dan sifat-sifat populasi daerah tersebut dan diambil beberapa sampelnya saja (prof. Dr. Suryana, 2010). Dalam studi kasus ini dilakukan dengan tujuan memberikan asuhan keperawatan halusinasi pendengaran gangguan persepsi sensori secara komperhensif sesuai dengan standar asuhan keperawatan di Ruang Sadewa Rumah Sakit Umum Daerah Banyumas.
B. Subjek Studi  Kasus

Merupakan subjek yang dituju untuk diteliti oleh peneliti atau subjek yang menjadi pusat perhatian atau sasaran penelitian (Notoatmojo, 2010). Subjek dalam studi kasus karya tulis ilmiah ini yaitu ilustrasi kasus 2 pasien halusinasi pendengaran pada gangguan persepsi sensori dengan memberikan asuhan keperawatan secara komperhensif sesuai standar asuhan keperawatan. 

Adapun kriteria inklusi dan kriteria eksklusi dari penelitian ini yaitu : 

1. Kriteria inklusi 

Kriteria inklusi merupakan karakteristik umum subjek penelitian dari suatu populasi target dan terjangkau yang akan diteliti (Setiadi, 2013). Adapun kriteria inklusi seperti dibawah ini:
a. Pasien halusinasi pendengaran

b. Kesadaran baik serta kooperatif (komposmetis)
c. Bisa laki laki atau perempuan

2. Kriteria eksklusi 

Kriteria eksklusi merupakan mengeluarkan subjek yang memenuhi kriteria inklusi 
a. Pasien gangguan persepsi halusinasi pendengaran yang mengalami gangguan komunikasi

b. Kesadaran pasien tidak komposmentis

C. Fokus Studi

      
Fokus studi identik dengan variabel penelitian merupakan perilaku atau karakteristik yang memberikan nilai beda terhadap sesuatu (Nursalam, 2011). Fokus studi pada kasus ini yaitu ilustrasi kasus asuhan keperawatan halusinasi pendengaran pada gangguan persepsi sensori dengan memberikan asuhan keperawatan secara komperhensif. 
D. Definisi Operasional 

1. Asuhan keperawatan ialah semua aktivitas tindakan keperawatan yang diberikan ke penderita disemua pelayanan Kesehatan terdiri dari pengkajian sampai evaluasi.

2. Halusinasi pendengaran merupakan bisikan tak memiliki makna serta masuk menghantui klien seperti perkataan yang memiliki makna. Pasien mendengar suara-suara yang hanya bisa didengar oleh pasien sendiri.
E. Instrumen studi kasus
Menurut (Notoatmodjo, 2010), instrument penelitian yaitu metode yang dipakai uintuk menghimpun informasi, instrument pengkajian ini memiliki kaitan dengan penulisan informasi bisa berupa formulir-formulir yang menyangkut observasi serta kousioner. Dalam studi pustaka ini penulis menggunakan instrument hasil dari studi literatureyaitu :
1. Lembar hasil studi literature wawancara
Lembar wawancara yang digunakan adalah hasil studi literature dimana hal ini dibutuhkan untuk memperoleh data atau identitas pasien. Lembar yang digunakan peneliti yaitu hasil studi literature yang telah digunakan  untuk menanyakan sejauh mana pasien mengetahui tentang halusinasinya

2. Lembar Kegiatan Penelitian
Lembar kegiatan penelitian berisi studi literature terkait tindakan kegiatan kepada responden dimana peneliti sebelumnya melakukan tindakan keperawatan sesuai dengan gangguan yang dialami responden berupa lembar observasi, pemeriksaan fisik serta lembar dokumentasi asuhan keperawatan.
F. Metode pengumpulan data

       
Pengumpulan data merupakan suatu proses pendekatan kepada subyek dan proses pengumpulan karakteristik subyek yang diperlukan dalam suatu penelitian (Nursalam, 2011). Teknik pengumpulan data yang digunakan adalah : 

1. Format pengkajian (Studi pustaka)

Format pengkajian keperawatan terdiri dari : Identitas pasien, alasan masuk rumah sakit, faktor presipitasi, faktor presdiposisi, riwayat keluarga, pengalaman masa lalu yang tidak menyenangkan pemeriksaan fisik, psikososial, status mental kebutuhan persiapan pulang, mekanisme koping, masalah psikososial dan lingkungan, aspek pengetahuan, aspek medik, pohon masalah, analisa data, masalah keperawatan, rencana keperawatan, tindakan keperawatan, 

2. Reduksi Data

Merupakan proses pemilihan, penyederhanaan, dan pemusatan perhatian serta membuang data yang tidak perlu sehingga data tersebut memberikan infomasi yang bermakna untuk mempermudahkan dalam penarikan kesimpulan. 
3. Penyajian Data

Dalam studi kasus ini data disajikan dalam bentuk tekstural yaitu data berupa tulisan ataupun narasi untuk kesimpulan yang sederhana dapat disertai cuplikan ungkapan verbal dari subyek penelitian yang merupakan data pendukung. Penyajian secara tekstural biasanya digunakan untuk penelitian ataupun data kualitatif, penyajian table digunakan untuk data yang sudah dikualifikasikan.

4. Kesimpulan 

Merupakan sebuah gagasan yang tercapai oleh peneliti pada hasil akhir pembicaraan yang sudah dilakukan.

G. Lokasi dan waktu studi kasus 

     
Lokasi serta waktu studi pustaka dari 1 desember sampai akhir mei yang dilaksanakakan di Politeknik Yakpermas Banyumas.
H. Penyajian dan Analisa data

       
Analisa data dalam penelitian meliputi meliputi pengkajian keperawatan, diagnosa, intervensi, implementasi, dan evaluasi yang dijelaskan secara deskriptif. Dari data yang dikumpulkan dan didokumentasikan dalam format pengkajian kesehatan jiwa, maka perawat melakukan analisa data berupa objektif dan data subjektif, lalu merumuskan diagnosa keperawatan pada setiap kelompok data yang terkumpul. Setelah itu membuat intervensi keperawatan berdasarkan prinsip strategi pelaksanaan, kemudian melakukan implementasi dan evaluasi.
I. Etika studi kasus

Etika penilitian yang menggunakan objek manusia tidak boleh bertentangan dengan etika agar hak responden dilindungi, penelitian dilakukan dengan menggunakan etika sebagai (Susi Febriani Yusuf, 2015) sebagai berikut:
1. Informed Consent (Memberikan)
Lembar persetujuan diedarkan kepada responden sebelum penelitian dilaksanakan terlebih dahulu respon responden terlebih dahulu responden mengetahui maksud dan tujuan penelitian serta dampak yang akan terjadi selama pengumpulan data. Jika responden bersedia diteliti maka harus mendatatangani lembar persetujuan tersebut, maka peneliti harus tetap menghormati hak-hak responden.

2. Anonymity (Tanpa nama)

Dalam menjaga kerahasiaan identitas responden peneliti tidak mencantumkan nama responden pada lembar pengumpulan data dan cukup memberikan kode. 

3. Confidentiality (Kerahasiaan)

Kerahasiaan informasi yang telah dikumpulkan dan kerasahasiaan dari responden dijamin peneliti,
BAB IV
PEMBAHASAN

E. Gambaran Tempat Penelitian

Balai Rehabilitasi Sosial “Martani” Cilacap didirikan pada tahun 1937, dimana Balai Rehabilitasi Sosial “Martani” merupakan rumah miskin yang berfungsi sebagai tempat  berkumpulnya para sukarelawan pejuang kemerdekaan mengingat vitalnya keberadaan rumah miskin. Sebagai dampak dari perjuangan masa kemerdekaan, maka orang-orang khususnya para orang jompo yang tidak terurus oleh keluarganya, sehingga pemda Cilacap  merubah menjadi tempat penampungan bagi orang-orang jompo yang terlantar dengan nama Panti Susilo Binangun. Saat era pembangunan, terdapat banyak orang yang tak sanggup mengimbangi tuntutan keadaan sehingga banyak PGOT menjalar kesemua wilayah.

Panti Susilo Binangun diaplikasikan untuk hunian PGOT dengan mengganti status serta namanya menjadi Rumah Pelayanan Sosial Disabilitas Mental “Martani” ditahun tahun 1955 dengan pantauan dibawah Kantor Sosial Kabupaten Cilacap dengan pertimbangan banyaknya PGOT. Rumsh Pelayanan Sosiasl Disabilitas Mental “Martani terletak di Desa Pucung Kidul Kecamatan Kroya Kabupaten Cilacap. Rumah Pelayanan Sosial Martani ini memiliki luas 8,994 m2 serta memiliki letak yang cukup strategis. Rumah Pelayanan Sosial Martani memiliki daya tampung 80PM (Penerimaan Manfaat) serta untuk saat ini jumlah keseluruhan ada 72 PM, yang terdiri dari 46 PM laki-laki serta 26 PM perempuan. Penelitian ini dilakukan di Rumah Pelayanan Sosial Disabilitas Mental “Martani”. 
F. Hasil Penelitian
1. Asuhan Keperawatan 

a. Pengkajian 

1) Identitas pasien dan hasil anamnesis
Table 4.1 pengkajian
	IDENTITAS PASIEN
	Kasus 1
	Kasus 2

	Nama 

Umur 

Agama 

Pendidikan

Stastus 


	Tn. B

30 tahun 

Islam 

SMK 

Belum menikah
	Ny. S

40 tahun

Islam
SMA 

Belum menikah

	Alasan Masuk
Faktor Pesipitasi 

Faktor Predisposisi 

Riwayat Keluarga

1. Psikosoisal :

a. Genogram 

b. Konsep diri

c. Hubungan Sosial
d. Spiritual 

2. Status Mental

a. Penampilan

b. Pembicaraan

c. Aktivitas Motorik

d. Interaksi Selama Wawancara

e. Persepsi Sensori

3. Mekanisme Koping

4. Pengetahuan 

5. Aspek Medis 

a. Terapi Medis
	Tn. B mengatakan masuk ke Martani Cilacap pada bulan Februari 2019.  Tn.B dibawa ke Martani Cilacap untuk direhab dan ditempatkan di Ruang Merpati. Dengan kondisi  bingung, mendengar suara/bisikan anak kecil, ada yang menyuruhnya memecahkan barang dan gelisah.

Tn. B mengatakan  pernah berkerja di Astra dan Tn.B memiliki kekasih, saat masa kontraknya akan habis Tn.B mengalami patah hati, semenjak peristiwa itu Tn.B sering melamun, memikirkan mantan kekasihnya, gelisah, sering marah-marah dan Tn.B mengatakan mendengar suara-suara anak kecil yang membuatnya menjadi kasihan dan menyuruhnya memecahkan barang.

Tn. A mengatakan pernah mengalami gangguan jiwa sekitar kurang lebih 3 th yang lalu dan pernah di rawat di RSUD Banyumas selama kurang lebih 2 minggu, sebelum dirawat Tn.B hanya konsumsi obat yang diambil dari RSUD Banyumas dan di rawat dirumah. Pengobatan sebelumnya kurang berhasil karena Tn.B masih kambuh, Tn.B mengatakan putus obat selama kurang lebih 1 minggu karena sudah merasa sembuh akhirnya Tn.B tidak minum obat. 
Pada keluarga Tn.B tidak ada yang mengalami gangguan jiwa.
Tn.B merupakan anak pertama dari 2 bersaudara. Pasien berumur 30 tahun dan belum menikah, pasien tinggal bersama ayah, ibunya dan adiknya. Dalam keluarganya tidak ada yang mengalami gangguan jiwa.

Pada Tn.B diperoleh data yaitu gambaran diri, pasien mengatakan bagian diri yang disukai adalah hidungnya karena hidungnya mancung. Identitas diri, pasien adalah laki-laki pasien tinggal bersama kedua orangtuanya, pasien berlatar belakang pendidikan SMK. Peran Diri, pasien belum menikah pasien anak pertama dari 2 bersaudara. Ideal diri, pasien mengatakan ingin cepat sembuh dan segera pulang berkumpul dengan keluarga serta ingin mencari perkerjaan lagi. Harga diri, , pasien merasa minder dan malu dengan tetangganya karena sudah pernah di rawat di Rumah Sakit Jiwa

Pasien mengatakan orang yang paling dekat dengan dirinya yaitu ibunya. Peran serta dalam kelompok masyarakat, pasien mengatakan jarang berkomunikasi dengan pasien lain. Hambatan berhubungan dengan orang lain, pasien lebih suka dirumah dan malu untuk berinteraksi dengan orang lain.

Tn.B beragama islam dan jarang sholat karena malas.

Pakaian Tn. A  cukup rapi, rambutnya bersih tidak terdapat kutu, gigi kuning, mulut berbau, kuku pendek, kulit sawo matang, kusam,kering dan gatal-gatal,
Nada berbicara jelas, tidak gagap, dan nyambung saat ditanya, komunikasi lancar.
Tn. A ketika berinteraksi dengan pembicara tampak pandangan mata kosong. 
Tn.B selama wawancara cukup baik,kooperatif, mampu mempertahankan kontak mata dan sudah mau bercerita banyak.

PM mengatakan mendengar suara suara anak kecil yang membuatnya menjadi kasihan dan membuat Tn.B menangis. Suara itu muncul secara tiba-tiba. Suara itu membuat PM marah dan memecahkan barang.

Tn.B mengatakan jika sedang ada masalah pasien lebih suka memendamnya sendiri.

Tn.B mengatakan mengetahui cara menghilangkan suara-suara tersebut dengan cara menghardik tetapi pikiran-pikiran tersebut belum bisa hilang dari kepalanya sehingga membuat suara-suara tersebut terkadang muncul kembali.

Resperidone  2 mg : 2x1

Trihecyphenidil :3x1

Chlorpromazine :3x1


	 Ny.S mengatakan masuk ke Martani Cilacap pada bulan Oktober 2018 kurang lebih sudah 1 tahun. Ny.S di bawa oleh keluarganya ke Martani Cilacap dan ditempatkan di Ruang Soka. Dengan kondisi depresi, trauma karena pernah melihat adiknya di aniaya, gelisah, suka marah-marah dan mendengar bisikan yang menyuruhnya untuk memecahkan piring/gelas.

Ny.S mengatakan dirumah kakanya sering bilang ”Kawin cerai”, Ny.S  tidak suka di bilang kawin cerai karena itu membuat Ny.S takut. Dan Ny.S mengatakan takut dibunuh/dilukai karena pernah melihat adiknya di aniaya sampai bercucuran darah. Sejak saat itu Ny.S menjadi sering marah-marah,melamun dan sering mendengar suara yang menyuruhnya untuk memecahkan piring/gelas.
Ny.S mengatakan pernah mengalami gangguan jiwa sebelumnya, dan pernah di rawat di RSJ Klaten 1 tahun dan RSJ Magelang 1 tahun. Ny.S juga memiliki riwayat penyakit Gastritis. Keterangan dari petugas Ny.S susah untuk minum obat / kepatuhan untuk minum obat kurang.

Pada keluarganya ada yang mengalami gangguan jiwa yaitu adiknya, dan adiknya juga pernah di rehab di Martani Cilacap.

Ny.S merupakan anak ke empat dari 5 saudara. Pasien berumur 40 tahun dan belum menikah, pasien tinggal bersama ayah, kakak pertamanya nya dan adiknya, sedangkan saudara yang lain sudah menikah dah tidak tinggal serumah, ibunya sudah meninggal. Dalam keluarganya ada yang mengalami gangguan jiwa yaitu adiknya.

Pada Ny.S diperoleh data yaitu gambaran diri, pasien mengatakan bagian diri bagian diri yang disukai adalah wajahnya, karena ada lesung pipinya. Identitas diri, pasien adalah perempuan pasien tinggal bersama kakak pertamanya, ayahnya dan adiknya, , pasien berlatar belakang pendidikan SMA. Peran Diri, pasien belum menikah pasien anak keempat dari 5 bersaudara. Ideal diri, pasien mengatakan ingin cepat sembuh dan mengatakan ingin segera pulang berkumpul dengan keluarganya. Harga diri, pasien merasa minder dan malu dengan tetangganya karena sudah pernah di rawat di Rumah Sakit Jiwa.

Pasien mengatakan orang yang paling dekat dengan dirinya yaitu ayah dan adiknya. Peran serta dalam kelompok masyarakat, pasien mengatakan jarang berkomunikasi dengan pasien lain dan lebih suka menyendiri di kamar. Hambatan berhubungan dengan orang lain, pasien lebih suka menyendiri dikamar dan malu untuk beriteraksi dengan orang lain. 

Ny. Y mengatakan teman terdekatnya Ny. I
Ny.S beragama katholik dan jarang beribadah karena malas.

Pakaian Ny.S cukup rapi, rambutnya kotor terdapat kutu, gigi kuning, mulut berbau, kuku pendek, kulit sawo matang, kusam,kering dan gatal-gatal.
Nada berbicara lirih tampak dan lembut, nyambung saat ditanya, komunikasi lancer

Tn. A ketika berinteraksi dengan pembicara tampak pandangan mata kosong, pasien tampak gelisah
Ny.S selama wawancara pasien mampu mempertahankan kontak mata dan sudah mau bercerita banyak.

PM mendengar suara-suara seperti ”Kawin cerai” secara berulang yang membuatnya takut. Suara itu muncul secara tiba-tiba dan membuat PM menjadi marah dan memecahkan piring/gelas. 
Ny.S mengatakan jika sedang ada masalah pasien lebih suka menceritakannya kepada ayahnya. 

Ny.S mengatakan mengetahui cara menghilangkan suara-suara tersebut dengan cara menghardik tetapi tidak selalu digunakan saat mendengar suara-suara tersebut dan pikiran-pikiran tersebut belum  bisa hilang dari kepalanya sehingga membuat suara-suara tersebut terkadang muncul kembali.

Resperidone  2 mg : 2x1

Trihecyphenidil 2 mg :2x1

Clozapine ½ (50 mg) :1x1


	Observasi 
	Kasus 1 
	Kasus 2

	Tingkat kesadaran
Gcs
Tekanan darah (TD)
Nadi (N)
Suhu (S)
Pernafasan (P)
Tinggi Badan 
Berat Badan 
	Compos Mentis 
E₄ M₆ V₅
120/90 mmHg
83˟/mnt
36,6 ºC
20 ˟/mnt
165 cm
58 kg
	Compos Mentis 
E₄ M₆ V₅
110/80 mmHg
78˟/mnt
36 ºC
20 ˟/mnt
152 cm
45 kg


1. Diagnosa Keperawatan
Tabel 4.2 Diagnosa keperawatan
	Data
	Problem ( Masalah )
	Paraf

	Kasus 1 
DS 
Pasien mengatakan mendengar suara-suara anak kecil yang membuatnya menjadi kasihan dan menangis lalu menyuruhnya memecahkan barang.
DO 
Pasien terlihat sering melamun, cemas dan gelisah, pasien sangat kooperatif, mau bercerita banyak, tidak bingung saat ditanya, mampu mempertahankan kontak mata.  

	  
     Halusinasi Pendengaran
	Azkia

	Kasus 2 
DS 
Pasien mengatakan mendengar suara-suara seperti “Kawin Cerai” secara berulang yang membuatnya takut dan marah sampai memecahkan piring/gelas.
DO 
Pasien terlihat lebih sering sendiri, gelisah, pasien sangat kooperatif, mau bercerita banyak, tidak bingung saat ditanya, mampu mempertahankan kontak mata.  
	     Halusinasi Pendengaran 
	Azkia


2. Intervensi Keperawatan
Tabel 4.3 Intervensi keperawatan
	Diagnosa Keperawatan
	Tujuan dan Kriteria Hasil
	Intervensi

	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 menerapkan terapi spiritual untuk mengontrol halusinasinya
	SP 1 Pasien :
1. Identifikasi jenis, isi, frekuensi, waktu, situasi dan respon halusinasi pendengaran.
2. Memberikan Terapi spiritual berupa berdzikir



3. Implementasi dan Evaluasi
Tabel 4.4 Implementasi dan Evaluasi

	Pelaksanaan
	Hari
	Implementasi
	Evaluasi

	Kasus 1 
Halusinasi Pendengaran 
	1
	Senin, 15 April 2019 
Jam 10.00 WIB 
Melakukan bina hubungan saling percaya  kepada pasien 
Melakukan kontrak waktu dan memperkenalkan diri 
Mengidentifikasi jenis, isi, frekuensi, waktu, situasi dan respon halusinasi pendengaran. (SP 1)
Memberikan terapi spiritual berupa Dzikir
Menjelaskan cara mengontrol halusinasi dengan terapi spiritual.
	Kamis, 18 April 2019  
S : Pasien mengatakan sudah memahami tentang cara penerapan terapi spiritual namun belum bisa menerapkannya secara mandiri, karena belu hafal kalimat dzikir. Frekuensi halusinasi pada hari pertama masih sama yaitu 5x selama 24 jam, dengan waktu pagi 2x, siang 2x dan malam 1x.
O : Pasien tampak mengikuti perawat cara berdzikir

A : Terapi spiritual
P : lanjutkan tindakan 

	
	2
	Selasa, 16 April 2019 
Jam 10.00 WIB 
Melakukan terapi spiritual dengan cara berdzikir
	Jum’at, 19 April 2019 
S : Pasien mengatakan sudah memahami tentang cara penerapan terapi spiritual. Responden mampu menghafalkan beberapa kalimat dzikir dan melafalkanya. Frekuensi halusinasi pada hari kedua berkurang menjadi 3x selama 24 jam, dengan waktu siang 2x dan malam 1x.
O : pasien tampak mampu berdzikir secara mandiri.
A : Terapi spiritual
P : lanjutkan tindakan

	
	3
	Kamis, 18 April 2019 
Jam 10.30 WIB 
Melatih kembali terapi spiritual dengan cara berdzikir
 
	Senin, 23 April 2019 
S : Pasien mengatakan mampu menerapkan terapi spiritual, responden selalu melafalkan kalimat dzikir di setiap waktu sehingga saat halusinasinya muncul mampu mengontrol pikiran negatifnya dan mencegah halusinasinya itu muncul kembali. Frekuensi halusinasi pada hari ketiga berkurang yaitu menjadi 2x selama 24jam, dengan waktu 2x pada siang hari
O : Pasien tampak mampu berdzikir secara mandiri tanpa harus ditanya 
A : Terapi spiritual
P : lanjutkan tindakan 

	
	4
	Jum’at, 19 April 2019 
Jam 10.00 WIB 
Melatih kembali terapi spiritual dengan cara berdzikir

	

	Kasus 2 Halusinasi Pendengaran
	1
	Kamis, 18 April 2019 
Jam 10.00 WIB 
Melakukan bina hubungan saling percaya  kepada pasien 
Melakukan kontrak waktu dan memperkenalkan diri 
Mengidentifikasi jenis, isi, frekuensi, waktu, situasi dan respon halusinasi pendengaran (SP 1).
Memberika cara terapi spiritual berupa dzikir
Menjelaskan cara mengontrol halusinasi dengan terapi spiritual.
	Senin , 22  April 2019 
S : Pasien mengatakan belum mampu memahami tentang cara penerapan terapi spiritual, dilihat dari respon setelah diberi terapi terlihat bingung dan tidak mengerti dengan apa yang telah di ajarkan, dan saat ditanya responden hanya menjawab seperlunya. Frekuensi halusinasi pada hari pertama masih sama yaitu 4x selama 24 jam, dengan waktu siang 2x, sore 1x, malam 1x.
O : Pasien terlihat gelisah, tidak mau mengikuti kalimat dzikir yang diucapkan perawat 

A : Teapi spiritual
P : lanjutkan tindakan 

	
	2
	Sabtu, 20 April 2019 
Jam 10.30 WIB 
Melakukan terapi spiritual dengan cara berdzikir
	Rabu, 24 April 2019 
S : Pasien mengatakan hanya sedikit memahami tentang cara penerapan terapi spiritual dan masih bingung karena tidak mengerti kalimat dzikir dan malas untuk menghafalkanya. Frekuensi halusinasi pada hari kedua masih sama yaitu 4x selama 24 jam, dengan waktu siang 2x, sore 1x dan malam 1x.
O : Sudah mau mengikuti kalimat dzikir yang diucapkan perawat 
A : Terapi spritual
P : lanjutkan tindakan 

	
	3
	Senin, 23 April 2019 
Jam 11.00 WIB 
Melatih kembali terapi spiritual dengan cara berdzikir


	Kamis, 25 April 2019 
S : Pasien mengatakan hanya sedikit memahami tentang cara penerapan terapi spiritual dan tidak bisa menerapkannya secara mandiri. Frekuensi halusinasi pada hari ketiga tetap sama yaitu menjadi 4x selama 24 jam, dalam waktu siang 2x, sore 1x dan malam 1x.
O : pasien belum hafal kalimat dzikir tetapi hanya mengikuti kalimat dzikir yang diucapkan perawat.
A : Terapi Spiritual
P : lanjutkan tindakan 

	
	4
	Rabu, 24 April 2019 
Jam 11.00 WIB 
Melatih kembali terapi spiritual dengan cara berdzikir

	


G. Pambahasan Hasil Penelitian
1. Pembahasan pengkajian
Penelitian dilakukan pada tanggal 15 -26 april 2019 kepada 2 responden yaitu pada Tn.B sebagai responden 1 dan Ny.S sebagai responden 2. Data ini didapatkan melalui observasi yang dilakukan oleh Nur Azkia pada  Karya Tulis Ilmiah dengan judul “Penerapan Terapi Spiritual Pada Pasien Gangguan Jiwa Dengan Halusinasi Pendengeran Terhadap Penurunan Frekuensi Halusinasi di RPSDM Martani Cillacap”.
Hasil penelitian yang dilakukan menyebutkan bahwa Tn.B masuk ke Rumah Sakit Martani dengan kondisi bingung dan mengatakan mendengar suara dan bisikan anak kecil lalu ada yang menyuruhnya untuk memecahakan barang dan gelisah. Tn.B memiliki riwayat patah hati selama kontrak kerja semenjak saat itu Tn.B sering melamun memikirkan mantan kekasihnya, gelisah seing marah-marah dan mendengar suara anak kecil yang membuatnya menjadi kasihan dan menyuruhnya memecahkan barang Tn.B mengalami halusinasi, Tn.B juga pernah dirawat selama 2 minggu di Rumah Sakit Jiwa Banyumas 3 tahun yang lalu, namun pengobatan yang dijalani tidak berhasil. Tn.B juga mengalami putus obat selama  1 minggu karena merasa sudah sembuh akhirnya Tn B tidak Minum Obat. Hasil observasi mengatakan pasien merasa minder dan malu dengan tetangganya karena sudah pernah dirawat di umah Sakit jiwa. Saat di lingkungan pasien mengatakan jarang berkomunikasi dengan pasien lain, pasien lebih suka dirumah dan malu untuk berinteraksi dengan orang lain. Tn.B juga jarang beribadah dengan alasan malas. Saat dilakukan pengkajian didapatkan gigi Tn.B yang berwarna kuning dengan mulut berbau, kulitnya pun kusam dan kering disertai gatal-gatal. Pada pengkajian  aktivitas motorik pasien tampak memiliki pandangan kosong. Tn.B mengatakan saat mendengar suara anak kecil ia merasa kasihan dan membuat ia menangis mengakibatkan ia marah dan memecahkan barang, suara itu muncul secara tiba-tiba, suara itu membuat PM marah dab memecahkan barang. Tn.B mengatakan jika ada masalah Tn.B lebih suka memndam dirinya sendiri. Tn.B mengetaui cara menghilangkan suara-suara tersebut dengan menghardik  tetapi pikiran-pikiran tersebut belum bisa hilang dari kepalanya sehingga membuat suara tersubut terkadang muncul kembali.
Sedangkan Ny.S masuk ke Martani Cilacap dengan keadaan depresi, trauma, gelisah, suka marah-marah dan mendengar bisikan yang menyuruhnya untuk memecahkan piring.gelas.  Ny.S memiliki riwayat trauma karena melihat  adiknya di aniaya dan sering disebut “kawin cerai” oleh kakaknya yang membuat Ny.S takut. Sejak saat itu Ny.S sering marah-marah, melamun dan sering mendengar suara yang menyuruhnya untuk memecahkan piring dan gelas, Ny.S pernah di rawat di RSJ Klaten dan RSJ Magelang masing-masing selama 1 tahun, namun selama dirawat Ny.S kurang patuh saat diharuskan meminum obat.Ny.S memiliki riwayat gastritis dan saat dilakukan pengkajian dalam garis keturunan terdapan anggota yang mengalami gangguan jiwa yaitu adiknya. Hasil pengkajian Ny.S jarang berkomunikasi dengan pasien lain, lebih suka menyendiri dikamar dan malu untuk berinteraksi, pasien jarang beribadah dengan alasan malas. Ny.S memiliki rambut kotor dan terdapat kutu, gigi kuning dan mulut berbau serta memiliki kulit yang kusam, kering dan mengalami gatal gatal. Saat dilakukan wawancara pasien nampak memiliki pandangan kosong .Ny.S seringkali mendengar suara “kawin cerai” muncul secara tiba-tiba sehingga membuatnya menjadi marah dan memecahkan piring/gelas. Ny.S mengetahui cara menghilangkan suaa dengan menghardik tetapi tidak pernah digunakan saat mendengar suara-suara tersebut.
Berdasarkan data diatas maka dapat disimpulkan bahwa kedua responden sama-sama mengalami gangguan persepsi sensori halusinasi. Halusinasi adalah perubahan sensori dimana pasien merasakan sensasi yang tidak ada berupa suara, penglihatan, pengecapan, dan perabaan (Sulistyowati & Purnomo, 2021). Kedua responden juga sama-sama pernah menjalani perawatan di Rumah Sakit Jiwa dan memiliki riwayat masalah dengan obat meskipun dengan alasan berbeda, responden A putus obat selama 1 minggu karena merasa sudah sembuh sedangkan responden B  karena tidak patuh saat diharuskan minum obat, mengakibatkan proses pengobatan tidak berhasil. Berdasarkan penelitian yang dilakukan oleh adelufosi menunjukan bahwa kepathan minum obat berpengaruh terhadap kambh dan kualitas hidup pasien, pernyataan ini juga didukung oleh penelitian yang dilakukan oleh Mubin & Liviana saat hasil uji korelasi ditketahui bahwa kepatuhan minum obat pasien memiliki hubungan yang signifikasn dengan kekambuhan pasien, dengan arah hubungan terbalik yang berarti bahwa semakin patuh pasien dalam minum obatmaka menurunkan kekambuhan pasien. Menurut Simanjuntak bahwa pasien mengalami ketidak patuhan minum obat dan kambuh disebabkan karena adanya masalah lingkungan dan dukungan keluarga dalam merawat pasien (Mubin et al., 2019).
Untuk pemicu halusinasi tersebut juga berbeda Tn.B mengalami halusinasi dikarenakan patah hati sedangkan Ny.S mengalami halusinasi dikarenakan sering dikata-katai “kawin cerai” oleh kakaknya dan trauma yang dialami saat melihat adiknya yang dianiaya hingga berdarah. Dalam isi halusinasi masing masing responden memiliki kesamaan yaitu adanya suara yang memerintahkan responden untuk memecahkan barang. 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. Pernyataan ini juga didukung oleh Maharani (2019) didapatkan data pasien yang sering mendengar bisikan-bisikan yang menyuruhnya untuk marah-marah, tertawa sendiri, berbicara nglantur, dan pasien lebih senang menyendiri dan bersikap pemalu (Mislika, 2020).

Pada hasil pengkajian konsep diri Responden sama-sama mengalami harga diri rendah yaitu malu untuk berinteraksi dengan orang lain, namun Ny.S saat mengalami masalah memilih untuk bercerita dengan ayahnya sedangkan Tn.B hanya memendamnya sendiri. Menurut Stuart dan Laraia harga diri rendah adalah salah satu factor presipitasi yang menyebabkan pasien mengalami gangguan persepsi sensori halusinasi. Saat pasien mengalami harga diri rendah ia akan merasa tidak mampu, putus asa, tidak percaya diri, dan merasa gagal, kemampuan sosialisasi masien menjadi menurun sehingga mengakibatkannya terjadi halusinasi (Dalami et al., 2009).
Dari data pengkajian diatas bisa diperoleh beberapa masalah, tidak hanya focus pada Halusinasi pendengaran, dengan Analisa data sebagai berikut :
Pasien Tn A

	No
	Problem
	Tanda Gejala

	1
	Gangguan Persepsi Sensori : Halusinasi Pendengan
	Do : keadaan pasien tampak bingung dan gelisah

Ds : pasien mengatakan mendengar suara/bisikan anak kecil, ada yang  menyuruhnya memecahkan barang.

	2
	Gangguan Konsep diri : Harga diri rendah
	Do : tampak pandangan mata kosong

Ds : pasien merasa minder dan malu dengan tetangganya karena sudah pernah di rawat di Rumah Sakit Jiwa

	3
	Defisit Perawatan Diri
	Do : terlihat gigi kuning, mulut berbau, kulit kusam, kering dan gatal gatal

Ds :

	4
	Isolasi Sosial
	Do :pasien lebih suka dirumah dan malu untuk berinteraksi dengan orang lain 

Ds :, pasien mengatakan jarang berkomunikasi dengan pasien lain

	5
	Resiko perilaku kekerasan
	Do : Pernah mengalami gangguan jiwa sekitar kurang lebih 3 th yang lalu dan pernah di rawat di RSUD Banyumas selama kurang lebih 2 minggu
Ds : saat suara muncul secara tiba-tiba. Suara itu membuat  pasien marah dan memecahkan barang.

	6
	Ketidefektifan Manajemen Kesehatan
	Do : pasien masih mengalami halusinasi

Ds : pasien mengetahui  cara menghilangkan suara-suara dengan cara menghardik tetapi suara tersebut belum bisa hilang dari kepalanya

	7
	Ketidakpatuhan 
	Do : pasien  tidak meminum obat selama 1 minggu

Ds : pasien mengatakan sudah sembuh


Pasien Ny. Y

	No
	Problem
	Tanda Gejala

	1
	Gangguan Persepsi Sensori : Halusinasi Pendengan
	Do : pasien tampak gelisah

Ds : pasien mengatakan mendegar suara-suara seperti “Kawin Cerai” secara berulang yang membuatnya takut. Muncul secara tiba tiba dan membuat pasien menjadi marah dan memecahkan piring /gelas.

	2
	Gangguan Konsep diri : Harga diri rendah
	Do : nada berbicara lirih dan tampak pandangan mata kosong

Ds : pasien merasa minder dan malu dengan tetangganya karean sudah pernah di rawat di Rumah Sakit Jiwa. pasien suka menyendiri dikamar dan malu untuk berinteraksi dan malu untuk berinteraksi dengan orang lain

	3
	Defisit Perawatan Diri
	Do : rambutnya kotor, terdapat kutu, gigi kuning dengan mulut berbau, kulit kusam,kering, dan gatal-gatal

Ds : 

	4
	Isolasi Sosial
	Do : pasien lebih suka menyendiri dan malu untuk berinteraksi dengan orang lain

Ds : pasien mengatakan jarang berkomunikasi dengan pasien  lain dan lebih suka menyendiri dikamar

	5
	Resiko Perilaku Kekerasan
	Ds : Pernah mengalami gangguan jiwa sebelumnya, dan pernah di rawat di RSJ Klaten 1 tahun dan RSJ Magelang 1 tahun.
Do : pasien  mengatakan saat suara muncul secara tiba-tiba. Suara itu membuat  pasien marah dan memecahkan barang.

	6
	Ketidefektifan  Manajemen Kesehatan
	Do : pasien masih mengalami halusinasi 

Ds : pasien mengetahui  cara menghilangkan suara-suara dengan cara menghardik tetapi tidak pernah diterapkan saat pikiran-pikiran tersebut muncul

	7
	Ketidakpatuhan 
	Do : pasien susah untuk meminum obat/kepatuhan minum obat kurang.

Ds : pasien mengatakan halusinasi masih sering muncul


Tn A dengan core problem halusinasi pendengaran, dengan causa isolasi sosial dan efek yang bisa ditimbukan oleh core problem resiko perilaku kekerasan 
Resiko  Perilaku Kekerasan


Isolasi Sosial Menarik Diri
Sedangkan Ny. Y dengan core problem halusinasi pendengaran, dengan causa isolasi sosial dan efek yang bisa ditimbukan oleh core problem adalah pasien mengalami resiko perilaku kekerasan. 
Resiko  Perilaku Kekerasan



Isolasi Sosial Menarik Diri

Dari masalah yang timbul baik pada Tn A maupun Ny Y harus diselesaikan berdasarkan prioritas masalah. Menurut Kozier (2010) Perawat dapat menangani prioritas tinggi dan kemudian menangani prioritas diagnosis dengan prioritas yang lebih rendah. Selanjutnya, karena pasien biasanya mengalami beberapa masalah, perawat sering kali menangani lebih dari satu diagnosis pada waktu. Prioritas ini bisa juga berubah seiring dengan perubahan respon pasien, masalah, dan terapi (Jannah, 2019).

2. Pembahasan Diagnosa

Dalam ilustrasi kasus diatas disebutkan bahwa diagnose Tn.B dan Ny.S adalah gangguan persepsi sensori : Halusinasi pendengaran. Meskipun memiliki diagnose yang sama, Tn.B dan Ny.S memiliki perbedaan dalam halusinasi yang dialaminya, pada Tn.B mendegarkan suara anak kecil yang membuatnya menjadi kasihan dan menangis lalu menyuruhnya memecahkan barang. Sedangkan Ny.S mendengar kan suara “kawin cerai” berkali-kali yang membuatnya takut dan marah sampai memecahkan piring/gelas. Dalam data objektif disebutkan bahwa kedua pasien sama-sama memiliki keadaan cemas dan gelisah, kooperatif, mau bercerita banyak, tidak mengalami kebingungan saat ditanya dan mampu mempertahankan kontak mata. Namun disebutkan Tn.B terlihat sering melamun dan Ny.S terlihat lebih sering sendiri. Respon fisiologis dan psikologis yang terjadi pada pasien halusinasi dengar berbeda-beda karena dipengaruhi oleh individu dalam menanggapi halusinasi dan menggunakan mekanisme koping yang berbeda-beda, tiap individu memiliki mekanisme kopingnya masing-masing dan perbedaan ini dipengaruhi oleh persepsi serta pengalaman individu itu sendiri (Rahmadani W, 2017)
Setelah peneliti telaah lagi ke hasil pengkajian yang dilakukan, ditemukan sebenarnya peneliti dapat menarik beberapa diagnosa selain dari yang sudah diambil seperti :
a. Pada kasus Tn. B
1) Gangguan Persepsi Sensori : Halusinasi Pendengaran

2) Isolasi Sosial

3) Resiko perilaku kekerasan

4) Gangguan Konsep Diri

5) Defisit Perawatan Diri

6) Ketidakefektifan managemen kesehatan

b. Pada kasus Ny.Y

1) Gangguan Persepsi Sensori : Halusinasi Pendengaran

2) Isolasi Sosial

3) Resiko perilaku kekerasan

4) Gangguan Konsep Diri

5) Defisit Perawatan Diri

6) Ketidakefektifan managemen kesehatan
3. Pembahasan intervensi

Setelah ditelaah ditemukannya persamaan dalam intervensi milik peneliti dengan intervensi yang ada dalam panduan SAK. Untuk melengkapi intervensi yang sudah ada sebaiknya peneliti menggunakan panduan SAK, kareana tindakan yang ada dalam panduan SAK tidak hanya untuk pasien melainkan ada yang ditujukan untuk keluarga pasien. Karena kesembuhan pasien tidak hanya dikarenakan obat-obatan yang diberikan namun terdapat factor pendukung seperti keluarga. Keluarga pasien perlu diberi penelasan tentang bagaimana penanganan klien yang mengalami halusinasi sesuai dengan kemampuan keluarga. Hal ini penting dilakukan dengan dua alasan. Pertama, keluarga adalah system dimana pasien berasal. Klien mungkin sudah mampu mengatasi masalahnya, tetapi jka tidak didukung secara kuat, klien bisa mengalami kegagalan, dan halusinasi bisa kambuh lagi. Alasan kedua, halusinasi sebagai salah satu gejala psikosis bisa berlangsung lama, sekalipun klien pulang kerumah, mungkin masih mengalami halusinasi. Dengan mendidik keluarga tentang cara penanganan halusinasi, diharapkan keluarga dapat menjadi terapis begitu klien kembali kerumah (TRISNO, 2012).
4. Pembahasan Implementasi

Pada implementasi dengan diagnosa halusinasi pendengaran yang dilakukan sesuai dengan kasus di atas, peneliti sebelumnya melakukan implementasi intervensi selama 4 hari dengan jeda 1 hari saat sudah 2 hari berjalan. Pada Tn.B dilakukan mulai tanggal  15-19 april 2019. Pada Ny.S dilakukan mulai tanggal 18-24 april 2019. Dalam asuhan keperawatan disebutkan peneliti melakukan beberapa implementasi. Pada hari pertama, Melakukan bina hubungan saling percaya kepada pasien, Melakukan kontrak waktu dan memperkenalkan diri, Mengidentifikasi jenis, isi, frekuensi, waktu, situasi dan respon halusinasi pendengaran (Sp1), Menjelaskan cara mengontrol halusinasi dengan terapi spiritual. Pada hari kedua melakukan terapi spiritual dengan cara berdzikir. Pada hari ketiga, melatih Kembali terapi spiritual dengan cara berdzikir. Pada hari ke empat, melatih Kembali terapi spiritual dengan cara berdzikir.
Saat ditelaah ditemukannya kurangnya data yaitu tidak dicantumkannya respon dari tiap klien mulai pertama kali dilakukan implementasi hari petama hingga hari terakhir. Respon pasien terhadap tindakan yang telah diberikan merupakan data penting yang harus ada dalam proses pendokumentasian serta merupakan acuan terhadap implementasi yang akan diberikan selanjutnya. Respon pasien merupakan salah satu pedoman atau prinsip dalam pelaksanaan implementasi keperawatan (Fajrian & Kelas, 2019)
5.  Pembahasan evaluasi
Pada proses keperawatan sebelumnya yaitu implementasi keperawatan sudah dijabarkan tindakan apa saja yang telah dilakukan oleh peneliti sebelumnya. Hasil dari evaluasi dalam asuhan keperawatan adalah tujuan tercapai/masalah teratasi jika klien menunjukkan perubahan sesuai dengan standar yang telah ditetapkan. Tujuan tercapai sebagian/masalah teratasi sebagian: jika klien menunjukkan perubahan sebagian dari standar dan kriteria yang telah ditetapkan. Dan Tujuan tidak tercapai/masalah tidak teratasi: jika klien tidak menunjukkan perubahan dan kemajuan sama sekali dan bahkan timbul masalah baru (Adinda, 2019)
Evaluasi yang diperoleh peneliti setelah melakukan tindakan implementasi menunjukan pada kasus 1, pasien mampu menerapkan terapi spiritual, frekuensi halusinasi pada ketiga implementasi berkurang menjadi 2x selama 24jam dengan waktu 2x pada siang hari, pada awalnya pasien mengalami 5x halusinasi selama 24jam, pasien lebih kooperatif dan sudah mau bercerita lebih banyak tanpa ditanya. Jika diamati pada evaluasi hasil maka penulis melakukan evaluasi berdasarkan tujuan yang sudah disampaikan di intervensi, maka bisa diambil kesimpulan bahwa tujuan terapi spiritual untuk mengurangi frekuensi halusinasi pendegaran telah tercapai karena pasien mengatakanmampu menerapkan terapi Spiritual.

Pada kasus 2, hasil evaluasi akhir pasien mengatakan hanya sedikit memahami tentang cara penerapan terapi spiritual dan tidak bisa menerapkannya secara mandiri, frekuensi halusinasi tetap sama 4x selama 24jam, 2x siang, 1x saat sore dan malam. Jika diamati pada evaluasi hasil maka penulis melakukan evaluasi berdasarkan tujuan yang sudah disampaikan di intervensi, maka bisa diambil kesimpulan bahwa tujuan terapi spiritual untuk mengurangi frekuensi halusinasi pendegaran tidak tercapai karean pasien mengatakan hanya sedikit memahami tentang cara penerapan terapi spiritual dan tidak bisa menerapkannya secara mandiri.

Dari data diatas bisa diambil kesimpulan bahwa  penerapan terapi spiritual  pada pasien dengan gangguan persepsi sensori : halusinasi pendengaran, keberhasilannya kembali pada kemampuan masing-masing pasien. Dimana kemampuan pasien Kembali pada situasi kondisi sebelum sakit dipengaruhi banyak hal, sal ah satunya support system keluarga. Dukungan keluarga menurut Friedman (2010) adalah sikap, tindakan penerimaan keluarga terhadap anggota keluarganya, berupa dukungan informasional, dukungan penilaian, dukungan instrumental, dan dukungan emosional. Dukungan keluarga emosional yang disini adalah keluarga dapat turut merasakan apa yang pasien rasakan, keluarga tidak merasa malu dengan penyakit yang dialami oleh pasien serta meyakini semua penyakit berasal dari Sang Pencipta (Friedman,2010). Hasil penelitian Siti (2010) 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 yang secara langsung mempengaruhi peningkatan kesehatan Dukungan emosional anggota keluarga yang tinggi juga akan meningkatkan harga diri dan kemampuan kontrol diri (Andyka, 2018).

BAB V

PENUTUP

H. Kesimpulan
1. Pengkajian 
Pengkajian dilakukan pada 2 pasien dengan diagnosa yang sama yaitu Gangguan persepsi sensori: halusinasi pendengaran didapatkan hasil yang berbeda. Responden 1 mengalami halusinasi karena patah hati sedangkan responden 2 mengalami halusinasi dikarenakan sering dibilang “Kawin Cerai” oleh kakaknya dan pernah mengalami trauma melihat adiknya di aniaya. 

2. Diagnosa Keperawatan
Diagnosa keperawatan pada pasien 1 mengatakan mendengar suara-suara anak kecil yang membuatnya menjadi kasihan dan menangis lalu menyuruhnya memecahkan barang. Pasien 2 mengatakan suara-suara “Kawin Cerai” secara berulang, yang membuatnya takut dan marah sampai memecahkan piring/gelas. Penulis merumuskan prioritas diagnose keperawatan adalah gangguan persepsi sensori : halusinasi pendengaran.
3. Intervensi
Rencana keperawatan yang dilakukan berdasarkan prioritas diagnose keperawatan yaitu gangguan persepsi sensori : halusinasi pendengaran. Rencana keperawatan pada pasien 1 mulai dari SP1 sampai SP4 dengan Tindakan utama yaitu Tindakan terapi spiritual.

4. Implementasi
Implementasi keperawatan pada ke dua pasien dilakukan selama 4 hari, namun penulis tidak mendapatkan gambaran data respon pasien secara detil karena kurang lengkapnya pendokumentasian. Penulis dapat melihat bahwa Pada hari pertama melakukan bina hubungan saling percaya kepada pasien, melakukan kontrak waktu dan memperkenalkan diri, mengidentifikasi jenism isi frekuensi, waktu, situasu dan respon halusinasi pendengaran, menjelaskan cara mengontrol halusinasi dengan terapi spritual. Dan pada hari ke dua sampai empat melatih kembali terapi spiritual dari sesi I sampai VIII.

5. Evaluasi
Setelah dilakukan asuhan keperawatan selama 4 hari pada responden 1 dan 2 didapatkan bahwa responden 1 mampu melakukan tindakan terapi spiritual mengalami penurunan frekuensi halusinasi menjadi 2 kali sehari yang awal mulanya 4 kali dalam sehari, sedangkan pada responden 2 mengatakan hanya sedikit memahami tenteang cara penerapan terapi spiritual, sehingga frekuensi halusinasi yang muncul tetap sama yaitu 4 kali sehari
I. Saran
a. Untuk keluarga klien dengan halusinasi

Keluarga yang memiliki anggota dengan halusinasi pendengarah diharapkan dapat memahami dan mengetahui bagaimana cara merawatan anggota keluarga dengan halusinasi pendegaran agar frekuensi halusinasi yang dialami berkurang.

b. Untuk tenaga kesehatan

Dengan dilakukannya penelitian ini, diharapkan tenaga kesehatan dapat meningkatkan pelayanan kesehatannya dengan cara melakukan terapi spiritual agar prosentase kesembuhan pasien dengan halusinasi pendengaran dapat meningkat

c. Peneliti selanjutnya

Dengan dilakukannya penelitian ini diharapkan dapat digunakan sebagai sumber tambahan untuk penelitian yang akan dilakukan disuatu hari nanti tentang halusinasi pendengaran.

Resiko tinggi perilaku  kekerasan





Gangguan persepsi-sensori: Halusinasi





Isolasi sosial





Harga diri rendah kronis





Gangguan Persepsi Sensori : Halusinasi





Gangguan Persepsi Sensori : Halusinasi
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