38
41

BAB II
TINJAUAN PUSTAKA
2.1  Konsep Kesehatan Jiwa
2.1.1 Definisi Kesehatan Jiwa
      Kesehatan jiwa adalah berbagai karakteristik positif yang menggambarkan keselarasan dan keseimbangan kejiwaan yang mencerminkan kedewasaan kepribadiannya.
Kesehatan jiwa adalah kondisi jiwa seeorang yang terus tumbuh berkembang dan mempertahankan keselarasan dalam pengendalian diri, serta terbebas dari stress yang serius.
Kesehatan jiwa adalah kondisi yang memungkinkan perkembangan fisik, intelektual, emosional secara optimal dari seseorang, dan perkembangan ini berjalan selaras dengan orang lain .
      (Kusumawati dan Hartono. 2010)
2.1.2 Kriteria Sehat Jiwa
1. Menurut WHO kriteria sehat jiwa yaitu :
a) Dapat menyesuaikan diri secara konstruktif pada kenyataan
b) Memperoleh kepuasan dari usahanya
c) Merasa lebih puas memberi dari pada menerima
d) Hubungan antar manusia, saling menolong dan memuaskan 
e) Menerima kekecewaan sebagai pelajaran, untuk   memperbaiki yang akan datanng. 
f) Mengarahkan rasa bermusuhan pada penyelesaian yang kreatif dan konstruktif.) 
g) Mempunyai rasa kasih sayang
2. Menurut Abraham Maslow, kriteria sehat jiwa dapat dilihat dari :
a) Memiliki persepsi yang akurat terhadap realitas
b) Menerima diri sendiri, orang lain, dan lingkungannya
c) Spontan sederhana dan wajar
3. Menurut Maria Jahoda, yang dikatakan sehat jiwa harus memiliki kriteria sebagai berikut :
a) Sikap positif terhadap diri sendiri
        Sikap ini merupakan sikap yang baik terhadap dirinya sendiri, yaitu tidak merasakan harga diri yang rendah, tidak memiliki pemikiran negative tentang kondisi kesehatan diri, dan selalu optimis dengan kemampuan diri.               Berprasangka positif terhadap diri sendiri juga merupakan wujud dari sikap kita dalam menghargai diri sendiri, dan tentunya sikap ini akan selalu menjadi kekuatan untuk diri kita dalam menjalankan apa yang kita rencanakan. 
       Sikap menghargai diri sendiri akan membuat kita yakin yakin atas segala kemampuan yang kita miliki, sikap tersebut akan tercermin pada tindakan yang akan kita lakukan.
b) Tumbuh kembang dan aktualisasi diri
Aktualisasi diri adalah kebutuhan naluriah pada manusia untuk melakukan yang terbaik yang dia bisa. Aktualisasi diri adalah cara mengembangkan potensi diri dari hal yang bisa kita lakukan atau dikerjakan. Menjalankan aktualisasi diri sama dengan mengembangkan kemampuan kita tanpa batas. Dengan aktualisasi diri ini, manusia akan tumbuh dan berkembang sesuai dengan kemampuan dan keinginan dalam memenuhi kebutuhan hidup manusia.
c) Integrasi (keseimbangan atau keutuhan)
Keseimbangan dalam pengendalian emosi dan dalam pemenuhan kebutuhan sehari-hari sangat diperlukan sehingga dapat menjalani kehidupan dengan seimbang dan tidak mengalami stress walaupun menemui masalah. Jika seseorang tidak bisa menyeimbangkan emosi dalam kehidupan, maka kemungkinan untuk terjadinya stress akan lebih tinggi. 
d) Otonomi
Seseorang dengan sehat jiwa dalah seseorang yang mampu menyelesaikan setiap masalah kehidupan sehingga tidak ada ketergantungan dengan sesuatu dalam menjalani setiap masalah yang dihadapi (misalnya : tidak tergantung kepada orang lain, obat, dan lain-lain)
e) Persepsi realitas
Dapat membedakan lamunan dan kenyataan sehingga setiap perilaku dapat dimengerti dan dapat dipahami. Dapat menekan dan mengorganisir emosi sehingga emosi konsisten dengan pengalaman. Selain itu, juga mempunyai pikiran yang logis dan persepsi akurat. 
f) Menguasai lingkungan/kecakapan dalam beradaptasi dengan lingkungan
Adaptasi adalah proses di mana dimensi fisiologis dan psikososial berubah dalam berespons terhadap stress. Oleh karena banyak stressor yang tidak dapat dihindari.
Suatu proses adaptif terjadi ketika stimulus dari lingkungan internal dan eksternal menyebabkan penyimpangan keseimbangan organisme. Dengan demikian adaptasi adalah suatu upaya untuk mempertahankan fungsi yang optimal. Adaptasi melibatkan reflex, mekanisme otomatis untuk perlindungan, mekanisme koping, dan idealnya dapat mengarah pada 
penyesuaian atau penguasaan situasi 
Stresor yang menstimulasi adaptasi mungkin berjangka pendek, seperti demam atau berjangka panjang seperti paralisis dari anggota gerak tubuh. Agar dapat berfungsi optimal, seseorang harus mampu berespons terhadap stressor dan beradaptasi terhadap tuntutan atau perubahan yang dibutuhkan. Adaptasi membutuhkan respons aktif dari seluruh individu. Jika seseorang tidak mampu untuk beradaptasi maka kemungkinan untuk mengalami gangguan jiwa adalah besar.
(Kusumawati dan Hartono, 2010)
4. Keadaan sehat atau sakit mental dapat dinilai dari keefektifan fungsi perilaku, yaitu :
a) Bagaimana prestasi kerja yang ditampilkan oleh individu baik proses maupun hasilnya
b) Bagaimana hubungan interpersonal dilingkungan Diana individu berada
c) Bagaimana individu menggunakan waktu senggangnya, individu yang sehat jiwa dapat menggunakan waktunya untuk hal-hal yang produktif dan positif bagi dirinya dan bagi lingkungannya
2.1.3 Rentang Sehat Jiwa
1. Dinamis bukan titik statis
2. Rentang dimulai dari sehat optimal-mati
3. Ada tahap-tahap
4. Adanya variasi tiap individu
5. Menggambarkan kemampuan adaptasi
6. Berfungsi secara efektif : sehat

Bagan 2.1 Rentang Sehat Jiwa
(Yosep dan Sutini, 2007)
2.2 Konsep Dasar Gangguan Jiwa
2.2.1 Definisi
Menurut Nasir & Muhith, 2011 gangguan jiwa merupakan manifestasi dari bentuk penyimpangan perilaku akibat adanya distorsi emosi sehingga ditemukan ketidakwajaran dalam bertingkah laku. Hal ini terjadi karena menurunnya semua fungsi kejiwaan. Dengan demikian, gangguan jiwa dapat didefinisikan sebagai berikut :
1. Keadaan adanya gangguan pada fungsi kejiwaan. Fungsi kejiwaan meliputi : proses berfikir, emosi, kemauan, dan perilaku psikomotorik, termasuk bicara 
2. Adanya kelompok gejala atau perilaku yang ditemukan secara klinis yang disertai adanya penderitaan distress pada kebanyakan kasus dan berkaitan dengan terganggunya fungsi seseorang (PPDGJ III).
2.2.2 Tanda dan Gejala Gangguan Jiwa
      Menurut Nasir & Muhith, 2011 beberapa tanda dan gejala gangguan jiwa, yaitu :
1. Gangguan kognitif
Kognitif adalah suatu proses mental dimana seseorang individu menyadari 
dan mempertahankan hubungan dengan lingkungannya, baik lingkungan 
dalam maupun lingkungan luar (fungsi mengenal).
Proses kognitif meliputi hal-hal  sebagai berikut :
a) Sensasi dan persepsi
b) Perhatian
c) Ingatan
d) Asosiasi
e) Pertimbangan
f) Pikiran
g) Kesadaran
2. Gangguan perhatian
Perhatian adalah pemusatan dan konsentrasi energy, menilai dalam suatu proses kognitif yang timbul dari luar akibat suatu rangsangan.
3. Gangguan ingatan
Ingatan (kenangan, memori) adalah kesanggupan untuk mencatat, menyimpan, memproduksi isi, dan tanda-tanda kesadaran.
4. Gangguan asosiasi
Asosiasi adalah proses mental yang dengannya suatu perasaan, kesan, atau 
gambaran ingatan cenderung untuk menimbulkan kesan atau gambaran ingatan respon atau konsep lain, yang sebelumnya berkaitan dengannya.
5. Gangguan pertimbangan
Pertimbangan (penilaian) adalah suatu proses mental untuk membandingkan atau menilai beberapa pilihan dalam suatu kerangka kerja dengan memberikan nilai-nilai untuk memutuskan maksud dan tujuan dari suatu aktivitas.
6. Gangguan pikiran
Pikiran umum adalah meletakkan hubungan antara berbagai bagian dari pengetahuan seseorang.
7. Gangguan kesadaran
Kesadaran adalah kemampuan seseorang untuk mengadakan hubungan dengan lingkungan, serta dirinya melalui pancaidra dan mengadakan pembatasan terhadap lingkungan serta dirinya sendiri.
8. Gangguan kemauan
Kemauan adalah suatu proses dimana keinginan-keinginan dipertimbangkan yang kemudian diputuskan untuk dilaksanakan sampai mencapai tujuan.
9. Gangguan emosi dan afek
Emosi adalah suatu pengalaman yang sadar dan memberikan pengaruh pada aktivitas tubuh serta menghasilkan sensasi organic dan kinetis. Afek adalah kehidupan perasaan atau nada perasaan emosional seseorang, menyenangkan atau tidak, yang menyertai suatu pikiran, biasa berlangsung lama dan jarang disertai komponen fisiologis. 
10. Gangguan psikomotor 
Psikomotor adalah gerakan tubuh yang dipengaruhi oleh keadaan jiwa.
2.2.3 Jenis Gangguan Jiwa
        Berikut ini adalah beberapa jenis gangguan jiwa yang sering kita temukan di masyarakat, yaitu :
1. Skizofrenia
Kelainan jiwa ini terutama menunjukkan gangguan dalam fungsi kognitif (pikiran) berupa disorganisasi. Jadi gangguanya adalah mengenai pembentukan arus serta isi pikiran. Di samping itu, juga ditemukan gejala gangguan persepsi, wawasan diri, perasaan dan keinginan. 
2. Depresi
Depresi adalah salah satu bentuk gangguan jiwa pada alam perasaan (afektif atau mood), yang ditandai dengan kemurungan, kelesuan, tidak bergairah, perasaan tidak berguna, putus asa dan sebagainnya. Pada dasarnya depresi merupakan gangguan yang relative lebih mudah diobati. Setelah menjalani dua minggu pengobatan, gejala-gejala depresi sudah harus menunjukkan perbaikan.
3. Cemas
Gejala kecemasan, baik akut maupun kronis, merupakan komponen utama bagi semua gangguan psikiatri. Sebagian dari komponen kecemasan itu menjelma dalam bentuk gangguan panic, fobia, obsesi kompulsi, dan sebagainya.
4. Penyalahgunaan narkotika dan HIV/AIDS
Penyalahgunaan narkotika di Indonesia sekarang sudah merupakan ancaman yang serius bagi kehidupan bangsa dan negara. Untukmendapatkan gambara besarnya masalah narkoba saat ini, diketahui bahwa pengungkapan kasus narkoba di Indonesia per-tahunnya meningkat rata-rata 28,9%. Meningkatnya penggunaan narkotika juga berbanding lurus terhadap peningkatan penyakit HIV/AIDS. 
5. Bunuh diri
Dalam kondisi normal, angka bunuh diri diperkirakan berkisar antara 8-50 per 100 ribu orang, tetapi dengan kesulitan ekonomi angka ini akan meningkat 2-3 kali lebih tinggi. Saat ini angka kejadian bunuh diri pada anak usia dibawah 12 tahun mengalami peningkatan yang drastis, keadaan ini merupakan indikator kegagalan orang tua dirumah, orang tua di sekolah dan orang tua di masyarakat dalam membekali ketrampilan hidup pada anak-anak untuk mengatasi kesulitan hidupnya. 
2.3 Konsep Skizofrenia
2.3.1 Definisi Skizofrenia


       Menurut Nurarif dan Kusuma, 2015 skizofrenia adalah sindrom heterogren kronis yang ditandai dengan pola pikir yang tidak teratur, delusi, halusinasi, perubahan perilaku yang tidak tepat serta adanya gangguan fungsi psikososial (Yulinah elin). Gangguan pemikiran tidak saling berhubungan secara logis, persepsi dan perhatian yang keliru, afek yang datar atau tidak sesuai, dan berbagai gangguan aktivitas motoric yang bizzare ODS (Orang dengan Skizofrenia) menarik diri dari orang lain dan kenyataan, sering kali masuk ke dalam kehidupan fantasi yang penuh delusi dan halusinasi. 
              Melinda Hermann (2008), mendefinisikan skizofrenia sebagai penyakit neurologis yang memengaruhi persepsi klien, cara berpikir, bahasa, emosi, dan perilaku sosialnya (Neurological disease that affects a person’s perception, thinking, language, emotion, and social behavior).
        Menurut Nancy Andreasen (2008) dalam Broken Brain, The Biological Revolution in Psychiatry, bahwa bukti-bukti terkini tentang serangan skizofrenia merupakan suatu hal yang melibatkan banyak factor. Faktor-faktor itu meliputi perubahan struktur fisik otak, perubahan struktur kimia otak, dan factor genetic. 



2.3.2   Etiologi
      Beberapa factor penyebab skizifrenia, yaitu :
1. Keturunan
Faktor genetik atau keturunan dari orang tua dipercaya menjadi pemicu terjadinya skizifrenia. Pasalnya penderita skizifrenia biasanya memiliki keluarga sedarah dengan riwayat penyakit yang sama. Resiko skizifrenia bisa turun ke anak jika salah satu orang tua memiliki riwayat skizifrenia, 
resiko itupun semakin besar jika kedua orang tua juga mengidap skizifrenia.

2. Endokrin

Teori ini dikemukakan berhubungan dengan sering timbulnya Skizofrenia pada waktu pubertas, waktu kehamilan atau puerperum dan waktu klimakterium, tetapi teori ini tidak dapat dibuktikan.
3. Metabolisme

       Teori ini didasarkan karena penderita skizofrenia tampak pucat, tidak sehat, ujung extremitas agak sianosis, nafsu makan berkurang, dan berat badan menurun serta pada penderita dengan stupor katatonik konsumsi zat asam menurun. Hipotesa ini masih dalam pembuktian dengan pemberian obat halusinogenik.
4. Susunan saraf pusat

      Penyebab skizofrenia diarahkan pada kelainan SSP yaitu pada 
diensefalon atau kortek otak, tetapi kelainan patologis yang ditemukan mungkin disebabkan oleh perubahan postmortem atau merupakan artefakt pada waktu membuat sediaan.
5. Teori Adolf Meyer

       Skizofrenia tidak disebabkan oleh penyakit badaniah sebab hingga sekarang tidak dapat ditemukan kelainan patologis anatomis atau fisiologis yang khas pada SSP, tetapi Meyer mengakui bahwa suatu konstitusi yang inferior atau penyakit badaniah dapat mempengaruhi timbulnya skizofrenia. Menurut Meyer skizofrenia merupakan suatu reaksi yang salah, suatu maladaptasi, sehingga timbul disorganisasi kepribadian dan lama kelamaan orang tersebut menjauhkan dari kenyataan. 
6. Teori Sigmund Freud

Skizofrenia terdapat :
a) Kelemahan ego, yang dapat ditimbulkan karena penyebab psikogenik ataupun somatic.
b) Superego dikesampingkan sehingga sehingga tidak bertenaga lagi dan id yang berkuasa serta terjadi suatu regresi ke fase narsisisme.
c) Kehilangan kapasitas untuk pemindahan (tranference) sehingga terapi psikoanalitik tidak mungkin.
7. Eugen Bleuler

        Penggunaan istilah skizofrenia menonjolkan gejala utama penyakit ini yaitu jiwa yang terpecah belah, adanya keretakan atau disharmoni antara proses berfikir, perasaan dan perbuatan. Bleuler membagi gejala skizofrenia menjadi 2 kelompok yaitu gejala primer (gangguan proses pikiran, gangguan emosi, gangguan kemauan dan otisme) gejala sekunder (waham, halusinasi dan gejala katonik atau gangguan psikomotorik yang lain).
             Dari penelitian-penelitian yang telah dilakukan tidak ditemukan faktor tunggal. Penyebab skizofrenia menurut penelitian mutakhir antara lain :
1. Faktor genetic
Dari penelitian-penelitian yang telah dilakukan ditemukan bahwa peran genetic pada skizofrenia yaitu :
a) Studi terhadap keluarga menyebutkan pada orang tua 5,6 %, saudara kandung 10,1%, anak-anak 12,8%, dan penduduk secara keseluruhan 0,9%.
b) Studi terhadap orang kembar (Twin) menyebutkan pada kembar identic 59,20%, sedangkan kembar fraternal 15,2%.
2. Virus
Penelitian mutakhir menyebutkan bahwa meskipun ada gen yang abnormal, skizofrenia tidak akan muncul kecuali disertai factor-faktor lainnya yang disebut epigenetic factor. Kesimpulannya adalah bahwa skizofrenia muncul bila terjadi interaksi antara abnormal gen dengan :

a) Virus atau infeksi lain selama kehamilan yang dapat menganggu perkembangan otak janin.

b) Menurunnya autoimun yang mungkin disebabkan infeksi selama kehamilan.

c) Komplikasi kandungan.

d) Kekurangan gizi yang cukup berat, terutama pada trimester kehamilan.

Selanjutnya dikemukakan bahwa orang yang sudah mempunyai factor epigenetic tersebut, bila mengalami stressor psikososial dalam kehidupannya, maka resikonya lebih besar untuk menderita skizofrenia dari pada orang lain yang tidak ada factor epigenetic sebelumnya.

3. Auto antibody
4. Malnutrisi
Penelitian lain menyebutkan bahwa gangguan pada perkembangan otak janin juga mempunyai peran bagi timbulnya skizofrenia kelak di kemudian hari. Gangguan ini muncul, misalnya, karena kekurangan gizi, infeksi, trauma, toksin, dan kelainan hormonal.
2.3.3 Pembagian Skizofrenia
        Menurut (Nurarif dan Kusuma, 2015) Kraepelin membagi skizofrenia dalam beberapa jenis berdasarkan gejala utama, antara lain :
1. Skizofrenia Simplek
Sering timbul pertama kali pada usia pubertas, gejala utama berupa kedangkalan emosi dan kemunduran kemauan. Gangguan proses berfikir sukar ditemukan, waham dan halusinasi jarang didapat, jenis ini timbulnya perlahan-lahan
2. Skizofrenia Hebrefenia
Permulaannya berlahan-lahan atau subakut dan sering timbul pada masa remaja atau antara 15-25 tahun. Gejala yang menyolok ialah gangguan proses berfikir, gangguan kemauan dan adanya depersenalisasi atau double personality. Gangguan psikomotor seperti manarism, neologisme atau perilaku kekanak-kanakan sering terdapat, waham dan halusinasi banyak sekali. 
3. Skizofrenia Katatonik
Timbulnya pertama kali umur 15-30 tahun dan biasanya akut serta sering didahului oleh stress emosional. Mungkin terjadi gaduh gelisah katatonik atau stupor katatonik.
4. Skizofrenia Paranoid
Gejala yang mencolok ialah waham primer, disertai dengan waham-waham sekunder dan halusinasi. Dengan pemeriksaan yang teliti ternyata adanya gangguan proses berfikir, gangguan afek emosi dan kemauan.
5. Episode Skizofrenia akut
Gejala skizofrenia timbul mendadak sekali dan pasien seperti dalam keadaan mimpi. Kesadarannya mungkin berkabut. Dalam keadaan ini timbul perasaan seakan-akan dunia luar maupun dirinya sendiri berubah, semuanya seakan-akan mempunyai suatu arti yang khusus baginya.
6. Skizofrenia Residual
Keadaan skizofrenia dengan gejala primernya Bleuler, tetapi tidak jelas adanya gejala-gejala sekunder. Keadaan ini timbul sesudah beberapa kali serangan skizofrenia.
2.3.4  Patofisiologis
Patofiologi halusinasi yaitu menurut Maramis (2004), halusinasi dapat didefinisikan sebagai terganggunya persepsi sensori seseorang, dimana tidak terdapat stimulus, individu merasa ada stimulus yang sebetulnya tidak ada, pasien merasa ada suara padahal tidak ada stimulus suara, bisa juga berupa suara-suara bising dan mendengung, tetapi paling sering berupa kata- kata yang tersusun dalam bentuk kalimat yang mempengaruhi tingkah laku klien, sehingga klien menghasilkan respon tertentu seperti bicara sendiri. Suara bisa berasal dari dalam diri individu atau dari luar dirinya. Isi suara tersebut dapat memerintahkan sesuatu pada klien atau seringnya tentang perilaku klien sendiri, klien merasa yakin bahwa suara itu dari Tuhan, sahabat dan musuh (Rahmawati, 2014). 
Terjadinya Halusinasi dipengaruhi oleh faktor predisposisi dan faktor presipitasi.Menurut Dermawan dan Rusdi (2013), faktor predisposisi yang mempengaruhi masalah halusinasi yaitu; faktor biologis, faktor psikologis, faktor sosial budaya.Menurut Stuart (2007), faktor presipitasi terjadinya gangguan Universitas Sumatera Utara 10 halusinasi adalah faktor biologis, stress lingkungan, pemicu gejala dan sumber koping (Rahmawati, 2014). Menurut Stuart & Laraia (2005) dalam Suwardiman (2011), proses halusinasi terjadi melalui empat tahapan, antara lain : 
1) Tahap dirasakan oleh klien sebagai pengalaman yang memberi rasa nyaman, dengan perilaku yang sering ditampilkan pada tahapan ini adalah tersenyum atau tertawa sendiri, menggerakan bibir tanpa suara, pergerakan mata yang cepat, respon verbal lambat, diam, dan berkonsentrasi. 
2) Tahap menyalahkan, pada tahap ini dikarakteristikan sebagai pengalaman sensori dan isolasi diri. 
3) Tahap mengontrol, perilaku yang ditampilkan pada tahap ini adalah perintah halusinasi dituruti, sulit berhubungan dengan orang lain, dan rentang perhatian hanya beberapa detik. 
4) Tahap menguasai, perilaku yang sering dimunculkan pada tahap ini adalah perilaku panik, perilaku mencederai diri sendiri atau orang lain, dan potensial bunuh diri.

2.3.5     Pemeriksaan Penunjang
1. Pemeriksaan psikologi
a) Pemeriksaan psikiatri
b) Pemeriksaan psikometri
2. Pemeriksaan lain jika diperlukan
a) Darah Lengkap
b) Fungsi hepar
c) Faal ginjal
d) Enzim hepar
e) EKG
f) CT scan
g) EEG






2.3.6 Penatalaksanaan
1. Penggunaan obat Antipsikosis

Antipsikotik bekerja mengontrol halusinasi, delusi, dan perubahan pola fikir yang terjadi pada skizofrenia. Terdapat 3 kategori obat antipsikotik yang dikenal saat ini :
a. Antipsikotik konvensional

Antipsikotik konvensional memang sangat efektif, namun memberikan efek samping yang serius. Contoh obat Antipsikotik konvensional, yaitu:
1) Haidol (haloperidol)
2) Stelazine (trifluoperazine)
3) Mellaril (thioridazine)
4) Thorazine (chlopromazine)
5) Trilafon (perphenazine)
6) Prolixin (Fluphenazine)
b. Newer atypical antipsycotics

 Obat ini tergolong antipikal karena prinsip kerjanya berbeda, serta sedikit menimbulkan efek samping bila disbanding dengan antipsikotik konvensional. Beberapa contoh newer atypical antipsycotics, yaitu : 
1) Risperdal (risperidone)
2) Seroquel (quetiapine)
3) Zyprexa (olanzopine)
c. Clozaril (Clozapine) 

Clozaril memiliki efek yang jarang tapi sangat serius dimana pada kasus-kasus yang jarang (1%). Clorazil dapat menurunkan jumlah sel darah putih yang berguna untuk melawan infeksi.
2. Terapi Elektrokonvulsif (ECT)
3. Pembedahan bagian otak
4. Perawatan di rumah sakit (Hospitalization)
5. Psikoterapi
a) Terapi psikoanalisa

Terapi psikoanalisa adalah metode terapi berdasarkan konsep Freud, tujuan dari terapi ini adalah menyadarkan individu akan konflik yang tidak disadarinya dan mekanisme pertahanan yang digunakannya untuk mengendalikan kecemasannya. Hal yang paling penting pada terapi ini adalah untuk mengatasi hal-hal yang direpress oleh penderita.
b) Terapi perilaku (behavioristik)

Pada dasarnya, terapi perilaku menekankan prinsip pengkondisian klasik dan operan, karena terapi ini berkaitan dengan perilaku nyata. Paul dan Lentz menggunakan 2 bentuk program psikososial untuk meningkatkan fungsi kemandirian, yaitu :
1) Social learning program

Menolong penderita skizofrenia untuk mempelajari perilaku-perilaku yang sesuai.
2) Social skill training

Terapi ini melatih penderita mengenai ketrampilan atau keahlian social. 
c) Terapi humanistic : Terapi kelompok dan terapi keluarga.
2.4 Konsep Keperawatan Jiwa
2.4.1 Definisi Keperawatan Jiwa
  Menurut American Nurses Association (ANA), keperawatan jiwa adalah area khusus dalam praktik keperawatan yang menggunakan ilmu tingkah laku manusia sebagai dasar dan menggunakan diri sendiri secara terapeutik dalam meningkatkan, mempertahankan, serta memulihkan kesehatan mental klien dan kesehatan mental masyarakat di mana klien berada. Fokusnya adalah penggunaan diri sendiri secara terapeutik, artinya perawat jiwa membutuhkan alat atau media untuk melakukan perawatan. Alat yang digunakan selain ketrampilan tekhnik dan alat-alat klinik, yang terpenting adalah menggunakan dirinya sendiri (use self therapeutic). Sebagai contoh gerak tubuh (posture), mimic wajah (face expression), bahasa (language), tatapan mata (eye), pendengaran (listening), sentuhan (touching), nada suara (vocalization), dan sebagainya.


Perawat jiwa berusaha menemukan dan memenuhi kebutuhan dasar klien yang terganggu seperti kebutuhan fisik (psysiologis needs), kebutuhan rasa aman (safety needs), kebutuhan mencintai dan disayangi (belonging loving needs), kebutuhan harga diri (self esteem) dan kebutuhan aktualisasi (actualization needs). (Clinton dan Nelson).

Perawat kesehatan jiwa secara kontinu memiliki peran penting dalam mengidentifikasi pasien-pasien yang beresiko, mengkaji respon pasien terhadap stress sepanjang rentang kehidupannya, dan dalam mengembangkan komunikasi yang terapeutik. Perawat kesehatan mental bertanggung jawab secara kontinu dalam seluruh rentang kehidupan klien dari mulai fase anak sampai lansia ysng dikenal dengan history live span. Peran lain yang sangat penting adalah mengidentifikasi pasien yang beresiko. 
2.4.2 Peran Perawat Kesehatan Jiwa 

Peran  perawat adalah sebagai Attitude Therapy, yakni :
1. Mengobservasi perubahan, baik perubahan kecil atau menetap yang terjadi pada klien.
2. Mendemonstrasikan penerimaan.
3. Respek.
4. Memahami klien.
5. Mempromosikan ketertarikan klien dan berpartisipasi dalam interaksi.
Sedangkan menurut Peplau, peran perawat meliputi :
1. Sebagai pendidik
2. Sebagai pemimpin di dalam situasi yang bersifat local, nasional, dan internasional.
3. Sebagai “surrogate parent”.
4. Sebagai konselor.
Dan sebagai tambahan dari peran perawat adalah :
1. Bekerja sama dengan lembaga kesehatan mental.
2. Konsultasi dengan yayasan kesejahteraan.
3. Memberikan pelayanan kepada klien di luar klinik.
4. Aktif melakukan penelitian.
5. Membantu pendidik masyarakat.
Secara skematis peran perawat kesehatan jiwa dapat digambarkan
sebagai berikut :
                            Legal & Ethical   Clinical
Patient
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(Yosep dan Sutini, 2007)
2.4.3 Prinsip-Prinsip Keperawatan Jiwa
MenurutYosep dan Sutini, 2007 ada beberapa prinsip keperawatan jiwa antara lain:
1. Roles and function of psychiatric nurse : competent care (peran dan fungsi keperawatan jiwa : perawatan yang kompeten)


Keperawatan jiwa adalah suatu proses interpersonal dengan tujuan untuk meningkatkan dan memelihara perilaku-perilaku yang mendukung terwujudnya satu kesatuan yang harmonis (integrated). Klien dalam keperawatan jiwa bisa berupa individu, keluarga, kelompok, organisasi atau masyarakat. Tiga wilayah praktik keperawatan jiwa meliputi perawatan langsung, komunikasi dan manajemen.
2. Therapeutic Nurse patient relationship (hubungan yang terapeutik antara perawat dengan klien)


Hubungan perawat klien yang terapeutik adalah pengalaman belajar yang bermakna dan pengalaman memperbaiki emosional klien. Perawat menggunakan atribut-atribut yang ada pada dirinya dan tekhnik ketrampilan klinik yang khusus dalam bekerja bersama dengan klien untuk perubahan perilaku klien.Kualitas pelayanan yang dibutuhkan perawat agar menjadi penolong yang efektif, meliputi : pengetahuan tentang diri sendiri, klarifikasi nilai-nilai yang dianut, menggali perasaan-perasaan yang muncul, kemampuan untuk memberikan contoh, memiliki jiwa kemanusiaan, sikap etis dan bertanggung jawab.
3. Conceptual models of psychiatric nursing (Konsep model keperawatan jiwa)

Konsep model keperawatan jiwa terdiri atas 6 macam, yaitu :
a) Psychoanalytical (Freud, Erickson)
b) Interpersonal (Sullivan, Peplau)
c) Social (Caplan, Szasz)
d) Existential (Ellis, Rogers)
e) Supportive Therapy (Wermon, Rockland)
f) Medical (Meyer, Kraeplin)
4. Stress adaption model of psychiatric nursing (model stress dan adaptasi dalam keperawatan jiwa)


Stress adaptasi memberikan asumsi bahwa lingkungan secara alami memberikan berbagai strata social, dimana perawatan psikiatri disediakan melalui proses keperawatan dalam biologis, psikologis, sosiokultural, dan konteks legal etis.Kegiatan keperawatan psikiatrik  dijelaskan dalam 4 tahap tindakan, yaitu : krisis, akut, pemeliharaan, dan peningkatan kesehatan.
5. Biological context of psychiatric nursing care (keadaan-keadaan biologis dalam keperawatan jiwa)


Perawat psikiatrik harus belajar mengenai struktur dan fungsi dari otak, mencakup proses neurotransmission, untuk lebih memahami etiologi, mempelajarinya dan agar lebih efektif dalam strategi intervensi gangguan psikiatrik.
6. Psychological context of psychiatric nursing care (keadaan-keadaan psikologis dalam keperawatan jiwa)


Pengujian status mental menggambarkan rentang hidup psikologis klien melalui waktu. 
7. Sociocultural context of psychiatric nursing care (keadaan-keadaan social budaya dalam keperawatan jiwa)


Kepekaan terhadap budaya adalah salah satu pengetahuan dan ketrampilan yang dibutuhkan untuk kesuksesan dalam intervensi keperawatan pada kehidupan klien yang memiliki latar belakang budaya yang berbeda-beda.
8. Environmental context of psychiatric nursing care (keadaan-keadaan lingkungan dalam keperawatan jiwa)


Bagian-bagian dari lingkungan secara langsung akan mempengaruhi pelayanan keperawatan mental.
9. Legal ethical context of psychiatric nursing care (keadaan-keadaan legal etika dalam keperawatan jiwa)


Terdapat 2 tipe penerimaan klien dengan gangguan jiwa, yaitu : kesepakatan yang disadari dan kesepakatan yang tidak disadari. Kesepakatan yang tidak disadari meliputi isu mengenai hokum dan aspek etik serta legal dan aspek professional.
10. Implementing the nursing process : standards of care (penatalaksanaan proses keperawatan : dengan standar-standar perawatan)


Proses keperawatan bersifat interaktif, suatu proses pemecahan masalah (problem solving), digunakan oleh perawat secara sistematis dan secara individual untuk mencapai tujuan keperawatan.
11. Actualizing the Psychiatric Nursing Role : Professional Performance Standards (aktualisasi peran keperawatan jiwa : melalui penampilan standar-standar profesional)


Standar penampilan professional diaplikasikan untuk mengatur tanggung jawab pribadi dan untuk praktik.
2.4.4 Model Keperawatan Jiwa
Menurut Kusumawati dan Hartono, 2010 ada beberapa model keperawatan jiwa antara lain:

1. Psychoanalitycal (Freud, Erikson)


Pada model ini menjelaskan bahwa gangguan jiwa terjadi pada seseorang apabila ego (akal) tidak berfungsi dalam mengontrol id (kehendak nafsu atau insting). Proses terapi pada model ini adalah menggunakan metode asosiasi bebas (bebas melakukan imajinasi persepsi menurut masing-masing individu) dan analisis mimpi, tranferen untuk memperbaiki traumatic masa lalu, misalnya menggunakan metode hipnotis (hypnotic).
2. Interpersonal (Sullivan, Peplau)


Pada konsep ini, kelainan jiwa seseorang bisa muncul akibat adanya ancaman. Ancaman tersebut menimbulkan kecemasan (ansietas), dimana ansietas timbul akibat seseorang mengalami konflik saat berhubungan dengan orang lain/interpersonal. Peran perawat dalam hal ini adalah upaya berbagi (sharing) mengenai hal-hal yang dirasakan klien, apa yang biasa dicemaskan oleh klien saat berhubungan dengan orang lain (share anxietas) dan berupaya bersikap empati, serta turut merasakan apa yang dirasakan klien.
3. Sosial (Caplan, Szasz)


Dalam konsep ini seseorang akan mengalami gangguan atau mengalami penyimpangan perilaku apabila terdapat banyak factor social dan factor lingkungan yang akan memicu munculnya stress pada seseorang. Prinsip terapi adalah pentingnya modifikasi lingkungan dan adanya dukungan social. Peran perawat adalah menggali system social klien seperti suasana di rumah, kantor, sekolah, dan masyarakat.
4. Eksistensi (Ellis, Rogers)
Menurut model ini gangguan jiwa terjadi bila individu gagal menemukan jati dirinya dan tujuan hidupnya. Prinsip terapinya adalah mengupayakan individu untuk bergaul dengan orang lain, memahami riwayat hidup orang lain yang dianggap sukses atau sebagai panutan, memperluas kesadaran diri dengan introspeksi diri, mendorong untuk menerima jati dirinya sendiri, dan menerima kritik atau feed back tentang perilakunya dari orang lain.

5. Supportive Therapy (Wermon, Rockland)

Penyebab gangguan jiwa pada konsep ini adalah factor biopsikososial dan respon maladaptive yang muncul akan berakumulasi menjadi satu. Aspek biologis (sering sakit maag, batuk-batuk, dll), aspek psikologis (mudah cemas, kurang percaya diri, ragu-ragu, dan pemarah), aspek social (susah bergaul, menarik diri, tidak disukai, bermusuhan, tidak mampu mendapat pekerjaan, dll). Prinsip terapinya adalah menguatkan respon adaptif, individu diupayakan mengenal terlebih dahulu kekuatan-kekuatan yang ada pada dirinya, lalu nantinya kekuatan mana yang akan menjadi pemecahan masalah yang akan dihadapi.
6. Medical (Meyer, Kraeplin)


Menurut konsep ini gangguan jiwa cenderung muncul akibat multifactor yang kompleks, meliputi : aspek fisik, genetic, lingkungan, dan factor social sehingga penatalaksanaannya adalah dengan pemeriksaan diagnostic, terapi somatic, farmakologi, dan tekhnik interpersonal. Perawat berperan dalam kolaborasi dengan tim medis lainnya dalam pemberian terapi, laporan mengenai dampak terapi, menentukan diagnostic, dan menentukan jenis pendekatan yang digunakan. 
2.4.5 Falsafah Keperawatan Jiwa
        Beberapa keyakinan mendasar dalam keperawatan jiwa meliputi hal-hal sebagai berikut :
1. Individu memiliki harkat dan martabat sehingga masing-masing individu perlu dihargai.
2. Tujuan individu meliputi tumbuh, sehat, otonomi, aktualisasi diri.
3. Masing-masing individu berpotensi untuk berubah.
4. Manusia adalah makhluk holistic yang berinteraksi dan bereaksi dengan lingkungan sebagai manusia yang utuh.
5. Masing-masing orang memiliki kebutuhan dasar yang sama.
6. Semua perilaku individu bermakna
7. Perilaku individu meliputi persepsi, pikiran, perasaan, dan tindakan.
8. Individu memiliki kapasitas koping yang bervariasi, dipengaruhi oleh kondisi genetic, lingkungan, kondisi stres, dan sumber yang tersedia.
9. Sakit dapat menumbuhkan dan mengembangkan psikologis bagi individu.
10. Setiap orang mempunyai hak untuk mendapatkan pelayanan kesehatan yang sama.
11. Kesehatan mental adalah komponen kritikal dan penting dari pelayanan kesehatan yang komprehensif.
12. Individu mempunyai hak untuk berpartisipasi dalam pembuatan keputusan fisik dan mentalnya.
13. Tujuan keperawatan adalah meningkatkan kesejahteraan memaksimalkan fungsi (meminimalkan kecacatan/ketidakmampuan) dan meningkatkan aktualisasi diri.
14. Hubungan interpersonal dapat menghasilkan perubahan dan pertumbuhan individu. 
2.5 Konsep Halusinasi
2.5.1 Definisi 
Halusinasi adalah satu gejala gangguan jiwa dimana klien mengalami perubahan persepsi sensori, merasakan sensasi palsu berupa suara, penglihatan, pengecapan, perabaan atau penghiduan. Klien merasakan stimulus yang sebetulnya tidak ada ( Damaiyanti, 2008).
Menurut Yosep (2010) halusinasi adalah persepsi tanpa dijumpai adanya rangsangan dari luar. Walaupun tampak sebagai sesuatu yang “khayal” , halusinasi sebenarnya merupakan bagian dari kehidupan mental penderita yang teresepsi.
2.5.2 Etiologi
1. Faktor predisposisi
a) Faktor perkembangan
Hambatan perkembangan akan mengganggu hubungan interpersonal yang dapat meningkatkan stress dan ansietas yang dapat berakhir dengan gangguan persepsi. Pasien mungkin menekan perasaannya sehingga pematangan fungsi intelektual dan emosi tidak efektif.
b) Faktor sosial budaya
Berbagai faktor di masyarakat yang membuat seorang merasa disingkirkan atau kesepian, selanjutnya tidak dapat diatasi sehingga timbul akibat berat seperti delusi dan halusinasi.
c) Faktor psikologis
Hubungan interpersonal yang tidak harmonis, serta peran ganda atau peran yang bertentangan dapat menimbulkan ansietas berat terakhir dengan pengingkaran terhadap kenyataan, sehingga terjadi halusinasi.
d) Faktor biologis 
Struktur otak yang abnormal ditemukan pada pasien gangguan orientasi realitas, serta dapat ditemukan atropik otak, pembesaran vertikal, perubahan besar, serta bentuk sel kortikal dan limbik.
e) Faktor genetik
Gangguan orientasi realitas termasuk halusinasi umumnya ditemukan pada pasien skizofernia. Skizofernia ditemukan cukup tinggi pada keluarga yang salah satu anggota keluarganya mengalami skizofernia, serta akan lebih tinggi jika kedua orang tuanya skizofernia.
2. Faktor presipitasi
a) Stesor sosial budaya
Stres dan kecemasan akan meningkat bila terjadi penurunanstabilitas keluarga, perpisahan dengan orang yang penting, atau diasingkan dari kelompok dapat menimbulkan halusinasi.
b) Faktor biokimia
Berbagai penelitian tentang dopamin, neropinetrin, indolamin, serta zat halusinogenik diduga berkaitan dengan gangguan orientasi realitas termasuk halusinasi.
c) Faktor psikologis
Intensitas kecemasan yang ekstrem dan memanjang disertai terbatasnya kemampuan mengatasi masalah memungkinkan berkembangnya gangguan orientasi realitas. Pasien mengembangkan koping untuk menghindari kenyataan yang tidak menyenangkan.
d) Factor Perilaku
Perilaku yang perlu dikaji pada pasien dengan gangguan orientasi realitas berkaitan dengan perbuatan proses pikir, afektif persepsi, motorik, dan sosial.
2.5.3 Jenis dan Tanda-Tanda Halusinasi
Menurut Yusuf, Ah. Dkk. (2015), Menarik diri, tersenyum sendiri, duduk terpaku, bicara sendiri, memandang satu arah, menyerang, tiba-tiba marah, dan gelisah.
1. Halusinasi pendengaran: mendengaarkan suara atau kebisingan yang kurang jelas ataupun yang jelas, di mana terkadang suara-suara tersebut seperti mengajak berbicara klien dan kadang memerintah klien untuk melakukan sesuatu.
2. Halusinasi penglihatan: stimulus visual dalam bentuk kilatan atau cahaya, gambar atau bayangan yang rumit dan kompleks. Bayangan tersebut bisa menyenangkan atau menakutkan.
3. Halusinasi menghidu: membau-bauan tertentu seperti bau darah, urine, feses, parfume, atau bau yang lain.ini sering terjadi pada seorang pasca serangan stroke,kejang atau demensia.
4. Halusinasi pengecapan: merasa mengecap rasa seperti darah, urine, feses,atau yang lainya.
5. Halusinasi perabaan: merasa mengalami nyeri,rasa tersetrum atau ketidaknyamanan tanpa stimulus yang jelas.
6. Halusinasi canesthetic: merasakan fungsi tubuh seperti aliran darah di vena atau arteri, pencernaan makanan atau pembentukan urine.
7. Halusinasi kinestetika: merasakan pergerakan sementara berdiri tanpa bergerak.
2.5.4 Rentang Respons Neorobiologi
Rentang respons neorobiologi yang paling adaktif adalah adanya pikiran logis dan terciptanya hubungan sosial yang harmonis. Rentang respons yang paking maladaptif adalah adanya waham, halusinasi, termasuk isolasi sosial menarik diri.



Rentang Respons Halusinasi
               Adaptif 





       Maladaptif
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	Respons adaktif
	Distorsi pikiran
	Respons maladaptif

	· Pikiran logis
· Persepsi akurat
· Emosi konsisten dengan pengalaman
· Perilaku cocok
· Hubungan sosial harmonis
	· Kadang proses pikir tidak terganggu
· Ilusi
· Emosi tidak stabil
· Perilaku tidak biasa
· Menarik diri
	· Gangguan proses berfikir
· Halusinasi
· Kesukaran proses emosi
· Perilaku tidak terorganisasi
· Isolasi sosial


Tabel 2.1 Rentang Respons Halusinasi
2.5.5 Pohon Masalah
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2.5.6 Tahap Terjadinya Halusinasi
Menurut Yusuf, Ah. Dkk. 2015halusinasi berkembang melalui empat fase, yaitu:
1. Fase pertama
Disebut juga dengan fase comforting yaitu fase menyenangkan. Pada tahap ini masuk dalam golongan nonpsikotik. Karakteristik: klien mengalami stres, cemas, perasaan perpisahan, rasa bersalah, kesepian yang memuncak, dan tidak dapat diselesaikan. Klien mulai melamundan memikirkan hal-hal yang menyenangkan, cara ini hanya menolong sementara.
Perilaku klien: tersenyum atau tertawa yang tidak sesuai, menggerakan bibir tanpa suara, pergerakan mata cepat, respons verbal yang lambat jika sedang asyik dengan halusinasinya, dan suka menyendiri.
2. Fase kedua 
Disebut fase condemming atau ansietas berat yaitu halusinasi menjadi menjijikan. Termasuk dalam dan menakutkan,kecemasan meningkat, melamun, dan berfikir sendiri jadi dominan. Mulai dirasakan ada bisikan yang tidak jelas. Klien tidak ingin orang lain tahu, dan ia tetap dapat mengontrolnya.
Perilaku klien: meningkatnya tanda- tanda sistem saraf otonom seperti peningkatan denyut jantung dan tekanan darah. Klien asyik dengan halusinasinya dan tidak bisa membedakan realitas.
3. Fase ketiga
Adalah fase controlling atau ansietas berat yaitu pengalaman sensori menjadi berkuasa. Termasuk dalam gangguan psikotik. Karakteristik: bisikan, suara, isi halusinasi semakin menonjol, menguasai dan mengontrol klien. Klien menjadi terbiasa da tidak berdaya terhadap halusinasinya. 
Perilaku klien: kemauan dikendalikan halusinasi, rentang perhatian hanya beberapa menit atau detik. Tanda-tanda fidik berupa klien berkeringat, tremor, dan tidak mampu mematuhi perintah.
4. Fase keempat
Adalah fase conquering atau panik yaitu klien lebur dengan halusinasinya, termasuk dalam psikotik berat. Karakteristik: halusinasinya berubah menjadi mengancam, memerintah, memarahi klien. Klien menjadi takut, tidak berdaya, hilang kontrol, dan tidak dapat berhubungan secara nyata dengan orang lain di lingkungan.
Perilaku klien: perilaku teror terhadap panik, potensi bunuh diri, perilaku kekerasan, agitasi, menarik diri atau katatonik, tidak mampu merespons terhadap perintah kompleks, dan tidak mampu berespons lebih dari saru orang.
2.5.7 Penatalaksanaan Terapi
1. Elektro Convulsive Therapy (ECT)
ElektroConvulsive Therapy adalah suatu jenis pengobatan dimanaarus listrik digunakan pada otak dengan menggunakan dua electrode yang ditempatkan dibagian temporal  kepala (pelipis kiri dan kanan). Arus tersebut menimbulkan kejang grand mall / yang berlangsung 25-30 detik dengan tujuan terapeutik. Respon bangkitan listriknya di otak menyebabkan terjadinya perubahan faal dan biokimia dalam otak. Indikasi meliputi depresi mayor, maniak, skizofrenia.
2. Psikoterapi
Membutuhkan waktu yang relative cukup lama dan merupakan bagian penting dalam proses terapeutik, upaya dalam psikoterapi ini meliputi: Memberikan  rasa aman dan tenang, menciptakan lingkungan yang terapeutik, bersifa tempati, menerima klien apa adanya, memotivasi klien untuk dapat mengungkapkan perasaannya secara verbal, bersika pramah, sopan dan jujur kepada klien.
3. TerapiOkupasi
Suatu ilmu dan seni untuk mengarahkan partisipasi seseorang dalam melaksanakan aktivitas atau tugas yang sengaja dipilih dengan maksud untuk memperbaiki, memperkuat danmeningkatkan hargadiri seseorang.
2.6 Konsep Asuhan Keperawatan Halusinasi Pendengaran
Menurut Undang-Undang Keperawatan no.38 tahun 2014 Asuhan Keperawatan adalah rangkaian interaksi perawat dengan klien dan lingkungannya untuk mencapai tujuan pemenuhan kebutuhan dan kemandirian dalam merawat dirinya (klien).
2.6.1 Pengkajian
Pengkajian terdiri dari 3 kegiatan, yaitu : pengumpulan data, pengelompokan data atau analisa data dan perumusan diagnose keperawatan. Data dapat dikumpulkan dari berbagai sumber data yaitu sumber data primer (klien) dan sumber data sekunder seperti keluarga, teman terdekat klien, tim kesehatan, catatan dalam berkas dokumen medis klien dan hasil pemeriksaan. Untuk mengumpulkan data dilakukan dengan berbagai cara, yaitu : dengan observasi, wawancara dan pemeriksaan fisik.

Beberapa factor yang perlu dikaji :
1. Faktor predisposisi
a) Genetic : diturunkan
b) Neurobiologis : adanya gangguan pada konteks pre frontal dan konteks limbik
c) Neurotransmiter : abnormalitas pada dopamine, serotonin, dan glulamat.
d) Virus : paparan virus influenza pada trimester III
e) Psikologi : ibu pencemas, terlalu melindungi, ayah tidak peduli 
2. Factor presipitasi
a) Proses pengolahan informasi yang berlebihan
b) Mekanisme penghantaran listrik yang abnormal
c) Adanya gejala pemicu
Setiap melakukan pengkajian, tulis tempat klien dirawat dan tanggal dirawat. Isi pengkajian meliputi :
1. Identifikasi klien
Perawat yang merawat klien melakukan perkenalan dan kontrak dengan klien tentang : nama klien, panggilan klien, nama perawat, tujuan, waktu penemuan, topik pembicaraan.
2. Keluhan utama/alasan masuk
Tanyakan pada keluarga atau klien hal yang menyebabkan klien dan keluarga dating ke Rumah sakit, yang telah dilakukan keluarga untuk mengatasi masalah dan perkembangan yang dicapai.
3. Riwayat penyakit sekarang
Tanyakan pada klien atau keluarga, apakah klien pernah mengalami gangguan jiwa pada masa lalu, pernah melakukan, mengalami, penganiayaan fisik, seksual, penolakan dari lingkungan, kekerasan dalam keluarga dan tindakan kriminal. Dapat dilakukan pengkajian pada keluarga factor yang mungkin mengakibatkan terjadinya gangguan :
a) Psikologis
Keluarga, pengasuh dan lingkungan klien sangat mempengaruhi respon psikologis dari klien.
b) Biologis
Gangguan perkembangan dan fungsi otak atau SSP, pertumbuhan 
dan perkembangan individu pada prenatal, neonates dan anak-anak.
c) Social budaya
Seperti kemiskinan, konflik social budaya (peperangan, kerusuhan, kerawanan), kehidupan yang terisolasi serta stress yang menumpuk.
4. Aspek fisik/biologis
Mengukur dan mengobservasi tanda-tanda vital : TD, nadi, suhu, pernapasan. Ukur tinggi badan dan berat badan, kalu perlu kaji fungsi organ kalua da keluhan.
5. Aspek psikososial
a) Membuat genogram yang memuat paling sedikit tiga generasi yang dapat menggambarkan hubungan klien dan keluarga, masalah yang terkait dengan komunikasi, pengambilan keputusan dan pola asuh.
b) Konsep diri
1) Citra tubuh : mengenai persepsi klien terhadap tubuhnya, bagian yang disukai dan tidak disukai.
2) Identitas diri
Status dan posisi klien sebelum dirawat, kepuasan klien terhadap status dan posisinya dan kepuasan klien sebagai laki-laki atau perempuan.
3) Peran
Tugas yang diemban dalam keluarga atau kelompok dan masyarakat dan kemampuan klien dalam melaksanakan tugas tersebut.
4) Ideal diri
Harapan terhadap tubuh, posisi, status tugas, lingkungan dan penyakitnya.
5) Harga diri
Hubungan klien dengan orang lain, penilaian dan penghargaan orang lain terhadap dirinya, biasanya terjadi pengungkapan kekecewaan terhadap dirinya sebagai wujud harga diri rendah.
c) Hubungan sosial dengan orang lain yang terdekat dalam kehidupan, kelompok yang diikuti dalam masyarakat.
d) Spiritual, mengenai nilai dan keyakinan dan kegiatan ibadah.  
6. Status mental
Nilai penampilan klien rapi atau tidak, amati pembicaraan klien, aktivitas motoric klien, alam perasaan klien (sedih, takut, khawatir), afek klien, interaksi selama wawancara, persepsi klien, proses piker, isi piker, tingkat kesadaran, memori, tingkat konsentrasi dan berhitung, kemampuan penilaian dan daya tilik diri.
7. Kebutuhan persiapan pulang
a) Kemampuan makan klien, klien mampu menyiapkan dan membersihkan alat makan.
b) Klien mampu BAB dan BAK, menggunakan dan membersihkan WC serta membersihkan dan merapikan pakaian.
c) Mandi klien dengan cara berpakaian, observasi kebersihan tubuh klien.
d) Istirahat dan tidur klien, aktivitas di dalam dan di luar rumah.
e) Pantau penggunaan obat dan tanyakan reaksi yang dirasakan setelah minum obat.
8. Masalah psikososial dan lingkungan
Data dari keluarga atau klien mengenai masalah yang dimiliki klien.
9. Pengetahuan
Data didapatkan melalui wawancara dengan klien kemudian tiap bagian yang dimiliki klien disimpulkan dalam masalah.
10. Aspek medik
Terapi yang diterima oleh klien : ECT, terapi antara lain seperti terapi psikomotor, terapi tingkah laku, terapi keluarga, terapi spiritual, terapi okupasi, terapi lingkungan. Rehabilitasi sebagai suatu refungsionalisasi dan perkembangan klien supaya dapat melaksanakan sosialisasi secara wajar dalam kehidupan bermasyarakat.
(Darmawan & Rusdi, 2013)
2.6.2 Diagnosa Keperawatan 
1. Resiko mencederai diri sendiri orang lain dan lingkungan berhubungan dengan halusinasi.
2. Perubahan persepsi sensori: halusinasi berhubungan dengan menarik diri
2.6.3 Rencana Intervensi
1.  Tindakan keperawatan untuk klien
a. Tujuan 
a) Pasien mengenali halusinasi yang dialaminya
b) Pasien dapat mengontrol halusinasinya
c) Pasien mengikuti program pengobatan secara optimal
b. Tindakan 
1)      Membantu pasien mengenali halusinasi dengan cara berdiskusi dengan pasien tentang isi halusinasi (apa yang didengar /dilihat), waktu terjadi halusinasi, frekuensi terjadinya halusinasi, situasi yang menyebabkan halusinasi muncul, dan respons pasien saat halusinasi muncul.
a) Melatih pasien mengontrol halusinasi. Untuk membantu pasien agar mampu mengontrol halusinasi, anda dapat melatih pasien empat cara yang sudah terbukti dapat mengendalikan halusinasi, yaitu sebagai berikut.
a. Menghardik halusinasi
b. Bercakap – cakap dengan orang lain
c. Melakukan aktifitas yang terjadwal
d. Menggunakan obat secara teratur
2. Tindakan keperawatan untuk keluarga
a. Tujuan
1) Keluarga dapat terlibat alam perawatan pasien baik di rumah sakit naupun di rumah.
2) Keluarga dapat menjadi sistem pendukung yang efektif untuk pasien.
b. Tindakan
1) Diskusikan masalah yang dihadapi keluarga dalam merawat pasien
2) Berikan pendidikan kesehatan tentang pengertian halusinasi, jenis halusinasi yang dialami pasien, tanda dan gejala halusinasi, proses terjadinya halusinasi, serta cara merawat pasien halusinasi.
3) Berikan kesempatan kepada keluarga untuk memperagakan cara merawat pasien dengan halusinasi langsung di hadapan pasien.
4) Buat perencanaan pulang dengan keluarga.
2.6.4 Evaluasi 
1. Klien mampu melakukan hal berikut:
a. Pasien mempercayai kepada perawat
b. Pasien menyadari bahwa yang dialaminya tidak ada objeknya dan merupakan masalah yang harus diatasi.
c. Pasien dapat mengontrol halusinasi.
2. Keluarga mampu melakukan hal berikut:
a. Keluarga mampu menjelaskan masalah halusinasi pendengaran yang dialami oleh pasien.
b. Keluarga mampu menjelaskan cara merawat pasien dengan halusinasi pendengaran dirumah.
c. Keluarga mampu memperagakan cara bersikap terhadap pasien.
d. Keluarga mampu menjelaskan fasilitas kesehatan yang dapat digunakan untuk mengatasi masalah terhadap pasien.
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