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BAB II

TINJAUAN PUSTAKA
Gangguan jiwa menurut PPDGJ III adalah sindrom pola perilaku seseorang yang secara khas berkaitan dengan suatu gejala penderitaan (distress) atau hendaya (impairment) di dalam satu atau lebih fungsi yang penting dari manusia, yaitu fungsi osikologik, perilaku, biologik, dan gangguan itu tidak hanya terletak di dalam hubungan antara orang itu tetapi juga dengan masyarakat (Maslim, 2002; Maramis, 2010).
Keperawatan jiwa merupakan bentuk pelayanan keperawatan professional yang berorientasi pada usaha peningkatan motivasi dalam rangka mengubah perilaku maladaptif  menuju adaptif dengan pendekatan bio,psiko, social dan kultural melalui penggunaan diri secara terapeutik yang didasarkan pada ilmu perilaku dengan tujuan meningkatkan, mencegah, dan mempertahankan status kejiwaan melalui proses hubungan interpersonal   (Nasir &Muhith, 2011).
2.1 Konsep Dasar Skizofrenia

2.1.1 Definisi Skizofrenia
Skizofrenia adalah suatu gangguan jiwa berat yang ditandai dengan penurunan atau ketidakmampuan berkomunikasi, gangguan realitas (halusinasi atau waham), afek tidak wajar atau tumpul, gangguan kognitif (tidak mampu berfikir abtstrak) serta mengalami kesukaran melakukan aktivitas sehari-hari (Keliat dkk, 2011). Menurut Melinda Hermann (2008) Skizofrenia adalah penyakit neurologis yang mempengaruhi persepsi klien, cara berfikir, bahasa, emosi, dan perilaku sosialnya (Neurological disease that affects a person’s perception, thinking, language, emotion, and social behavior).

2.1.2 Etiologi


Beberapa faktor penyebab skizofrenia, Nurarif dan Kusuma (2015) yaitu:

a. Keturunan
Faktor genetik atau keturunan dari orang tua dipercaya menjadi pemicu terjadinya skizofrenia. Pasalnya penderita skizofrenia biasanya memiliki keluarga sedarah dengan riwayat penyakit yang sama. Resiko skizofrenia bisa turun ke anak jika salah satu orang tua memiliki riwayat skizofrenia, resiko itu pun semakin besar jika kedua orang tua juga mengidap skizofrenia.
b. Endokrin
Teori ini dikemukakan berhubungan dengan sering timbulnya Skizofrenia pada waktu pubertas, waktu kehamilan atau pos partum dan waktu klimakterium, tetapi teori ini tidak dapat dibuktikan.
c. 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.
d. 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. 
e. Teori Sigmund Freud
Skizofrenia terdapat:
1) Kelemahan ego, yang dapat ditimbulkan karena penyebab psikogenik ataupun somatic.
2) Superego dikesampingkan sehingga sehingga tidak bertenaga lagi dan id yang berkuasa serta terjadi suatu regresi ke fase narsisisme.
3) Kehilangan kapasitas untuk pemindahan (tranference) sehingga terapi psikoanalitik tidak mungkin.
f. 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
2) 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%.
3) 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 faktor 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.
2.1.3 Klasifikasi Skizofrenia
Klasifikasi skizofrenia tipe hebefrenik menurut Ann Isaacs (2005) adalah:
a. Perilaku kacau, menyebabkan gangguan yang berat dalam aktivitas kehidupan sehari-hari.
b. Kurang memiliki hubungan/pertalian.
c. Kehilangan asosiasi, bicara tidak teratur.
d. Perilaku kacau, bingung, atau ganjil.
e. Afek datar atau tidak sesuai.
f. Gangguan kognitif

2.1.4 Manifestasi klinis

Tanda dan gejala Skizofrenia menurut Keliat (2011) adalah sebagai berikut:

a. Gejala positif
1) Halusinasi: gangguan penerimaan pancaindra tanpa ada stimulus eksternal (halusinasi pendengaran, penglihatan, pengecapan, penciuman, dan perabaan).
2) Perubahan arus pikir:

a) Arus pikir terputus: dalam pembicaraan tiba-tiba tidak dapat melanjutkan isi pembicaraan.
b) Inkoheren: berbicara tidak selaras dengan lawan bicara (bicara kacau).
c) Neologisme: menggunakan kata-kata yang hanya dimengerti oleh diri sendiri, tetapi tidak dimengerti oleh orang lain.
d) Perubahan perilaku: hiperaktif, agitasi, iritabilitas

b. Gejala negatif

1) Sikap masa bodoh (apatis)

2) Pembicaraan terhenti tiba-tiba (blocking)

3) Menarik diri dari pergaulan sosial (isolasi sosial)

4) Menurunnya kinerja atau aktifitas sosial sehari-hari
c. Gejala menurut Bleuler

1) Gejala primer 

a) Gangguan proses pikir (bentuk, langkah dan isi pikiran). Yang paling menonjol adalah gangguan asosiasi dan terjadi inkoherensi.
b) Gangguan afek emosi

(1) Terjadi kedangkalan afek emosi.
(2) Paramimi dari paratimi (incongruity of affect/ inadekuat).
(3) Emosi dan afek serta ekspresinya tidak mempunyai satu kesatuan.
(4) Emosi berlebihan.
(5) Hilangnya kemampuan untuk mengadakan hubungan emosi yang baik.
c) Gangguan kemauan

(1) Terjadi kelemahan kemauan.

(2) Perilaku negativisme atas permintaan.

(3) Otomatisme: merasa pikiran/ perbuatannya dipengaruhi oleh orang lain.
d) Gejala Psikomotor
(1) Stupor atau hyperkinesia, logorea dan neologisme.
(2) Steretopi.
(3) Katelepsi: mempertahankan posisi tubuh dalam waktu yang lama.
(4) Echolalia dan echopraxia

2) Gejala sekunder
Waham, halusinasi.
2.1.5 Patofisiologi Skizofrenia


2.1.6 Pemeriksaan penunjang

1) Pemeriksaan psikologi: Pemeriksaan psikiatri dan pemeriksaan psikometri.
2) Pemeriksaan lain jika diperlukan: Darah rutin, fungsi hepar, faal ginjal, enzim hepar, EKG, CT scan, EEG.
2.1.7 Penatalaksanaan 

1) Penggunaan obat antipsikosis

Obat-obatan yang digunakan untuk mengobati skizofrenia disebut antipsikotik. Antipsikotik bekerja mengontrol halusinasi, delusi dan perubahan pola pikir yang terjadi pada skizofrenia. Pasien mungkin dapat mencoba beberapa jenis antipsikotik sebelum mendapatkan obat atau kombinasi obat antipsikotik yang benar-benar cocok bagi pasien. Terdapat 3 kategori antipsikotik yang dikenal saat ini yaitu:

a) Antipsikotik konvesional

Obat antipsikotik yang paling lama penggunannya disebut antipsikotik konvesionnal. Walaupun sangat efektif, antipsikotik konvesional sering menimbulkan efek samping yang serius. Contoh obat antipsikotikkonvesional antara lain:

(1) Haldol (haloperidol) sediaan haloperidol tablet 0,5 mg, 1,5 mg, 5 mg dan injeksi 5 mg/dosis 5-15 mg/hari.

(2) Stelazine (trifluoperazine) sediaan trifluoperazine tablet 1 mg dan 5 mg, dosis 10-15 mg/hari.

(3) Mellaril (thioridazine) sediaan tioridazine tablet 50 mg dan 100 mg, dosis 150-600 mg/hari.

(4) Thorazine (cholpromazine) sediaan klorpromazin tablet 25 dan 100 mg dan injeksi 25 mg/ml, dosis 150-600 mg/hari

(5) Trilafon (perphenazine) sediaan Perfenazin tablet 2,4,8 m, dosis 12-14 mg/hari

(6) Prolixin (fluphenazine) sediaan flufenazin tablet 2,5 mg, 5 mg, dosis 10-15 mg/hari sediaan flufenazin dekanoat  injeksi 25 mg/ml, dosis 25 mg/2-4 minggu. Akibat berbagai efek samping yang dapat ditimbulkan antipsikotik konvesional, banyak ahli lebih merekomendasikan penggunaan newer atypical antipsycotic. Ada 2 pengecualian (harus dengan antipsikotik konvesional) pertama, pada pasien yang sudah mengalami perbaikan (kemajuan) yang pesta menggunakan antipsikotik konvesional tanpa efek samping yang berarti. Kedua, bila pasien mengalami kesulitan minum pil secara regular.
b) Newer atypical antipycotics

Obat-abatan yang tergolong kelompok ini disebut atipikal karena prinsip kerjanya bebeda, serta sedikit menimbulkan efek samping bila dibandingkan dengan antipsikotik konvesional. Beberapa contoh news atypical antipycotics yang tersedia, antara lain:

(1) Risperdal (resperidone) sediaan risperidon tablet 1,2,3 mg, dosis 2-6 mg/hari

(2) Seroquel (quetiapine)

(3) Zyprexa (olanzapine)
c) Clozaril (clozapine)

Clozaril memiliki efek samping yang jarang tapi sangat serius dimana pada kasus-kasus yang jarang (1%), clozaril dapat menurunkan jumlah sel darah putih yang berguna untuk melawan infeksi. Ini artinya, pasien yang mendapat xlozaril harus memeriksakan kadar sel darah putihnya secara regular. Para ahli mereka mengidikasikan  penggunaan clozaril bila paling sedikit 2 dari obat antipsikotik yang lebih aman tidak berhasil.

(1) Terapi Elektrokonvulsif (ECT)

(2) Pembedahan bagian otak

(3) Perawatan di rumah sakit (hospitalization)

(4) Psikoterapi 
d) Terapi Psikoanalisa

Terapi psikoanalisa adalah terapi berdasarkan konsep Freud. Tujuan psikoanalisis 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.

e) Terapi perilaku 

Pada dasarnya, terapi perilaku menekankan prinsip pengkondisian klasik dan operan, karena terapi ini berkaitan dengan perilaku nyata. Para therapist mencoba menentukan stimulus yang mengawali respon malasuai dan kondisi lingkumgan yang menguatkan atau mempertahankan perilaku itu dalam masyarakat. Paul dan Lentz menggunakan dua bentuk program psikososial untuk meningkatkan fungsi kemandirian.

(1) Sosial Learning Program

Menolong penderita schizophrenia untuk mempelajari perilaku yang sesuai

(2) Sosial Skills Training 

Terapi ini melatih penderita mengenai ketrampilan atau keahlian sosial

f) Terapi Humanistik

(1) Terapi kelompok dan keluarga.
2.2 Konsep Dasar Halusinasi
2.2.1 Definisi Halusinasi
Halusinasi adalah pengalaman panca indera tanpa adanya rangsangan (stimulus) misalnya penderita mendengar suara – suara, bisika ditelinganya padahal tidak ada sumber dari suara bisikan itu (Hawari, 2001). Halusinasi merupakan persepsi sensori yang salah atau pengalaman persepsi sensori yang tidak terjadi dalam realitas (Videbeck, 2008). Halusinasi merupakan suatu persepsi yang salah tanpa dijumpai dengan adanya rangsangan dari luar (Yosep, 2007). Berdasarkan pengertian diatas dapat disimpulkan halusinasi merupakan persepsi klien melalui panca indera tanpa ada stimulus atau rangsangan yang nyata.

2.2.2 Etiologi Halusinasi

a. Faktor predisposisi

1) 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.

2) 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.

3) 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.

4) 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.

5) Faktor genetic
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.
b. Faktor presipitasi

1) Stesor sosial budaya
Stres dan kecemasan akan meningkat bila terjadi penurunanstabilitas keluarga, perpisahan dengan orang yang penting, atau diasingkan dari kelompok dapat menimbulkan halusinasi.

2) Faktor biokimia

Berbagai penelitian tentang dopamin, neropinetrin, indolamin, serta zat halusinogenik diduga berkaitan dengan gangguan orientasi realitas termasuk halusinasi.

3) 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.

4) Faktor Perilaku

Perilaku yang perlu dikaji pada pasien dengan gangguan orientasi realitas berkaitan dengan perbuatan proses pikir, afektif persepsi, motorik, dan sosial.

2.2.3 Macam – macam Halusinasi
a. Pendengaran
Mendengar suara atau kebisingan, paling sering suara orang. Suara berbentuk kebisingan yang kurang jelas sampai kata-kata yang jelas berbicara tentang klien, bahkan sampai pada percakapan lengkap antara dua orang yang mengalami halusinasi. Pikiran yang terdengar dimana klien mendengar perkataan bahwa klien disuruh untuk melakukan sesuatu kadang dapat membahayakan.
b. Penglihatan
c. Penghidu
d. Pengecapan
e. Perabaan
f. Cenesthetic
g. Kinisthetic
2.2.4 Manifestasi Klinis
a. Fase Pertama / comforting / menyenangkan
Pada fase ini klien mengalami kecemasan, stress, perasaan gelisah, kesepian. Klien mungkin melamun atau memfokukan pikiran pada hal yang menyenangkan untuk menghilangkan kecemasan dan stress. Cara ini menolong untuk sementara. Klien masih mampu mengotrol kesadarnnya dan mengenal pikirannya, namun intensitas persepsi meningkat.
Perilaku klien : tersenyum atau tertawa yang tidak sesuai, menggerakkan bibir tanpa bersuara, pergerakan mata cepat, respon verbal yang lambat jika sedang asyik dengan halusinasinya dan suka menyendiri.
b. Fase Kedua / comdemming
Kecemasan meningkat dan berhubungan dengan pengalaman internal dan eksternal, klien berada pada tingkat “listening” pada halusinasi. Pemikiran internal menjadi menonjol, gambaran suara dan sensasi halusinasi dapat berupa bisikan yang tidak jelas klien takut apabila orang lain mendengar dan klien merasa tak mampu mengontrolnya. Klien membuat jarak antara dirinya dan halusinasi dengan memproyeksikan seolah-olah halusinasi datang dari orang lain.
Perilaku klien : meningkatnya tanda-tanda sistem saraf otonom seperti peningkatan denyut jantung dan tekanan darah. Klien asyik dengan halusinasinya dan tidak bisa membedakan dengan realitas.
c. Fase Ketiga / controlling
Halusinasi lebih menonjol, menguasai dan mengontrol klien menjadi terbiasa dan tak berdaya pada halusinasinya. Termasuk dalam gangguan psikotik.
Karakteristik : bisikan, suara, isi halusinasi semakin menonjol, menguasai dan mengontrol klien. Klien menjadi terbiasa dan tidak berdaya terhadap halusinasinya.
Perilaku klien : kemauan dikendalikan halusinasi, rentang perhatian hanya beberapa menit atau detik. Tanda-tanda fisik berupa klien berkeringat, tremor dan tidak mampu mematuhi perintah.
d. Fase Keempat / conquering/ panic
Klien merasa terpaku dan tak berdaya melepaskan diri dari kontrol halusinasinya. Halusinasi yang sebelumnya menyenangkan berubah menjadi mengancam, memerintah dan memarahi klien tidak dapat berhubungan dengan orang lain karena terlalu sibuk dengan halusinasinya klien berada dalam dunia yang menakutkan dalam waktu singkat, beberapa jam atau selamanya. Proses ini menjadi kronik jika tidak dilakukan intervensi.
Perilaku klien : perilaku teror akibat panik, potensi bunuh diri, perilaku kekerasan, agitasi, menarik diri atau katatonik, tidak mampu merespon terhadap perintah kompleks dan tidak mampu berespon lebih dari satu orang.
Klien dengan halusinasi cenderung menarik diri, sering didapatkan duduk terpaku dengan pandangan mata pada satu arah tertentu, tersenyum atau berbicara sendiri, secara tiba-tiba marah atau menyerang orang lain, gelisah, melakukan gerakan seperti sedang menikmati sesuatu. Juga keterangan dari klien sendiri tentang halusinasi yang dialaminya ( apa yang dilihat, didengar atau dirasakan). 
Berikut ini merupakan gejala klinis berdasarkan halusinasi (Budi Anna Keliat, 2011):
a. Tahap I : halusinasi bersifat  menyenangkan
Gejala klinis:
1) Menyeringai/ tertawa tidak sesuai
2) Menggerakkan bibir tanpa bicara
3) Gerakan mata cepat
4) Bicara lambat
5) Diam dan pikiran dipenuhi sesuatu yang mengasikkan
b. Tahap 2 : halusinasi bersifat menjijikkan
Gejala klinis :
1) Cemas
2) Konsentrasi menurun
3) Ketidakmampuan membedakan nyata dan tidak nyata
c. Tahap 3 : halusinasi yang bersifat mengendalikan
Gejala klinis :

1) Cenderung mengikuti halusinasi
2) Kesulitan berhubungan dengan orang lain
3) Perhatian atau konsentrasi menurun dan cepat berubah
4) Kecemasan berat (berkeringat, gemetar, tidak mampu mengikuti petunjuk)
d. Tahap 4 : halusinasi bersifat menaklukkan
Gejala klinis :

1) Pasien mengikuti halusinasi
2) Tidak mampu mengendalikan diri
3) Tidak mampu mengikuti perintah nyata
4) Beresiko mencederai diri, orang lain dan lingkungan
2.2.5 Akibat yang Ditimbulkan
Pasien yang mengalami perubahan persepsi sensori: halusinasi dapat beresiko mencederai diri sendiri, orang lain dan lingkungannya. Resiko mencederai merupakan suatu tindakan yang kemungkinan dapat melukai/ membahayakan diri, orang lain dan lingkungan.
Tanda dan Gejala :
a. Memperlihatkan permusuhan

b. Mendekati orang lain dengan ancaman
c. Memberikan kata-kata ancaman dengan rencana melukai
d. Menyentuh orang lain dengan cara yang menakutkan
e. Mempunyai rencana untuk melukai

Klien yang mengalami halusinasi dapat kehilangan control dirinya sehingga bisa membahayakan diri sendiri, orang lain maupun merusak lingkungan (resiko mencederai diri sendiri, orang lain dan lingkungan). Hal ini terjadi jika halusinasi sudah sampai fase ke IV, dimana klien mengalami panic dan perilakunya dikendalikan oleh isi halusinasinya. Klien benar-benar kehilangan kemampuan penilaian realitas terhadap lingkungan. Dalam situasi ini klien dapat melakukan bunuh diri, membunuh orang lain bahkan merusak lingkungan. Tanda dan gejalanya adalah muka merah, pandangan tajam, otot tegang, nada suara tinggi, berdebat dan sering pula tampak klien memaksakan kehendak: merampas makanan, memukul jika tidak senang.

2.2.6 Penatalaksanaan Halusinasi
Penatalaksanaan pada pasien halusinasi dengan cara :
2.2.6.1 Menciptakan lingkungan yang terapeutik
Untuk mengurangi tingkat kecemasan, kepanikan dna ketakutan klien akibat halusinasi, sebaiknya pada permulaan pendekatan dilakukan secara individual dan usahakan agar terjadi kontak mata, kalau bisa pasien disentuh atau dipegang. Pasien jangan di isolasi baik secara fisik atau emosional. Setiap perawat masuk ke kamar atau mendekati klien, bicaralah dengan klien. Begitu juga bila akan meninggalkannya hendaknya klien diberitahu. Klien diberitahu tindakan yang akan dilakukan. Di ruangan itu hendaknya disediakan sarana yang dapat merangsang perhatian dan mendorong pasien untuk berhubungan dengan realitas, misalnya jam dinding, gambar atau hiasan dinding, majalah dan permainan.

2.2.6.2 Melaksanakan program terapi dokter
Sering kali klien menolak obat yang diberikan sehubungan dengan rangsangan halusinasi yang diterimanya. Pendekatan sebaiknya secara persuatif tapi instruktif. Perawat harus mengamati agar obat yang diberikan betul ditelannya, serta reaksi obat yang diberikan.
2.2.6.3 Menggali permasalahan klien dan membantu mengatasi masalah yang ada
Setelah pasien lebih kooperatif dan komunikatif, perawat dapat menggali masalah klien yang merupakan penyebab timbulnya halusinasi serta membantu mengatasi masalah yang ada. Pengumpulan data ini juga dapat melalui keterangan keluarga klien atau orang lain yang dekat dengan klien.

2.2.6.4 Memberi aktivitas pada klien
Klien diajak mengaktifkan diri untuk melakukan gerakan fisik, misalnya berolah raga, bermain atau melakukan kegiatan. Kegiatan ini dapat membantu mengarahkan klien ke kehidupan nyata dan memupuk hubungan dengan orang lain. Klien diajak menyusun jadwal kegiatan dan memilih kegiatan yang sesuai.

2.2.6.5 Melibatkan keluarga dan petugas lain dalam proses perawatan
Keluarga klien dan petugas lain sebaiknya di beritahu tentang data klien agar ada kesatuan pendapat dan kesinambungan dalam proses keperawatan, misalnya dari percakapan dengan klien diketahui bila sedang sendirian ia sering mendengar laki-laki yang mengejek. Tapi bila ada orang lain di dekatnya suara-suara itu tidak terdengar jelas. Perawat menyarankan agar klien jangan menyendiri dan menyibukkan diri dalam permainan atau aktivitas yang ada. Percakapan ini hendaknya diberitahukan pada keluarga klien dan petugas lain agar tidak membiarkan klien sendirian dan saran yang diberikan tidak bertentangan.

Farmako:

1) Anti psikotik:
(a) Chlorpromazine (Promactile, Largactile)
(b) Haloperidol (Haldol, Serenace, Lodomer)
(c) Stelazine
(d) Clozapine (Clozaril)
(e) isperidone (Risperdal)
2) Anti parkinson:

(a) Trihexyphenidile

(b) Arthan
2.3 Konsep Asuhan Keperawatan

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.

2.3.1 Pengkajian 
Patricia A Potter et al (2010) dalam bukunya menyebutkan bahwa pengkajian terdiri dari 3 kegiatan yaitu: pengumpulan data, pengelompokkan data atau analisa data dan perumusan diagnosa 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, catatan dalam berkas dokumen medis klien dan hasil pemeriksaan. Pengkajian pada klien dengan halusinasi untuk mengumpulkan data dilakukan dengan berbagai cara, yaitu: dengan observasi, wawancara dan pemeriksaan fisik.
Pengkajian Pasien Halusinasi
a. Identitas klien meliputi nama, umur, alamat,  jenis kelamin, tanggal, tanggal pengkajian.
1) Faktor predisposisi merupakan faktor pendukung yang meliputi faktor biologis, faktor psikologis, sosial budaya, dan faktor genetik.
2) Faktor presipitasi merupakan faktor pencetus yang meliputi sikap persepsi merasa tidak mampu, putus asa, tidak percaya diri, merasa gagal, merasa malang, kehilangan, rendah diri, perilaku agresif, kekerasan, ketidak adekuatan pengobatan dan penanganan gejala stress pencetus pada umunya mencakup kejadian kehidupan yang penuh dengan stress seperti kehilangan yang mempengaruhi kemampuan individu untuk berhubungan dengan orang lain dan menyebabkan ansietas. 
3) Psikososial yang terdiri dari genogram, konsep diri, hubungan social dan spiritual.
4) Status mental yang terdiri dari penampilan, pembicaraan, aktifitas motorik, alam perasaan, afek pasien, interaksi selama wawancara, persepsi, proses pikir, isi pikir, tingkat kesadaran, memori, tingkat kosentrasi dan berhitung, kemampuan penilaian, dan daya tilik diri.
5) Mekanisme koping: koping yang dimiliki klien baik adaptif maupun maladaptif.
6) Aspek medik yang terdiri dari diagnose medis dan terapi medis
7) Pada proses pengkajian, data penting yang perlu didapatkan adalah:
a) Jenis halusinasi
Tabel 2.1 Pengkajian Jenis Halusinasi
	Jenis halusinasi 
	Data objektif
	Data subjektif

	Halusinasi dengar
	-    Bicara atau tertawa sendiri

-    Marah-marah tanpa sebab

-    Menyedengkan telinga kearah tertentu

-    Menutup telinga
	-     Mendengar suara atau kegaduhan

-     Mendengar suara yang bercakap-cakap

-     Mendengar suara menyuruh melakukan sesuatu yang berbahaya

	Halusinasi Penglihatan
	-     Menunjuk-nunjuk kearah tertentu

-     Ketakutan pada sesuatu yang tidak jelas
	-     Melihat bayangan, sinar, bentuk geometris, bentuk kartoon, melihat hantu atau monster

	Halusinasi penghidu
	-     Menghidu seperti sedang membaui bau-bauan tertentu

-     Menutup hidung
	-     Membaui bau-bauan sperti bau darah, urin, feces, kadang-kadang bau itu menyenangkan

	Halusinasi pengecapan
	-      Sering meludah

-      Muntah 
	-     Merasakan rasa seperti darah, urin atau feces

	Halusinasi

Perabaan 
	-     Menggaruk-garuk permukaan kulit
	-      Mengatakan ada serangga dipermukaan kulit 

-      Merasa seperti tersengat listrik


Sumber: Proses Keperawatan Jiwa 2007
b) Isi halusinasi
Data tentang halusinasi dapat diketahui dari hasil pengkajian tentang jenis halusinasi.
c) Waktu, frekuensi dan situasi yang menyebabkan munculnya halusinasi
Perawat juga perlu mengkaji waktu, frekuensi dan situasi munculnya halusinasi yang dialami oleh pasien. Kapan halusinasi terjadi? Apakah pagi, siang, sore atau malam? Jika mungkin jam berapa? Frekuensi terjadinya halusinasi apakah terus menerus atau hanya sekal-kali? Situasi terjadinya apakah kalau sendiri, atau setelah terjadi kejadian tertentu. Hal ini dilakukan untuk menetukan intervensi khusus pada waktu terjadinya halusinasi, menghindari situasi yang menyebabkan munculnya halusinasi. Sehingga pasien tidak larut dengan halusinasinya. Sehingga pasien tidak larut dengan halusinasinya. Dengan mengetahui frekuensi terjadinya halusinasinya dapat direncanakan frekuensi tindakan untuk mencegah terjadinya halusinasi.
d) Respon halusinasi
Untuk mengetahui apa yang dilakukan pasien ketika halusinasi itu muncul. Perawat dapat menanyakan pada pasien hal yang dirasakan atau dilakukan saat halusinasi timbul. Perawat dapat juga menanyakan kepada keluarga atau orang terdekat dengan pasien. Selain itu dapat juga dengan mengobservasi perilaku pasien saat halusinasi timbul. 
b. Keluhan utama/alasan masuk
Tanyakan pada keluarga atau klien hal yang menyebabkan klien dan keluarga datang ke Rumah sakit, yang telah dilakukan keluarga untuk mengatasi masalah dan perkembangan yang dicapai.

c. 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 :

1) Psikologis

Keluarga, pengasuh dan lingkungan klien sangat mempengaruhi respon psikologis dari klien.

2) Biologis

Gangguan perkembangan dan fungsi otak atau SSP, pertumbuhan dan perkembangan individu pada prenatal, neonates dan anak-anak.

3) Sosial budaya

Seperti kemiskinan, konflik social budaya (peperangan, kerusuhan, kerawanan), kehidupan yang terisolasi serta stress yang menumpuk.
d. Pengkajian pola fungsional

1) Riwayat pola kesehatan
Persepsi klien tentang status kesehatan umum klien.

2) Pola pemenuhan nutrisi metabolik

Pola masukan makanan dan cairan, keseimbangan cairan dan elektrolit. Kaji pola makan, menu makan, dan pilihan bahan makanan. 

3) Pola eleminasi

Pola fungsi pembuangan dan persepsi klien.

4) Pola aktivitas dan dan latihan

Apakah terjadi penurunan pola aktivitas, faktor yang mempengaruhi pergerakan klien, adakah keletihan, gaya hidup monoton.
5) Pola tidur dan istirahat

Apakah klien mengalami gangguan tidur dan istirahat selama 24 jam, bagaimana kualitas dan intensitasnya.

6) Pola kognitif-sensori

Kaji keadekuatan alat sensori (penglihatan, pendengaran, pengecapan, sentuhan) persepsi nyeri, kemampuan fungsional kognitif.

7) Pola persepsi dan konsep diri

Sikap individu mengenai dirinya, persepsi terhadap kemampuan, citra tubuh, bagian tubuh yang disukai dan tidak disukai.

8) Pola peran dan hubungan

Persepsi klien tentang peran utama dan tanggung jawab dalam situasi kehidupan sekarang.

9) Pola seksual dan reproduksi

Kepuasan dan ketidakpuasan yang dirasakan klien dengan sexualitas dan tahap dan pola reproduksi.

10) Pola koping dan intoleransi stress

Bagaimana pola koping umum dan efektif pada toleransi terhadap stress sistem pendukung dan kemampuan yang dirasakan untuk mengendalikan dan mengubah situasi.

11) Pola nilai dan kepercayaan

Nilai-nilai, tujuan atau keyakinan yang mengarahkan pilihan atau keputusan.
e. Pemeriksaan Fisik
Mengukur dan mengobservasi tanda-tanda vital : TD, nadi, suhu, pernapasan. Ukur tinggi badan dan berat badan, kalu perlu kaji fungsi organ kalau ada keluhan.

f. Aspek psikososial

1) Konsep diri

a) Citra tubuh : mengenai persepsi klien terhadap tubuhnya, bagian yang disukai dan tidak disukai.

b) Identitas diri

Status dan posisi klien sebelum dirawat, kepuasan klien terhadap status dan posisinya dan kepuasan klien sebagai laki-laki atau perempuan.
c) Peran

Tugas yang diemban dalam keluarga atau kelompok dan masyarakat dan kemampuan klien dalam melaksanakan tugas tersebut.

d) Ideal diri

Harapan terhadap tubuh, posisi, status tugas, lingkungan dan penyakitnya.

e) 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.

2) Hubungan sosial dengan orang lain yang terdekat dalam kehidupan, kelompok yang diikuti dalam masyarakat.

3) Spiritual, mengenai nilai dan keyakinan dan kegiatan ibadah.  

g. Status mental
Nilai penampilan klien rapi atau tidak, amati pembicaraan klien, aktivitas motorik klien, alam perasaan klien (sedih, takut, khawatir), afek klien, interaksi selama wawancara, persepsi klien, proses pikir, isi pikir, tingkat kesadaran, memori, tingkat konsentrasi dan berhitung, kemampuan penilaian dan daya tilik diri.
h. Kebutuhan persiapan pulang

1) Kemampuan makan klien, klien mampu menyiapkan dan membersihkan alat makan.

2) Klien mampu BAB dan BAK, menggunakan dan membersihkan WC serta membersihkan dan merapikan pakaian.

3) Mandi klien dengan cara berpakaian, observasi kebersihan tubuh klien.

4) Istirahat dan tidur klien, aktivitas di dalam dan di luar rumah.

5) Pantau penggunaan obat dan tanyakan reaksi yang dirasakan setelah minum obat.

i. Masalah psikososial dan lingkungan
Data dari keluarga atau klien mengenai masalah yang dimiliki klien.
j. 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)
2.3.2 Pohon Masalah Keperawatan

2.3.3 Diagnosa Keperawatan
Menurut Yosep, 2009 diagnosa keperawatan yang muncul adalah :
1) Gangguan persepsi sensori : halusinasi penglihatan
2)  Isolasi sosial

3) Resiko periaku mencederai diri
4) Harga diri rendah
2.3.4 Rencana Tindakan Keperawatan
Gangguan persepsi sensori halusinasi pendengaran. Tujuan tindakan untuk pasien meliputi:

a. Pasien mengenali halusinasi yang dialaminya
b. Pasien dapat mengontrol halusinasinya
c. Pasien mengikuti program pengobatan secara optimal
Tindakan keperawatan:
a. Membantu pasien mengenali halusinasi
Untuk membantu pasien mengenali halusinasi saudara dapat melakukannya dengan cara berdiskusikan dengan pasien tentang isi halusinasi (apa yang dilihat), waktu terjadi halusinasi, frekuensi terjadinya halusinasi, situasi yang menyebabkan halusiansi muncul dan respon pasien saat muncul.
b. Melatih pasien mengontrol halusinasi.
c. Untuk membantu pasien agar mampu mengontrol halusinasi saudara dapat melatih pasien empat cara yang sudah terbukti dapat mengendalikan halusinasi. Keempat cara tersebut meliputi:
1) Menghardik halusinasi adalah upaya mengendalikan diri terhadap halusinasi yang muncul. Pasien dilatih untuk mengatakan tidak terhadap halusinasi yang muncul atau tidak mempedulikan halusinasinya. Kalau ini dapat dilakukan, pasien akan mampu mengendalikan diri dan tidak mengikuti halusinasi yang muncul. Mungkin halusinasi tetap ada namun dengan kemampuan ini pasien tidak akan larut untuk menuruti apa yang ada dalam halusinasinya. Tahapan tindakan meliputi:
· Menjelaskan cara menghardik halusinasi
· Memperagakan cara menghardik 
· Meminta pasien memperagakan ulang 
· Memantau penerapan cara ini, menguatkan perilaku pasien.

2) Bercakap-cakap dengan orang lain
Untuk mengontrol halusinasi dapat juga dengan bercakap-cakap dengan halusinasi orang lain. Ketika pasien bercakap-cakap dengan orang lain maka terjadi distraksi; focus perhatian pasien akan beralih dari halusiansi adalah dengan bercakap-cakap dengan orang lain.
3) Melakukan aktifitas yang terjadwal
4) Untuk mengurangi risiko halusinasi muncul lagi adalah dengan menyibukkan diri dengan aktifitas yang teratur. Dengan beraktifitas secara terjadwal, pasien tidak akan mengalami banyak waktu luang sendiri yang seringkali mencetuskan halusinasi. Untuk itu pasien mengalami halusinasi biasa dibantu untuk mengatasi halusinasinya dengan cara beraktifitas secara teratur dari bangun pagi sampai tidur malam, tujuh hari dalam seminggu.
Tahapan intervensinya sebagai berikut :

1) Menjelaskan pentingnya aktifitas yang teratur untuk mengatasi halusinasi
2) Mendiskusikan aktifitas yang dilakukan pasien 
3)  Melatih pasien melakukan aktiftas
4) Menyusun jadwal aktifitas sehari-hari sesuai dengan aktifitas yang telah dilatih. Upayakan pasien mempunyai aktifitas dari bangun pagi sampai tidur malam, 7 hari dalam seminggu.
5)  Memantau pelaksanaan jadwal kegiatan, memberikan penguatan terhadap perilaku pasien yang positif.
6) Menggunakan obat secara teratur
Untuk mampu mengontrol halusinasi pasien juga harus dilatih untuk menggunakan obat secara teratur sesuai dengan program. Pasien gangguan jiwa yang dirawat dirumah seringkali mengalami putus obat sehingga akibatnya pasien mengalami kekambuhan. Bila terjadi kekambuhan maka untuk mencapai kondisi seperti semula akan lebih sulit. Untuk itu pasien perlu dilatih menggunakan obat sesuai program dan berkelanjutan. Berikut ini tindakan keperawatan agar pasien patuh menggunakan obat:
a) Jelaskan guna obat
b) Jelaskan akibat bila putus obat 
c) Jelaskan cara mendapatkan obat/berobat
d) Jelaskan cara menggunakan obat dengan prinsip 5 benar (benar obat, benar pasien, benar cara, benar waktu, benar dosis)

2.3.5 Implementasi

Menurut Depkes, 2000 Implementasi adalah tindakan keperawatan yang disesuaikan dengan rencana tindakan keperawatan. Sebelum melaksanakan tindakan keperawatan yang sudah di rencanakan perawat perlu memvalidasi rencana tindakan keperawatan yang masih di butuhkan dan sesuai dengan kondisi klien saat ini.

2.3.6 Strategi Pelaksanaan
Tabel 2.2 Strategi Pelaksanaan Asuhan Keperawatan Halusinasi
	Halusinasi
	Pasien
	Keluarga

	SP 1
	1. Mengidentifikasi jenis halusinasi pasien
2. Mengidentifikasi isi halusinasi pasien
3. Mengidentifikasi waktu halusinasi pasien
4. Mengidentifikasi frekuensi halusinasi pasien
5. Mengidentifikasi situasi yang menimbulkan halusinasi
6. Mengidentifikasi respon pasien terhadap halusinasi
7. Mengajarkan pasien menghardik halusinasi
8. Menganjurkan pasien memasukkan cara menghardik halusinasi dalam jadwal kegiatan harian
	1. Mendiskusikan masalah yang dirasakan keluarga dalam rawat pasien.
2. Menjelaskan pengertian, tanda dan gejala halusinasi, dan jenis halusinasi yang dialami pasien beserta proses terjadinya.
3. Mejelaskan cara-cara merawat pasien halusinasi



	SP 2
	1. Mengevaluasi jadwal kegiatan harian pasien.

2. Melaih pasien mengendalikan halusinasi dengan cara bercakap-cakap dengan orang lain.
3. Menganjurkan pasien memasukan dalam jadwal kegiatan harian.
	1. Melatih keluarga mempraktekkan cara merawat pasien dengan halusinasi.
2. Melatih keluaraga melakukan cara merawat langsung kepada pasien halusinasi.


	SP 3
	1. Mengevaluasi jadwal kegiatan harian pasien.

2. Melatih pasien mengendalikan halusinasi dengan melakukan kegiatan (kegiatan yang biasa dilakukan pasien).

3. Menganjurkan pasien memasukan dalam kegiatan harian.
	1. Membantu keluarga membuat jadwal kegiatan aktifitas di rumah termasuk minum obat.
2. Menjelaskan follow up pasien setelah pulang.


	SP 4
	1. Mengevaluasi jadwal kegiatan harian pasien.
2. Memberikan pendidikan kesehatan tentang penggunaan obat secara teratur.
3. Menganjurkan pasien memasukan dalam kegiatan harian.

	


Sumber: Aplikasi Asuhan Keperawatan Berdasarkan Diagnosis Medis dan NANDA Nic-Noc 2015
2.3.7 Evaluasi
Evaluasi menurut Keliat (2011) adalah proses yang berkelanjutan untuk menilai efek dari tindakan keperawatan kepada klien. Evaluasi dilakukan terus menerus pada respon klien terhadap tindakan keperawatan yang dilaksanakan. Evaluasi dapat dibagi menjadi dua jenis yaitu evaluasi proses atau formatif yang dilakukan tiap selesai melakukan tindakan keperawatan dan evaluasi hasil atau sumatif yang dilakukan dengan membandingkan respons klien dengan tujuan yang telah ditentukan.
Evaluasi dapat dilakukan dengan menggunakan pendekatan SOAP dengan penjelasan sebagai berikut:

S : Respon subjektif klien terhadap tindakan keperawatan yang diberikan.

Dapat diukur dengan menanyakan pertanyaan sederhana terkait dengan tindakan keperawatan seperti “coba bapak sebutkan kembali bagaimana cara mengontrol atau memutuskan halusinasi yang benar?”.

O : Respon objektif dari klien terhadap tindakan keperawatan yang telah diberikan. Dapat diukur dengan mengobservasi perilaku klien pada saat tindakan dilakukan.
A : Analisis ulang atas data subjektif dan objektif untuk menyimpulkan apakah masalah masih tetap atau muncul masalah baru atau ada data yang kontradiksi dengan masalah yang ada. Dapat pula membandingkan hasil dengan tujuan.
P : Perencanaan atau tindak lanjut berdasarkan hasil analisa pada respon klien yang terdiri dari tindak lanjut klien dan tindak lanjut perawat. Rencana tindak lanjut dapat berupa:

1) Rencana diteruskan, jika masalah tidak berubah.

2) Rencana dimodifikasi jika masalah tetap, semua tindakan sudah dijalankan tetapi hasil belum memuaskan.

3) Rencana dibatalkan jika ditemukan masalah baru dan bertolak belakang dengan masalah yang ada serta diagnosa lama diberikan.
Hasil yang diharapkan pada asuhan keperawatan klien dengan halusinasi adalah:

1) Klien mampu memutuskan halusinasi dengan berbagai cara yang telah diajarkan.

2) Klien mampu mengetahui tentang halusinasinya.

3) Meminta bantuan atau partisipasi keluarga.

4) Mampu berhubungan dengan orang lain.

5) Menggunakan obat dengan benar.

6) Keluarga mampu mengidentifikasi gejala halusinasi.

7) Keluarga mampu merawat klien di rumah dan mengetahui tentang cara mengatasi halusinasi serta dapat mendukung kegiatan-kegiatan klien.

MK : Gangguan sensori persepsi





mengeluh ada suara lain, takut, menutup teling, bicara komat-kamit, salah persepsi penglihatan





MK : Defisit perawatan diri





          Motivasi perawatan diri





Tidak Fokus pada diri sendiri





HALUSINASI





Stress meningkat





Semakin merasa terancam





Terapiutik tdk berhasil





Stimulasi lingkungan , Stimulasi internal 





Isolasi Sosial





Menarik diri





MK : harga diri rendah





Menyalahkan diri sendiri





berfikir negatif





Koping tidak efektif





Neurokimia halusinogenik





Respon metabolik





Stress (Internal & eksternal)





MK : Resiko Perilaku kekerasan





Mudah tersinggung, marah 





Perilaku agresif





Masalah pada Dopamin 





Perubahan kimia otak





Skizofrenia





Perilaku psikotik





Lesi pada daerah frontal, temporan dan limbik otak





Resiko perilaku kekerasan terhadap diri sendiri dan orang lain





Gangguan jiwa yang lain





Resiko gangguan identitas pribadi


Ketidakefektifan koping





Resiko perlemahan martabat





Gangguan kepribadian schizoid, skizotipal, paranoid





Gangguan kepribadian histrionic, narsistik, ambang dan anti sosial





Gangguan kepribadian, menghindar, dependen, anankastik, dan pasif agresif
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Gangguan penggunaan zat





Gangguan kepribadian 





Riwayat penggunaan zat secara patologik





Tidak





Ya





Kepribadian yang sangat kaku dan sulit menyesuaikan diri sepanjang masa dewasa





Dramatik emosional





Kawatir/takut





Gangguan fungsi


Fungsipekerjaan 


Fungsi social


Penderitaan diri
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