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INTISARI 

 

Latar belakang: Skizofrenia adalah masalah kesehatan umum di seluruh dunia 

sekitar 70 % orang menderita skizofrenia mengalami halusinasi pendengaran. 

Halusinasi pendengaran yaitu dimana pasien merasa bahwa mereka bisa 

mendengar suara tanpa ada sumber suara. Situasi ini menyebabkan 

ketidakmampuan pasien memandang realitas secara akurat.Salah satu intervensi 

keperawatan yang dilakukan untuk halusinasi pendengaran yaitu terapi aktivitas 

kelompok stimulasi persepsi. 

Tujuan: Untuk mengetahui variasi respon dari pasien setelah diberikan TAK 

stimulasi persepsi dan faktor-faktor yang mempengaruhi hasil TAK stimulasi 

persepsi halusinasi.  

Metode: Karya tulis ilmiah ini difokuskan pada studi kasus secara deskriptif pada 

dua pasien halusinasi pendengaran, dengan fokus studi penerapan TAK stimulasi 

persepsi.  

Hasil: Pelaksanaan TAK stimulasi persepsi dilakukan melalui tahap persiapan, 

tahap orientasi, tahap kerja, tahap terminasi, tahap evaluasi dan dokumentasi. 

Kesimpulan: Dari hasil studi kasus menunjukkan bahwa terdapat variasi respon 

dari kedua pasien asuhan setelah diberikan tindakan TAK stimulasi persepsi dan 

variasi respon tersebut dipengaruhi oleh beberapa faktor, antara lain :fase 

halusinasi pasien, tingkat pendidikan pasien, sikap ketidakpatuhan pasien, 

kurangnya minat pasien akibat harga diri rendah, dan penggunaan obat 

antipsikotik 

 

Kata kunci : halusinasi pendengaran, terapi aktivitas kelompok stimulasi 

persepsi, skizofrenia. 
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ABSTRACT 

 

 

Background: Schizophrenia is a common health problem in around the world, 

around 70% of peoplesuffering from schizophrenia experience hallucination. 

Auditory hallucination’s client feel thatthey can hear the voices without source of 

sound. That situation will cause to the inability of the patient to perceive reality 

accurately. One of the nursing interventions that nurses do to the auditory 

hallucination’s client isthat making group activity therapy of perception 

stimulation of hallucination. 

Purpose: To know the variation of the response’s patient after a given the group 

activitiy stimulation perception therapy and the factors that affect the outcome of 

the group activitiy stimulation perception therapy of  hallucinations.  

Method: This scientific paper is focused on case studies and descriptive in two 

patients auditory hallucinations, with a focus study on the application of group 

activitiy stimulation perception therapy.  

Result: The implementation of group activitiy stimulation perception therapy is 

done through the preparation phase the orientation phase, working phase, 

termination phase, the evaluation phase and the documentation.  

Conclusion: The results of the case studies show that there are variations in the 

response of patients after a given the application of group activitiy stimulation 

perception therapy and these variations are influenced by several factors, such as 

the phase of hallucinations of the patients, level of patient’s education, the 

attitude of patient noncompliance, lack of interest of the patient due to low self 

esteem,and  using of the drug anti psychotic. 

 

Keywords: auditory hallucinations, group activity stimulation perception therapy, 

schizophrenia. 
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BAB I 

PENDAHULUAN 

 

 

A. Latar Belakang 

 Kesehatan jiwa adalah suatu kondisi yang mampu mengendalikan diri 

dalam menghadapi stressor di lingkungan sekitar dengan selalu berpikir positif 

dalam keselarasan tanpa adanya tekanan fisik dan psikologis, baik secara 

internal maupun eksternal yang mengarah pada kestabilan emosional (Nasir & 

Muhith, 2011).Kesehatan jiwa merupakan seseorang yang mempunyai 

kemampuan untuk menyesuaikan diri pada lingkungan, serta berintegrasi dan 

berinteraksi dengan baik, tepat, dan bahagia, (Yusuf dkk, 2015).Jadi dapat 

disimpulkan kesehatan jiwa adalah suatu kondisi dimana individu mampu 

mencapai kesejahteraan diri dan memiliki kemampuan beradaptasi pada 

lingkungannya.Kondisi ini akanmemungkinkan individu untuk hidup produktif, 

dan mampu melakukan hubungan sosialyang memuaskan. 

Gangguan jiwa adalah suatu perubahan pada fungsi jiwa yang 

menyebabkan adanya gangguan pada fungsi jiwa yang menimbulkan 

penderitaan pada individu dan hambatan dalam melaksanakan peran sosial 

(Depkes RI, 2012). Gangguan jiwa adalah sindrom atau pola perilaku yang 

secara klinis bermakna yang berkaitan langsung dengan distress (penderitaan) 

dan menimbulkan hendaya (disabilitas) langsung pada satu atau lebih 

fungsikehidupan manusia (Keliat dkk, 2015). Disimpulkanbahwa seseorang
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mengalami gangguan jiwa apabila ditemukan adanya gangguan pada 

fungsi mental sehingga mengganggu dalam proses hidup di masyarakat. 

Gangguan jiwa dibagi menjadi dua yaitu gangguan jiwa berat dan 

gangguan mental emosional. Salah satu gangguan jiwa berat yaitu skizofrenia. 

Skizofrenia adalah suatu penyakit yang memengaruhi otak dan menyebabkan 

timbulnya pikiran, persepsi, emosi, gerakan, dan perilaku yang aneh dan 

terganggu. Skizofrenia tidak dapat didefinisikan sebagai penyakit tersendiri, 

melainkan diduga sebagai suatu sindrom atau proses penyakit yang mencakup 

banyak jenis dengan berbagai gejala seperti jenis kanker. Selama puluhan 

tahun, skizofrenia sering disalahartikan oleh masyarakat. Penyakit ini ditakuti 

sebagai gangguan jiwa yang berbahaya dan tidak dapat terkontrol.Mereka yang 

terdiagnosis penyakit ini digambarkan sebagai individu yang mengalami 

masalah emosional atau psikologis tidak terkendali dan memperlihatkan 

perilaku aneh dan amarah (Videbeck, 2009). 

Menurut World Health Organization (2017), penderita gangguan jiwa di 

dunia terdapat sekitar 21 juta terkena skizofrenia. Menurut laporan nasional 

hasil Riset Kesehatan Dasar (2017), prevalensi gangguan jiwa berat, seperti 

skizofrenia adalah 0,17% atau sekitar 400.000 jiwa lebih penduduk Indonesia. 

Prevalensi psikosis di DI Yogyakarta mencapai 0,27% yakni sekitar 10.800 

jiwa dan merupakan daerah kontributor tertinggi kasus gangguan jiwa berat di 

Indonesia, termasuk DI Aceh. Pada tahun 2015 telah menunjukkan angka 

sebesar 10.993 kasus gangguan jiwa.Di tahun 2016, jumlah itu menjadi 10.554 

orang, belum termasuk Kabupaten Sleman (Dinas Kesehatan DIY, 2016). 
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Fenomena gangguan jiwa pada saat ini mengalami peningkatan yang 

sangat signifikan, dan setiap tahun di berbagai belahan dunia jumlah penderita 

gangguan jiwa bertambah.Hal tersebut tentunya membutuhkan upaya untuk 

menangani fenomena gangguan jiwa. Kebijakan Pemerintah dalam menangani 

penderita gangguan jiwa tercantum dalamUndang – Undang No 18 tahun 2014 

tentang kesehatan jiwa disebutkan dalam Pasal 1 ayat (4) menyatakan bahwa 

Pemerintah dan masyarakat menyelenggarakan upaya kesehatan jiwa secara 

menyeluruh, terpadu dan berkesinambungan untuk mewujudkan derajad 

kesehatan jiwa yang optimal bagi setiap individu, keluarga, dan masyarakat 

dengan pendekatan promotif, preventif, kuratif, dan rehabilitatif. Salah satunya 

melalui pendekatan kuratif. Pendekatan kuratif adalah upaya yang merupakan 

kegiatan pemberian pelayanan kesehatan terhadap penderita gangguan jiwa 

(Pasal 17 UU No 18 Tahun 2014). Kegiatan tersebut disebutkan di dalam Pasal 

18 yaitu upaya kuratif kesehatan jiwa ditujukan untuk penyembuhan atau 

pemulihan, pengurangan penderitaan, pengendalian disabilitas dan 

pengendalian gejala penyakit pada penderita gangguan jiwa.  

Skizofrenia merupakan salah satu gangguan jiwa berat. Salah satugejala 

yang paling sering muncul pada skizofrenia adalah munculnya halusinasi. 

Halusinasi merupakan impresi atau pengalaman yang salah. Halusinasi 

merupakan gangguan persepsi dimana pasien mempersepsikan sesuatu hal 

yang tidak terjadi. Halusinasi menjadi sangat nyata bagi orang yang mengalami 

halusinasi. Seseorang yang berhalusinasi mungkin tidak memiliki cara untuk 

mengetahui apakah persepsi ini adalah nyata, dan biasanya pasien tidak 
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mengecek ulang pengalamannya. Ketidakmampuan untuk memandang realitas 

secara akurat membuat hidup menjadi sulit. Oleh karena itu halusinasi dapat 

dianggap sebagai masalah yang membutuhkan solusi (Stuart, 2016).Respons 

yang ditimbulkan dari adanyahalusinasi adalah kehilangan kontrol diri,yang 

mana dalam situasi ini pasien dapatmelakukan bunuh diri, membunuh orang 

lain,bahkan merusak lingkungan (Handayani, Sriati & Widianti, 2014). 

Pasien dengan diagnosis medis skizofrenia diperkirakan 90 % mengalami 

halusinasi. Sebanyak 70% halusinasi yang dialami pasien gangguan jiwa 

adalah halusinasi pendengaran, 20% mengalami halusinasi penglihatan dan 

10% adalah halusinasi penghidu, pengecapan dan perabaan (Wahyu & Ina, 

2010). Berdasarkan data tersebut diketahui bahwa jenis halusinasi yang paling 

banyak diderita oleh pasien dengan skizofrenia adalah halusinasi 

pendengaran.Penanganan skizofrenia dengan halusinasi pendengaran di rumah 

sakit memerlukan kerjasama yang baik dari perawat, dokter dan psikiater. 

Perawat dalam menangani pasien dengan halusinasi pendengaran dapat 

melakukan asuhan keperawatan yang bersifat komprehensif dengan pendekatan 

proses keperawatan meliputi: pengkajian keperawatan, diagnosis keperawatan, 

intervensi keperawatan, implementasi keperawatan, evaluasi tindakan, dan 

dokumentasi keperawatan (Yosep, 2010).  

Penatalaksanaan keperawatan pasien gangguan jiwa untuk mengatasi 

halusinasi pendengaran adalah terapi psikofarmakodinamika, terapi ECT 

(Elektroconvulsive Therapy) dan terapi aktivitas kelompok. Salah satu 

intervensi keperawatan yang ada adalah terapi aktivitas kelompok. Terapi 
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aktivitas kelompok adalah salah satu terapi modalitas yang merupakan upaya 

untuk memfasilitasi perawat atau psikoterapis terhadap sejumlah pasien pada 

waktu yang sama. Tujuan dari terapi aktivitas adalah untuk memantau dan 

meningkatkan hubungan interpersonal antar anggota (Purwanto, 2015). 

Kemampuan pasien dalam mengontrol halusinasi bisa kendalikan dengan 

terapi aktifitas kelompok stimulasi persepsi halusinasi. Terapi aktivitas 

kelompok (TAK) stimulasi persepsi adalah pasien dilatih mempersepsikan 

stimulus yang disediakan atau stimulus yang pernah dialami. Kemampuan 

persepsi pasien dievaluasi dan ditingkatkan pada tiap sesi. Dengan proses ini 

diharapkan respons pasien terhadap berbagai stimulus dalam kehidupan 

menjadi adaptif (Sustrami& Sundari, 2014). 

Hasil penelitian Purba, Nauli, Utami (2014) tentang “Pengaruh Terapi 

Aktivitas Kelompok Stimulasi Persepsi terhadap Kemampuan Pasien 

Mengontrol Halusinasi di Rumah Sakit Jiwa Tampan Provinsi Riau” 

menyimpulkan bahwa dengan terapi aktivitas kelompok stimulasi persepsi 

dapat menurunkan tingkat halusinasi pasien dan meningkatkan kemampuan 

pasien mengontrol halusinasi. Hal ini juga didukung dengan penelitian dari 

Hidayah (2015) dengan judul “Pengaruh Terapi Aktivitas Kelompok Stimulasi 

Sensori-Persepsi terhadap Kemampuan Mengontrol Halusinasi pada Pasien 

Halusinasi di RSJD dr. Amino Gondohutomo Semarang” yaitu terdapat 

pengaruh yang signifikan pada pengaruh TAK stimulasi persepsi-sensori 

terhadap kemampuan mengontrol halusinasi pada pasien halusinasi. 
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Berdasarkan hasil studi pendahuluan yang dilakukan penulis di salah satu 

Ruang maintenance RSJ Grhasia didapatkan data bahwa di Ruang maintenance 

tersebut terdapat 20 pasien yang mengalami skizofrenia dan 6 dari pasien 

tersebut mengalami halusinasi. Berdasarkan hasil wawancara dengan perawat 

pelaksana di Ruang maintenance tersebutpasien dengan gangguan halusinasi 

setelah dilakukan TAK stimulasi persepsi yaitu adanya pengaruh dan pasien 

dapat memahami cara untuk mengontrol halusinasi. 

Dari pemaparan diatas dapatdijadikan suatu masalah bahwa pasien 

halusinasi pendengaran menyebabkan mereka mengalami gangguan, salah 

satunya persepsi, akibatnya dapat mencelakai diri sendiri maupun orang lain, 

sehingga pasien membutuhkan terapi dan pelayanan khusus yang diberikan di 

pelayanan kesehatan, khususnya rumah sakit jiwa. Mengingatjumlah kasus 

halusinasi pendengaran meningkat, maka diperlukan intervensi yang diberikan 

secara optimal pada pasien halusinasi pendengaran untuk mengontrol 

halusinasinya. Berdasarkan hal tersebut maka penulis tertarik untuk 

mengetahui lebihrinci tentang penerapan terapi aktivitas kelompok stimulasi 

persepsi pada pasien gangguan sensori persepsi halusinasi pendengaran di 

ruang maintenance RSJ Grhasia. 

B. Rumusan Masalah 

Berdasarkan latar belakang masalah tersebut maka dapat disimpulkan 

rumusan masalah yaitu “Bagaimanakah penerapan terapi aktivitas kelompok 

stimulasi persepsi pada pasien gangguan sensori persepsi halusinasi 

pendengaran di Wisma Srikandi RSJ Grhasia?”. 



7 
 

 
 

C. Tujuan 

1. Tujuan Umum 

Mendeskripsikan penerapan terapi aktivitas kelompok (TAK) stimulasi 

persepsi pada asuhan keperawatan pasien gangguan sensori persepsi 

halusinasi pendengaran di Wisma Srikandi RSJ Grhasia. 

2. Tujuan Khusus 

a. Mengetahui variasi respon dua pasien setelah penerapan terapi aktivitas 

kelompok (TAK) stimulasi persepsi pada asuhan keperawatan pasien 

gangguan sensori persepsi halusinasi pendengaran di Wisma Srikandi 

RSJ Grhasia. 

b. Mengetahui faktor-faktor yang mempengaruhi hasil penerapan terapi 

aktivitas kelompok (TAK) stimulasi persepsi pada asuhan keperawatan 

pasien gangguan sensori persepsi halusinasi pendengaran di Wisma 

Srikandi RSJ Grhasia. 

D. Manfaat  

1. Bagi Pengembangan Ilmu dan Teknologi Keperawatan Jiwa 

Manfaat karya tulis ilmiah ini diharapkan dapat memberikan 

sumbangan bagi ilmu keperawatan jiwa tentang penerapan terapi aktivitas 

kelompok stimulasi persepsi pada pasien halusinasi pendengaran. 

2. Bagi Pasien Gangguan Sensori Persepsi Halusinasi Pendengaran 

Manfaat yang dapat dirasakan langsung dengan dilakukan penerapan 

terapi aktivitas kelompok stimulasi persepsi yaitu mampu mengontrol 

halusinasinya. 
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3. Bagi Mahasiswa D-III Keperawatan Poltekkes Kemenkes Yogyakarta 

Mahasiswa dapat memperdalam pengetahuan tentang penerapan 

terapi aktivitas kelompok stimulasi persepsi pada pasien gangguan sensori 

persepsi halusinasi pendengaran. 

4. Bagi Perawat di RSJ Grhasia 

Karya tulis ilmiah ini dapat dijadikan sebagai gambaran tentang 

penerapan terapi aktivitas kelompok stimulasi persepsi pada pasien 

gangguan sensori persepsi halusinasi pendengaran. 

5. Bagi Rumah Sakit Jiwa Grhasia 

Dapat memberikan gambaran hasil dari penerapan terapi aktivitas 

kelompok stimulasi persepsi dandiharapkan pelaksanaan terapi aktivitas 

kelompok menjadi salah satu terapi modalitas rutin sebagai terapi bagi 

pasien gangguan sensori persepsi halusinasi pendengaran. 
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BAB II 

TINJAUAN PUSTAKA 

 

A. Halusinasi  

1. Pengertian 

  Halusinasi merupakan salah satu gejala yang sering ditemukan 

pada pasien gangguan jiwa.Halusinasi dapat didefinisikan sebagai 

terganggunya persepsi sensori seseorang, dimana tidak terdapat 

stimulus.Pasien merasakan stimulus yang sebetulnya tidak ada.Pasien 

merasa ada suara padahal tidak ada stimulus suara (Varcalis dalam Yosep, 

2010).Halusinasi adalah hilangnya kemampuan manusia dalam 

membedakan rangsangan internal dan rangsangan eksternal.Pasien 

memberi pendapat tentang lingkungan tanpa tanpa ada objek atau 

rangsangan yang nyata, misalnya pasien mengatakan mendengar suara 

padahal tidak ada orang yang berbicara (Kusumawati, 2010). 

  Halusinasi adalah gangguan persepsi pasien dimana 

mempersepsikan sesuatu yang sebenarnya tidak terjadi (Muhith, 2015). 

Halusinasi adalah suatu keadaan dimana seseorang mengalami perubahan 

dalam jumlah dan pola dari stimulus yang datang (diprakarsai dari internal 

dan eksternal) disertai dengan respons menurun atau dilebih-lebihkan atau 

kerusakan respons pada rangsangan ini (Sutejo, 2017). Sehingga dapat 

disimpulkan halusinasi adalah suatu persepsi melalui indera pasien tanpa 

stimulus dari luar, persepsi palsu. 
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2. Rentang Respon Halusinasi 

Rentang respon neurologi menurut Prabowo (2014) yaitu : 

 

Respon Adaptif     Respon Maladaptif 

           

a. Pikiran Logis a. Distorsi pikiran a. Gangguan pikir atau 

delusi 

b. Persepsi akurat b. Ilusi b. Sulit merespon 

emosi 

c. Emosi konsisten 

dengan 

pengalaman 

c. Reaksi emosi >/< c. Perilaku 

disorganisasi 

d. Perilaku sesuai d. Perilaku aneh 

dan tidak biasa 

d. Isolasi sosial 

e. Berhubungan 

sosial 

e. Menarik diri  

 

 

3. Etiologi 

  Proses terjadinya halusinasi dijelaskan dengan menggunakan 

konsep stress adaptasi menurut Yosep (2010)yang meliputi stressor dari 

faktor predisposisi dan presipitasi. 

a. Faktor Predisposisi 

Faktor predisposisi halusinasi terdiri dari : 

1) Faktor Perkembangan 

Tugas perkembangan pasien yang terganggu misalnya 

rendahnya kontrol dan kehangatan keluarga menyebabkan 

pasien tidak mampu mandiri sejak kecil, mudah frustasi, hilang 

percaya diri dan lebih rentan terhadap stress. 
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2) Faktor Sosiokultural 

Seseorang yang merasa tidak diterima lingkungannya sejak bayi 

(unwanted child) akan merasa disingkirkan, kesepian, dan tidak 

percaya pada lingkungannya. 

3) Faktor Biokimia 

Mempunyai pengaruh terhadap terjadinya gangguan jiwa. 

Adanya stress yang berlebihan dialami seseorang maka di dalam 

tubuh akan dihasilkan suatu zat yang bersifat halusinogenik 

neurokimia seperti Buffofenon dan Dimetytransferase (DMP). 

Akibat stress berkepanjangan menyebabkan teraktivasinya 

neurotransmitter otak. Misalnya terjadi ketidakseimbangan 

acetylcholine dan dopamine. 

4) Faktor Psikologis  

Tipe kepribadian lemah dan tidak bertangguang jawab mudah 

terjerumus pada penyalahgunaan zat adiktif. Hal ini 

berpengaruh pada ketidakmampuan pasien dalam mengambil 

keputusan yang tepat demi masa depannya.Pasien lebih memilih 

kesempatan sesaat dan lari dari alam nyata menuju alam hayal. 

Faktor pencetus lain misal memiliki riwayat kegagalan yang 

berulang, menjadi korban, pelaku maupun saksi dari perilaku 

kekerasan serta kurangnya kasih sayang dari orang-orang 

disekitar atau overprotektif. 
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5) Faktor Genetik dan Pola Asuh  

Penelitian menujukkan bahwa anak sehat yang diasuh oleh 

orangtua skizofrenia cenderung mengalami skizofrenia. Hasil 

studi menunjukkan bahwa faktor keluarga menunjukkan 

hubungan yang sangat berpengaruh pada penyakit ini. 

b. Faktor Presipitasi 

Menurut Rawlins dan Heacock (dalam Yosep, 2010) bahwa 

seorang individu sebagai makhluk yang dibangun atas dasar unsur-

unsur bio-psiko-sosio-spiritual sehingga dapat dilihat dari lima dimensi 

yaitu : 

1) Dimensi Fisik 

Halusinasi dapat ditimbulkan oleh kondisi fisik seperti kelelahan 

yang luar biasa, penggunaan obat-obatan, demam hingga delirium, 

intoksikasi alcohol dan kesulitan untuk tidur dalam waktu yang 

lama. 

2) Dimensi Emosional 

Halusinasi dapat timbul ketika individu merasakan cemas yang 

berlebihan. Isi halusinasi berupa perintah memaksa dan menakutkan. 

Pasien tidak sanggup lagi menentang perintah hingga kondisi 

tersebut mengakibatkan pasien melakukan sesuatu yang berbahaya. 

3) Dimensi Intelektual 

Individu dengan halusinasi akan mengalami penurunan ego. 

Awalnya halusinasi merupakan usaha dari ego sendiri untuk 
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melawan impuls yang menekan, namun merupakan suatu hal yang 

menimbulkan kewaspadaan yang dapat mengambil seluruh perhatian 

pasien dan tak jarang akan mengontrol semua perilaku pasien. 

4) Dimensi Sosial 

Pasien mengalami gangguan interaksi sosial dalam fase awal 

comforting, pasien menganggap bahwa hidup di alam nyata sangat 

membahayakan. Pasien lebih asyik dengan halusinasinya seolah-olah 

itu merupakan tempat untuk memenuhi kebutuhan sosialisasinya. 

5) Dimensi Spiritual 

Secara spiritual pasien halusinasi mulai dengan kehampaan hidup, 

rutinitas tidak bermakna, hilangnya aktivitas ibadah dan jarang 

berupaya secara spiritual untuk menyucikan diri. Irama 

sirkardiannya terganggu, karena dia sering tidur larut malam dan 

bangun sangat siang.Saat terbangun merasa hampa tanpa arah tujuan. 

Sering menyalahkan takdir namun lemah dalam mengupayakan 

rejeki, menyalahkan lingkungan dan orang lain yang menyebabkan 

takdirnya memburuk. 

4. Jenis/Tipe 

Tipe halusinasi menurut Baradero, Mary dan Anastasia (2016) sebagai 

berikut : 

a. Halusinasi pendengaran  

Mendengar kegaduhan atau suara, paling sering dalam bentuk 

suara.Suara berkisar dari kegaduhan atau suara sederhana, suara 
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berbicara tentang pasien, menyelesaikan percakapan antara dua orang 

atau lebih tentang orang yang berhalusinasi. Pikiran mendengar 

dimana pasien mendengar suara-suara yang berbicara pada pasien dan 

perintah yang memberitahu pasien untuk melakukan sesuatu, kadang-

kadang berbahaya. 

b. Halusinasi penglihatan  

Rangsangan visual dalam bentuk kilatan cahaya, gambar geometris, 

tokoh kartun, atau adegan atau bayangan rumit dan kompleks. 

Bayangan dapat menyenangkan atau menakutkan, seperti melihat 

monster. 

c. Halusinasi penghidu 

Mencium tidak enak, busuk, dan tengik seperti darah, urin, atau feses; 

kadang-kadang bau menyenangkan. Halusinasi penciuman biasanya 

berhubungan dengan stroke, tumor, kejang, dan demensia. 

d. Halusinasi perabaan  

Mengalami nyeri atau ketidaknyamanan tanpa stimulus yang jelas. 

Merasa sensasi listrik datang dari tanah, benda mati, atau orang lain. 

e. Halusinasi gustatory  

Merasakan tidak enak, kotor dan busuk seperti darah, urin, atau feses. 

f. Halusinasi kenestetik  

Merasa fungsi tubuh seperti denyut darah melalui pembuluh darah dan 

arteri, mencerna makananan, atau membentuk urin. 
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g. Halusinasi kinestetik  

Sensasi gerakan sambil berdiri tak bergerak. 

5. Tanda dan Gejala 

  Tanda dan gejala halusinasi dinilai dari hasil observasi terhadap 

pasien serta ungkapan pasien. Tanda dan gejala pasien halusinasi 

khususnya halusinasi pendengaran menurut Direja (2011) adalah sebagai 

berikut: 

a. Data Subyektif 

Pasien mengatakan : 

1) Mendengar suara-suara atau kegaduhan. 

2) Mendengar suara yang mengajak bercakap-cakap. 

3) Mendengar suara menyuruh melakukan sesuatu yang berbahaya. 

4) Merasa takut atau senang dengan halusinasinya 

b. Data Obyektif 

1) Bicara atau tertawa sendiri 

2) Marah-marah tanpa sebab 

3) Mengarahkan telinga ke arah tertentu 

4) Menutup telinga 

5) Ketakutan pada sesuatu yang tidak jelas. 

6. Fase Halusinasi 

  Halusinasi yang dialami pasien bisa berbeda intensitas dan 

keparahannya. Semakin berat fase halusinasinya, pasien semakin berat 
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mengalami ansietas dan makin dikendalikan oleh halusinasinya. Berikut 4 

fase halusinasi menurut Sutejo (2017) : 

a. Fase I. Comforting (halusinasi menyenangkan)  

Pasien mengalami perasaan yang mendalam seperti ansietas, 

kesepian, rasa bersalah, takut sehingga mencoba untuk berfokus pada 

pikiran menyenangkan untuk meredakan ansietas.Individu mengenali 

bahwa pikiran-pikiran dan pengalaman sensori berada dalam kendali 

kesadaran jika ansietas dapat ditangani.Gejala yang dapat terlihat 

seperti tersenyum atau tertawa yang tidak sesuai, menggerakkan bibir 

tanpa suara, pergerakan mata cepat, respon verbal lambat jika sedang 

asyik dan diam serta asyik sendiri (non psikotik). 

Videbeck (2009), salah satu teknik komunikasi yang digunakan 

dalam fase comforting adalah dengan Presenting Realityartinya 

menyediakan informasi yang sesuai dengan kenyataan yang ada, 

dengan kata lain menghadirkan realitas atau kenyataan. 

b. Fase II. Condeming (halusinasi menjadi menjijikkan)  

Pengalaman sensori yang menjijikkan, pasien mulai lepas 

kendali dan mungkin mencoba mengambil jarak dirinya dengan 

sumber yang dipersepsikan, menarik diri dari orang lain, merasa 

kehilangan kontrol, tingkat kecemasan berat. Gejala yang dapat 

terlihat seperti meningkatnya tanda – tanda sistem saraf otonom akibat 

ansietas, rentang perhatian menyempit, asyik dengan pengalaman 

sensori dan kehilangan kemampuan membedakan halusinasi dan 
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realita, menyalahkan, menarik diri dengan orang lain dan konsentrasi 

terhadap pengalaman sensori kerja (non psikotik). 

Wicaksono (2017), teknik distraksi sangat berpengaruh pada 

pasien yang mengalami gangguan jiwa terutama halusinasi 

pendengaran yang dilakukan dengan cara mengalihkan perhatian 

pasien dan menurunkan tengkat kewaspadaanpasien ke hal lain 

sehingga sehingga stimulus sensori yang menyenangkan dapat 

merangsang sekresi endorphin dan sudah berhasil dilakukan, ditandai 

dengan klien mampu mengontrol rasa takut saat halusinasi muncul. 

Teknik distraksi tersebut antara lain teknik menghardik, melakukan 

kegiatan secara terjadwal dan bercakap-cakap dengan orang lain. 

c. Fase III. Controling (pengalaman sensori jadi berkuasa) 

Pasien berhenti melakukan perlawanan terhadap halusinasi dan 

menyerah pada halusinasi tersebut, isi halusinasi menjadi menarik, 

pasien mungkin mengalami pengalaman kesepian jika sensori 

halusinasi berhenti. Gejala yang dapat terlihat seperti kemauan yang 

dikendalikan halusinasi akan diikuti, kesukaran berhubungan dengan 

orang lain, rentang perhatian hanya beberapa detik atau menit, adanya 

tanda-tanda fisik ansietas berat : berkeringat, tremor, dan tidak mampu 

mematuhi perintah, dan isi halusinasi menjadi atraktif (psikotik). 
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d. Fase IV.Conquering (umumnya menjadi melebur dalam 

halusinasinya) 

Pengalaman sensori menjadi mengancam jika pasien mengikuti 

perintah halusinasinya, halusinasi berakhir dari beberapa jam atau hari 

jika tidak ada intervensi terapeutik.Gejala yang dapat terlihat seperti 

perilaku error akibat panik, potensi kuat suicide atau homicide 

aktivitas fisik merefleksikan isi halusinasi seperti perilaku kekerasan, 

agitasi, menarik diri, atau katatonik, dan tidak mampu merespon lebih 

dari satu orang (psikotik). 

7. Terapi Psikofarmakologi 

 Psikofarmakologi adalah bagian utama tritmen pengobatan untuk 

respon neurobiologis maladaptif. Ada beberapa macam obat bagi penderita 

gangguan jiwa berat maupun mental emosional.Pada gangguan jiwa berat 

atau skizofrenia umumnya menggunakan obat psikotik yaitu antagonis 

reseptor dopamine dianggap lebih efektif pada terapi gejala positif 

skizofrenia (halusinasi, waham, dan agitasi).Berikut obat-obatan 

antipsikotik. 

Pengobatan untuk mengatasi gejala-gejala skizofrenia 

membutuhkan waktu yang lama. Pada umumnya perilaku pasien 

skizofrenia sulit untuk diarahkan. Mereka cenderung mudah bosan dan 

malas melakukan sesuatu. Lamanya penyakit memberikan efek negatif 

terhadap kepatuhan minum obat. Semakin lama pasien menderita 
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skizofrenia, maka semakin kecil pasien tersebut patuh pada 

pengobatannya. 

Adapun obat-obat antipsikotik yang digunakan pada penderita 

skizofrenia antara lain : 

Tabel 1.2. Obat-obat antipsikotik, obat Antagonis Reseptor Dopamine 

Nama Generik 
Kisaran Dosis Dewasa yang Biasa 

(mg/hari) 

Phenotiazine 

Alifatik 

Chlorpomazine 

Triflupromazine 

Promazine 

 

 

300-800 

100-150 

40-800 

Piperazine  

Prochlorperazine 

Perfenazine 

Trifluoperazine 

Fluphenazine 

Acetophenazine 

Butaperazine 

Carphenazine 

 

40-150 

8-40 

6-20 

1-20 

60-120 

- 

- 

Piperidine 

Thioriidazine 

Mesoridazine 

Piperacetazine 

 

200-700h 

75-300 

- 

Thioxanthenes 

Chlorprothixene 

Thiothixene  

Dibenzoxapine 

Loxapine 

Dihydroindole 

Molindone 

 

50-400 

6-30 

 

60-100 

 

50-100 

Butyrophenones 

Haloperidole 

Droperidole  

 

6-20 

- 

Diphenylbutylpiperidine 

Pimozidec 

 

1-10 

Sumber : Kaplan & Sadock (2010) 

B. Proses Keperawatan 

1. Pengkajian 
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  Pengkajian merupakan langkah awal dalam pelaksanaan asuhan 

keperawatan. Pengkajian dilakukan dengan cara wawancara dan observasi 

pada pasien dan keluarga. Selama wawancara pengkajian, perawat 

mengumpulkan baik data subyektif maupun objektif termasuk observasi 

yang dilakukan selama wawancara (O’Brien dkk, 2014). Pengkajian secara 

umum dapat mencakup : 

a. Keluhan/masalah utama. 

b. Status kesehatan fisik, mental, dan emosional secara umum. 

c. Riwayat pribadi dan keluarga. 

d. Sistem dukungan dalam keluarga, kelompok sosial atau komunitas. 

e. Kegiatan hidup sehari-hari (activities of daily living). 

f. Kebiasaan dan keyakinan kesehatan. 

g. Pemakaian atau penyalahgunaan zat, pemakaian obat yang diresepkan. 

h. Hubungan interpersonal. 

i. Resiko menciderai diri sendiri dan orang lain. 

j. Pola koping. 

k. Keyakinan dan nilai spiritual. 

  Selanjutnya  pengkajian untuk mendapatkan data mengenai 

gangguan sensori persepsi halusinasi pendengaran menurut Yosep (2010) 

dapat ditemukan melalui wawancara dengan menanyakan :  

a. Jenis (halusinasi pendengaran) dan isi halusinasi. 

b. Waktu, frekuensi, dan situasi yang menyebabkan munculnya 

halusinasi. 
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c. Respon terhadap halusinasi. 

  Menurut Damaiyanti dan Iskandar (dalam Tokalese & Aminudin, 

2016), pasien dengan halusinasi biasanya menunjukkan respon psikososial 

meliputi proses pikir terganggu adalah proses pikir yang menimbulkan 

gangguan. Ilusi adalah miss intrepetasi atau penilaian yang salah tentang 

penerapan yang benar-benar terjadi (objek nyata) karena rangsangan panca 

indera. Emosi berlebihan atau berkurang, perilaku tidak biasa adalah sikap 

dan tingkah laku yang melebihi batas kewajaran. Menarik diri adalah 

percobaan untuk menghindari interaksi dengan orang lain. Adapun batasan 

karakteristik halusinasi pendengaran menurut SDKI (2017) 

yaitumendengar suara bisikan, distorsi sensori, respons tidak sesuai, 

menyatakan kesal, berbicara sendiri, bersikap seolah mendengar. 

2. Diagnosis Keperawatan 

  Langkah kedua dalam asuhan keperawatan adalah menetapkan 

diagnosis keperawatan yang dirumuskan berdasarkan wawancara dan 

gejala gangguan sensori persepsi : halusinasi pendengaran yang 

ditemukan. Data hasil observasi dan wawancara dilanjutkan dengan 

menetapkan diagnosis keperawatan (Townsend (2010). Sebelum membuat 

diagnosis keperawatan, anda dapat membuat analisis data terlebih dahulu 

untuk menentukan masalah juga etiologi berdasarkan data yang ditemukan 

pada saat wawancara dan observasi pasien. 

  Langkah selanjutnya adalah mampu membuat analisis serta 

rumusan masalah, dengan membuat pohon masalah. Berikut ditampilkan 
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contoh bagan pohon masalah, diharapkan dapat menentukan 

pengelompokkan masalah sehingga dapat ditentukan penyebab, masalah 

utama dan efek dari masalah utama. 

Gambar dibawah inimerupakan contoh pohon masalah untuk 

gangguan sensori persepsi halusinasi pendengaran menurut Yosep (2010)  

 

                      Gambar 1.2 Pohon Masalah 

Menurut Zelika dan Dermawan (2015), diagnosis keperawatan yang muncul 

adalah : 

a. Gangguan persepsi sensori : halusinasi pendengaran 

b. Resiko Perilaku Kekerasan 

c. Isolasi Sosial 

3. Rencana Keperawatan 

  Setelah menetapkan diagnosis keperawatan selanjutnya adalah 

tahap perencanaan tindakan keperawatan padapasien dengan gangguan 

sensori persepsi: halusinasi pendengaran (Dermawan & Rusdi, 2013). 

Rencana keperawatannya sebagai berikut : 

a. Diagnosa Keperawatan : Gangguan sensori persepsi halusinasi 

pendengaran. 

Pohon Masalah 

Efek / Akibat              Risiko perilaku kekerasan 

 

Masalah utama  Halusinasi Pendengaran 

 

Penyebab   Isolasi sosial 
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b. Tujuan 

1) TUM  

Setelah diberikan tindakan keperawatan selama  x pertemuan, pasien 

dapat mengontrol halusinasi. 

2) TUK  

a) Pasien dapat membina hubungan saling percaya. 

b) Pasien dapat mengenal halusinasi. 

c) Pasien dapat mengontrol halusinasi dengan menghardik. 

d) Pasien dapat mengontrol halusinasi dengan melakukan kegiatan. 

e) Pasien dapat mengontrol halusinasi dengan bercakap-cakap. 

f) Pasien dapat memanfaatkan obat dengan baik. 

c. Kriteri Hasil 

1) TUK 1 

a) Menunjukkan ekpresi wajah bersahabat. 

b) Menunjukkan rasa senang. 

c) Adanya kontak mata. 

d) Mau berjabat tangan. 

e) Mau menyebutkan nama, menjawab salam, duduk berdampingan 

dengan perawat, dan mau mengutarakan masalah yang 

dihadapinya. 
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2) TUK 2 

Pasien dapat menyebutkan waktu, isi, dan frekuensi timbulnya 

halusinasi. 

3) TUK 3 

 Pasien dapat mendemonstrasikan cara mengontrol halusinasi dengan 

teknik menghardik. 

4) TUK 4 

 Pasien dapat mendemonstrasikan cara mengontrol halusinasi dengan 

membuat jadwal kegiatan harian. 

5) TUK 5 

 Pasien dapat mendemonstrasikan cara mengontrol halusinasi dengan 

bercakap-cakap bersama orang lain. 

6) TUK 6 

a) Meminum obat secara rutin. 

b) Mengetahui keuntungan minum obat. 

c) Mengetahui kerugian tidak minum obat. 

d. Intervensi Keperawatan Untuk Pasien 

1) Bina hubungan saling percaya antara perawat dengan pasien. 

2) Diskusikan dengan pasien isi, frekuensi, situasi, perasaan dan apa 

yang dilakukan ketika terjadi halusinasi. 

3) Identifikasi cara yang dilakukan jika terjadi halusinasi. 

4) Diskusikan cara baru untuk mengontrol timbulnya halusinasi. 
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5) Ikutkan dalam TAK stimulasi persepsi halusinasi pendengaran. 

6) Kolaborasi pemberian terapi obat sesuai anjuran dokter. 

e. Rencana Keperawatan Untuk Keluarga 

Tujuan tindakan keperawatan : 

1) Keluarga dapat terlibat dalam perawatan pasien baik di rumah sakit 

maupun di rumah. 

2) Keluarga dapat menjadi sistem pendukung yang efektif untuk pasien. 

 Keluarga merupakan faktor penting yang menentukan keberhasilan 

asuhan keperawatan pada pasien halusinasi pendengaran. Dukungan 

keluarga selama pasien dirawat di rumah sakit sangat dibutuhkan 

sehingga pasien termotivasi untuk sembuh.Demikian juga saat pasien 

tidak lagi dirawat di rumah sakit melainkan dirawat di rumah. Keluarga 

yang mendukung pasien secara konsisten akan membuat pasien mampu 

mempertahankan program pengobatan secara optimal. Namun jika 

keluarga tidak mampu merawat, dapat menyebabkan pasien kambuh 

kembali. Untuk itu perawat harus memberikan pendidikan kesehatan 

kepada keluarga agar keluarga mampu menjadi pendukung yang efektif 

bagi pasien halusinasi pendengaran baik di rumah sakit maupun di 

rumah (Keliat & Akemat, 2011). 

 Intervensi keperawatan yang dapat diberikan untuk keluarga pasien 

halusinasi pendengaran adalah : 

1) Diskusikan masalah yang dihadapi keluarga dalam merawat pasien. 
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2) Berikan pendidikan kesehatan tentang pengertian halusinasi, jenis 

halusinasi yang dialami pasien, tanda dan gejala halusinasi, proses 

terjadinya halusinasi, dan cara merawat pasien halusinasi. 

3) Berikan kesempatan kepada keluarga untuk memperagakan cara 

merawat pasien dengan halusinasi langsung di hadapan pasien. 

4) Berikan pendidikan kesehatan kepada keluarga tentang perawatan 

lanjutan pasien. 

4. Implementasi Keperawatan  

  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 

pasien saat ini(Keliat dkk, 2011). 

 Strategi pelaksanaan pada keluarga dan pasien gangguan sensori 

persepsi halusinasi pendengaran. 

a. Untuk Pasien 

1) SP I 

a) Mengidentifikasi jenis halusinasi pasien. 

b) Mengidentifikasi isi halusinasi pasien. 

c) Mengidentifikasi waktu halusinasi pasien. 

d) Mengidentifikasi frekuensi halusinasi pasien. 

e) Mengidentifikasi situasi yang menimbulkan halusinasi. 

f) Mengidentifikasi respon pasien terhadap halusinasi. 
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g) Mengajarkan pasien menghardik halusinasi. 

h) Menganjurkan pasien memasukkan cara menghardik halusinasi 

dalam jadwal kegiatan harian. 

2) SP II 

a) Mengevaluasi jadwal kegiatan harian pasien. 

b) Melatih pasien mengendalikan halusinasi dengan cara bercakap-

cakap dengan orang lain. 

c) Menganjurkan pasien memasukan dalam jadwal kegiatan harian. 

3) SP III 

a) Mengevaluasi jadwal kegiatan harian pasien. 

b) Melatih pasien mengendalikan halusinasi dengan melakukan 

kegiatan (kegiatan yang biasa dilakukan pasien). 

c) Menganjurkan pasien memasukan dalam kegiatan harian. 

4) SP IV 

a. Mengevaluasi jadwal kegiatan harian pasien. 

b. Memberikan pendidikan kesehatan tentang penggunaan obat 

secara teratur. 

c. Menganjurkan pasien memasukan dalam kegiatan harian. 

b. Untuk keluarga 

1) SP I 

a) Mendiskusikan masalah yang dirasakan keluarga dalam 

merawat pasien. 
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b) Menjelaskan pengertian, tanda dan gejala halusinasi, dan 

jenis halusinasi yang dialami pasien beserta proses terjadinya. 

c) Menjelaskan cara merawat pasien. 

d) Melakukan bermain peran cara merawat pasien. 

2) SP II 

a) Memberikan kesempatan kepada keluarga untuk 

memperagakan cara merawat pasien dengan halusinasi 

langsung di hadapan pasien. 

b) Memberikan pendidikan kesehatan kepada keluarga tentang 

perawatan lanjutan pasien. 

5. Evaluasi Keperawatan 

  Evaluasi keberhasilan tindakan keperawatan yang sudah dilakukan 

untuk keluarga dan pasiengangguan sensori persepsi halusinasi 

pendengaran (Azizah, 2015)adalah sebagai berikut :  

a. Pasien mampu: 

1) Mengungkapkan isi halusinasi yang dialaminya. 

2) Menjelaskan waktu dan frekuensi halusinasi yang dialami. 

3) Menjelaskan situasi yang mencetuskan halusinasi. 

4) Menjelaskan perasaannya ketika mengalami halusinasi. 

5) Menerapkan 4 cara mengontrol halusinasi : 

a) Menghardik halusinasi. 

b) Bercakap dengan orang lain di sekitarnya bila timbul halusinasi. 
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c) Menyusun jadwal kegiatan dari bangun tidur di pagi hari sampai 

mau tidur pada malam hari selama 7 hari dalam seminggu dan 

melaksanakan jadwal tersebut secara mandiri. 

d) Mematuhi program pengobatan. 

6) Menilai manfaat cara mengontrol halusinasi dalam mengendalikan 

halusinasi. 

b. Keluarga mampu :  

1) Menjelaskan halusinasi yang dialami oleh pasien. 

2) Menjelaskan cara merawat pasien halusinasi melalui empat cara 

mengontrol halusinasi yaitu menghardik, minum obat, cakap-cakap 

dan melakukan aktifitas dirumah. 

3) Mendemonstrasikan cara merawat pasien halusinasi. 

4) Menjelaskan fasilitas kesehatan yang dapat digunakan untuk 

mengatasi masalah pasien. 

5) Menilai dan melaporkan keberhasilannnya merawat pasien. 

6. Dokumentasi Asuhan Keperawatan 

  Dokumentasikeperawatan menunjukkan kualitas pemberian 

perawatan. Dengan dokumentasi yang lengkap, perawat dapat menuntut 

hak selama memenuhi tanggung jawabnya yang melekat pada profesinya 

(Marrelli & Harper, 2008). Pendokumentasian wajib dilakukan setiap 

selesai melakukan interaksi dengan pasien dan keluarga (O’Brien dkk, 

2014).  
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C. Terapi Aktivitas Kelompok 

1. Pengertian  

  Terapi Aktivitas Kelompok (TAK) adalah manual, rekreasi, dan 

teknik kreatif untuk memfasilitasi pengalaman seseorang serta 

meningkatkan respon sosial dan harga diri. Terapi aktivitas kelompok 

merupakan salah satu terapi modalitas yang dilakukan perawat kepada 

sekelompok pasien yang mempunyai masalah keperawatan yang sama. 

Terapi aktivitas kelompok dibagi sesuai dengan kebutuhan yaitu, 

stimulasi persepsi, sensori, orientasi realita, sosialisasi dan penyaluran 

energi (Keliat & Akemat, 2016). 

2. Terapi Aktivitas Kelompok Stimulasi Persepsi 

  Terapi aktivitas kelompok (TAK) stimulasi persepsi adalah terapi 

yang menggunakan aktivitas mempersepsikan berbagai stimulasi yang 

terkait dengan pengalaman dengan kehidupan untuk didiskusikan dalam 

kelompok. Tujuan dari terapi ini untuk membantu pasien yang mengalami 

kemunduran orientasi, menstimuli persepsi dalam upaya memotivasi proses 

berfikir dan afektif serta mengurangi perilaku maladaptif (Sutejo, 2017). 

Hasil diskusi kelompok dapat berupa kesepakatan persepsi atau alternatif 

penyelesaian masalah. 
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3. Kegiatan Terapi Aktivitas Kelompok Stimulasi Persepsi 

a. Tujuan 

1) Tujuan Umum 

Pasien dapat meningkatkan kemampuan diri dalam mengontrol 

halusinasi dalam kelompok secara bertahap. 

2) Tujuan Khusus 

a) Pasien dapat mengenal halusinasi. 

b) Pasien dapat mengontrol halusinasi dengan menghardik. 

c) Pasien dapat mengontrol halusinasi dengan melakukan kegiatan. 

d) Pasien dapat mengontrol halusinasi dengan bercakap-cakap. 

e) Pasien dapat memanfaatkan obat dengan baik. 

b. Kriteria Anggota Kelompok 

Menurut Sustrami dan Sundari (2014), kriteria anggota kelompok yang 

sesuai yaitu : 

1) Pasien yang mengalami halusinasi pendengaran. 

2) Pasien halusinasi pendengaran yang sudah terkontrol. 

3) Pasien yang dapat diajak kerjasama. 

c. Proses Seleksi 

1) Berdasarkan observasi dan wawancara. 

2) Menindak lanjuti asuhan keperawatan. 

3) Informasi dan keterangan dari pasien sendiri dan perawat. 

4) Penyelesian masalah berdasarkan masalah keperawatan. 
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5) Pasien cukup kooperatif dan dapat memahami pertanyaan yang 

diberikan. 

6) Mengadakan kontrak dengan pasien. 

d. Waktu dan Tempat Pelaksanaan 

Hari, tanggal   

Waktu  

Tempat   

e. Nama Anggota Kelompok  

f. Media dan Alat 

1) Boardmarker/spidol 

2) Whiteboard/papan tulis 

3) Kertas 

4) Bolpoin 

g. Metode 

1) Diskusi 

2) Bermain peran 

h. Susunan Pelaksana 

Berikut peran perawat dan uraian tugas dalam terapi aktivitas kelompok 

menurut Sutejo (2017) adalah sebagai berikut : 

1) Leader   

2) Co-leader   

3) Fasilitator  

4) Observer   
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i. Uraian Tugas  

1) Leader 

a) Membacakan tujuan dan peraturan kegiatan terapi aktifitas 

kelompok sebelum kegiatan dimulai. 

b) Memberikan memotivasi anggota untuk aktif dalam kelompok 

dan memperkenalkan dirinya. 

c) Mampu  memimpin terapi aktifitas kelompok dengan baik dan 

tertib. 

d) Menetralisir bila ada masalah yang timbul dalam kelompok. 

e) Menjelaskan permainan. 

2) Co-Leader 

a) Menyampaikan informasi dari fasilitatorke leader tentang 

aktifitas pasien. 

b) Membantuleader dalam memimpin permainan. 

c) Mengingatkan leader jika kegiatan menyimpang. 

d) Memberikan reward bagi kelompok yang menyelesaikan 

perintah dengan cepat. 

e) Memberikan punishment bagi kelompok yang kalah. 

3) Fasilitator 

a) Memfasilitasi pasien yang kurang aktif. 

b) Memberikan stimulus pada anggota kelompok. 

c) Berperan sebagai role play bagi pasien selama kegiatan. 

 



34 
 

 
 

4) Observer 

a) Mengobservasi dan mencatat jalannya proses kegiatan. 

b) Mencatat perilaku verbal dan non verbal pasien selama kegiatan 

berlangsung. 

c) Mencatat peserta yang aktif dan pasif dalam kelompok. 

d) Mencatat jika ada peserta yang drop out dan alasan drop out. 

j. Setting Tempat 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gambar 2.2 Setting Tempat TAK 

   Sumber : Sutejo (2017) 

k. Sesi TAK Stimulasi Persepsi menurut Wahyu dan Ina (2010) adalah : 

1) Sesi I : Mengenal halusinasi 

2) Sesi II : Mengontrol halusinasi dengan teknik menghardik 

3) Sesi III : Mengontrol halusinasi dengan membuat jadwal kegiatan  

4) Sesi IV : Mencegah halusinasi dengan bercakap-cakap 

5) Sesi V  : Mengontrol halusinasi dengan patuh minum obat. 

 

Keterangan : 

L : Leader  F : Fasilitator 

CL : Co-Leader  O :Observer 

P :Pasien   
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l.  Tahap TAK stimulasi persepsi halusinasi pendengaran menurut Keliat 

dan Akemat (2016) adalah sebagai berikut : 

1) Tahap Persiapan 

a) Memilih pasien sesuai dengan kriteria melalui proses seleksi, 

yaitu pasien dengan gangguan sensori persepsi halusinasi 

pendengaran. 

b) Membuat kontrak dengan pasien. 

c) Mempersiapkan alat dan tempat pertemuan. 

2) Tahap Orientasi 

a) Salam terapeutik 

(1) Salam dari perawat kepada pasien. 

(2) Perkenalkan nama dan panggilan perawat (pakai papan 

nama). 

(3) Menanyakan nama dan panggilan semua pasien (beri papan 

nama). 

b) Evaluasi/validasi 

Menanyakan perasaan pasien saat ini. 

c) Kontrak 

(1) Perawat menjelaskan tujuan kegiatan yang akan 

dilaksanakan, yaitu menegenal suara-suara yang didengar. 

Jika pasien sudah terbiasa menggunakan istilah halusinasi, 

gunakan kata “halusinasi”. 
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(2) Perawat menjelaskan aturan main berikut. 

(a) Jika ada pasien yang ingin meninggalkan kelompok, harus 

minta izin kepada perawat. 

(b)  Lama kegiatan 45 menit. 

(c)  Setiap pasien mengikuti kegiatan dari awal sampai 

selesai. 

3) Tahap Kerja 

a) Sesi I : mengenal halusinasi. 

(1) Perawat menjelaskan kegiatan yang akan dilakukan, yaitu 

mengenal suara-suara yang didengar tentang isinya, waktu 

terjadinya, situasi terjadinya, dan perasaan pasien pada saat 

terjadi. 

(2) Perawat meminta pasien untuk menceritakan tentang 

halusinasinya, mulai dari pasien yang ada di sebelah kanan 

perawat secara berurutan berlawanan jarum jam sampai semua 

pasien mendapat giliran. Hasilnya ditulis di whiteboard. 

(3) Beri pujian pada pasien yang melakukan dengan baik. 

(4) Simpulkan isi, waktu terjadi, situasi terjadi, dan perasaan 

pasien dari suara yang biasa didengar. 

b) Sesi II : mengontrol halusinasi dengan teknik menghardik. 

(1) Perawat menjelaskan kegiatan yang akan dilakukan, yaitu cara 

pertama mengontrol halusinasi dengan teknik menghardik. 
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(2) Perawat meminta pasien untuk menyebutkan cara yang selama 

ini digunakan untuk mengatasi halusinasinya, menyebutkan 

efektivitas cara, mulai dari pasien yang ada di sebelah kanan 

perawat secara berurutan berlawanan jarum jam sampai semua 

pasien mendapat giliran. Hasilnya ditulis di whiteboard. 

(3) Perawat menjelaskan dan memperagakan cara mengontrol 

halusinasi dengan teknik menghardik yaitu kedua tangan 

menutup telinga dan berkata “Diamlah suara-suara palsu, aku 

tidak mau dengar lagi”. 

(4) Perawat meminta pasien untuk memperagakan teknik 

menghardik, mulai dari pasien yang ada di sebelah kanan 

perawat sampai semua pasien mendapat giliran. 

(5) Beri pujian setiap kali pasien selesai memperagakan. 

c) Sesi III : mengontrol halusinasi dengan membuat jadwal kegiatan. 

(1) Perawat menjelaskan kegiatan yang akan dilakukan, yaitu cara 

kedua mengontrol halusinasi dengan membuat jadwal 

kegiatan. Jelaskan bahwa dengan melakukan kegiatan yang 

teratur akan mencegah munculnya halusinasi. 

(2) Perawat meminta pasien menyampaikan kegiatan yang biasa 

dilakukan sehari-hari, dan tulis di whiteboard. 

(3) Perawat membagikan formulir jadwal kegiatan harian. Perawat 

menulis formulir yang sama di whiteboard. 
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(4) Perawat membimbing satu persatu pasien untuk membuat 

jadwal kegiatan harian, dari bangun pagi sampai tidur malam. 

Pasien menggunakan formulir, perawat menggunakan 

whiteboard. 

(5) Perawat melatih pasien memperagakan kegiatan yang telah 

disusun. 

(6) Perawat meminta pasien untuk membacakan jadwal yang telah 

disusun. Berikan pujian dan tepuk tangan bersama untuk 

pasien yang sudah selesai membuat jadwal dan membacakan 

jadwal yang telah dibuat. 

(7) Perawat meminta komitmen masing-masing pasien untuk 

melaksanakan jadwal kegiatan yang telah disusun dan 

memberi tanda M kalau dilaksanakan, tetapi diingatkan 

terlebih dahulu oleh perawat, dan T kalau tidak dilaksanakan. 

d) Sesi IV : mengontrol halusinasi dengan bercakap-cakap. 

(1) Perawat menjelaskan kegiatan yang akan dilakukan, yaitu cara 

ketiga mengontrol halusinasi dengan bercakap-cakap. Jelaskan 

bahwa pentingnya bercakap-cakap dengan orang lain untuk 

mencegah halusinasi. 

(2) Perawat meminta tiap pasien menyebutkan orang yang biasa 

dan bisa diajak bercakap-cakap. 

(3) Perawat meminta pasien menyebutkan pokok pembicaraan 

yang biasa dan bisa dilakukan. 
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(4) Perawat memperagakan cara bercakap-cakap jika halusinasi 

muncul “Suster, ada suara di telinga, saya mau ngobrol saja 

dengan suster” atau “Suster saya mau ngobrol tentang kegiatan 

harian saya”. 

(5) Perawat meminta pasien untuk memperagakan percakapan 

dengan orang disebelahnya. 

(6) Berikan pujian atas keberhasilan pasien. 

(7) Ulangi (5) dan (6) sampai semua mendapat giliran. 

e) Sesi V : mengontrol halusinasi dengan patuh minum obat. 

(1) Perawat menjelaskan kegiatan yang akan dilakukan, yaitu 

cara terakhir mengontrol halusinasi dengan patuh minum 

obat. Jelaskan bahwa pentingnya patuh minum obat yaitu 

mencegah kambuh karena obat memberi perasaan tenang, 

dan memperlambat kambuh. 

(2) Perawat menjelaskan kerugian tidak patuh minum obat, yaitu 

penyebab kambuh. 

(3) Perawat meminta pasien menyampaikan obat yang diminum 

dan waktu meminumnya. Buat daftar di whiteboard.  

(4) Perawat menjelaskan lima benar minum obat, yaitu benar 

obat, benar waktu, benar pasien, benar cara, benar dosis. 

(5) Minta pasien untuk menyebutkan lima benar cara minum 

obat, secara bergiliran. 

(6) Berikan pujian pada paisen yang benar. 
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(7) Mendiskusikan perasaan pasien setelah teratur minum obat 

(catat di whiteboard). 

(8) Menjelaskan keuntungan patuh minum obat, yaitu salah salah 

satu cara mencegah halusinasi atau kambuh. 

(9) Menjelaskan akibat/kerugian tidak patuh minum obat, yaitu 

kejadian halusinasi atau kambuh. 

(10) Minta pasien menyebutkan kembali keuntungan patuh minum 

obat dan kerugian tidak patuh minum obat. 

(11) Memberi pujian tiap kali pasien benar. 

4) Tahap Terminasi 

a) Evaluasi  

(1) Perawat menanyakan perasaan pasien setelah mengikuti 

TAK. 

(2) Perawat menanyakan jumlah cara mengontrol halusinasi yang 

selama ini dipelajari. 

(3) Perawat memberikan pujian atas keberhasilan pasien. 

b) Tindak lanjut 

Menganjurkan pasien menggunakan empat cara mengontrol 

halusinasi. 

c) Kontrak yang akan datang 

(1) Perawat mengakhiri sesi TAK stimulasi persepsi untuk 

mengontrol halusinasi. 
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(2) Buat kesepakatan baru untuk TAK yang lain sesuai indikasi 

pasien. 

5) Evaluasi dan Dokumentasi 

Evaluasi dilakukan saat TAK berlangsung, khususnya pada 

tahap kerja. Formulir evaluasi atau lembar observasi pada TAK sesuai 

sesi yang dilakukan. 
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BAB III 

METODE STUDI KASUS 

 

 

A. Desain Studi Kasus 

Karya tulis ilmiah ini difokuskan pada studi kasus secara deskriptif. Studi 

kasus ini menggunakan proses keperawatan secara komprehensif meliputi 

pengkajian keperawatan, diagnosis keperawatan, intervensi keperawatan, 

implementasi  keperawatan, evaluasi keperawatan, dokumentasi keperawatan, 

dan analisis intervensi. Desain ini merupakan desain yang digunakan untuk 

mengobservasi penerapan tindakan intervensi keperawatan yang dilakukan 

oleh perawat RSJ Grhasia yaitu penerapan TAK stimulasi persepsi pada 

asuhan keperawatan pasien halusinasi pendengaran. 

B. Subjek Studi Kasus 

Subjek studi kasus ini yaitu dua pasien dengan gangguan sensori persepsi 

halusinasi pendengaran yang telah mengikuti TAK stimulasi persepsi di 

Wisma Srikandi RSJ Grhasia Yogyakarta. 

C. Fokus Studi 

Fokus studi kasus ini adalah penerapan terapi aktivitas kelompok stimulasi 

persepsi pada asuhan keperawatan pasien halusinasi pendengaran. 

D. Definisi Operasional Fokus Studi 

1. Pasien dengan Halusinasi Pendengaran 

Pasien dengan halusinasi pendengaran adalah masalah keperawatan 

dimana pasien mendengar suara-suara atau kegaduhan yang tidak nyata 
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Suara-suara atau kegaduhan tersebut bukan berasal dari rangsang 

luar melainkan kesalahan persepsi dari pasien. Pasien dalam karya tulis 

ilmiah ini adalah dua pasien halusinasi pendengaran yang sudah terkontrol 

dan dapat diajak kerjasama di Wisma SrikandiRSJ Grhasia. 

2. Penerapan Terapi Aktivitas Kelompok Stimulasi Persepsi 

Terapi aktivitas kelompok stimulasi persepsi adalah terapi yang 

menggunakan aktivitas sebagai stimulus dan terkait dengan pengalaman 

atau kehidupan untuk didiskusikan dalam kelompok. Hasil diskusi 

kelompok dapat berupa kesepakatan persepsi atau alternatif  penyelesaian 

masalah. Terapi aktivitas kelompok stimulasi persepsi ini terdapat 5 sesi 

yaitu sesi I mengenal halusinasi, sesi II mengontrol halusinasi dengan 

teknik menghardik, sesi III mengontrol halusinasi dengan membuat jadwal 

kegiatan, sesi IV mencegah halusinasi dengan bercakap-cakap, dan sesi V 

 mengontrol halusinasi dengan patuh minum obat.Terapi aktivitas 

kelompok stimulasi ini dilakukan oleh perawat atau praktikan di Wisma 

Srikandi.Jumlah anggota kelompok terdiri dari 6 pasien halusinasi, 

kemudian waktu pelaksanaan dilakukan pada pagi hari pukul 09.00 WIB 

dengan satu sesi per hari. Kegiatan berlangsung selama 25 – 45 menit. 

Dalam melakukan studi kasus ini, penulis mengobservasi hasil 

tindakan perawat dalam menerapkan TAK stimulasi persepsi pada dua 

pasien halusinasi pendengaran. Observasi dilakukan untuk mengetahui 

variasi respon pada pasien asuhan setelah diberikan kegiatan tersebut. 

Kemudian penulis melakukan wawancara mengenai evaluasi hasil 
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kegiatan TAK stimulasi persepsi dan melakukan studi dokumentasi pada 

rekam medis pasien untuk mengumpulkan data. 

E. Instrumen Studi Kasus 

Alat pengumpulan data yang digunakan berupa format pengkajian pasien 

psikososial. Pengkajian yang digunakan tercantum dalam buku panduan 

praktik Keperawatan Jiwa yaitu pengkajian pasien gangguan jiwa (lampiran 

8). Kemudian penulis melakukan observasi respon pasien asuhan dengan 

menggunakan lembar observasi. Lembar observasi ini sesuai yang tercantum 

dalam buku Keliat dan Akemat (2016), yaitu observasi mengenai hasil 

tindakan penerapan TAK stimulasi persepsi pasien halusinasi sesuai 5 sesi 

(lampiran 3,4,5). Cara penilaian dengan memberi centang (√) pada kolom jika 

pasien dapat melakukan dengan benar dan (X) jika tidak melakukan. 

F. Prosedur Pengumpulan Data 

Prosedur yang dilakukan penulis adalah sebagai berikut: 

1. Tahap Persiapan 

  Penulis menyusun proposal untukmendapatkan persetujuan 

daripembimbing dan izin studi pendahuluan dari pihakProgram Studi DIII  

Keperawatan Poltekkes Kemenkes Yogyakarta. Penulis juga telah 

menjalankan proses administrasi untuk mengurus permohonan melakukan 

karya tulis ilmiah termasuk perihal pengambilandata di Wisma Srikandi 

RSJ Grhasia. Dalam melaksanakan karya tulis ilmiah, penulis melakukan 

studi kasus yaitu mengobservasi penerapan TAK stimulasi persepsi pada 

dua pasien dengan halusinasi pendengaran di Wisma Srikandi RSJ Grhasia. 
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2. Tahap Pelaksanaan 

  Tahap pelaksanaan ini dimulai denganmendatangi lokasi, yaitu 

Wisma Srikandi RSJGrhasia, kemudian penulis berkoordinasi untuk 

mengidentifikasi pasien sesuai dengan kriteria kasus yaitudua pasien 

dengan gangguan sensori persepsi halusinasi pendengaran yang telah 

mengikuti TAK stimulasi persepsi. Identifikasi pasien dengan cara 

menanyakan kepada kepalawisma dan perawat pelaksana di Wisma 

Srikandi. Penulis menjelaskan maksud, tujuan dan dampak dari laporan 

karya tulis ilmiah kepada pasien, kepala wisma dan perawat pelaksana, 

kemudian penulis meminta pasien untuk menandatangani lembar 

persetujuan sebagai pasien asuhan,setelah itu penulis melakukan 

pengumpulan data yang terdiri dari data primer dan data sekunder. 

Data primer diperoleh dari penulis melakukan pengkajian dengan 

format pengkajian gangguan jiwa yang tercantum dalam buku panduan 

praktik Keperawatan Jiwa. Kemudian penulis melakukan observasi 

mengenai respon pasien asuhan setelah dilakukan penerapan TAK 

stimulasi persepsi dengan menggunakan lembar observasi. Data sekunder 

didapatkan penulis dari wawancara kepada perawat pelaksana di Wisma 

Srikandi mengenai evaluasi hasil kegiatan TAK stimulasi persepsi dan 

studi dokumentasi pada rekam medis pasien. Apabila penulis dalam studi 

kasus menemui pasien asuhan belum sampai sesi V, maka penulis bersama 

perawat pelaksana melakukan evaluasi dari sesi sebelumnya kemudian 

pasien dapat melanjutkan sesi berikutnya. 
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3. Tahap Akhir 

 Hasil pengkajian data disajikan pada lembar NPC (Nursing Care Plan) 

(Lampiran 9). Kemudian lembar observasi yangbelum lengkap, langsung 

penulis lengkapi. Setelah proses pengumpulandata selesai, penulis 

melakukan analisis variasi respon pada dua pasien setelah dilakukan 

penerapan TAK stimulasi persepsi. Kemudian penulis membandingkan 

respon pasien asuhan dengan melihat proses keperawatan meliputi 

pengkajian, analisis data, diagnosis keperawatan, rencana keperawatan, 

implementasi, evaluasi dan dokumentasi.  

G. Tempat dan Waktu Studi Kasus 

Karya tulis ilmiah ini berbasis Rumah Sakit (hospital base) yang dilaksanakan 

di Rumah Sakit Jiwa Grhasia Yogyakarta yaitu di Wisma Srikandi.Waktu 

yang dipergunakan penulis ini dimulai dari persiapan sampai seminar hasil 

laporan yaitu dari bulan Januari 2018 sampai dengan Juli 2018.Yang diawali 

dengan penelusuran judul karya tulis ilmiah, penyusunan Bab I – III, 

presentasi laporan hasil karya tulis ilmiah, penyusunan Bab IV – V, dan 

presentasi hasil karya tulis ilmiah. Waktu pelaksanaan kegiatan karya tulis 

ilmiah ini pada bulan Mei-Juni 2018 

H. Analisis Data dan Penyajian Data 

Penyajian data yang disajikan dalam laporan karya tulis ilmiah ini berupa 

laporan deskriptif analisis kasus, data verbal/subyektif dari dua pasien dengan 

halusinasi pendengaran, dan data sekunder dari studi dokumen di Wisma 

Srikandi RSJ Grhasia.Kemudian data disajikan secara tekstular atau narasi dan 
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dianalisis mengenai respon pada dua pasien dengan gangguan sensori persepsi 

halusinasi pendengaran di Wisma Srikandi RSJ Grhasia. 

I. Etika Studi Kasus 

Adapun etika penelitian meliputi : 

1. Lembar persetujuan sebagai pasien asuhan (informed consent) 

 Informed consent merupakan bentukpersetujuan antara penulis dan 

duapasien dengan memberikan lembar persetujuan. Informed consentsudah 

diberikan pada pasien pada saat penelitian. 

2. Tanpa Nama (Anonimity) 

  Untuk menjaga kerahasiaan pasien yaitu penulis tidak memberikan atau 

tidak mencantumkan namapasien pada laporan dokumentasi keperawatan 

dan hanya menuliskan inisial pada lembar pengumpulan data atau hasil 

laporan karya tulis ilmiah yang akan disajikan. 

3. Kerahasiaan (Confidentiality) 

  Masalah ini merupakan masalah etikadengan memberikan jaminan 

kerahasiaanhasil laporan, baik informasi maupun masalah-masalah 

lainnya, dengan tidak menyebarluaskan informasi ke media sosial selain 

untuk keperluan ilmiah. 

4. Etichal Clareance 

Etichal clearance telah dilaksanakan di kampus Poltekkes Kemenkes 

Yogyakarta pada tanggal 24 April 2018. 

 



 
 

47 
 

BAB IV 

HASIL STUDI KASUS DAN PEMBAHASAN 

 

A. Hasil  

1. Gambaran Umum Lokasi 

 Rumah Sakit Jiwa Grhasia berada di Jalan Kaliurang KM. 17, 

Pakem Yogyakarta merupakan satu-satunya rumah sakit yang menangani 

masalah penyakit kejiwaan di Yogyakarta.Rumah Sakit Jiwa Grhasia 

dalam menjalankan tugas didukung oleh beberapa instalansi penunjang 

antara lain Rawat Jalan, Rawat Inap, IPSRS, Gizi, Apotek, Linen, Tumbuh 

Kembang Anak, Geriatrik,Rehabilitasi, Diklatlitbang, Gawat Darurat dan 

NAPZA.Pelayanan yang diberikan Instalansi Rawat Inap di RSJ Ghrasia 

meliputi Rawat Inap VIP, Rawat Inap Kelas I, Rawat Inap Kelas II, Rawat 

Inap Kelas III dan Rawat Inap Ruang Intensif. Adapun rawat inap yang 

disediakan di RSJ Ghrasia yaitu Wisma Drupadi, Wisma Sembodro, 

Wisma Arimbi, Wisma Srikandi, Wisma Bima, Wisma Gatotkaca, Wisma 

Yudhistira, Wisma Nakula, Wisma Sadewa dan Wisma Arjuna.  

Wisma Srikandi merupakan salah satu rawat inap kelas III bagi 

pasien wanita di RSJ Grhasia. Wisma ini terdiri dari kepala ruang, 2 

perawat primer dan 7 perawat pelaksana. Wisma Srikandi dapat 

menampung pasien dengan kapasitas 22 tempat tidur. Di Wisma ini 

terdapat dua ruang atau kamar secara terpisah. Setiap kamar mampu 

menampung 11 pasien dan salah satu kamar tersebut terdapat kamar isolasi 
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 Berdasarkan informasi dari perawat, penerapan Terapi Aktivitas 

Kelompok (TAK) stimulasi persepsi di Wisma Srikandi direncanakan 

secara terjadwal oleh Kepala Ruangan atau pembimbing lapangan (CI). 

Pelaksana TAK yaitu praktikan dengan didampingi perawat wisma yang 

sudah mendapat pelatihan TAK. Susunan pelaksana TAK yakni leader, 

co-leader, observer dan fasilitator. Kegiatan tersebut dilakukan selama 30-

45 menit, dimulai pada pukul 09.00 pagi hingga selesai.  

Di Wisma Srikandi terdapat ruang khusus yang digunakan untuk  

melaksanakan kegiatan TAK. Pelaksanakaan TAK selama seminggu ada 

beberapa kali, tergantung dengan jumlah praktikan yang ada. Partisipan 

dalam kegiatan TAK yaitu 6-8 pasien dengan kriteria sudah kooperatif. 

Panduan yang digunakan di Wisma Srikandi adalah buku Terapi Aktivitas 

Kelompok oleh Budi Keliat, karena SOP TAK stimulasi persepsi pada 

pasien halusinasi belum ada. Hasil kegiatan TAK didokumentasikan dalam 

buku laporan kegiatan TAK dan status pasien. 

 Kegiatan TAK stimulasi persepsi di Wisma Srikandi tidak 

dikhususkan untuk pasien halusinasi pendengaran namun untuk semua 

pasien halusinasi. Kegiatan TAK stimulasi persepsi terdapat 5 sesi. Sesi I 

yaitu mengenal halusinasi, sesi II mengontrol halusinasi dengan teknik 

menghardik, sesi III mengontrol halusinasi dengan membuat jadwal 

kegiatan rutin, sesi IV mengontrol halusinasi dengan bercakap-cakap dan 

sesi IV mengontrol halusinasi dengan patuh minum obat. Setiap satu kali 

pertemuan atau sesi, dilaksanakan selama satu hari. 
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2. Proses Keperawatan 

a. Kasus I pada Nn. G 

1) Pengkajian  

Hasil pada pengkajian, pasien masuk  tanggal 4 Mei 2018, 

pasien bernama Nn. G, berumur 29 tahun, jenis kelamin 

perempuan, alamat Sleman, pendidikan SLTP, pekerjaan tidak 

bekerja, beragama Islam, status perkawinan belum menikah, nomor 

rekam medik 00252xx, dengan diagnosis F20.0. Alasan pasien  

masuk yaitu kurang lebih satu minggu pasien sering ngeluyur, 

bicara sendiri, senyum-senyum sendiri dan sulit minum obat. Pada 

faktor predisposisi didapatkan data, dalam keluarga pasien tidak 

ada yang mengalami gangguan jiwa. Pasien pernah masuk ke RSJ 

Grhasia sebanyak 20 kali.Terakhir kali dirawat tanggal 7 Februari 

2018. 

Pasien mengatakan pernah mengalami aniaya fisik oleh 

kakeknya saat umur 21 tahun, pernah mengulang ketika kelas 2 

SLTP dan keluar dari SLTA.Pada faktor presipitasi didapatkan 

data, pasien mengatakan merasa kecewa karena pernah 

diberhentikan kerja dan tidak ada yang menerima dia bekerja lagi. 

Hasil pemeriksaan fisik didapatkan, tekanan darah: 110/70 mmHg, 

nadi: 80 x/menit, suhu: 36,5 °C, pernapasan: 20 x/menit, tinggi 

badan: 148 cm, berat badan: 58 kg. Tidak ada keluhan fisik yang 

dirasakan pasien. 
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Dalam data konsep diri: harga diri yaitu pasien mengatakan 

kadang merasa malu dengan kondisinya yang mengalami gangguan 

jiwa. Pasien tampak sering diam, jarang berinteraksi saat di ruang 

rawat. Dalam data status mental: penampilan, penampilan pasien 

tampak kurang rapi, rambut pasien pendek, warna hitam dan 

kurang rapi. Pasien mengatakan jarang menyisir rambut. 

Dalam data gangguan persepsi didapatkan pasien 

mengatakan mendengar suara-suara ketika pasien melamun dan 

menyendiri. Suara muncul sebanyak 5 kali sekitar 5 menit.Suara 

tersebut menyuruhnya untukbertemu dengan orangtuanya.Ketika 

halusinasi muncul, pasien pergi kamar mandi untuk mencuci 

mukadan memilih untuk diam. Pasien kadang tampak sering 

melamun dan pandangan terfokus pada satu objek. Selama di ruang 

rawat pasien tampak mondar-mandir. Senyum-senyum sendiri, 

bicara sendiri. Selama wawancara pasien kooperatif, pasien lebih 

banyak diam, dapat berbicara jika ada stimulus, terkadang kontak 

mata tidak ada. Afek pasien datar. Aktivitas motorik pasien saat ini 

tampak lesu.Terapi medik yang diberikan berupa clozapin 100 

mg/12 jam, risperidone 2mg/12 jam, trihexyphenidil 2 mg/12 jam. 

2) Analisa Data 

a) Data pertama 

(1) Data subyektif : pasien mengatakan mendengar suara-suara 

ketika pasien melamun dan menyendiri. Suara muncul 
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sebanyak 5 kali sekitar 5 menit. Suara tersebut 

menyuruhnya untukbertemu dengan orangtuanya. Ketika 

halusinasi muncul, pasien pergi kamar mandi untuk 

mencuci muka.  

(2) Data obyektif : pasien kadang tampak sering melamun dan 

pandangan terfokus pada satu saat di kamar pasien tampak 

mondar-mandir, senyum-senyum sendiri dan bicara sendiri. 

b) Data kedua 

(1) Data subyektif :pasien mengatakan kadang merasa malu 

dengan kondisinya yang mengalami halusinasi.  

(2) Data obyektif :pasien tampak sering diam, jarang 

berinteraksi saat di ruang rawat. Afek pasien datar. Kontak 

mata kadang ada kadang tidak. Aktivitas motorik pasien 

saat ini tampak lesu, selama wawancara pasien lebih 

banyak diam, dapat berbicara jika ada stimulus. 

c) Data ketiga 

(1) Data subyektif : pasien mengatakan jarang menyisir 

rambutnya. 

(2) Data obyektif :penampilan pasien tampak kurang rapi, 

rambut pasien pendek, warna hitamdan kurang rapi. 
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Pohon masalah yang dapat digambarkan sebagai berikut: 

 

Gambar 1.4. Pohon masalah 

3) Diagnosis keperawatan 

Diagnosis keperawatan yang ditegakkan yaitu : 

a) Gangguan sensori persepsi : halusinasi pendengaran. 

b) Gangguan konsep diri : harga diri rendah 

c) Defisit perawatan diri: berhias 

4) Rencana Keperawatan 

Rencana tindakan keperawatan yang disusun yaitu: 

a) Diagnosis Keperawatan I : Gangguan sensori persepsi : 

halusinasi pendengaran. 

(1) Tujuan umum (TUM) 

Setelah diberikan asuhan keperawatan selama 5 x pertemuan, 

pasien dapat mengontrol halusinasi pendengaran.  

(2) Tujuan Khusus (TUK) : 

(a) Pasien dapat membina hubungan saling percaya. 

Kriteria evaluasi : menunjukkan ekspresi wajah 

bersahabat, menunjukkan rasa senang, ada kontak mata, 

mau berjabat tangan, mau menyebutkan nama, mau 

Pohon Masalah 

Efek / Akibat Risiko perilaku kekerasan   

Masalah utama    Halusinasi Pendengaran          

Penyebab      Harga Diri Rendah 

 

Defisit 

Perawatan 

Diri 
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menjawab salam, mau duduk berdampingan dengan 

perawat, dan mau mengutarakan masalah yang 

dihadapinya. 

(b) Pasien dapat mengenal halusinasi. 

 Kriteria evaluasi :  menyebutkan waktu, isi, frekuensi 

timbulnya dan situasi terjadinya halusinasi. 

(c) Pasien dapat mengontrol halusinasi dengan menghardik, 

melakukan kegiatan, bercakap-cakap. 

Kriteria evaluasi : memperagakan cara mengontrol 

halusinasi berupa menghardik, melakukan kegiatan 

terjadwal, dan bercakap-cakap. 

(d) Pasien dapat memanfaatkan obat dengan baik. 

Kriteria evaluasi: meminum obat secara rutin, 

mengetahui akibat putus obat, dan mengetahui 

keuntungan minum obat secara rutin. 

(e) Pasien dapat dukungan keluarga atau memanfaatkan 

sistem pendukung untuk mengendalikan halusinasinya. 

Kriteria evaluasi: keluarga dapat: mengetahui halusinasi 

pasien, memperagakan cara mengontrol halusinasi 

dengan teknik menghardik, membuat jadwal kegiatan 

rutin, bercakap-cakap dan membantu pasien untuk 

meminum obat secara rutin. 
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(3)  Intervensi  

(a) Bina hubungan saling percaya antara perawat dengan 

pasien. 

(b) Diskusikan dengan pasien isi, frekuensi, situasi, perasaan 

dan apa yang dilakukan ketika terjadi halusinasi. 

(c) Identifikasi cara yang dilakukan jika terjadi halusinasi. 

(d) Diskusikan cara baru untuk mengontrol timbulnya 

halusinasi. 

(e) Libatkan dalam TAK stimulasi persepsi halusinasi 

pendengaran. 

(f) Diskusikan dengan pasien tentang cara minum obat 

dengan benar, manfaat patuh minum obat dan kerugian 

tidak minum obat. 

(g) Kolaborasi pemberian terapi obat sesuai anjuran dokter. 

(h) Diskusikan masalah yang dihadapi keluarga dalam 

merawat pasien. 

(i) Berikan pendidikan kesehatan tentang pengertian 

halusinasi, jenis halusinasi yang dialami pasien, tanda 

dan gejala halusinasi, proses terjadinya halusinasi, dan 

cara merawat pasien halusinasi. 

(j) Berikan kesempatan kepada keluarga untuk 

memperagakan cara merawat pasien dengan halusinasi 

langsung di hadapan pasien. 
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(k) Berikan pendidikan kesehatan kepada keluarga tentang 

perawatan lanjutan pasien. 

b) Diagnosis Keperawatan II : gangguan konsep diri : harga diri 

rendah. 

(1) Tujuan umum (TUM) 

Setelah diberikan asuhan keperawatan selama 7 x 

pertemuan, diharapkan pasien dapat mengatasi masalah 

gangguan konsep diri : harga diri rendah.  

(2) Tujuan Khusus (TUK) : 

(a) Pasien dapat membina hubungan saling percaya. 

Kriteria evaluasi : menunjukkan ekspresi wajah 

bersahabat, menunjukkan rasa senang, ada kontak mata, 

mau berjabat tangan, mau menyebutkan nama, mau 

menjawab salam, mau duduk berdampingan dengan 

perawat, dan mau mengutarakan masalah yang 

dihadapinya. 

(b) Pasien dapat mengidentifikasi kemampuan dan aspek 

positif yang dimiliki. 

Kriteria Evaluasi : pasien dapat mengidentifikasi 

kemampuan positif/kelebihan  yang dimiliki. 

(c) Pasien dapat menilai kemampuan yang  dimiliki. 

Kriteria Evaluasi : pasien dapat menilai kemampuan 

yang dimiliki selama sakit. 
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(d) Pasien dapat menetapkan perencanaan kegiatan sesuai 

kelebihan yang dimiliki. 

Kriteria Evaluasi : pasien dapat menetapkan rencana 

kegiatan harian. Pasien dapat melaksanakan kegiatan 

sesuai kelebihan yang dimiliki. 

(e) Pasien dapat melaksanakan kegiatan sesuai kondisi sakit 

dan kemampuannya. 

Kriteria evaluasi :pasien dapat : pasien melakukan 

kegiatan yang sesuai dengan kondisi sakit dan 

kemampuannya. 

(f) Pasien dapat dukungan keluarga atau memanfaatkan 

sistem pendukung  

Kriteria evaluasi : keluarga dapat:menjelaskan pengertian 

menarik diri, tanda dan gejala menarik diri, penyebab 

menarik diri, akibat menarik diri, cara merawat pasien 

menarik diri, dan mendemonstrasikan cara merawat 

pasien menarik diri. 

(3) Intervensi  

(a) Bina hubungan saling percaya antara perawat dengan 

pasien. 

(b) Diskusikan dengan pasien kemampuan dan aspek positif 

yang dimiliki 

(c) Hindarkan dari penilaian yang negatif 
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(d) Utamakan pemberian pujian yang realistik 

(e) Rencanakan bersama pasien aktivitas yang dapat 

dilakukan setiap hari. 

(f) Libatkan pasien dalam terapi aktivitas kelompok harga 

diri rendah. 

(g) Diskusikan masalah yang dihadapi keluarga dalam 

merawat pasien. 

(h) Berikan pendidikan kesehatan tentang pengertian harga 

diri rendah, tanda dan gejala harga diri rendah, penyebab 

harga diri rendah, akibat harga diri rendah, cara merawat 

pasien harga diri rendah, dan mendemonstrasikan cara 

merawat pasien harga diri rendah. 

(i) Berikan kesempatan kepada keluarga untuk 

memperagakan cara merawat pasien harga diri rendah 

(j) Berikan pendidikan kesehatan kepada keluarga tentang 

perawatan lanjutan pasien. 

c) Diagnosis Keperawatan III : defisit perawatan diri : berhias 

(1) Tujuan umum (TUM) 

Setelah diberikan asuhan keperawatan selama 4 x 

pertemuan, pasien dapat merawat siri sendiri.  

(2) Tujuan Khusus (TUK) : 

(a) Pasien dapat membina hubungan saling percaya. 
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 Kriteria evaluasi : Menunjukkan ekspresi wajah 

bersahabat, menunjukkan rasa senang, ada kontak mata, 

mau berjabat tangan, mau menyebutkan nama, mau 

menjawab salam, mau duduk berdampingan dengan 

perawat, dan mau mengutarakan masalah yang 

dihadapinya. 

(b) Pasien dapat mengetahui pentingnya perawatan diri 

 Kriteria evaluasi: Menyebutkan penyebab menarik diri, 

penyebab tidak merawat diri, manfaat menjaga 

perawatan diri, tanda-tanda bersih dan rapi, frekuensi 

menjaga dan pasien dapat menjelaskan cara perawatan 

diri : frekuensi berhias/berdandan. 

(c) Pasien mengetahui cara-cara perawatan diri sendiri 

Kriteria evaluasi : mempraktekkan perawatandiri 

dengan bantuan oleh perawat :berhias/berdandan, 

pasien melaksanakan praktek perawatan diri secara 

mandiri : berhias/berdandan sehabis mandi. 

(d) Pasien dapat dukungan keluarga atau memanfaatkan 

sistem pendukung untuk membantu pasien dalam 

perawatan diri. 

Kriteria evaluasi: keluarga membantu pasien dalam hal 

perawatan diri, mengingatkan pasien dalam hal 

perawatan diri dirumah. 
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(3) Intervensi  

(a) Bina hubungan saling percaya antara perawat dengan 

pasien. 

(b) Jelaskan pentingnya menjaga kebersihan diri 

(c) Diskusikan dengan pasien penyebab pasien tidak 

merawat diri, manfaat menjaga perawatan diri, tanda-

tanda perawatan diri yang baik 

(d) Pantau pasien dalam melaksanakan perawatan diri, 

berhias. 

(e) Diskusikan frekuensi menjaga perawatan diri. 

(f) Diskusikan bersama keluarga cara membantu pasien 

dalam menjaga kebersihan diri 

(g) Anjurkan keluarga untuk menyiapkan sarana dalam 

menjaga kebersihan diri  

5) Implementasi  

Implementasi yang dilakukan yakni melibatkan pasien Terapi 

Aktivitas Kelompok Stimulasi Persepsi pasien halusinasi pada 

tanggal 1 Juni dan 2 Juni 2018. 

a) Pada tahap persiapan, perawat mempersiapkan pasien yang akan 

dilakukan TAK stimulasi persepsi yaitu pasien halusinasi 

berjumlah 6 pasien yang sudah kooperatif. Perawat membuat 

kontrak dengan pasien dan mempersiapkan alat serta tempat 

pertemuan. 
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b) Pada tahap orientasi, perawat memberikan salam terapeutik 

kepada pasien, memperkenalkan nama dan panggilan perawat 

dan memakai nametag yang sudah disediakan. Perawat juga 

menanyakan nama pasien dan panggilan semua pasien serta 

memberikan papan nama. Kemudian perawat menanyakan 

perasaan pasien saat ini, menjelaskan tujuan kegiatan dan 

aturannya yaitu meminta izin jika meninggalkan kelompok, 

lama kegiatan 30-45 menit, dan setiap pasien mengikuti kegiatan 

sampai selesai. 

c) Pada tahap kerja, perawat menjelaskan tujuan dalam kegiatan ini 

sesuai sesi di TAK stimulasi persepsi. Penulis tidak melakukan 

observasi langsung tindakan pada sesi I, II, III. Data diperoleh 

dari studi dokumen dan validasi pada pasien. 

(1) Pada sesi I yaitu mengenal halusinasi, didapatkan data 

pasien dapat mengenal halusinasinya.  

(2) Pada sesi II yaitu mencegah halusinasi dengan teknik 

menghardik, pasien asuhan dapat menyebutkan cara selama 

ini digunakan mengatasi halusinasi, tidak dapat 

menyebutkan efetivitas cara, dapat menyebutkan cara 

mengatasi halusinasi dengan menghardik dan 

memperagakan teknik menghardik dengan bantuan perawat. 

(3) Pada sesi III yaitu mencegah halusinasi dengan membuat 

jadwal kegiatan, pasien dapat menyebutkan kegiatan yang 
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biasa dilakukan, memperagakan kegiatan yang biasa 

dilakukan, membuat jadwal kegiatan dan menyebutkan dua 

cara mengontrol halusinasi dengan bantuan perawat.  

(4) Pada sesi IV yaitu mencegah halusinasi dengan bercakap-

cakap, pasien tidak dapat menyebutkan teman yang biasa 

diajak bercakap – cakap, memperagakan percakapan, 

menyusun jadwal percakapan, menyebutkan tiga cara 

mengontrol dan mencegah halusinasi dengan bantuan 

perawat. 

(5) Pada sesi V yaitu mencegah halusinasi dengan patuh minum 

obat, pasien menyebutkan 5 cara minum obat dengan benar, 

keuntungan minum obat, dan kerugian tidak patuh minum 

obat dengan bantuan perawat.  

Setelah pasien mendapatkan giliran memperagakan 

maupun menyebutkan kembali apa yang telah dipelajari, 

perawat memberikan pujian dan motivasi kepada pasien untuk 

dikerjakan jika halusinasi muncul.  

d) Pada tahap terminasi, perawat menanyakan perasaan pasien 

setelah mengikuti TAK dan menanyakan jumlah cara 

mengontrol halusinasi kemudian perawat memberikan pujian 

atas keberhasilan pasien. Pada tahap ini pembimbing 

memberikan tambahan jika dalam pelaksanaan ada kekurangan 

dan juga motivasi kepada pasien. Akhir kegiatan perawat 
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mengakhiri sesi TAK dan membuat kesepakatan untuk TAK 

sesi selanjutnya. 

e) Evaluasi dan dokumentasi 

Evaluasi selama kegiatan berlangsung, pasien tampak tenang, 

mengikuti kegiatan sampai selesai, namun terdapat kegiatan 

yang perlu bantuan dan motivasi dari terapis. Dokumentasi dari 

hasil tindakan dituliskan dalam laporan kegiatan TAK dan status 

pasien. 

6) Evaluasi 

Dari hasil implementasi dapat dievaluasi respon pasien setelah 

diberikan tindakan yaitu: 

a) Kemampuan mengenal halusinasi 

Evaluasi pada tanggal 31 Mei 2018 yaitu : pasien mengatakan 

mendengar suara untuk merencanakan bertemu orangtuanya, 

suara terdengar saat menyendiri, suara muncul sebanyak 5 kali 

selama 5 menit dan merasa senang. 

b) Kemampuan menghardik halusinasi 

Evaluasi pada tanggal 31 Mei 2018 yaitu : pasien mengatakan 

jika halusinasi muncul yaitu tiduran dan mencuci muka ke 

kamar mandi. Pasien memperagakan teknik menghardik dengan 

bantuan penulis. 
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c) Kemampuan membuat jadwal kegiatan 

Evaluasi pada tanggal 31 Mei 2018 yaitu : pasien mengatakan 

tidak melakukan kegiatan hanya tiduran saja karena malas, 

terkadang mau melakukan kegiatan seperti bermain puzzle 

dengan motivasi perawat. 

d) Kemampuan bercakap-cakap 

Evaluasi pada tanggal 2 Juni 2018 yaitu : pasien mengatakan 

belum mengajak teman bercakap-cakap karena belum mengenal 

mereka. 

e) Kemampuan patuh minum obat 

Evaluasi pada tanggal 3 Juni 2018 yaitu : pasien mengatakan 5 

cara benar minum obat yaitu benar pasien, obat, cara, waktu dan 

dosis, keuntungan minum obat yaitu tidak kambuh, akibat tidak 

minum obat yaitu bisa kambuh dengan bantuan penulis. Pasien 

mengatakan sudah minum obat setelah sarapan pagi dengan 

perawat.Pasien mengatakan berobat jalan tidak teratur dan tidak 

meminum obat secara teratur karena bosan. 

b. Kasus II pada Nn. I 

1) Pengkajian  

Hasil pada pengkajian, pasien masuk  tanggal 18 Mei 2018, 

pasien bernama Nn. I, berumur 26 tahun, jenis kelamin perempuan, 

alamat Sleman, pendidikan SLTA, pekerjaan tidak bekerja, 

beragama Islam, status perkawinan belum menikah, nomor rekam 
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medik 00402xx, dengan diagnosis F.25.0. Alasan pasien  masuk 

yaitu sering marah-marah, melempar barang, teriak-teriak selama 

kurang lebih 3 hari, mendengar suara-suara dan sulit minum obat. 

Pada faktor predisposisi didapatkan data, dalam keluarga pasien 

ada yang mengalami gangguan jiwa yaitu adik nenek dari pihak 

ibu. Pasien memiliki riwayat gangguan jiwa kurang lebih 7 tahun 

yang lalu.Berobat jalan tidak teratur.Terakhir dirwat tanggal 16 

April 2018. 

Pasien pernah masuk ke RSJ Grhasia sebanyak 4 kali.Pada 

faktor presipitasi didapatkan data, pasien mengatakan pernah kuliah 

sampai semester 5 namun tidak dilanjutkan.Hasil pemeriksaan fisik 

didapatkan, tekanan darah: 108/72 mmHg, nadi: 99 x/menit, suhu: 

36,5 °C, pernapasan: 18 x/menit,  tinggi badan: 149 cm, berat 

badan: 51 kg. Rambut pasien panjang, warna hitam. Tidak ada 

keluhan fisik yang dirasakan pasien. 

  Dalam data konsep diri : harga diri: pasien mengatakan 

merasa sedih ketika dia berhenti kuliah karena gangguan jiwa. 

Pasien tampak menyendiri di kamar, jarang berinteraksi dengan 

orang lain. Dalam data gangguan persepsi didapatkan pasien 

mengatakan mendengar suara-suara seperti bisikan. Pasien 

mendengar suara berkali-kali di situasi yang tidak tentu kadang 

malam hari.Suara tersebut menyuruhnya untuk sholat, mandi 

namun pasien tidak menurutinya. 
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Saat penulis amati, pasien kadang tampak sering melamun 

dan pandangan terfokus pada satu objek.Selama di ruang rawat 

pasien tampak mondar-mandir, bicara sendiri dan memukul 

tembok.Selama interaksi pasien kurang kooperatif, menjawab 

pertanyaan dengan singkat dan ketus, mata agak melotot.Afek 

pasien datar, kontak mata kadang tidak ada.Aktivitas motorik 

pasien saat ini tampak lesu. Terapi medik yang diberikan berupa 

sandepril 50 mg/24 jam, clozapin 25 mg/24 jam, trihexyphenidil 2 

mg/12 jam. 

2) Analisa Data 

a) Data pertama 

(1) Data subyektif : pasien mengatakan mendengar suara-suara 

seperti bisikan. Pasien mendengar suara berkali-kali di 

situasi yang tidak tentu kadang malam hari. Suara tersebut 

menyuruhnya untuk sholat, mandi namun pasien tidak 

menurutinya. 

(2) Data obyektif : pasien kadang tampak sering melamun dan 

pandangan terfokus pada satu objek. Selama di ruang rawat 

pasien tampak mondar-mandir, bicara sendiri dan memukul 

tembok. 
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b) Data kedua  

(1) Data subyektif : pasien mengatakan alasan masuk karena 

mengamuk, memukul ayahnya, dan membanting-banting 

barang. 

(2) Data obyektif : selama interaksi pasien kurang kooperatif, 

menjawab pertanyaan dengan singkat dan ketus. Mata agak 

melotot. 

c) Data ketiga 

(1) Data subyektif :pasien mengatakan sedih ketika dia berhenti 

kuliah karena gangguan jiwa. 

(2) Data obyektif :pasien menyendiri di kamar, jarang 

berinteraksi dengan orang lain, afek datar, kontak mata 

kadang tidak ada. Aktivitas motorik pasien saat ini tampak 

lesu. 

Pohon masalah yang dapat digambarkan sebagai berikut 

 

Gambar 2.4. Pohon masalah 

3) Diagnosis keperawatan 

Diagnosis keperawatan yang ditegakkan yaitu : 

a) Gangguan sensori persepsi : halusinasi pendengaran. 

Pohon Masalah 

Efek / Akibat                  Risiko perilaku kekerasan 

Masalah utama  Halusinasi Pendengaran 

Penyebab   Harga diri rendah 
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b) Resiko perilaku kekerasan. 

c) Gangguan konsep diri : harga diri rendah. 

4) Rencana Keperawatan 

a) Diagnosis Keperawatan I : Gangguan sensori persepsi : 

halusinasi pendengaran. 

(1) Tujuan umum (TUM) 

Setelah diberikan asuhan keperawatan selama 5 x pertemuan, 

pasien dapat mengontrol halusinasi pendengaran.  

(2) Tujuan Khusus (TUK) : 

(a) Pasien dapat membina hubungan saling percaya. 

Kriteria evaluasi : menunjukkan ekspresi wajah 

bersahabat, menunjukkan rasa senang, ada kontak mata, 

mau berjabat tangan, mau menyebutkan nama, mau 

menjawab salam, mau duduk berdampingan dengan 

perawat, dan mau mengutarakan masalah yang 

dihadapinya. 

(b) Pasien dapat mengenal halusinasi. 

Kriteria evaluasi  : menyebutkan waktu, isi, 

frekuensitimbulnya dan situasi terjadinya halusinasi. 

(c) Pasien dapat mengontrol halusinasi dengan menghardik, 

melakukan kegiatan, bercakap-cakap. 
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Kriteria evaluasi : memperagakan cara mengontrol 

halusinasi berupa menghardik, melakukan kegiatan 

terjadwal, dan bercakap-cakap. 

(d) Pasien dapat memanfaatkan obat dengan baik. 

Kriteria evaluasi: meminum obat secara rutin, mengetahui 

akibat putus obat, dan mengetahui keuntungan minum 

obat secara rutin. 

(e) Pasien dapat dukungan keluarga atau memanfaatkan sistem 

pendukung untuk mengendalikan halusinasinya. 

Kriteria evaluasi: keluarga dapat: mengetahui halusinasi 

pasien, memperagakan cara mengontrol halusinasi dengan 

teknik menghardik, membuat jadwal kegiatan rutin, 

bercakap-cakap dan membantu pasien untuk meminum 

obat secara rutin. 

(3)  Intervensi  

(a) Bina hubungan saling percaya antara perawat dengan 

pasien. 

(b) Diskusikan dengan pasien isi, frekuensi, situasi, 

perasaan dan apa yang dilakukan ketika terjadi 

halusinasi. 

(c) Identifikasi cara yang dilakukan jika terjadi 

halusinasi. 
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(d) Diskusikan cara baru untuk mengontrol timbulnya 

halusinasi. 

(e) Libatkan dalam TAK stimulasi persepsi halusinasi 

pendengaran. 

(f) Diskusikan dengan pasien tentang cara minum obat 

dengan benar, manfaat patuh minum obat dan 

kerugian tidak minum obat. 

(g) Kolaborasi pemberian terapi obat sesuai anjuran 

dokter. 

(h) Diskusikan masalah yang dihadapi keluarga dalam 

merawat pasien. 

(i) Berikan pendidikan kesehatan tentang pengertian 

halusinasi, jenis halusinasi yang dialami pasien, tanda 

dan gejala halusinasi, proses terjadinya halusinasi, dan 

cara merawat pasien halusinasi. 

(j) Berikan kesempatan kepada keluarga untuk 

memperagakan cara merawat pasien dengan 

halusinasi langsung di hadapan pasien. 

(k) Berikan pendidikan kesehatan kepada keluarga 

tentang perawatan lanjutan pasien. 
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b) Diagnosis Keperawatan II : resiko perilaku kekerasan. 

(1) Tujuan umum (TUM) 

Setelah diberikan asuhan keperawatan selama 8 x pertemuan, 

resiko perilaku kekerasan teratasi.  

(2) Tujuan Khusus (TUK) : 

(a) Pasien dapat membina hubungan saling percaya. 

 Kriteria evaluasi : menunjukkan ekspresi wajah 

bersahabat, menunjukkan rasa senang, ada kontak mata, 

mau berjabat tangan, mau menyebutkan nama, mau 

menjawab salam, mau duduk berdampingan dengan 

perawat, dan mau mengutarakan masalah yang 

dihadapinya. 

(b) Pasien dapat menyebutkan penyebab tanda dan gejala 

perilaku kekerasan. 

Kriteria evaluasi : menyebutkan penyebab perilaku 

kekerasan. 

(c) Pasien dapat mengidentifikasi tanda-tanda perilaku 

kekerasan. 

Kriteria evaluasi : pasien dapat menjelaskan : tandafisik : 

mata merah, melotot, tangan mengepal, ekspresi tegang, 

dan lain lain. Tanda emosional: perasaan marah, jengkel, 

bicara kasar. Tanda – tanda social bermusuhan yang 

dialami saat terjadi perilaku kekerasan. 
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(d) Pasien dapat mengidentifikasi jenis perilaku kekerasan 

yang biasa dilakukan. 

Kriteria evaluasi : pasien dapat menjelaskan : jenis-jenis 

ekspresi kemarahan yang selama ini telah dilakukannya, 

perasaannya saat melakukan kekerasan, efektifitas cara 

yang dipakai dalam menyelesaiakan masalah. 

(e) Pasien dapat mengidentifikasi akibat dari perilaku 

kekerasan. 

Kriteria evaluasi : pasien dapat menjelaskan : diri 

sendiri : luka, dijauhi teman, dll. Orang lain/keluarga : 

luka, tersinggung, ketakutan, dll. Lingkungan : barang 

atau benda rusak, dll. 

(f) Pasien dapat melakukan cara berespon terhadap 

kemarahan secara konstruktif. 

Kriteria evaluasi : menjelaskan cara-cara sehat 

mengungkapkan marah.  

(g) Pasien dapat mendemonstrasikan cara mengontrol 

perilaku kekerasan. 

Kriteria evaluasi : pasien dapat memperagakan:fisik : 

tarik nafas dalam, memukul bantal/ kasur. Verbal : 

mengungkapkan perasaan kesal/jengkel pada orang lain 

tanpa menyakiti. Spiritual : dzikir/ doa, meditasi sesuai 

agamanya 
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(h) Pasien dapat memanfaatkan obat dengan baik. 

Kriteria evaluasi: meminum obat secara rutin, 

mengetahui akibat putus obat, dan mengetahui 

keuntungan minum obat secara rutin. 

 

c) Diagnosis Keperawatan III : gangguan konsep diri : harga diri 

rendah. 

(1) Tujuan umum (TUM) 

Setelah diberikan asuhan keperawatan selama 7 x 

pertemuan, diharapkan pasien dapat mengatasi masalah 

gangguan konsep diri : harga diri rendah.  

(2) Tujuan Khusus (TUK) : 

(a) Pasien dapat membina hubungan saling percaya. 

Kriteria evaluasi : menunjukkan ekspresi wajah 

bersahabat, menunjukkan rasa senang, ada kontak mata, 

mau berjabat tangan, mau menyebutkan nama, mau 

menjawab salam, mau duduk berdampingan dengan 

perawat, dan mau mengutarakan masalah yang 

dihadapinya. 

(b) Pasien dapat mengidentifikasi kemampuan dan aspek 

positif yang dimiliki. 

Kriteria Evaluasi : pasien mampu mengidentifikasi 

kemampuan positif/kelebihan  yang dimiliki. 



73 
 

 
 

(c) Pasien dapat menilai kemampuan yang  dimiliki. 

Kriteria Evaluasi : pasien dapat menilai kemampuan 

yang dimiliki selama sakit. 

(d) Pasien dapat menetapkan perencanaan kegiatan sesuai 

kelebihan yang dimiliki. 

Kriteria evaluasi :pasien dapat melaksanakan kegiatan 

sesuai kelebihan yang dimiliki. 

(e) Pasien dapat melaksanakan kegiatan sesuai kondisi sakit 

dan kemampuannya. 

Kriteria evaluasi : pasien melakukan kegiatan yang 

sesuai dengan kondisi sakit dan kemampuannya. 

(f) Pasien dapat dukungan keluarga atau memanfaatkan 

sistem pendukung  

Kriteria evaluasi : keluarga dapat:menjelaskan pengertian 

menarik diri, tanda dan gejala menarik diri, penyebab 

menarik diri, akibat menarik diri, cara merawat pasien 

menarik diri, dan mendemonstrasikan cara merawat 

pasien menarik diri. 

(3) Intervensi  

(a) Bina hubungan saling percaya antara perawat dengan 

pasien. 

(b) Diskusikan dengan pasien kemampuan dan aspek 

positif yang dimiliki. 
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(c) Hindarkan dari penilaian yang negative. 

(d) Utamakan pemberian pujian yang realistic. 

(e) Rencanakan bersama pasien aktivitas yang dapat 

dilakukan setiap hari. 

(f) Libatkan pasien dalam terapi aktivitas kelompok 

harga diri rendah. 

(g) Diskusikan masalah yang dihadapi keluarga dalam 

merawat pasien. 

(h) Berikan pendidikan kesehatan tentang pengertian 

harga diri rendah, tanda dan gejala harga diri rendah, 

penyebab harga diri rendah, akibat harga diri rendah, 

cara merawat pasien harga diri rendah, dan 

mendemonstrasikan cara merawat pasien harga diri 

rendah. 

(i) Berikan kesempatan kepada keluarga untuk 

memperagakan cara merawat pasien harga diri rendah 

(j) Berikan pendidikan kesehatan kepada keluarga 

tentang perawatan lanjutan pasien. 

5) Implementasi 

Implementasi yang dilakukan yakni melibatkan pasien Terapi 

Aktivitas Kelompok Stimulasi Persepsi pasien halusinasi pada 

tanggal 1 Juni dan 2 Juni 2018 . 
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a) Pada tahap persiapan, perawat mempersiapkan pasien yang akan 

dilakukan TAK stimulasi persepsi yaitu pasien halusinasi 

berjumlah 6 pasien. Kemudian perawat membuat kontrak 

dengan pasien dan mempersiapkan alat serta tempat pertemuan. 

b) Pada tahap orientasi, perawat memberikan salam terapeutik 

kepada pasien, memperkenalkan nama dan panggilan perawat 

dan memakai nametag yang sudah disediakan. Perawat juga 

menanyakan nama pasien dan panggilan semua pasien serta 

memberikan papan nama. Kemudian perawat menanyakan 

perasaan pasien saat ini, menjelaskan tujuan kegiatan dan 

aturannya yaitu meminta izin jika meninggalkan kelompok, 

lama kegiatan 30-45 menit, setiap pasien mengikuti kegiatan 

sampai selesai. 

c) Pada tahap kerja, perawat menjelaskan tujuan dalam kegiatan ini 

sesuai sesi di TAK stimulasi persepsi. Penulis tidak melakukan 

observasi langsung tindakan pada sesi I, II, III. Data diperoleh 

dari studi dokumen dan validasi pada pasien. 

(1) Pada sesi I yaitu mengenal halusinasi, didapatkan data 

pasien sudah mengenal halusinasinya.  

(2) Pada sesi II yaitu mencegah halusinasi dengan teknik 

menghardik, pasien asuhan dapat menyebutkan cara selama 

ini digunakan mengatasi halusinasi, menyebutkan efetivitas 

cara, dapat menyebutkan cara mengatasi halusinasi dengan 
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menghardik, dan memperagakan teknik menghardik 

dengan.  

(3) Pada sesi III yaitu mencegah halusinasi dengan membuat 

jadwal kegiatan, pasien dapat menyebutkan kegiatan yang 

biasa dilakukan, memperagakan kegiatan yang biasa 

dilakukan, membuat jadwal kegiatan dan menyebutkan dua 

cara mengontrol halusinasi.  

(4) Pada sesi IV yaitu mencegah halusinasi dengan bercakap-

cakap, pasien dapat menyebutkan teman yang biasa diajak 

bercakap – cakap, memperagakan percakapan, menyusun 

jadwal percakapan, menyebutkan tiga cara mengontrol dan 

mencegah halusinasi. 

(5) Pada sesi V yaitu mencegah halusinasi dengan patuh 

minum obat, pasien dapat menyebutkan 5 cara minum obat 

dengan benar, keuntungan minum obat, dan kerugian tidak 

patuh minum obat.  

 Setelah pasien mendapatkan giliran memperagakan maupun 

menyebutkan kembali apa yang telah dipelajari, perawat 

memberikan pujian dan motivasi kepada pasien untuk 

dikerjakan jika halusinasi muncul.  

d) Pada tahap evaluasi, perawat menanyakan perasaan pasien 

setelah mengikuti TAK dan menanyakan jumlah cara 

mengontrol halusinasi kemudian perawat memberikan pujian 
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atas keberhasilan pasien. Pada tahap ini pembimbing 

memberikan tambahan jika dalam pelaksanaan ada kekurangan 

dan juga motivasi kepada pasien. Akhir kegiatan perawat 

mengakhiri sesi TAK dan membuat kesepakatan untuk TAK 

sesi selanjutnya. 

e) Evaluasi dan dokumentasi 

Evaluasi selama kegiatan berlangsung, pasien tampak tenang, 

mengikuti kegiatan sampai selesai. Dokumentasi dari hasil 

tindakan dituliskan dalam laporan kegiatan TAK dan status 

pasien. 

6) Evaluasi 

Dari hasil implementasi dapat dievaluasi respon pasien. 

a) Kemampuan mengenal halusinasi 

Evaluasi pada tanggal 31 Mei 2018 yaitu : pasien mengatakan 

mendengar suara yang menyuruhnya untuk mandi dan sholat, 

suara terdengar saat malam hari, merasa takut dan jengkel.  

b) Kemampuan menghardik halusinasi 

Evaluasi pada tanggal 31 Mei 2018 yaitu : pasien mengatakan 

jika halusinasi muncul yaitu tiduran, pasien mengatakan teknik 

menghardik adalah cara mengontrol halusinasi, pasien dapat 

memperagakan teknik menghardik.  

 

 



78 
 

 
 

c) Kemampuan membuat jadwal kegiatan 

Evaluasi pada tanggal 31 Mei 2018 yaitu : pasien mengatakan 

sejak pagi melakukan kegiatan seperti bermain puzzle, congklak, 

menata ruang makan pada saat pasien akan makan. Pasien 

mengatakan teknik menghardik dan melakukan kegiatan adalah 

cara mengontrol halusinasi. Pada saat observasi penulis masih 

mendapati pasien merespon halusinasinya, seperti memarahi 

tembok dan memukul. 

d) Kemampuan bercakap-cakap 

Evaluasi pada tanggal 2 Juni 2018 yaitu : pasien mengatakan 

biasanya bercakap-cakap dengan Ny.S. jika halusinasi muncul, 

biasanya bercerita mengenai keluarganya. Pasien dapat 

menyebutkan tiga cara mengontrol halusinasi. 

e) Kemampuan patuh minum obat 

Evaluasi pada tanggal 3 Juni 2018 yaitu : pasien mengatakan 5 

cara benar minum obat yaitu benar pasien, obat, cara, waktu dan 

dosis. Keuntungan minum obat yaitu badan lebih enakan, rileks. 

Akibat tidak minum obat yaitu bisa kambuh.Pasien mengatakan 

sudah minum obat setelah sarapan pagi dengan perawat.Pasien 

mengatakan berobat jalan tidak teratur dan tidak meminum obat 

secara teratur karena merasa sembuh. 

B. Pembahasan 

1. Pelaksanaan Terapi Aktivitas kelompok Stimulasi Persepsi 



79 
 

 
 

Penerapan Terapi Aktivitas Kelompok (TAK) stimulasi persepsi 

pada pasien halusinasi pendengaran dilakukan dengan cara observasi 

langsung kegiatan, studi dokumen, dan validasi kepada pasien asuhan. 

Penerapan TAK stimulasi persepsi perlu diterapkan kepada pasien yang 

mengalami halusinasi pendengaran. Hal tersebut dapat membantu pasien 

untuk mengontrol dan mencegah halusinasi muncul kembali. Penerapan 

TAK stimulasi persepsi pada studi kasus ini dilakukan pada pasien yang 

mengalami halusinasi pendengaran. Penulis juga mencatat respon pasien 

setelah diberikan tindakan TAK stimulasi persepsi baik dari segi 

pemahaman pasien juga kemampuan pasien dalam menerapkan kegiatan 

yang sudah dipelajari dari TAK stimulasi persepsi. Sebelum penulis 

mencatat respon pasien, penulis membina hubungan saling percaya dengan 

pasien agar mendapatkan kepercayaan dari pasien.  

Dalam kegiatan TAK stimulasi persepsi sesi I, II, dan III, penulis 

tidak melakukan observasi langsung. Penulis mendapatkan data dari studi 

dokumen dan validasi kepada pasien. Pelaksanaan Terapi Aktivitas 

kelompok (TAK) stimulasi persepsi sesi IV dan V, penulis melakukan 

observasi langsung tindakan. Berdasarkan hasil observasi penulis, 

pelaksanaan tindakan TAK stimulasi persepsi dilaksanakan oleh 

mahasiswa praktikan dengan didampingi perawat wisma secara terjadwal. 

Pelaksanaan TAK terdapat beberapa tahapan yaitu tahap persiapan, tahap 

orientasi, tahap kerja, tahap terminasi. Pada tahap persiapan, perawat 

menyeleksi pasien yang akan di berikan TAK yaitu pasien dengan 
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gangguan sensori persepsi: halusinasi yang sudah kooperatif, membuat 

kontrak dengan pasien, kemudian mempersiapkan alat dan tempat 

pertemuan. Sesuai dengan penelitian Sustrami dan Sundari (2014) 

menyebutkan bahwa dalam pelaksanaan TAK stimulasi persepsi halusinasi 

ada beberapa hal yang harus disiapkan antara lain memilih pasien sesuai 

kriteria inklusi yang akan diberikan terapi. Dari hal tersebut pelaksanaan 

TAK stimulasi persepsi harus dilakukan proses seleksi pasien, karena 

untuk membantu tercapainya tujuan dari TAK, perawat perlu memilih 

pasien yang sesuai kriteria dan sudah dalam keadaan kooperatif. 

Berdasarkan penjelasan diatas, intervensi manajemen halusinasi (SP) 

perlu diberikan kepada pasien sebelum melibatkan pasien dalam TAK 

stimulasi persepsi. Dari hasil intervensi tersebut, pasien dapat 

mengungkapakan berbagai stimulasi yang terkait dengan pengalamannya 

untuk didiskusikan dalam kelompok sebagai alternatif pemecahan masalah. 

Hal tersebut sesuai dengan teori Sutejo (2017) menyatakan bahwa tujuan 

dari terapi ini untuk membantu pasien yang mengalami kemunduran 

orientasi, menstimuli persepsi dalam upaya memotivasi proses berpikir 

dan afektif serta mengurangi perilaku maladaptif. 

Susunan pelaksanaan dalam kegiatan TAK stimulasi persepsi di 

Wisma Srikandi yaitu leader, co-leader, observer dan fasilitator. Hal ini 

sesuai dengan teori menurut Sutejo (2017) menyebutkan bahwa peran 

perawat dalam terapi aktivitas kelompok yaitu leader, co-leader, observer 

dan fasilitator. Peran dalam pelaksanaan kegiatan memiliki uraian tugas 
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masing-masing. Peran tersebut dapat membantu terapis untuk melakukan 

kegiatan sesusai dengan tugasnya. Pada tahap kerja dan juga tahap 

terminasi yang dilakukan pelaksana kegiatan TAK stimulasi persepsi sesi 

IV dan V sudah sesuai dengan panduan yaitu buku kegiatan TAK dari 

Keliat. Hal ini dikarenakan Wisma Srikandi tidak memiliki Standart 

Operating Procedure(SOP) TAK stimulasi persepsi. Menurut Karilisma 

dalam Evie (2016), SOP merupakan suatu pedoman atau acuan untuk 

melaksanakan tugas sesuai dengan fungsi dan alat penilaian kinerja 

instansi berdasarkan indikator-indikator teknis, administratif dan prosedur 

kerja dan sistem kerja pada unit kerja yang bersangkutan. 

2. Respon Pasien  

Dari kegiatan tersebut penulis mendapatkan data pada kemampuan 

pasien mengenal halusinasi yaitu pasien asuhan sudah mengenal 

halusinasinya. Pasien Nn. G mengatakan mendengar suara yang 

memerintahkan untuk bertemu dengan orangtuanya, suara muncul 

sebanyak 5 kali selama 5 menit ketika pasien menyendiri, dan 

menimbulkan perasaan senang pada pasien, sedangkan pasien Nn. I 

mendengar bisikan yang menyuruhnya untuk sholat, mandi namun tidak 

diturutinya, suara muncul berkali-kali di situasi tidak tentu kadang 

malam hari saat mau tidur, suara tersebut membuat pasien menjadi takut 

dan jengkel. Hal ini menjelaskan bahwa terdapat gangguan padastatus 

mental pasien yang berupa sensori persepsi, atau dapat dikatakan sebagai 

halusinasi. 
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Teori dari Keliat (2011), yang menyebutkan bahwa halusinasi 

adalah salah satu gejala gangguan sensori persepsi yang dialami oleh 

pasien gangguan jiwa. Pasien merasakan sensasi berupa suara, 

penglihatan, pengecapan, perabaan, atau penghiduan tanpa stimulus yang 

nyata, selain itu penelitian dari Zelika dan Deden (2015) menyebutkan 

hasil pengkajian pada pasien halusinasi pendengaran adalah sering 

mendengar suara yang mengejeknya, mendengar bisikan setiap saat, 

mendengar bisikan berkali-kali, mendengar bisikan pada situasi yang 

tidak tentu. Pasien terlihat berbicara sendiri, pasien terlihat tertawa 

sendiri, pasien terlihat gelisah, pasien terlihat mondar-mandir, dan pasien 

terlihat diam sendirian.Hal ini juga sesuai dengan teori dari Baradero, 

Mary dan Anastasia (2016), mengatakan bahwa jenis/tipe halusinasi 

pendengaran yaitu dimana pasien mendengar suara-suara yang berbicara 

pada dirinya dan perintah yang memberitahu pasien untuk melakukan 

sesuatu. 

Berdasarkan data pada kemampuan pasien mengontrol halusinasi 

dengan teknik menghardik didapatkan, pasien Nn. G tidak melakukan 

teknik menghardik jika halusinasi muncul, melainkan pasien memilih 

untuk mencuci muka ke kamar mandi. Pasien memperagakan teknik 

menghardik dengan bantuan perawat.  Dari observasi penulis, didapatkan 

data bahwa pasien Nn. G ketika halusinasi muncul tampak asyik dengan 

halusinasinya, pasien terlihat senyum sendiri dan berbicara sendiri. 

Berbeda dengan Nn. I, saat wawancara dengan penulis, pasien sudah 
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melakukan teknik menghardik ketika halusinasi muncul dengan menutup 

telinga. Pasien dapat memperagakan teknik menghardik tanpa bantuan 

perawat.  

Kemampuan pasien dalam mengontrol halusinasi dapat dipengaruhi 

oleh beberapa faktor, salah satunya yaitu kemampuan mengingat atau 

menerima informasi. Dari data yang didapatkan, apabila dihubungkan 

dengan pendidikan pasien, menunjukkan bahwa pasien Nn. G pendidikan 

terakhirnya yakni SLTP sedangkan Nn. I yaitu SLTA. Dari data yang 

didapatkan, Nn. G mengatakan pernah mengulang saat kelas 2 SLTP dan 

keluar dari SLTA, sedangkan Nn. I sempat masuk perguruan tinggi 

namun keluar saat semester 5. Teori Notoadmojo dikutip oleh penelitian 

Aristina (2014) bahwa dimana semakin tinggi tingkat pendidikan 

seseorang semakin banyak pengetahuan yang dimiliki, sebaliknya 

semakin rendah pendidikan seseorang akan menghambat perkembangan 

seseorang terhadap nilai-nilai yang baru diperkenalkan. Sesuai dengan 

hasil penelitian Thiomarlina, Fathra dan Sri (2014) didapatkan responden 

berpendidikan rendah. Seseorang yang berpendidikan rendah kurang 

memperoleh pengetahuan tentang informasi sehingga menyebabkan 

mekanisme koping tidak baik, mudah putus asa, tidak dapat 

mengendalikan diri dalam kehidupannya sehingga menyebabkan 

seseorang rentan mengalami gangguan jiwa. 

Pengetahuan sangat erat kaitannya dengan pendidikan dimana 

diharapkan  seseorang dengan pendidikan tinggi, maka orang tersebut 
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akan semakin luas pengetahuannya. Hal ini menjelaskan bahwa tingkat 

pendidikan pasien mempengaruhi tingkat menerima informasi. Semakin 

rendah tingkat pendidikan seseorang, semakin kurang daya tangkap 

dalam menerima informasi sehingga informasi yang pernah diberikan 

tidak semuanya tersimpan dalam ingatan pasien.  

Dari data diatas pasien berada dalam tahap comforting. Tahap 

comforting merupakan fase yang menyenangkan bagi pasien (Townsend, 

2005). Hal-hal yang perlu dihindari seperti berdebat dengan suara, beradu 

argumen dengan penderita tentang halusinasi yang dia dengar, lihat atau 

rasakan (Tirtojiwo dalam Evie, 2016). Sehingga pada fase ini tidak 

memungkinkan untuk mengajarkan pasien seperti teknik menghardik 

halusinasi. Salah satu teknik komunikasi yang digunakan adalah dengan 

Presenting Realityartinya menyediakan informasi yang sesuai dengan 

kenyataan yang ada, dengan kata lain menghadirkan realitas atau 

kenyataan (Videbeck, 2009). 

Berdasarkan data pada kemampuan pasien mengontrol halusinasi 

dengan melakukan kegiatan didapatkan hasil bahwa pasien Nn. G masih 

malas untuk melakukan kegiatan. Hal ini diungkapakan pasien ketika 

wawancara dengan penulis. Pasien mengatakan hanya tiduran dan tidak 

melakukan kegiatan karena mengantuk, terkadang mau melakukan 

kegiatan seperti bermain puzzle dengan motivasi penulis. Dari hasil 

observasi penulis didapatkan data bahwa pasien Nn. G terlihat asyik 

dengan halusinasinya, pasien tampak senyum-senyum sendiri dan 
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berbicara sendiri. Berbeda dengan pasien Nn. I, dari wawancara 

didapatkan hasil, pasien melakukan kegiatan seperti bermain puzzle, 

congklak bersama perawat dan menata ruang makan pada saat pasien 

akan makan, namun terkadang penulis masih mendapati pasien merespon 

halusinasinya seperti memarahi tembok dan memukul tembok dan juga 

tiduran. Tujuan dari menjalankan kegiatan secara rutinitas dapat 

mencegah seseorang yang mengalami halusinasi. Hal ini dikarenakan 

dengan mengerjakan kegiatan secara terjadwal setiap harinya, pasien 

tidak akan mengalami banyak waktu luang sendiri yang seringkali 

mencetuskan halusinasi.  

Berdasarkan data diatas, hal tersebut terjadi dikarenakan pasien Nn. 

G pada tahap halusinasi yang menyenangkan, dimana pasien masih 

berfokus pada pikiran yang menyenangkan sehingga masih malas untuk 

melakukan kegiatan. Pasien Nn.I berada pada tahap halusinasi yang 

menjijikkan, sehingga pasien melakukan kegiatan secara terjadwal agar 

halusinasi tidak muncul kembali. Sesuai dengan teori dari Direja (2011), 

perilaku pasien dalam tahap/fase halusinasi comforting berupa tersenyum 

atau tertawa yang tidak sesuai, menggerakan bibir tanpa suara, 

pergerakan mata cepat, respon verbal yang lambat jika sedang asyik 

dengan halusinasinya, dan suka menyendiri. Sedangkan dalam tahap/fase 

halusinasi comdemming yakni pasien mulai merasa kehilangan kontrol, 

menarik diri dari orang lain, perhatian terhadap lingkungan menurun, dan 

berupaya menjaga jarak antara dirinya dengan halusinasinya.  
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Faktor lain yang mempengaruhi pasien malas melakukan kegiatan 

yaitu pasien mengkonsumsi obat antipsikotik, dimana terdapat efek 

samping bagi penggunanya. Pasien Nn. G mengkonsumsi obat clozapin 

100 mg/12 jam, risperidone 2mg/12 jam, sedangkan Nn. I mengkonsumsi 

obat clozapin 25 mg/24 jam. Obat yang pasien konsumsi tersebut 

merupakan obat antipsikotik atipikal yang berfungsi lebih kurang 

menghambat kerja dopamin dan mempengaruhi kerja serotonin di otak. 

Menurut Benjamin danVirginia (2010), menyatakan bahwa efek samping 

yang ditimbulkan dari obat tersebut antara lain, rasa mengantuk dan 

lambat dalam beraktivitas. Hal tersebut dijelaskan pada penelitian Afra, 

Malawati dan Teuku (2017), mengungkapkan obat antipsikotik tipikal 

dapat menyebabkan hiperglikemi pada pengguna sehingga pengguna 

merasa lambat dalam beraktivitas karena mengalami kenaikan kadar 

glukosa darah. 

Berdasarkan pada kemampuan pasien mengontrol halusinasi 

dengan bercakap-cakap, didapatkan data bahwa pasien Nn. G masih 

belum melakukan percakapan jika halusinasi muncul dengan teman. 

Pasien mengatakan belum mengenal meraka.Pada pasien Nn.I didapatkan 

data bahwa pasien biasanya bercakap-cakap dengan Ny.S.Apabila 

halusinasi muncul, pasien bercerita mengenai keluarganya. Pasien dapat 

menyebutkan tiga cara mengontrol halusinasi. Hal tersebut menunjukkan 

pasien Nn. G mengalami disorientasi pemikiran yakni pasien tidak 

mampu mengenali lingkungannya. Sesuai dengan teori Direja (2011) 
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mengungkapkan bahwa pasien skizofrenia sering mengalami disorientasi 

baik itu waktu, tempat, dan orang-orang. Namun berdasarkan dari data 

yang didapat pasien Nn. G mengalami disorientasi orang saja.Terbukti 

ketika penulis melakukan wawancara, pasien mengatakan lupa dengan 

dokter yang menanganinya. 

Dari data konsep diri: harga diri dapatakan bahwa pasien Nn. G 

mengatakan mengatakan kadang merasa malu dengan kondisinya yang 

mengalami gangguan jiwa, sedangkan Nn. I merasa sedih berhenti kuliah 

karena gangguan jiwa. Hal tersebut menunjukkan bahwa penyebab 

pasien tidak mau berinteraksi dengan orang lain yaitu harga diri pasien 

yang rendah, sehingga dalam berinteraksi tidak terjadi keharmonisan 

antara pasien dan orang lain yang seharusnya dalam hal itu harus terjalin 

dalam sebuah interaksi antar manusia. Hal ini sesuai dengan teori 

Dermawan dan Rusdi (2013), bahwa masalah gangguan konsep diri 

berhubungan dengan rasa malu atau bersalah yang sering menimbulkan 

kekacauan dan mengkibatkan respon koping yang maladaptif. Respon ini 

dapat dilihat dari berbagai individu yang mengalami integritas diri atau 

harga diri. 

Kegiatan bercakap-cakap yang dilakukan Nn. I meskipun 

mengalami harga diri rendah merupakan upaya yang dia lakukan agar 

halusinasi  tidak muncul kembali. Bercakap-cakap dengan orang 

lainefektif untuk mengontrol halusinasi. Sesuai penelitian dari Oky, Dwi 

dan Syamsul (2015) mengungkapkan bahwa ketika pasien bercakap-
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cakap dengan orang lain maka terjadi distraksi, fokus perhatian pasien 

akan beralih dari halusinasi ke percakapan yang dilakukan dengan orang 

lain.  

Wicaksono (2017), teknik distraksi sangat berpengaruh pada pasien 

yang mengalami gangguan jiwa terutama halusinasi pendengaran yang 

dilakukan dengan cara mengalihkan perhatian pasien dan menurunkan 

tengkat kewaspadaan pasien ke hal lain sehingga sehingga stimulus 

sensori yang menyenangkan dapat merangsang sekresi endorphin dan 

sudah berhasil dilakukan, ditandai dengan klien mampu mengontrol rasa 

takut saat halusinasi muncul. Teknik distraksi tersebut antara lain teknik 

menghardik, melakukan kegiatan secara terjadwal dan bercakap-cakap 

dengan orang lain. 

Berdasarkan data pada kemampuan patuh minum obat untuk 

mencegah halusinasi, pasien Nn. G menyebutkan 5 cara minum obat 

dengan benar, menyebutkan keuntungan dan akibat tidak minum obat 

dengan bantuan penulis, sedangkan Nn. I yang dapat menyebutkan 5 cara 

minum obat dengan benar, menyebutkan keuntungan minum obat dan 

akibat tidak patuh minum obat tanpa bantuan penulis. Kedua pasien 

tersebut mengatakan berobat jalan tidak teratur dan dirumah tidak minum 

obat secara teratur karena sudah bosan dan merasa sudah sembuh.  

Teori Samalin, Blanc dan Llorca (2010), menjelaskan hubungan 

obat yang dikonsumsi mempengaruhi kepatuhan diantaranya terutama 

terkait dengan kemanjuran dan tolerabilitas antipsikotik. Pengobatan 
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untuk mengatasi gejala-gejala skizofrenia membutuhkan waktu yang 

lama. Pada umumnya perilaku pasien skizofrenia sulit untuk diarahkan. 

Mereka cenderung mudah bosan dan malas melakukan sesuatu. Lamanya 

penyakit tampaknya memberikan efek negatif terhadap kepatuhan minum 

obat. Semakin lama pasien menderita skizofrenia, maka semakin kecil 

pasien tersebut patuh pada pengobatannya. Berdasarkan hasil pengkajian 

didapatkan data bahwa Nn. G sudah pernah masuk ke Ghrasia sebanyak 

20 kali, sedangkan Nn. I sebanyak 4 kali. Berdasarkan faktor predisposisi 

dan presipitasi penulis mendapatkan data pasien dalam pengobatan 

sebelumnya yang kurang berhasil karena pasien tidak kontrol secara 

teratur dan sulit minum obat saat di rumah. Ini menjelaskan bahwa pasien 

masih tidak patuh dalam mengkonsumsi obat. Ketidakpatuhan berobat ini 

yang merupakan alasan pasien kembali dirawat di rumah sakit jiwa. 

 Pasien skizofrenia tidak segera kambuh setelah putus obat, 

sehingga pasien beranggapan kekambuhannya tidak ada hubungannya 

dengan putus obat. Selain itu, jumlah obat dan kerumitan cara 

meminumnya mempengaruhi kepatuhan pasien skizofrenia meminum 

obatnya. Semakin banyak jenis obat yang harus diminum tiap harinya, 

maka pasien merasakan kesulitan mematuhi program pengobatan. 

Menurut Ashwin dalam penelitian Felly, Joy dan Posangi (2017), pasien 

yang tidak patuh pada pengobatan akan memiliki resiko kekambuhan 

lebih tinggi dibandingkan dengan pasien yang patuh pada pengobatan.  
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 Faktor yang mempengaruhi pasien mengalami gangguan jiwa 

antara lain faktor predisposisi dan faktor presipitasi. Pada pasien Nn. G 

pernah mengalami kekerasan fisik oleh kakeknya, mempunyai 

pengalaman yang tidak menyenangkan saat bekerja, sedangkan Nn.I 

dalam anggota keluarganya ada yang mengalami gangguan jiwa yaitu 

nenek dari pihak ibunya. Dari data yang didapat menurut Yosep (2010), 

faktor predisposisi terdapat 5 faktor yaitu faktor perkembangan, faktor 

sosiokultural, faktor biokimia, faktor psikologis, dan faktor genetik. 

Dalam hal ini faktor yang mempengaruhi pasien Nn. G yaitu faktor 

psikologis dimana pasien tidak dapat mengambil keputusan yang tepat 

dari masalah pengalaman yang tidak mengenakkan sehingga pasien lari 

dari alam nyata menuju alam khayalan. 

Faktor yang mempengaruhi pasien Nn. I menurut teori diatas 

adalah faktor genetik dan pola asuh dimana dalam silsilah keluarga 

terdapat riwayat gangguan kejiwaan maka keturunannya juga berpotensi 

mengalami gangguan medis serupa. Hal ini karena adanya keterkaitan 

gen pada anak yang didapatkan dari orang tuanya. Sesuai dengan 

penelitiannya Sri (2015), mengemukakan bahwa adanya hubungan faktor 

riwayat keluarga dan stressor psikososial dengan kejadian gangguan jiwa. 

Diagnosis medis pasien Nn. G adalah F.20.0 dimana pasien 

mengalami skizofrenia paranoid. Skizofrenia adalah suatu sindrom klinis 

bervariasi, namun sangat mengganggu, psikopatologi yang mencakup 

kognisi, emosi, persepsi, dan aspek lain dari perilaku. Ekspresi dari 
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manifestasi ini bervariasi pada semua pasien dan dari waktu ke waktu, 

tetapi efek dari penyakit ini selalu berat dan biasanya berlangsung lama 

(Kern dalam Faddly, 2016). Waham yang menonjol disertai dengan 

adanya halusinasi pendengaran dan afek datar menjadi karakteristik yang 

paling sering ditemukan pada penderita skizofrenia paranoid (Lestari, 

2015). Dalam kasus ini, pasien memenuhi gejala yang sesuai dengan 

diagnosis tersebut kecuali adanya waham. Sementara diagnosis medis 

pasien Nn. I adalah F.25.0 merupakan gangguan skizoafektif yakni 

penyakit dengan gejala psikotik yang persisten, seperti halusinasi atau 

delusi, terjadi bersama-sama dengan masalah suasana (mood disorder) 

seperti depresi, manik atau episode campuran (Yani, 2015). 

C. Keterbatasan Hasil Studi Kasus 

Keterbatasan dalam studi kasus yaitu penulis hanya dapat 

mengobservasi tindakan Terapi Aktivitas Kelompok (TAK) stimulasi 

persepsi sesi IV : mengontrol halusinasi dengan bercakap-cakap dan sesi V : 

mengontrol halusinasi dengan patuh minum obat dikarenakan penerapan 

TAK stimulasi sesi I, II, III dilaksanakan ketika penulis praktik 

komprehensif. 
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BAB V 

KESIMPULAN DAN SARAN 

 

A. Kesimpulan 

1. Terdapat variasi respon dari dua pasien halusinasi pendengaran setelah 

diberikan penerapan terapi aktivitas kelompok stimulasi persepsi antara 

lain salah satu pasien asuhan dengan tahap comforting masih belum 

menggunakan teknik menghardik, melakukan kegiatan secara terjadwal, 

bercakap-cakap sebagai salah satu cara untuk mengontrol halusinasi.  

2. Faktor – faktor yang mempengaruhi hasil penerapan terapi aktivitas 

kelompok stimulasi persepsi pada dua pasien halusinasi pendengaran 

antara lain : fase halusinasi pasien, tingkat pendidikan pasien, sikap 

ketidakpatuhan pasien, kurangnya minat pasien akibat harga diri rendah, 

penggunaan obat antipsikotik 

B. Saran  

1. Bagi Pengembangan Ilmu dan Teknologi Keperawatan Jiwa 

Karya tulis ilmiah ini dijadikan sebagai sumber informasi maupun acuan 

bagi penulis mengenai penerapan terapi aktivitas kelompok stimulasi 

persepsi. 

2. Bagi Pasien Gangguan Sensori Persepsi Halusinasi Pendengaran 

Pasien dapat mengikuti terapi aktivitas kelompok sebagai terapi untuk 

mengontrol halusinasi pendengaran. 
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3. Bagi Mahasiswa D-III Keperawatan Poltekkes Kemenkes Yogyakarta 

Mahasiswa memahami dan mampu menerapkan terapi aktivitas kelompok 

untuk pasien halusinasi pendengaran. 

4. Bagi Perawat di RSJ Grhasia 

Perawat hendaknya mendampingi dan mengevaluasi kemampuan pasien 

setelah melibatkan pasien dalam kegiatan TAK stimulasi persepsi pada 

pasien halusinasi pendengaran. 

5. Bagi Rumah Sakit Jiwa Grhasia 

Rumah Sakit perlu untuk membuat Standart Operating Procedure (SOP) 

mengenai TAK stimulasi persepsi pada pasien halusinasi sebagai acuan 

yang terstruktur. 
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LAMPIRAN 1 

JADWAL KEGIATAN KARYA TULIS ILMIAH 

 

No. Kegiatan 

Waktu 

Januari Februari Maret April Mei Juni Juli 

1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 

1. Penyusunan proposal 

penelitian 

                            

2. Seminar proposal 

KTI 

                            

3. Revisi proposal KTI                             

4. Perijinan kegiatan 

KTI 

                            

5. Persiapan kegiatan 

KTI 

                            

6. Pelaksanaan kegiatan 

KTI 

                            

7. Pengolahan data                             

8. Penyusunan hasil 

kegiatan KTI 

                            

9. Seminar hasil KTI                             

10. Revisi hasil kegiatan 

KTI dan penjilidan 

KTI 
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LAMPIRAN 2 

 

RENCANA ANGGARAN STUDI KASUS 

 

No. Kegiatan Volume Satuan Unit Jumlah 

1. Penyusunan proposal     

a. Penggandaan proposal 4 pkt 20.000 80.000 

b. Revisi proposal 1 pkt 50.000 50.000 

2. Izin studi pendahuluan 1 pkt 20.000 20.000 

3. Transport penulis 3 ltr 10.000 30.000 

4. ATK dan penggandaan     

a. Kertas 2 rim 35.000 70.000 

b. Bolpoin 2 bh 3000 6.000 

c. Fotocopy dan jilid 1 pkt 100.000 100.000 

d. Tinta printer 2 bh 30.000 60.000 

e. Keeping CD 3 bh 10.000 30.000 

5. Penyusunan laporan KTI     

Penggandaan laporan KTI 4 bh 50.000 200.000 

 JUMLAH 646.000 
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LAMPIRAN 3 

 

LEMBAR OBSERVASI 

 

1. Lembar observasi Sesi I. Kemampuan mengenal halusinasi 

No. NamaPasien Menyebut 

isi 

halusinasi 

Menyebut 

waktu terjadi 

halusinasi 

Menyebut 

situasi 

terjadi 

halusinasi 

Menyebut 

perasaan saat 

halusinasi 

1.  Nn. G √ √ √ √ 

2.  Nn. I √ √ √ √ 

3.       

4.       

Petunjuk :Bila mampu beri tanda(√) pada kolom, bila tidak mampu beri tanda (X). 

Sumber :Buku Keliat dan Akemat (2016). 

 

2. Lembar observasi Sesi II. Kemampuan  menghardik halusinasi 

No Aspek yang dinilai 

NamaPasien 

Nn. G Nn. 

I 

     

1.  Menyebutkan cara yang 

selama ini digunakan 

mengatasi halusinasi 

√ √ 

     

2.  Menyebutkan efektivitas 

cara 
X √ 

     

3.  Menyebutkan cara 

mengatasi halusinasi 

dengan menghardik 

X √ 

     

4.  Memperagakan 

menghardik halusinasi 
X √ 

     

Petunjuk :Bila mampu beri tanda (√) pada kolom, bila tidak mampu beri tanda (X). 

Sumber :Buku Keliat dan Akemat (2016). 
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LAMPIRAN 4 

LEMBAR OBSERVASI 

 

3. Lembar observasi Sesi III. Kemampuan mencegah halusinasi dengan 

melakukan kegiatan. 

No Aspek yang dinilai 

NamaPasien 

Nn. 

G 

Nn. I      

1.  Menyebutkan kegiatan 

yang  biasa dilakukan 
√ √ 

     

2.  Memperagakan kegiatan 

yang  biasa dilakukan 
√ √ 

     

3.  Menyusun jadwal kegiatan 

harian 
√ √ 

     

4.  Menyebutkan dua cara 

mengontrol halusinasi 
X √ 

     

Petunjuk :Bila mampu beri tanda (√) pada kolom, bila tidak mampu beri tanda (X). 

Sumber :Buku Keliat dan Akemat (2016). 

 

4. Lembar observasi Sesi IV. Kemampuan bercakap-cakap untuk mencegah 

halusinasi 

No Aspek yang dinilai 
NamaPasien 

Nn. G Nn. I      

1.  Menyebutkan orang yang 

biasa diajak bercakap-

cakap 

X √ 

     

2.  Memperagakan 

percakapan 
√ √ 

     

3.  Menyusun jadwal 

percakapan 
√ √ 

     

4.  Menyebutkan tiga cara 

mengontrol dan mencegah 

halusinasi 

X √ 

     

Petunjuk :Bila mampu beri tanda (√) pada kolom, bila tidak mampu beri tanda (X). 

Sumber :Buku Keliat dan Akemat (2016). 
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LAMPIRAN 5 

 

LEMBAR OBSERVASI 

 

5. Lembar observasi. Sesi V. Kemampuan patuh minum obat untuk mencegah 

halusinasi 

No. 
Nama 

Pasien 

Menyebutkan 

5 benar cara 

minum obat 

Menyebutkan 

keuntungan 

minumobat 

Menyebutkan 

akibat tidak patuh 

minum obat 

1.  Nn. G X X X 

2.  Nn. I √ √ √ 

3.      

4.      

Petunjuk :Bila mampu ber itanda (√) pada kolom, bila tidak mampu beri tanda (X). 

Sumber :Keliat dan Akemat (2016) 
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LAMPIRAN 6 

SURAT PERNYATAAN PASIEN ASUHAN 

(INFORMED CONSENT) 

Yang  bertandatangan dibawah ini : 

Nama  : 

Umur  : 

Alamat  :  

Dengan sesungguhnya menyatakan bahwa saya telah mendapat penjelasan secara 

rinci dan telah mengerti mengenai studi kasus yang akan dilakukan oleh Fatma 

Arumba Riyanti dengan judul “Penerapan Terapi Aktivitas Kelompok Stimulasi 

Persepsi  pada Asuhan Keperawatan Pasien Halusinasi Pendengaran di RSJ 

Grhasia”. 

 Saya memutuskan setuju untuk ikut berpartisipasi pada karya tulis ilmiah 

ini dengan sukarela tanpa paksaan. Bila selama karya tulis ilmiah ini saya 

menginginkan mengundurkan diri, maka saya dapat mengundurkan diri sewaktu-

waktu tanpa sanksi apapun. 

Yogyakarta, ……………..2018 

           Saksi,                 Yang  memberikan persetujuan, 

 

(   )      (   ) 

Penulis, 

   

    (   ) 



105 
 

 
 

LAMPIRAN 7 

PENJELASAN UNTUK MENGIKUTI STUDI KASUS 

1. Perkenalan saya “Fatma Arumba Riyanti mahasiswa DIII Keperawatan 

semester lima dengan ini meminta anda untuk berpartisipasi dengan 

sukarela dalam studi kasus yang berjudul “Penerapan Terapi Aktivitas 

Kelompok Stimulasi Persepsi pada Asuhan Keperawatan Pasien halusinasi 

pendengaran di Grhasia. 

2. Tujuan dari studi ini adalah untuk menerapkan terapi aktivitas kelompok 

(TAK) stimulasi persepsi pada asuhan keperawatan pasien halusinasi 

pendengaran di Grhasia sebagai terapi modalitas rutin yang di gunakan bagi 

pasien halusinasi pendengaran. Manfaat dari studi ini adalah pasien mampu 

mengontrol halusinasi. 

3. Durasi yang dibutuhkan untuk melakukan studi ini sebanyak 5 x sesi 

pertemuan selama 25 menit. Studi kasus ini membutuhkan sampel sebanyak 

2 pasien halusinasi pendengaran di Ruang Maintenance RSJ Grhasia. 

Kompensasi yang diberikan penulis yaitu buku tulis dan bolpoin. 

4. Prosedur dari studi ini yaitu penulis menjelaskan maksud, tujuan dan 

dampak dari laporan karya tulis ilmiah kepada pasien kemudian penulis 

meminta pasien untuk menandatangani lembar persetujuan sebagai pasien 

asuhan, setelah itu penulis melakukan wawancara pada pasien untuk 

dilakukan pengkajian. Kemudian penulis melakukan observasi mengenai 

respon pasien asuhan setelah dilakukan penerapan TAK stimulasi persepsi 

dengan menggunakan lembar observasi dan wawancara. Apabila penulis 

dalam studi kasus menemui pasien asuhan belum sampai sesi V, maka 

penulis bersama perawat pelaksana melakukan evaluasi dari sesi 

sebelumnya kemudian pasien dapat melanjutkan sesi berikutnya. 

5. Keuntungan yang anda peroleh dalam keikutsertakan anda pada studi kasus 

ini adalah anda turut terlibat aktif mengikuti perkembangan asuhan atau 

tindakan yang diberikanya itu pasien mampu mengontrol halusinasi dan 

mendapatkan buku tuli sserta bolpoin. 
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6. Partisipasi anda bersifat sukarela, tidak ada paksaan dan anda bisa sewaktu-

waktu mengundurkan diri dari studi kasus ini. 

7. Nama dan jati diri anda beserta informasi yang anda sampaikan akan tetap 

dirahasiakan.  

8. Jika anda membutuhkan informasi sehubungan dengan studi kasus ini 

silahkan menghubungi penulis di nomor 083896278162. 

 

        Penulis 

 

 

       (   ) 
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LAMPIRAN 8  

 

FORMULIR PENGKAJIANKEPERAWATAN KESEHATAN JIWA 

RUANGAN RAWAT ______________TANGGAL DIRAWAT______________ 

I.  IDENTITAS KLIEN 

Inisial : ______________ (L/P)  Tanggal Pengkajian________________ 

Umur :_______________RM No.           :   _________________ 

  Informan : _________________ 

 

II. ALASAN MASUK 

__________________________________________________________________

__________________________________________________________________

__________________________________________________________________

_____________________ 

III. FAKTOR PREDISPOSISI 

1. Pernah mengalami gangguan jiwa di masa lalu ?               Ya              Tidak 

2. Pengobatan sebelumnya.   Berhasil   kurang berhasil tidak 

berhasil 

3.     Pelaku/Usia Korban/Usia

 Saksi/Usia 

 Aniaya fisik 

Aniaya seksual  

Penolakan 
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Kekerasan dalam keluarga  

Tindakan kriminal  

Jelaskan No. 1, 2, 3  : 

______________________________________________________________

_______  

Masalah Keperawatan  : 

___________________________________________________ 

     

4. Adakah anggota keluarga yang mengalami gangguan jiwa     

               Ya    Tidak 

 

      Hubungan keluarga Gejala Riwayat 

pengobatan/perawaran 

_______________________ __________________________________ 

_________________________________________________________ 

Masalah Keperawatan : 

_________________________________________________________ 

 

5. Pengalaman masa lalu yang tidak menyenangkan 

 _______________________________________________________________ 

________________________________________________________________ 

 

Masalah Keperawatan 

________________________________________________________________ 

 

 



109 
 

 
 

IV.FISIK 

1. Tanda vital : TD : ________N : _______S : _________ P : _______ 

2. Ukur  : TB : __________ BB : ________ 

3. Keluhan fisik :             Ya  Tidak 

Jelaskan  : 

______________________________________________________________  

Masalah keperawatan     : 

______________________________________________________________  

V. PSIKOSOSIAL 

1. Genogram 

Jelaskan  : 

_______________________________________________________________  

Masalah Keperawatan : 

_______________________________________________________________ 

 

2. Konsep diri  

a Gambaran diri                 : 

_______________________________________________________________ 

     

_______________________________________________________________ 

b. Identitas  : 

_______________________________________________________________ 

     

_______________________________________________________________ 

c. Peran  : 

_______________________________________________________________ 
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_______________________________________________________________ 

d. Ideal diri  : 

_______________________________________________________________ 

     

_______________________________________________________________  

e. Harga diri  : 

_______________________________________________________________ 

     

_______________________________________________________________ 

Masalah Keperawatan : 

_______________________________________________________________ 

3. Hubungan Sosial 

a. Orang yang berarti : 

________________________________________________________________ 

b. Peran serta dalam kegiatan kelompok / masyarakat : 

________________________________________________________________ 

c. Hambatan dalam berbuhungan dengan orang Lain : 

________________________________________________________________ 

Masalah keperawatan:

 ___________________________________________________________ 

4. Spiritual 

a. Nilai dan keyakinan : 

________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________ 

b. Kegiatan ibadah       : 

________________________________________________________________ 

________________________________________________________________ 

Masalah Keperawatan

 ______________________________________________________________ _

________ 
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VI. STATUS MENTAL 

1. Penampilan 

Tidak rapiPenggunaan pakaian  Cara berpakaian tidak seperti 

tidak sesuai  biasanya 

Jelaskan : 

________________________________________________________________ 

Masalah Keperawatan : ___________________________________________  

 

2. Pembicaraan 

Cepat  Keras   Gagap   Inkoheren 

Apatis  Lambat  Membisu  

Tidak mampu   memulai pembicaraan 

lelaskan :___________________________________________________ _____ 

Masalah Keperawan : 

________________________________________________________________ 

 

3. Aktivitas Motorik:  

Lesu  Tegang  Gelisah  Agitasi 

Tik  Grimasen  Tremor  Kompulsif 

Jelaskan : 

________________________________________________________________ 

Masalah Keperawatan : 

__________________________________________________ 

 

4. Alam perasaaan 

Sedih  Ketakutan Putus asa     Khawatir      Gembira 

berlebihan   
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Jelaskan : 

________________________________________________________________ 

Masalah Keperawatan : 

__________________________________________________ 

5. Afek 

Datar  Tumpul  Labil   Tidak sesuai 

Jelaskan : 

________________________________________________________________ 

Masalah Keperawatan : 

_______________________________________________ 

6. lnteraksi selama wawancara 

 

bermusuhan  Tidak kooperatif  Mudah tersinggung 

 

Kontak mata (-)    Defensif   Curiga   

Jelaskan : 

________________________________________________________________ 

Masalah Keperawatan : 

________________________________________________________________ 

7. Persepsi  

Pendengaran  Penglihatan  Perabaan 

 

Pengecapan  Penghidu    

Jelaskan : 

_______________________________________________________________ 

Masalah Keperawatan : 

________________________________________________________________ 

8. Proses Pikir 



113 
 

 
 

 

sirkumtansial  tangensial  kehilangan asosiasi 

flight of idea  blocking  pengulangan 

pembicaraan/persevarasi  

Jelaskan : 

________________________________________________________________ 

Masalah Keperawatan : 

________________________________________________________________ 

9. Isi Pikir  

Obsesi   Fobia   Hipokondria 

depersonalisasi ide yang terkait pikiran magis   

Waham 

Agama   Somatik          Kebesaran   Curiga 

 

nihilistic  sisip pikir  Siar pikir    Kontrol pikir

  

Jelaskan: 

________________________________________________________________ 

Masalah Keperawatan : 

________________________________________________________________ 

10. Tingkat kesadaran 

bingung  sedasi   stupor 

 

Disorientasi 

waktu   tempat   orang  

 

Jelaskan : 

________________________________________________________________ 
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Masalah Keperawatan : 

________________________________________________________________ 

11. Memori 

Gangguan daya ingat jangka panjang      gangguan daya ingat 

jangka pendek 

gangguan daya ingat saat ini        konfabulasi   

 

Jelaskan : 

________________________________________________________________ 

Masalah Keperawatan : 

________________________________________________________________ 

12. Tingkat konsentrasi dan berhitung 

mudah beralih  tidak mampu konsentrasi  

Tidak mampu berhitung sederhana 

Jelaskan : 

________________________________________________________________ 

Masalah Keperawatan : 

________________________________________________________________ 

13. Kemampuan penilaian 

Gangguan ringan  gangguan bermakna 

Jelaskan : 

________________________________________________________________ 

Masalah Keperawatan : 

________________________________________________________________ 

14. Daya tilik diri 

 mengingkari penyakit yang diderita  menyalahkan hal-hal diluar 

dirinya 

Jelaskan : 

________________________________________________________________ 
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Masalah Keperawatan : 

________________________________________________________________ 

VII. Kebutuhan Persiapan Pulang 

1. Makan 

Bantuan minimal   Bantuan total 

2. BAB/BAK 

Bantuan minimal   Bantual total 

Jelaskan : 

________________________________________________________________ 

Masalah Keperawatan : 

________________________________________________________________ 

3. Mandi 

Bantuan minimal  Bantuan total 

4. Berpakaian/berhias 

Bantuan minimal  Bantual total 

5. Istirahat dan tidur 

Tidur siang lama : ………………….s/d………………………… 

             Tidur malam lama : …………………s/d………………………… 

 Kegiatan sebelum  / sesudah tidur 

6. Penggunaan obat 

Bantuan minimal  Bantual total 

7. Pemeliharaan Kesehatan 

Perawatan lanjutan    Ya  tidak 

Perawatan pendukung  Ya  tidak 

8. Kegiatan di dalam rumah 

Mempersiapkan makanan    Ya  tidak 
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Menjaga kerapihan rumah               Ya  tidak   

Mencuci pakaian    Ya  tidak 

Pengaturan keuangan  Ya  tidak 

9. Kegiatan di luar rumah 

Belanja    Ya  tidak 

Transportasi    Ya  tidak 

 

Lain-lain    Ya  tidak 

Jelaskan : 

_______________________________________________________________ 

Masalah Keperawatan : 

________________________________________________________________ 

VIII. Mekanisme Koping 

   Adaptif      Maladaptif 

Bicara dengan orang lain   Minum alkohol 

Mampu menyelesaikan masalah  reaksi lambat/berlebih 

Teknik relaksasi    bekerja berlebihan 

Aktivitas konstruktif    menghindar 

Olahraga                   mencederai diri 

Lainnya _______________  lainnya : ______________ 

Masalah Keperawatan : 

______________________________________________________________ 

IX. Masalah Psikososial dan Lingkungan: 

Masalah dengan dukungan kelompok, spesifik 

_____________________________ 

____________________________________________________________ 
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Masalah berhubungan dengan lingkungan, spesifik  

__________________________________________________________________ 

Masalah dengan pendidikan, spesifik  

_________________________________________________________________ 

  

Masalah dengan pekerjaan, spesifik  

_________________________________________________________________ 

  

Masalah dengan perumahan, spesifik 

__________________________________________________________________

   

Masalah ekonomi, spesifik  

__________________________________________________________________

   

Masalah dengan pelayanan kesehatan, spesifik  

__________________________________________________________________

  

Masalah lainnya, spesifik  

__________________________________________________________________ 

Masalah Keperawatan :  

__________________________________________________________________
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X. Pengetahuan Kurang Tentang: 

Penyakit jiwa    sistem pendukung 

Faktor presipitasi   penyakit fisik 

Koping    obat-obatan 

Lainnya : 

________________________________________________________________ 

  

Masalah Keperawatan : 

___________________________________________________ 

Analisa Data 

XI. Aspek Medik 

  Diagnosa Medik : 

________________________________________________________________ 

Terapi      Medik : 

________________________________________________________________ 

 

Perawat, 

 

(…..………………..) 
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LAMPIRAN 9 

NURSING CARE PLAN 

 

Nama  : 

Hari/tanggal : 

Pukul : 

NO. DIAGNOSIS 

KEPERAWATAN. 

TUJUAN KRITERIA 

EVALUASI 

INTERVENSI 

     

     

 

CATATAN PERKEMBANGAN 

NO. DIAGNOSIS 

KEPERAWATAN 

HARI/TAN

GGAL 

IMPLEMENT

ASI 

EVALUASI  
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