5 B Il TINJAUAN
A PUSTAKA

Skizofre nia merupakan gangguan psikotik kronis yang me mpe ngaruhi
cara berpikir ,perasaan, dan perilaku individu. Gejala utama meliputi
halusi nasi, waham, gangguan pikir, dan afe k tumpul. Gangguan ini ditandai
ole h pe rubahan pada fungsi sosial da3n peran se hari-hari. Menurut Pardede
et al. (2020) dan Wardani & Dewi (2018), Slizofrenia me nyebabkan
disfungsi signifikan dalam berpikir logis, persepsi realitas, dan regulasi
emosi.

2.1.1 Jenis-jenis Skizofrenia

Menurut (Azizah et al., 2016, Triyuningsi, 2021). Jenis-jenis Skizofrenia
yaitu :

1) Schizoprenia Simplex : dengan ge jala utama ke dangkalan e mosi
dan ke munduran ke mauan

2) Schizoprenia Hebefrenik : gejala utama gangguan proses
fikir, gangguan ke mauan dan de presonalisis. Banyak te rdapat

waham



3)

4)

5)

6)

7)

dan halusinasi.

Schizoprenia Katatonik : dengan gejala utama pada
psi komotor se perti stupor maupun gaduh ge lisah katatoni k
Schizoprenia Paranoid : dengan gejala utama kecurigaan
yang e kstrim disertai waham ke jar atau ke be saran

Episoda Schizoprenia akut (lir Schizoprenia) : adalah
kondisi akut mendadak yang disertai dengan perubahan
ke sadaran, ke sadaran mungkin be rkabut

Schizoprenia Psiko-Afektif : yaitu adanya gejala utama
skizofrenia yang menonjol dengan disertai gejala depresi
atau mania

Schizoprenia Residual : Schizoprenia dengan ge jala-ge jala
primernya dan muncul setelah beberapa kali serangan

Schizoprenia.

2.1.2 Tahapan Skizofrenia

Perjalanan penyakit skizofrenia dapat dibagi menjadi 4

tahap yaitu tahap premoid, tahap prodromal, tahap aktif dan tahap

residual.

1.

Tahap Premorbid ditandai dengan periode munculnya ke tidak
normalan fungsi, walaupun hal ini dapat terjadi sebagai akibat
dari efek penyakit tertentu. Indikator premorbid dari
pasikosis, diantaranya adalah riwayat psikiatri ke luarga,
riwayat prenatal dan komplikasi obstetrik dan defisit
neurologis. Faktor premoid lain adalah pribadi yang terlalu
pemalu dan menarik diri, hubungan sosial yang kurang baik
dan me nunjukan perilaku antisosial (Townse nd, 2009).

Tahap Prodromal biasanya timbul gejala-gejala non spesifik
yang lamanya bisa dalam hi tungan minggu, bulan ataupun le bih
dari satu bulan sebelum onset psikotik menjadi jelas. Secara
umum, perilaku yang ditunjukkan se lama tahap ini dalam salah
satu dari beberapa kategori : gejala suasana hati (misalnya

ke ce masan), ge jala kognitif
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(misalnya kesulitan berkonsentrasi), penarikan diri dari pergaulan,

dan ge jala positif (misalnya halusinasi ringan) (Townsend, 2019).

3. Fase Aktifgejala positif/psikotik menjadi je las se perti tingkah laku
katatonik, inkoherensi, waham, halusinasi disertai gangguan afek.
Hampir se mua individu yang datang be robat pada fase ini, bi la ti dak
mendapat pengobatan ge jala-ge jala tersebut dapat hilang spontan
suatu saat mengalami eksaserbasi atau terus bertahan (Townsend,
2019).

4. Fase residual dimana ge jala-ge jalanya sama de ngan fase prodromal
tetapi gejala positif/psikotiknya sudah berkurang. Di samping
gejala- gejala yang terjadi pada fase diatas, penderita skizofrenia
juga mengalami gangguan kognitif berupa gangguan be rbicara
spontan, me ngurutkan peristiwa, ekse kuti f dan ke waspadaan (Luana,
2007).

2.1.3 Tanda Gejala Skizofrenia

Mashudi (2021) me nyatakan tanda dan ge jala skizofrenia

sebagai berikut :

a. Gejala Positif
1) Waham
Waham merupakan keyakinan yang salah, tidak sesuai dengan
ke nyataan, dipertahankan dan disampaikan berulang-ulang (waham

ke jar, waham curiga, waham ke be saran).

2) Halusinasi
Halusinasi adalah gangguan penerimaan pancaindra tanpa ada
stimulis eksternal (halusinasi ~ pendengaran, penglihatan,

penge capan, pe mbau dan pe rabaan).

3) Perubahan arus pikir
a) Arus pikir terputus : dalam pe mbicaraan tiba-tiba tidak dapat
me lanjutkan isi pembicaraan

b) Inkohern: berbicara tidak se laras de ngan lawan bicara
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(bicara kacau).

c) Neologisme : menggunakan kata-kata yang hanya
dimengerti oleh diri sendiri tetapi tidak dimengerti oleh
orang lain.

4) Perubahan perilaku
Perubahan perilaku pasien skizofrenia secara umum yaitu
cenderung menarik diri dari orang lain, mudah te rsinggung dan
marah, terjadinya perubahan pola tidur, kurangnya motivasi,

hingga terjadi kesulitan dalam menjalani akti vitas.

b. Gejala Negatif
Gejala negatif juga disebut sebagai “ge jala kronis”, lebih sulit
untuk dikenali dari pada “ gejala positif’ dan biasanya me njadi
lebih jelas setelah berkembang menjadi gejala positif. Jika
kondisinya memburuk, kemampuan kerja dan perawatan diri

pasien akan terpengaruh. Gejala-gejala ini antara lain :

a. Kecemasan : perasaan khawatir atau ce mas yang
tidak terke ndali dan berlebihan akan banyak hal.

b. Penarikan sosial : menjadi te rtutup, dingin,
egois, terasing dari orang lain, dll.

c. Kurangnya motivasi : hilangnya minat te rhadap hal-hal
di sekitarnya, bahkan kebersihan pribadi dan
perawatan diri.

d. Berpikirdanbergerak secara lambat.

e. Ekspresi wajah yang datar.

2.2 Konsep Dasar Halusinasi
2.2.1 Definisi Halusinasi

Halusinasi adalah salah satu gejala gangguan jiwa pada individu yang
ditandai dengan perubahan sensori persepsi; halusinasi merasakan sensasi
palsu berupa suara, penglihatan, penciuman, perabaan, atau penghidungan.

pasi e n merasakan stimulus yang tidak ada (Ke liat, 2010).
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Halusinasi adalah hilangnya kemampuan manusia dalam membe dakan
rangsangan internal (pikiran) dan rangsangan eksternal (dunia luar). Pasien
memberi persepsi atau pendapat tentang lingkungan tanpa ada objek atau

rangsangan yang nyata (Farida, 2010)

2.2.2 Jenis-jenis Halusinasi

Menurut Yusuf (2015) jenis halusinasi dibagi me njadi 5 yaitu:

2.2.2.1 Halusinasi pendengaran (audiktif, akustik)
Hal ini sering dianggap sebagai suara yang berdering atau tidak
berarti, namun lebih umum terjadi ketika mendengar kata atau frasa yang
bermakna. Biasanya suara-suara ini ditentukan oleh pasien, sehingga

pasien sering kesulitan dan be rde bat de ngan suara-suara tersebut.

2.2.2.2 Halusinasi Penglihatan (visual, optik)
Lebih sering terjadi pada delirium (penyakit organik). Sering
muncul dengan gangguan kesadaran sehingga menimbulkan ke takutan

akibat gambaran yang me nakutkan atau tidak me nye nangkan.

2.2.2.3 Halusinasi Penciuman (olfaktorik)
Halusinasi ini sering kali mencium bau te rte ntu dan me nimbulkan
ke tidaknyamanan, me lambangkan rasa bersalah orang yang me nderitanya.
Nilai tambah baru di lambangkan se bagai pe ngalaman yang dirasakan pasien

sebagai kesatuan moral.

2.2.2.4 Halusinasi Pengecapan (gustatoriKk)
Meskipun jarang, hal ini sering kali terjadi bersamaan dengan
halusinasi penciuman, membuat orang tersebut merasa seperti sedang
mencicipi sesuatu. Halusinasi lambung lebih jarang terjadi dibandingkan

halusi nasi rasa.

2.2.2.5 Halusi nasi Raba (taktil)

Merasa dise ntuh, ditiup, atau ada se suatu yang bergerak di bawah kulit.

Terutama pada delirium toksik dan skizofrenia
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2.2.3 Fase-fase Halusinasi, Karakteristik Halusinasi. Dan Prilaku Pasien
Tabel 2.1 Tabel Fase-fase halusinasi, karakte ristik dan perilaku pasien

Fase Halusinasi.

Karakteristik

Prilaku Pasien

FASE 1:

Comforting

Ansi etas sedang,

Pasien mengalami
perasaan mendalam seperti

ansi etas, kesepian, rasa

Tersenyum atau tertawa yang
tidak sesuai, menggerakkan

bibir tanpan suara, pergerakan

19

sumber yang di persiapkan.

Pasien mungkin mengalami
di permalukan oleh
pengalaman  sesorik  dan

menarik diri dari orang lain.

Halusi nasi bersalah takut dan mencoba | mata yang cepat, respon verbal
me nye nangkan untuk berfokus pada yang lambat jika sedang asik,
pikiran yang diam dan asik sendiri.
me nyenangkan untuk
meredakan ansi etas.
I ndividu mengenali
bahwa pikiran-
pikiran dan
pengalaman
sensori jika ansietas
dapat ditangani Non
spikotik.
FASE 2: Pengalaman sensoris yang| Meningkatkan sistem saraf
Condemi  Ansietas | Menjijikan dan menakutkan | otonom akibat ansietas seperti
berat, Halusinasi | Pasien mulai lepas kendali | peningkatan denyut jantung,
menjadi menji ji kan dan mungkin untuk | pernafasan dan tekanan darah.
mengambil jarak dengan| Rentang perhatian menyempit,

asik dengan sensori dan
ke hilangan ke mampuan
me mbe dakan halusinasi
dengan
realita.

FASE 3:

Controling Ansietas

Berat, Pengalaman
sensori.

menjadi
_berkuasa

Pasien berhenti
me nghenti kan perlawanan
terhada

p halusinasi dan menyerah
terhadap halusinasi tersebut.
halusinasi

Isi me njadi.

menarik, pagijy n mungkin

Ke mampuan yang di ke ndalikan
halusinasi akan lebih di ikuti.
Kesukaran berhubungan orang
lain, rentang perhatian hanya
beberapa detik atau menit,
fisik

adanya tanda-tanda

ansietas




me ngalami
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pengalaman

kesepian

jika sensori

halisinasi

berhenti.

Psi koti k

berat: berkeringat, tremor, ti dak
mampu mematuhi. perintah.

FASE 4:
Conquering, panic
umunya me njadi
melebur dalam
halusinasi.

Pengalaman sensori. menjadi

mengacam

me ngi kuti perintah halusinasi,

halusinasi

jika

berakhir

pasien

dari.

berberapa jamatau hari jika

tidak ada i ntervensi

terapeutik.

Perilaku teror akibat panic
potensi kuat suicide atau
homicide,  aktivitas fisik
merefleksikan isi  halusinasi
seperti  perilaku kekerasan,
agitasi, menarik diri atau
katatoni a. Tidak mampu

berespon terhadap perintah yang

kompleks, tidak mampu

berespon lebih dari satu orang.

(Sumber: Yusuf etal., 2015)

2.2.4 Rentang Respon

Respon perilaku seseorang dapat diamati me lalui reaksi yang berkaitan

dengan fungsi otak. Respon setiap orang yang paling adaptif adalah mampu

berpikir secara akurat dan me nge ndali kan e mosinya, sedangkan wujud perilaku

halusinasi adalah berperilaku tidak normal seperti mondar-mandir dan merasa

bingung, gangguan proses berpikir akibat rangsangan yang tidak nyata. Re ntang

responnya digambarkan pada tabe | di bawah ini:
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Bagan 2.2
Re ntang Re spon (Sute jo, 2019)

ADAPTIF < > MALADAPTIF
1. Mampu 1. Terkadang proses 1. Gangguan
berpikir secara piker proses
logika
menyimpang pikir/de lus
2. Pikiran tepat i
2. llusi atau
ticdak vt 2. Halusinasi
idak nyata
3. Mampu
P 3. Tindakan 3. Susah
merespo
menge lol )
2. emosi emosional n e mosi
berlebihan
dengan 4. Reaksi aneh 4. Perilak
baik atau tidak utidak
i teratur
4. Perilaku biasa
sesuai o 5. lsolasi
5. Hubungan 5. Menarikdiri _
. social
sosial
harmonis

(Sumber: Yusufetal., 2015)

2.3 Konsep Halusinasi Pendengaran
2.3.1 Definisi Halusinasi Pendengaran
Halusinasi pendengaran adalah salah satu gejala positif skizofrenia yang paling
sering terjadi. Pasien biasanya mendengar suara tanpa adanya stimulus eksternal,
seperti suara me ngancam, me merintah, atau me ngome ntari tindakan mereka (APA,
2013; Stahl, 2013). Hal ini dapat menyebabkan pasien mengalami ketakutan,
ke bingungan, dan perilaku tidak adaptif.

2.3.2 Jenis Halusinasi pendengaran
1) Halusinasi pendengaran verbal: Mende ngar suara atau kata-kata yang tidak ada
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(Sadock & Sadock, 2015).

2) Halusinasi pendengaran Jign -verbal: Mendengar bunyi atau suara yang tidak
ada, seperti musik atau dering (Stahl, 2013).
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2.3.3 Penyebab Halusinasi Pendengaran
1) Gangguan me ntal: Skizofrenia, bipolar, dan gangguan me ntal lai nnya dapat

me nye babkan halusinasi pendengaran (American Psychiatr Association,
2013).

2) Penyakit neurologis: Penyakit seperti epilepsi, tumor otak, dan stroke
dapat me nye babkan halusinasi pe nde ngaran (Sadock & Sadock, 2015).

3) Penggunaan zat: Pe nggunaan zat se pe rti alkohol, kokai n, dan amfe tamin

dapat me nye babkan halusinasi pe nde ngaran (Stahl, 2013).

2.3.4 Gejala Halusinasi Pendengaran
1) Mendengar suara atau kata-kata: Me nde ngar suara atau kata-kata yang ti dak

ada (American Psychiatric Association, 2013).
2) Kesulitan me mbe dakan antara suara nyata dan tidak nyata: Kesulitan
me mbe dakan antara suara yang nyata dan tidak nyata (Sadock & Sadock, 2015).
3) Perilaku yang tidak biasa: Perilaku yang tidak biasa atau tidak te rke ndali
dapat terjadi sebagai akibat dari halusinasi pendengaran (Stahl, 2013).

2.3.5 penatalaksanaan Halusinasi pendengaran
1. Terapi Farmakologi

Obat obat yang digunakan dalam terapi Farmakologi yaitu golongan obat
antipisikotik. Obat anti psikotik terbagi me njadi dua golongan, yaitu :
a. Antikpsikotik Tipikal
Merupakan antipskotik generasi lama yang mempunyai aksi sepeti
dopamine. Antipsikoti ini lebih efektif untuk mengatasi gejala positif
pada Klien skizofrenia. Berikut ini yang termasuk golongan obat
antipsikotik tipikal :
1). Chlorpromazine dengan dosis harian 30-800 mg/hari
2). Flupe nthixol dengan dosis harian 12-64 mg/hari
3). Fluphe nazine de ngan dosis harian 2-40 mg/hari

4). Halope ridol de ngan dosi s harian 1-100 mg/hari
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b. Antipsikotik Atipikal

Digunakan untuk mengurangi  keparahan halusinasi  pendengaran,

terutama pada kondisi seperti skizofrenia. Obat ini bekerja mengubah

kimia otak, yang me mbantu meringankan ge jala dan me ningkatkan fungsi

ke seluruhan pada individu yang terkena dampak. Berikut adalah daftar

obat yang te rmasuk golongan obat anti psi kotik atipiKkal :

1). Clozapine dosis harian 300-900 mg/hari
2). Risperidone dosis harian 1-40 mg/hari
3). Losapin dosis harian 20-150 mg/hari

4). Melindone dosis harian 225mg/hari

2. Terapi Farmakologi

Me nurut Hawari (2016) terapi non farmakologi yang diberikan ke pada klien

antara lain

a)

b)

Pende katan psikososial

Pendekatan psikososial be rtujuan me mberi kan dukungan e mosional
ke pada Kkli e n se hingga mampu me ningkatkan fungsi sosial dan
pe ke rjaannya de ngan maksimal.

Pende katan Suportif

Pe nde katan suporti f me rupakan salah satu be ntuk te rapi yang be rtujuan
memberikan dorongan semangat dan motivasi agar penderita
skizofrenia tidak merasa putus asa dan mempunyai Ssemangat juang
menghadapi hidup, Pada klien skizofrenia perlu adanya dorongan
berjuang untuk pulih dan mampu mencegah adanya kekambuhan
(Prabowo, 2014).

Pendekatan Re-edukatif

Bentuk terapi ini memberi terapi ulang untuk merubah pola
Pendidikan lama dengan yang baru sehingga penderita skizofrenia

le bi h adapti f te rhadap dunia luar (Prabowo, 2014)
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d) Pendekatan Re kontruksi

Pendekatan rekontruksi bertujuan memperbaiki kembali kepribadian
yang me ngalami perubahan disebabkan adanya stre ssor yang klien tidak
mampu me nghadapi nnya (I kawati, 2016)

e) Pendekatan Kognitif
Merupakan terapi pemulihan fungsi kognitif sehingga penderita
skizofre nia mampu me mbe dakan ni lai-nilai sosial etika.

f) Terapi Thought Stopping
Merupakan salah satu contoh dari teknik psikote rapeutik be havior yang

dapat digunakan untuk me mbantu kli e nme ngubah proses berpikir.

2.4 Terapi Thought Stopping

2.4.1 Definisi Konsep Terapi Thought Stopping

Terapi Thought Stopping adalah teknik dalam kognitif Be havioral Therapy (CBT)
yang bertujuan menghentikan pikiran negatif atau intrusif dengan perintah verbal
seperti 'stop’. Teknik ini membantu pasien menyadari dan menghentikan pikiran
yang maladaptif dan me nggantinya de ngan pikiran rasional. Me nurut Ankrom (1998),
teknik ini efektif pada pasien dengan ansietas, pikiran obsesif, maupun gangguan
persepsi seperti halusinasi pendengaran.

Studi oleh Wykes & Reeder (2005) menunjukkan efektivitas terapi Thought

Stopping dalam menurunkan frekuensi halusinasi pendengaran dan me ningkatkan
kontrol diri pasien. Terapi ini diterapkan dalam beberapa sesi, mulai dari
identifikasi pikiran negatif hingga latihan menggantinya dengan pikiran positif
secara mandiri.

Thought stopping adalah cara me mutuskan pikiran dengan cara me mutuskan yang dapat
mengancam dengan mengatakan “BERHENTI” ketika pikiran dan perasaan yang
mengancam muncul dan memberi isyarat kepada individu untuk mengganti pikiran
tersebut dengan yang positif. Praktik terapi penekanan pikiran menggunakan banyak
variasi berbeda untuk membantu orang yang mencoba memblokir pikiran tidak
me nye nangkan. Terapi ini diberikan selama 45 menit setiap kali muncul pikiran ne gatif
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dalam kurun waktu 3 sesi (Nursing Education, Practice and Research, 2018).

Penghe ntian pikiran adalah salah satu contoh te knik psikoterapi kognitif-perilaku yang
dapat digunakan untuk me mbantu klie n me ngubah proses be rpikirnya. Me ngubah prose s
berpikir penting bagi konsultan untuk me njaga emosi klien dan dapat sangat

me mpe ngaruhi proses berpikir mereka (Hidayati et al., 2015).

2.4.2 Tujuan Terapi Tought Stopping
Terapi Thought Stoppi ng bertujuan untuk me nye le sai kan suatu pe mikiran yang se lama
ini mengganggu seseorang. Menurut Hidayati & Riwayati, terapi penekanan pikiran

memiliki tujuan utama sebagai berikut:

1. Membantu Pasien mengatasi kecemasan.
2. Membatu Pasien me ngatasi pikiran negatifyang sering muncul.

3. Membantu Pasien mengatasi pikiran obsesif.

Oleh kare na itu, dapat di simpulkan bahwa tujuan dari te kni k Thought Stop adalah untuk
membantu individu memahami dirinya sendiri sehingga dapat mengubah pola berpikir
yang tidak rasional menjadi pola berpikir yang rasional, sehingga dapat me ningkatkan
karakter sifat sendiri dan pasien dapat me nye lesaikan pe rmasalahannya se ndiri.

2.4.3 Manfaat Terapi Tought Stopping

Terapi ini dimanfaatkan untuk mengurangi pikiran negatif tentang diri sendiri,
merokok, halusinasi visual dan pendengaran serta insomnia. Terapi penekanan pikiran
sendiri sering digunakan untuk pikiran episodik, dan obsesi, te rmasuk ke asyi kan se ksual,
hipokondria, pikiran tentang kegagalan, pikiran tentangketidakmampuan seksual,

ke nangan yang me nghantui (E frod, 2019).

Muhammad Nursalim, (2019) be rpe ndapat terapi penghe ntian pikiran me miliki

se jumlah manfaat lain sebagai berikut:
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1. Bergunadalam be lajar me lupakan pe ngalaman buruk yang pe rnah dialami.

2. Dapat me nge ndali kan pikiran seseorang, dari pikiran negatif me njadi
pikiran positif.

3. Dapat mengurangi kritikan pada dirinya sendiri yang suka me nyalahkan
dirinya sendiri tanpa disadarinya.

4. Untuk mengurangi perilaku pikiran yang maladapti f atau perilaku yang
tidak dapat me nyesuaikan dirinya terhadap lingkuangan se kitarnya.

5. Membantu Pasien me ngatasi ke cemasan.

6. Membatu Pasien mengatasi piKkiran negatifyang se ring muncul.

7. Membantu Pasien mengatasi pikiran obsesif.

Oleh karena itu, dapat disimpulkan bahwa tujuan dari teknik Thought Stoping adalah
untuk me mbantu individu memahami dirinya sendiri se hingga dapat me ngubah pola berpikir
yang tidak rasional menjadi pola berpikir yang rasional, sehingga dapat me ningkatkan
karakter sifat sendiri dan pasien dapat me nye le sai kan permasalahannya sendiri.

2.4.4 Indikasi Terapi Tought Stopping

1) .Klien yang mempunyai kesulitan karena sering mengulang pikiran maladaptifnya.
Misalnya; Se orang klie n berpikir tidak benar pikiran negatif te ntang dirinya, se orang

klien selalu merasa khawatir te ntang munculnya pikiran ce mas secara be rulang.

2) Kliendengan perilaku be rmasalah yang le bih bersifat kognitif dari pada

ditampi Ikan se cara te rbuka.

3) Tehnik penghentian pikiran paling tepat digunakan ketikapikiran

disfungsional pertama mulai terjadi (Eni Hidayati & Riwayati, 2015)

2.4.5 Kontra indikasi Terapi Tought Stopping
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5)
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Gangguan mental yang parah: Terapi thought stopping mungkin tidak efektif untuk

gangguan mental yang parah, seperti skizofrenia atau gangguan bipolar yang tidak

terkendali.

Trauma: Terapi thought stopping dapat memicu kembali trauma atau memperburuk

ge jala pada individu yang te lah me ngalami trauma.

Ketergantungan pada zat: Te rapi thought stopping mungkin tidak e fe kti f untuk i ndividu

yang memiliki ketergantungan pada zat, se perti alkohol atau narkoba.

Gangguan kecemasan yang parah: Terapi thought stopping dapat me mperburuk gejala

ke ce masan pada individu yang memiliki gangguan ke ce masan yang parah.

Kurangnya motivasi : Terapi thought stopping me merlukan motivasi dan partisipasi aktif
dari individu, sehingga mungkin tidak efektif jika individu tidak me miliki motivasi

yang cukup.
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2.4.6 Langkah-langkah me laksanakan Tought Stopping

Dalam plaksanaan te rapi thought stoppi ng te rdapat langkah-langkah yang harus di lakukan
oleh Pasien. Beberapa pandangan memiliki cara yang berbeda namun meliliki tujuan yang

sama. Diantaranya ialah sebagai berikut:

Langkah terapi thought stopping menurut Gardner (Supriati, 2010) yaitu:

a. ldentifikasi pikiran yang tidak diharapkan. Pada tahap ini Pasien menuliskan 3 atau
4 pemikiran yang tidak diharapkan yang sering muncul dank lien tidak bisa
me nghenti kan pikiran yang me ngganggu terse but.

b. Identifikasi pikiran yang me nye nangkan. Tahap ini Pasien diminta untuk me nuliskan
3 atau 4 pikiran yang menurut Pasien menyenangkan. Langkah ini bukan be rtujuan
untuk mengganti pikiran yang diharapkan, tetapi langkah ini bertujuan agar Pasien
membayangkan jika pikiran menyenangkan dilakukan pada saat pikiran yang tidak
diharapkan.

c. Fokus pada pikiran yang tidak menyenangkan. Pasien diminta untuk fokus dan
berkonsentrasi penuh dengan menutup kedua mata pada pikiran yang tidak
me nye nangkan terse but.

d. Putuskan pikiran yang tidak menye nangkan. Pada tahap ini Pasien mengatakan kata
“STOP” de ngan suara yang ke ras ke tika sudah tidak nyaman de ngan pikiran yang tidak
me nye nangkan tersebut.

e. Ganti dengan pikiran yang menyenangkan. Tahap ini Pasien diminta untuk
mengosongkan pikiran yang mengganggu dan menggantinya dengan pikiran yang
me nye nangkan se lama kurang le bih 30 detik. Jika pikiran yang tidak me nye nangkan

muncul kembali 30 detik. Pasien diminta untuk me ngatakan “STOP”
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f. Ulangi dengan variasi. Pasien mencoba untuk me ngulangi me nghe nti kan pikiran yang
tidak me nye nangkan de ngan be rbagai variasi. Ketika Pasien sudah berhasil memutus
dengan mengatakan kata “STOP” dengan keras maka Pasien mencoba mengulangi
dengan nada suara yang normal de ngan bisi kan.

2.4.7 Prinsip-prinsip Terapi Thought Stopping

Dalam pe laksanaannya, terapi mi menggunakan bernbagai variasi dalam membantu
seseorang yang sedang mencoba dan me nghe ntikan pikiran yang tidak me nye nangkan atau
memutuskan pikiran atau obsesi yang mengancam dengan penuh pertimbangan. Klien
diinstruksikan me ngatakan "stop" ketika pikiran dan perasaan yang "me ngancam" muncul dan
membe ri isyarat pada kli e n untuk me ngganti kan pi kiran te rse but de ngan me mili h alte rnati f
pikiran yang positif. Prosedur yang efektif tergantung pada kesepakatan bersama dalam
proses dan tidak merubah kesepakatan tersebut. Ketika menggunakan perasaan
me nghe nti kan pikiran, se cara otomatis pe mikiran yang tidak disadari di he nti kan be berapa
saat atau be berapa bagian. Pikiran menyendiri, marah, menarik diri, ce mas, perasaan pasca
trauma, putus asa semuanya terhenti dan langsung menampilkan pikiran yang disadari

kare na pe mikiran tersebut dirubah menjadi disadari.

Selama me lakukan latihan ini kita tidak mencoba untuk melepaskan masalah dari
ke hidupan atau sumbe r masalah, di mana ke nyataannya kita tidak mudah me mbawa piKkiran
hanya ke pada masalah kita untuk merubah ke arah yang disadari se capatnya. Se lanjutnya pada
saat yang sama, mulai untuk berhenti berpikir tentang segala sesuatu yang berhubungan
dengan masalah cemas atau sumber, masalah yang membuat anda de presi. Kalimat yang
me nunjukan ansietas dan depresi misalnya:"Saya lebih baik mati! he ntikan!", "saya ti dak
punya pe kerjaan! he nti kan!", "seandainya saya....! he ntikan!", "me re ka me mbuat saya !

he ntikan!", "penderitaan ini tiada akhir! he ntikar!".



32

Mengubah proses berpikir merupakan hal penting bagi seorang terapis untuk
me mpe rtahankan perasaan klien sehingga dapat berpengaruh kuat pada pola dan proses
berpikir klien. Terapi penghentian pikiran ini dapat dilakukan ketika pikiran yang
me ngancam atau maladapti f terjadi, namun be rbahaya bila digunakan dalam perjalanan yang
panjang kare na dapat me nimbulkan akibat yang disebut re bound e ffe ct (e fe k yang berulang
ke mbali). Untuk itu perlu dilanjutkan dengan terapi lain de ngan me ngganti pikiran negatif

tadi dengan pikiran yang positif.

2.4.8 Mekanisme Kerja Terapi Thought Stopping

Terapi Thought Stopping adalah suatu strategi terapeutik yang digunakan untuk
mengatasi halusinasi pendengaran pada pasien dengan gangguan jiwa (American
Psychiatric Association, 2013). Me kanisme terapi ini me li batkan be be rapa langkah pe nting.
Pertama, pasien diajarkan untuk mengenali tanda-tanda awal halusinasi pendengaran,
se hingga me re ka dapat se ge ra me ngambi | ti ndakan untuk me nge lolanya. Ke mudian, pasien
menggunakan teknik Thought Stopping, seperti mengucapkan kata-kata tertentu atau
me lakukan akti vitas lain, untuk me nghe nti kan atau me ngalihkan perhatian dari halusinasi
(Morrison & Wells, 2007). Dengan mengalihkan perhatian ke stimulus lain, pasien dapat
me mperkuat kontrol diri dan percaya diri dalam mengelola ge jala halusinasi pendengaran.
Hasi Inya, fre kue nsi dan i nte nsitas halusinasi pe nde ngaran dapat be rkurang, se hingga pasien

dapat me ningkatkan kualitas hidup dan fungsi sosial mereka (Wykes & Reeder, 2005).

2.4.9 Pedoman pelaksanaan terapi thought stopping

Dalam penektian ini panduan dimodifikasi dengan mengadopsi tahapan terapi
thought stopping oleh Ankrom (1998) dan modifikasi dar1 Patricia Miller (2001) berupa

empat sesi dan lima langkah terapi thought stopping yang terdiri dari sesi 1

me ngide nti fikasi piikiran XXX
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yang me mbuat stres, sesi 2 me mbuat pe rnyataan positif dan sesi 3 me ngatur alarm atau timer
se lama 3 menit, lalu me ngali hkan pandangan, me nutup mata, me mfokuskan pada pikiran yang
me mbuat stre ss terse but. Ketiga sesi ini digabung dalam sesi pe rtama yaitu identifikas1 dan
putuskan pikiran yang mengancam dan menimbulkan stres. Menurut Nursing education
(2008) dilanjutkan dengan merekam kata "stop™ dalam interval 1-3 menit selam 30 menit
dengan menggunakan tape dan berteriak kata "stop™. Setelah berhasil berteriak kata "stop”,
klien berlatih dengan nada suara biasa, berbisik dan berbicara dalam hati (langkah ke e mpat
Miller, 2001). Langkah tersebut di masukkan se bagai sesi ke dua. Sesi ketiga de ngan me latih
klien me lakikan pemutusan pikiran secara otomatis yang merupakan modifikasi langkah
ke e nam Nursing educati on (2008) dan sesi keempat Ankrom (1998).

STANDAR OPERASIONAL PROSEDUR (SOP) EVALUASI AWAL
KAJI HALUSINASI PENDENGARAN

1. Langkah-Langkah

a) Pengkajian awal: Me lakukan pengkajian awal terhadap pasien untuk
me ne ntukan adanya halusinasi pe nde ngaran.

b) ldentifikasi gejala: Mengidentifikasi gejala halusinasi pendengaran, termasuk

c) Waktu: Kapan gejala halusinasi pendengaran mulai muncul?

d) Jenis: Apa jenis halusinasi pendengaran yang dialami pasien (suara kritis,
perintah, pe rcakapan)?

e) Frekuensi: Seberapa sering gejala halusinasi pendengaran muncul?

f) Durasi: Berapa lama gejala halusinasi pendengaran berlangsung?

g) Pengumpulan data: Me ngumpulkan data te ntang pasi e n, te rmasuk riwayat
ke se hatan, gejala, dan kondisi saat ini.

h) Pengembangan re ncana pe rawatan: Me nge mbangkan re ncana pe rawatan yang

te pat untuk pasien berdasarkan hasil e valuasi awal.
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2. Kriteria Evaluasi

1. Kondisi pasien: Kondisi pasien saat ini, termasuk ge jala dan tanda-tanda vital.

2. Riwayat kesehatan: Riwayat kese hatan pasien, termasuk riwayat penyakit dan alergi.

3. Gejala halusinasi pendengaran: Gejala halusinasi pendengaran pasien,

termasuk waktu, je nis, fre kuensi, dan durasi.

3. Dokumentasi

1. Catatan me dis: Me ncatat hasi | e valuasi awal dan re ncana pe rawatan dalam
catatan medis pasien.
2. Dokume ntasi yang akurat: Dokume ntasi yang akurat dan le ngkap te ntang

kondisi pasien dan re ncana pe rawatan.

4. Evaluasi dan Revisi
1. Evaluasi berkala: Me lakukan e valuasi be rkala te rhadap pasien untuk

me ne ntukan e fe ktivitas re ncana pe rawatan.

2. Revisi rencana perawatan: Me ngubah re ncana pe rawatan ji ka di perlukan

berdasarkan hasil e valuasi.
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SOP TERAPI THOUGHT STOPPING SESI 1

Tabel 2.4. IDENTIFIKASI DAN MEMUTUS PIKIRAN YANG
MENGANCAM DANMENIMBULKAN CEMAS

Parameter
Tujuan Membina hubungan saling percaya
Mengidentifikasi pikiran yang mengancam dan menimbulkan cemas
Me nge nal dan me mahami te rapi thought stoping.
Alat bantu Le mbar pengkajian

Alat tulis

Langkah Salam dan perke nalan.

kegiatan

Eksplorasi perasaan klien.

Jelaskan bahwa klien harus mengikuti 3 sesi perte muan dengan waktu
setiap sesi 45 menit. Sampai kan bahwa pada sesi pertama ini bertujuan
untuk me ngidentifikasi dan me mutuskan pikiran yang me ngancam dan
me nimbulkan ce mas.

Minta klien mengide ntifikasi pikiran — pikiran yang me ngganggu dan
mengancam serta menyebabkan cemas, tanyakan apakah pikiran itu
realistis atau tidak, me mbuat kli e n produkti f atau ti dak, mudah atau suli t
dikendali kan kemudian minta klien menuliskannya pada le mbar yang
telah disediakan dan minta klien memilih satu pikiran yang paling
me ngancam.

Lakukan latihan Thought Stopping minta klien meme jamkan

mata dan me ngosongkan pikiran lalu me mbayangkan pikiran yang

me ngganggu dan me ngancam se rta me mbuat stres
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seolah-olah akan terjadi (sesuai pilihan klien pada langkah keempat).
Ingatkan terus pikiran tersebut sebelum alarm berbunyi. Terapis
berteriak "STOP” pada saat alarm berbunyi. Instruksikan klien

membuka mata dan tarik nafas dalam.

Biarkan klien relaks selama 1 menit, bantu klien untuk
menggantikan pikiran yang mengganggu atau menimbulkan

stres dengan pikiran lain yang positif.

Lakukan latihan Thought Stopping sebanyak 3 kali sehingga pada
akhir terapi Thought Stopping muncul pikiran positif secara otomtis
kemudian minta klien menulis pikiran positif yang muncul tadi di
lembar yang telah disediakan.

Lakukan evaluasi dengan menanyakan perasaan klien dan minta
klien melakukan terapi Thought stopping secara mandiri di rumah
minimal sehari tiga kali, lakukan kontrak

waktu untuk sesi kedua.

Sumber : Agustika, 2022

FORMAT EVALUASI SESI 1:

Tabel2.5 IDENTIFIKASI DAN MEMUTUS PIKIRAN YANG MENGANCAM DAN
MENIMBULKAN CEMAS SERTA MENIMBULKAN SETRES

No

Aspek yang di nilai Tanggal

1. | Kemampuan menilai pikiran yang mengancam atau me mbuat setres.

2. | Kemampuan menilai sebe rapa besar pikiran yang me ngancam

(membuat setre s ) me ngganggu ke hidupan.

3. | Kemampuan me nyebutkan manfaat dan cara me lakukan lati han.

4. | Memperakte kan teknik Thought Stopping.

Sumber : Agustika, 202




SOP TERAPI. THOUGHT STOPPING SESI 2
Tabel2.6 BERLATIH DAN MEMUTUS PIKIRAN DENGAN CARA BERVARIASI

Parameter

Tujuan

Me mprakte kan teknik Thought stopping dengan pe mutusan yang

bervariasi.

Alat bantu

Tape recorder atau apli kasi pe re kam pada ponsel

Langkah

kegiatan

1.
2.

Salam dan eksplorasi perasaan klien.

Jelaskan pada klien bahwa pada sesi kedua ini bertujuan
berlatih teknik pemutusan pikiran bervariasi dengan
rekaman akan membentuk dan menguatkan pengendalian
pikiran. Waktu yang dibutuhkan 45 menit.

Minta klien mengidentifikasi pikiran-pikiran yang
mengancam dan membuat cemas lainnya yang telah
dituliskan di lembar kerja pada sesi 1

Minta klien merekam kata “STOP” dalam interval 1, 3

dan 5 menit. Minta klie n me me jamkan mata dan

me ngosongkan pikiran lalu me mbayangkan pikiran

ne gati f yang te lah diide ntifi kasi seolah olah akan terjadi.

I ngatkan terus pikiran tersebut sebe lum re kaman
berbunyi. Sete lah me ndengar suara ”STOP” menit
pertama, menit ketiga dan menit ke lima dari tape klien
akan berteriak ”STOP” untuk me mutuskan pikiran yang

me ngganggu dan me ngancam. me ngganti kan pikiran yang
me ngganggu atau me nimbulkan stres de ngan pikiran lain
yang positif.

Biarkan klien relaks selama 1 menit, tanyakan
pikiran yang muncul dan nilai apakah pikiran
tersebut positif atau ti dak

. Lakukan langkah ke 3 dan ke 4 de ngan nada suara normal.
Lakukan langkah ke 3 dan ke 4 dengan berbisik.
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Tanyakan perasaan kliensete lah me ngikuti sesi 2
dan minta sebutkan ke mbali cara berlatih
me nghe ntikan pikiran mulai

de ngan me nggunakan re kaman dalam interval 1, 3 dan 5.

Sumber: Agustika, 2022

FORMAT EVALUASI SESI 2;

Tabel2.7 BERLATIH DAN MEMUTUS PIKIRAN DENGAN CARA BERVARIASI

No

Aspek yang dinilai Tanggal

1.| Kemampuan menilai pikiran yang mengancam setres.

2.| Memperakte kan teknik pemutusan pikiran menggunakan

rekaman de ngan berteriak “ STOP “.

Alarm

3.| Memperakte kante knik Thought Stopping menggunakan

4.| Memperaktekan te knuk pe mutusan pikiran menggunakan

re kaman de ngan nada suara normal.

5.| Memperakte kan te knik pe mutusan pikiran tanpa suara.

Sumber: Agustika, 2022

38



SOP TERAPI. THOUGHT STOPPING SESI 3
Tabel 2.8 BERLATIH DAN MEMUTUS PIKIRAN SECARA OTOMATIS

Parameter
Tujuan Me mperakte kan te knik Thought Stopping secara otomatis
Alatbantu | Alattulis
Langkah 1. Salam dan perkenalan.
kegiatan 2. Eksplorasi perasaan klien.
3. ldentifikasi pikiran-pikiran yang me ngancam dan
me mbuat ce mas lainnya yang te lah dituliskan di kolom
sebelah kiri pada sesi 1
4. Lakukan latihan Thought Stopping se caramandiri: Mintaklien
memejamkan mata dan mengosongkan pikiran lalu
membayangkan pikiran yang mengganggu dan mengancam
serta menimbulkan cemas seolah-olah terjadi serta
memutuskan pikiran tersebut dengan mengatakan ”STOP”
secara berbisik pada hitungan 1, 2, 3, 4 dan 5.
5. Beri pujian atas kemampuan klien me lakukan te knik Thought
Stopping.
6. Lakukan langkah ke 2 dan 3 se cara mandiri dengan berbisik
7. Lakukan langkah ke 2 dan 3 dalam hati
8. Tanyakan perasaan dan manfaat yang diperole h klien
sete lah mengi kuti 3 sesi perte muan dan anjurkanklien
me nggunakan
9. tehnikini dalam situasi kehidupan yang nyata.

Sumber: Agustika, 2022
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FORMAT EVALUASI SESI 3:

Tabel 2.9 BERLATIH DAN MEMUTUS PIKIRAN SECARA OTOMATIS

No Aspek yang di nilai Tanggal
1. | Kemampuan membuat jadwal latihan secara mandiri tiga
kali se hari dengan berbisik “ STOP «,
2. | Memperaktekan teknik pemutusan pikiran secara
otomatis de ngan berbisik “ STOP “ dipandu terapi.s
3. | Memperaktekan te knik pemutusan pikiran secara
otomatis dengan berbisik “ STOP “ tanpa dipandu terapis.
4. | Memperakte kan teknik pemutusan pikiran secara
otomati s tanpa be rsuara se cara otomatis di luar jadwal.

Sumber: Agustika, 2022

2.5 suhan Keperawatan Jiwa Halusinasi
2.5.1 1Pengkajian

a. ldentitas Pasien

Me lakukan pe rke nalan dan kontrak de ngan pasie n te ntang nama

mahasiswa, nama panggilan, nama pasien, nama panggilan pasien,

tujuan, waktu, tempat pertemuan, topik yang akan dibicarakan.

Tanyakan dan catat pasien, usia pasien dan NO RM, tanggal

pengkajian dan sumber data yang didapat.

b. ldentitas Pasien

Cantumkan nama, umur, jenis ke lamin, agama, alamat, tanggal

masuk rumah sakit, nomor re kam medis, tanggal pe nilaian, diagnosis

medis dan status pe rkawinan.

¢. Keluhan Utama

Biasanya pasien berbicara sendiri, tersenyum

sendiri,




xli

menggerakkan bibir diam-diam, menjauhi orang lain, tidak bisa
membe dakan mana yang asli dan mana yang palsu, serta memiliki

e kspresi wajah yang te gang, ke sal, ke sal dan marah (Damayanti, 2014).

d. Faktor Predisposisi

Tanyakan pada pasien atau ke luarganya: Apakah pasien pernah
me ngalami gangguan jiwa pada masa lampau, karena pada umumnya
pasien mengalami gangguan persepsi sensorik atau halusinasi
pendengaran padahal sebelumnya pernah dirawat di rumah sakit?
ditinggalkan. sisanya. oleh karena itu pasien kurang mampu
beradaptasi dengan lingkungannya. Ge jala sisa ini disebabkan oleh
trauma yang dialami pasien. Gejala ini cenderung muncul jika
penderita mendapat penolakan dari keluarga atau lingkungannya.
(Stuart, 2017).

e. Faktor Presipitasi
Gangguan sete lah hubungan yang tidak bersahabat, perasaan tidak
berharga, tidak berdaya, putus asa dan pe nderitaan fisik terjadi pada
pasien dengan halusinasi. Kemungkinan terjadinya residivisme
dapat ditunjukkan melalui penilaian individu terhadap stresor dan

masalah penyesuaian diri yang dilakukan ole h Ke liat De la (2022).

f. Pemeriksaan fisik
Pasien dengan halusinasi pendengaran biasanya dievaluasi
dengan mempertimbangkan TTV (tekanan darah, denyut nadi,

pernapasan, dan suhu), tinggi badan, dan berat badan.

g. Aspekpsikologis
1) Genogram yang menggambarkan tiga generasi, apakah
dalam keluarga Pasien ada yang sebelumnya me ngalami

gangguan jiwa.

2) Konsepdiri

xli



a) Citratubuh
Persepsi pasien terhadap tubuhnya menimbulkan kesan
adanya cacat pada beberapa bagian tubuhnya (perubahan
ukuran, bentuk dan tampilan tubuh akibat sakit) atau ia
memiliki bagian tubuh yang tidak dimilikinya sama.

b) ldentitas diri
Berisi tentang kondisi atau posisi pasien sebelum
menerima pengobatan. Kepuasan pasien, pria atau wanita.
Dan ke puasan pasien terhadap kondisi dan posisinya.

c) Perandiri
Pasien menje laskan perannya dalam kelompok/ke luarga.
Kemampuan pasien untuk me lakukan peran ini.

d) Idealdiri
Berisi harapan pasien mengenai penyakitnya. Harapan
pasien terhadap lingkungan. Dan harapan pasien tentang
tubuh, ke dudukan, status dan pe rannya.

e) Hargadiri
Hubungan pasien dengan orang lai n tidak bai k, pe ni laian dan
penilaiannya terhadap dirinya dan kehidupannya selalu
me ngarah pada pe nghi naan dan pe nolakan.

3) Hubungan sosial

a) Orang terdekat atau yang berarti Ada ungkapan terhadap
orang/te mpat, orang untuk bercerita.

b) Peran serta dalam ke lompok

c) Biasanya pasien baik dirumah maupun di RS pasien
tidak mau me ngi kuti akti vitas bersama.

4) Spiritual
a) Nilai dan ke yakinan

Nilai-nilai dan keyakinan terhadap agama kurang

xlii
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sekali, keyakinan  agama pasien halusinasi

juga terganggu.

b) Kegiatan ibadah

Pasien akan mengeluh tentang masalah yang
di hadapinya ke pada Tuhan YME.

h. Status mental

a)

Pe nampi lan: tidak rapi, tidak serasi cara berpakaian.

b) Pembicaraan: berbe lit-belit, verbal lambat, le bih banyak

c)

diam dan me nggerakan bibir tanpa suara.

Aktivitas motorik: meningkat atau me nurun.

d) Ranah emosi: mengurangi perhatian terhadap lingkungan

g) Proses pikir: proses informasi yang diterima tidak berfungsi

sekitar, cenderung emosional, mengepalkan tangan, wajah
menjadi merah dan tegang, suara keras, jeritan, perilaku
ke kerasan yang tidak terkendali akibat salah dengar suara

berbicara.

Interaksi salama wawancara: biasanya respon verbal dan

nonve.rbal lambat.

Persepsi: kehilangan ke mampuan membedakan halusinasi
dengan realita, ke tidakmampuan me nginte rpre tasi kan stimulus

yang ada sesuai dengan informasi.

dengan baik.

h) Isi pikir: berisikan ke yakinan be rdasarkan pe nilaianrealistis.

i)

)
K)

Tingkat kesadaran: orientasi te mpat, waktu dan orang. Memori:
memori jangka panjang: mengingat peristiwa setelah setahun
berlalu

Afe k: Stimulus yang me nye nangkan atau me nyedi hkan.

Tingkat konse ntrasi dan be rhitung: pasien mengalami gangguan

konse ntrasi, dan tidak mampu be rhitung.

xliii

xlii



xli

I) Kemampuan: gangguan kemampuan penilaian ringan dimana
Pasie n dapat me ngambi | ke putusan sederhana.

i. Mekanisme koping
Kemalasan dalam beraktivitas, sulit mempercayai orang, dan

ketertarikan pada rangsangan internal menjelaskan perubahan

persepsi dengan mengalihkan tanggung jawab ke pada orang lain.
J. Sumber koping

Kekurangan ekonomi dalam ke luarga dan adanya masalah dalam
ke luarga.

xliv



2.5.2 Analisis Data

Analisadata halusinasi me nurut (Yosep, 2016) me li puti sebagai berikut: Tabel

2.3 Analisa Data Halusinasi.

Masalah Keperawatan Analisa Data
Gangguan Persepsi DS:
Sensori: Halusinasi. ]
Pe nde ngaran 1. Pasien mengatakan
me ndengar suara,

me li hat bayangan,
me ncium bau.
2. Pasien mengatakan
me nde ngar suara yang
me ngajaknya untuk
be rcakap- cakap, melihat
bayangan yang me ngganggu
konse ntrasinya, mencium
bau yang ti dak dikenali.
3. Pasien mengatakan
me nde ngar suara yang
me nyuruhnya untuk
me lakukan sesuatu yang
berbahaya, me li hat bayangan
yang mengajaknya untuk
me lakukan sesuatu yang
berbahaya
4. Pasien mengatakan
me nde ngar suara yang
me ngancam dirinya atau
orang lain, Pasien meli hat
bayangan yang juga
me ngancam dirinya dan
orang lain.

DO :

1. Pasientampak bicara sendiri
2. Pasientampak tertawa sendiri.
3. Pasientampak

marah- marah tanpa

sebab.
4. Pasien tampak

me ngarahkan telinga

kea rah tertentu
5. Pasientampak me nutup telinga
6. Pasientampak

me nunjuk- nunjuk

kearah tertentu

xliv kamit sendiri.




xliv

7. Pasientampak mulutnya komat-

kamit sendiri.
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1. Pohon Masalah

Gambar 2.2 Pohon Masalah

Resiko Perilaku Kekerasan Akibat

'

Gangguan Persepsi Sensori : Halusinasi Masalah utama

T
Isolasi sosial : menarikdiri Penyebab

(sumber: Ma’rifatul et al, 2018)

. Diagnosa Keperawatan

a. Gangguan Persepsi Sensori: Halusinasi Pendengaran

3. Intervensi

Rencana ke perawatan halusinasi menurut (Damaiyanti, 2014) adalah

sebagai berikut:

Tabel 2.4 Rencana Keperawatan Halusinasi

Diagnosa Tujuan Intervensi
Gangguan Persepsi| TUK: Pasien  dapat | Membangun hubungan
Sensofi: mengontrol  halusinasi | saling percaya dengan

Halusinas | Yang dialaminya dan | menggunakan
i Pe nde ngaran membangun  hubungan prinsi
saling percaya. p komunikasi te rape uti k.

(SDKI 0085)

1. Sapa
pasie
ndengan ramah
baik verbal
maupun non

verbal.

xlv

2. Memperkenalka
n diri dengan
sopan.
3. Menanyakan
nama
le ngka
p pasien dan nama
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panggi lan yang di

Xlvi
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TUK: Pasien mengetahui
halusinasinya.

TUK: Pasien  dapat
mengontrol
halusinasinya.

Xlvi

SP1

SP2

ingat pasien.

Menje laskan
tujuan
pe rte muan.

Me ngide ntifikasi
jenis

halusinasi
_pasien.
Me ngide ntifikasi
isi

halusinasi

pasien.

Me ngide ntifikasi
waktu

halusinasi

pasien.

Mengidentifika
si frekuensi
halusinasi
pasien.
Mengajarkan
pasien
me nghardik
halusinasi.
Me masukan
kedalam
ke giatan harian.

Kaji jadwal
aktifitas harian
pasien.
Melatih

pasien

me nge ndali kan
halusi nasi de ngan
berbicara
ke pad

aorang lain.
Dorong

pasien
untuk
me masukannya
ke dalam

rutinita
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s harian mereka.

Xlvi
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TUK:

Pasie
n me manfaatkan
dengan baik.

xlix

dapat
obat

SP3

SP4

1.

Kaji aktivitas

untuk me masukan

nya kedalam
rutinita

S harian.

Pendidikan

ke se hatan te ntang

penggunaan

narkoba
secar
ateratur.

a. Jelaskan
pentingnya
penggunaa
n obat

b. Jelaskan akibat

tida
k minum
obat.

c. Jelaskan akibat

jika
putus obat.
d. Jelaskan
prinsip 5

benar dalam
mi.num obat.

e. Latih
pasie
n minum
obat.
Me nganjurkan
pasien
me masukan
kedalam
harian.

jadwal

Kaji
aktivitas
pasien.
Dorong pasien
untuk me masukan

jadwal
harian
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TUK: Pasien  dapat aktivitas  sehari-

me ngontrol hari kedalam

halusinasinya jadwalnya.
dengan S

me lakukan 3. Mengidentifika
kegiata si fre kuensi

n harian dan pasien ha|l:ISI,naSI,

dapat me ngontrol pasien .

halusinasinya 4. Mengarjakan
de}nga pasien

n  melakukan terapi terapithought

thought stoppi ng. stopping.

5. Memasukan
ke dalam kegiatan
harian.

4. Implementasi Keperawatan

Implementasi disesuaikan dengan rencana tindakan ke perawatan. Adapun
pe laksanaan tindakan keperawatan yang dilakukan disusun berdasarkan Standar
Interve nsi Keperawatan I ndonesia (S1KI) (PPNI, 2018) yang sesuai de ngan masalah
yang muncul. Pada saat akan di laksanakan ti ndakan ke pe rawatan maka kontrak de ngan
pasien dilaksanakan de ngan menje laskan apa yang akan dikerjakan dan peran serta
pasien pasien yang diharapkan, dokumentasikan semua tindakan yang telah
dilaksanakan serta respons pasien (S. F. Sianturi & Pardede, 2021) Sebelum
me laksanakan tindakan keperawatan yang sudah direncanakan, perawat perlu
memvalidasi dengan singkat apakah rencana ti ndakan masih sesuai dan dibutuhkan

pasien sesuai dengan kondisinya (here and now).

Perawat juga menilai  diri sendiri, apakah kemampuan interpersonal,
intelektual, teknikal sesuai dengan tindakan yang akan,dilaksanakan, dinilai
kembali apakah aman bagi pasien. Setelah semuanya tidak ada hambatan maka
tindakan ke perawatan boleh dilaksanakan. Intervensi ini dilakukan selama 6 hari

me liputi pengkajian,



perumusan masalah keperawatan (diagnosa), perencanaan, implementasi dan
evaluasi. Pada masalah gangguan sensori persepsi: halusinasi pendengaran di
wilayah kerja Puskesmas Limbangan 2024 dimana dalam pengimplementasian

dikolaborasikan de ngan te rapi Thought Stopping.

Implementasi spesifik yang akan dilakukan pada asuhan ke perawatan pasien
ski zofre nia de ngan halusinasi pendengaran yaitu penerapan terapi thought stopping
klien harus mengikuti 3 sesi perte muan dengan waktu setiap sesi 45 menit. Sesi
pertama ini bertujuan untuk mengidentifikasi dan memutuskan pikiran yang
mengancam dan menimbulkan haslusinasi pendengaran, sesi kedua bertujuan
berlatih te knik pe mutusan pi kiran bervariasi dengan re kaman akan me mbe ntuk dan
menguatkan pengendalian pikiran., sesi ketiga identifikasi pkiran-pikiran yang

me ngancam dan bisikan lainya yang te lah dituliskan pada sesi 1.

5. Evaluasi

Evaluasi merupakan langkah keempat atau terakhir dari proses ke perawatan.
Penilaian akhir terhadap proses keperawatan yang telah ditetapkan, menentukan
ke berhasilan asuhan ke perawatan, be rdasarkan perubahan perilaku te rhadap kriteria
hasil yang te lah ditetapkan, khususnya adaptasi terjadi dalam diri setiap individu

(Nursalam, 2016).

Adapunkriteria hasil sete lah pene rapan te rapi thought stopping:

1. Pasien dapat mengatasi Halusinasi Pendengaran.
2. Pasiendapat mengatasi pikiran negatifyang sering muncul.

3. Pasien mengatasi pikiran obsesif.
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