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Kriteria Inklusi
1. Pasien dengan Halusinasi

Subjek yang mengalami tanda
dan gejala halusinasi.

2. Usia dan Jenis Kelamin : Tidak

disebutkan  secara  spesifik,

_| halusinasi
‘| skor yaitu 14 dan 5 yang

Setelah dilakukan penerapan
terapi okupasi menggambar
kedua responden mengalami
penurunan skor
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menjadi halusinasi sangat
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tetapi biasanya mencakup
berbagai usia dan jenis kelamin.
3. Bersedia mengikuti Terapi
Pasien yang  memberikan
informed consent untuk
mengikuti  terapi  okupasi

menggambar.
Kriteria Eksklusi
1. Pasien dengan Gangguan Jiwa
a. : Pasien yang tidak

mengalami  halusinasi  atau
memiliki gangguan jiwa yang
lebih serius.

2. Pasien yang Tidak Kooperatif :
Mereka yang tidak dapat
mengikuti instruksi atau
berpartisipasi

3. Masalah kesehatan fisik
pada pasien dengan kondisi
medis  yang  menghalangi
partisipasi dalam terapi
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2. Bersedia menjadi responden Isnl:I)lrun'Elr(if;t eii?unaﬁlos;fs;

3. Mampu berkomunikasi verbal Ty P o

Kriteria Eksklusi: halusinasi, yang berarti gejala

n er“ﬁ' Sklusi: o halusinasi menurun setelah
L. Pa51en dejngan' k?ﬂdlSl yang| intervensi
tidak stabil (agitatif berat atau
tidak kooperatif).
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gejala  pada  pasien . g . Penurunan jumlah tanda dan| skizofrenia,membantu pasien
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Klaten skizofrenia perasaan dan makna melalui| kemampuan dalam

2. Mengalami halusinasi
pendengaran atau penglihatan

3. Bersedia mengikuti terapi
menggambar

Kriteria Eksklusi

1. Pasien yang tidak kooferatif atau
tidak bersedia mengikuti terapi

Pasien dengan kondisi tidak stabil

gambar

mengontrol halusinasi




yang mengganggu pelaksanaan
terapi
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Lampiran I1I : Askep Pasien 1& 2

Pasien 1

Pengkajian

Ruang rawat : Perkutut

Tanggal dirawat : Pasien 1 (9 Desember 2024)
. Identitas Pasien

Nama :Tn. F

Tgl Lahir : 5 Agustus 1999

Umur : 25 Tahun

Jenis Kelamin : Laki-laki

Pendidikan : SMA

Pekerjaan : Tidak bekerja

Status Pernikahan ~ : Belum menikah

Suku Bangsa : Sunda/Indonesia

Tanggal Pengkajian : 11 Desember 2024

No.Medrec : 065058

Diagnosa Medis : Skizofrenia Afektif
Alamat : Ujung Berung
Informan : Pasien,Rekam medis

. Alasan Masuk Rumah Sakit

Gelisah sejak 2 Bulan bicara sendiri, merasa diikuti mermaid/boneka caki, marah-
marah, memukul ayah dan adiknya, menendang meja, minta maaf bila sudah
tenang, tidur kurang, makan banyak, mandi jarang, mondar mandir, minum obat
mau terakhir minum obat pk.

Masalah keperawatan : Gangguan persepsi sensori : Halusinasi penglihatan
Perilaku kekerasan, Defisit perawatan diri

. Keluhan Saat Dikaji

Pada saat dikaji tanggal 11 Desember 2024 klien mengatakan masi merasakan
halusinasi penglihatannya,klien masih sering melihat bayangan yang tidak nyata

seperti diikuti boneka caki atau melihat bayangan mermaid, pada saat melihat



boneka caki klien mengatakan boneka itu sering menyuruhnya dalam hal positif

3

atau negatif seperti sering menyuruhnya dalam hal kebaikan “ jangan berbuat

(13

jahat ““ atau “ jangan solat”. kalau pada saat melihat bayangan mermaid klien
mengatakan bahwa dirinya selalu inging melakukan sesuatu yang tidak wajar
seperti melakukan (sex kepada dirinya sendiri). Tapi semenjak masuk Rumah
sakit jiwa hasrat untuk melakukan itu sudah berkurang karna sudah bisa
mengontrolnya.klien juga mengatakan jarang mandi,mandi Ix/hari, klien juga
mengatakan bahwa setelah melakukan perawatan di rumah sakit jiwa klien merasa
sudah mulai bisa mengontrol emosinya sendiri
D. Faktor prediposisi
1) Pernah Mengalami Gangguan Jiwa Masa Lalu?
Pasien pernah mengalami sakit gangguan jiwa sebelumnya, Sakit sejak
2016,Tahun 2017 lanjut berobat jalan ke Yayasan Nur Ilahi
2) Pengobatan Sebelumnya?
Pengobatan sebelumnya kurang berhasil karna pasien masih sering marah-marah
di rumahnya
3) Pernah Mengalami Trauma Sebelumnya?
Pasien mengatakan tidak pernah mengalami trauma
4) Anggota Keluarga Yang Gangguan Jiwa?
Di dalam keluarganya tidak ada yang mengalami gangguan jiwa
5) Pengalaman Masalalu?
Ditinggal kekasih (Pas mau tunangan) Mulai dari situlah klien mulai ngedrop
memori yang Pikiranya selalu berpikir di luar nalar
Masalah keperawatahan : Gangguan persepsi sensosri : halusinasi penglihatan
E. Pemeriksaan Fisik

Tekanan darah  : 120/90Mmhg

Nadi : 98x/menit
Suhu :36,6 C
RR : 20x/menit
SPO2 : 98%

BB : 718 Kg



B : 168 Cm

Keluhan fisik : tidak ada keluhan fisik

Masalah keperawatan : tidak ada masalah keperawatan
F. Pisikososial

1) Genogram

| I
Ket : Penjelasannya orang tuang dari ayah sudah tidak ke duanya dan orang

tua dari ibu hanya satu yang masih hidup, klien tinggal bersama
kedua orang tuanya dan klien merupakan anak ke satu dari dua
bersaudara klien memiliki adik perempuan dan mereka tinggal
bersama.

: laki laki meninggal

: Perempuan meninggal

: laki laki

: perempuan

: pasien

|QO0®N /

: tinggal serumah
2) Konsep Diri
a) Gambaran diri
Klien mengatakan menyukai anggota tubuhnya terutama bagian matanya
karna merasa bagus
b) Identitas
Klien mengatakan bahwa dirinya adalah seorang kaka dan mempunyai satu

orang adik perempuan berumur 17 tahun



¢) Peran
Klien merupakan seorang anak laki laki pertama dari dua bersaudara, dan
belum menikah

d) Ideal Diri
Klien mengatakan ingin cepat sembuh dan cepat pulang

e) Harga diri
Klien mengatakan bahwa tidak menyukai bagian anggota tubuhnya yaitu
bagian kaki karna klien merasa kakinya suka cepat lemas kalo berjalan atau
aktivitas lama.

f) Masalah keperawatan : Tidak ada masalah keperawatan

3) Hubungan Sosial

a) Orang yang berarti
Klien mengatakan orang yang paling berarti dalam hidupnya adalah kedua
orang tuanya.

b) Peran serta dalam kegiatan kelompok/masyarakat
Klien mengatakan sering berperan serta dalam kelompok masyarakat dan
sering bersosialisasi dengan tetangga sekitarnya, seperti mengikuti kerja
bakti atau mengikuti acara 17 Agustusan

¢) Hambatan dalam berhubungan dengan orang lain
Klien tidak memiliki hambatan dalam berhubungan dengan orang lain
Masalah keperawatan : Tidak ada masalah keperawatan

4) Spiritual

a) Nilai dan keyakinan
Klien meyakini adanya Allah SWT dan mengatakan bahwa penyakit di
deritanya adalah cobaan dari Allah, klien juga mengatakan ingin cepat
sembuh

b) Kegiatan ibadah
Klien mengatakan sebelum masuk ke RSJ klien melakukan sholat 5 waktu
tetapi selama di rawat klien jarang melakukannya

¢) Masalah keperawatan : tidak ada masalah keperawatan



G. Status Mental

D

2)

3)

4

8)

9)

Penampilan

Klien berpenampilan rapih dan berpakaian sesuai biasannya

Pembicaraan

Dalam pembicaraan klien baik,lancar dan nyambung dengan pertanyaan, klien
kooperatif

Aktivitas Motorik

Klien tampak melakukan aktivitas sehari-hari di RSJ secara mandiri

Alam Perasaan

Klien mengatakan perasaannya saat ini sedih dan gembira,sedih karna jauh
dari keluarga, gembira karna kodisinya lebih baik dari sebelum masuk rs;j

Afek

Klien pada saat diwawancarai kadang menunjukan ekspresi melihat
sesuatu,respon emosional pasien stabil,pasien tenang pada saat berinteraksi
Interaksi Selama Wawancara

Klien mampu menjawab semua pertanyaan yang di ajukan dengan
sesuai/baik,kontak mata klien dengan perawat baik

Persepsi

Klien sering melihat bayangan yang tidak nyata/samar-samar,bayangan
tersebut muncuk kalo klien sendirian atau sedang melamun.

Proses Berfikir

Klien mampu menjawab pertanyaan dengan baik tetapi klien juga sering
mengulang pembicaraan/kosa kata yang dibicarakan sebelumnya

Isi pikiran

Klien mengatakan isi pikirannya itu tidak logis,atau tidak sesuai dengan

kenyataannya

10) Waham

Tidak ada tanda gejala waham

11) Tingkat Kesadaran

Klien merasa bingung dengan halusinasi yang dideritanya



12) Memori
Tidak ada masalah memori,klien mampu menceritakan kejadian dimasalalu
dan kejadian yang baru terjadi

13) Tingkat Konsentrasi Dan Berhitung
Klien mampu menjawab pertanyaan yang telah diberikan perawat

14) Kemampuan penilaian
Klien dapat menentukan keputusan pada saat di beri pertanyaan,sebelum
makan apa yang dilakukan terlebih dahulu,klien menjawab dengan benar lebih
memilih cuci tangan terlebih dahulu sebelum makan

15) Daya tilik
Ketika di tanyai mengenai penyakitnya klien mengatakan ikhlas dan menerima
penyakit yang di alaminya bahwa ini ujian dari Allah SWT
Masalah keperawatan : Gangguan persepsi sensori : halusinasi penglihatan

H. Kebutuhan Persiapan Pulang

1) Makan
Klien dapat makan dan minum secara mandiri tanpa bantuan dari orang
lain,klien dapat menyimpan kembali alat makan,gelas dan kursi ke tempatnya,
frekuensi makannya 3x/hari.

2) Bab/Bak
Klien dapat melakukan Bab/Bak secara mandiri,frekuensi Bab 2x/hari,Bak
3x/hari

3) Mandi
Klien dapat mandi secara mandiri, frekuensinnya 1x/hari dilakukan secara
mandiri

4) Berpakaian Atau Berhias
Klien dapat berpakaian secara mandiri serta rapiklien dapat menyisir
rambutnya secara mandiri

5) Istirahat Tidur
Klien mengatakan tidak ada masalah pada istirahat tidur siang 2 jam setiap

harinya, dan tidur malam 8 jam tanpa terbangun di malam harinya.klien



mengatan sebelum tidur sering bercakap-cakap terlebih dahulu dengan teman
sekamarnya

6) Penggunaan Obat
Klien mengatakan selalu meminum obatnya dengan tepat waktu pada saat
diberikan oleh perawat

7) Pemeliharaan Kesehatan
Klien mengatakan apabila klien sakit,klien akan segera dibawa ke puskesmas
atau rumah sakit terdekat

8) Kegiatan Di Dalam Rumah
Pada saat dilakukan pengkajian klien adalah seorang anak yang sering
membantu orangtuanya mencuci piting,menyapu,merapihkan rumah secara
mandiri

9) Kegiatan Di Luar Rumah
Klien mengatakan memiliki banyak kegiatan di luar rumahnya, seperti belanja,
nongkrong, mengantar ibunya belanja ke pasar dengan menggunakan
transportasi sepedah motor

10) Masalah keperawatan : tidak ada masalah keperawatan

I. Mekanisme Koping
Mekanisme koping klien adaptif yaitu klien dapat berbicara baik dengan orang lain
dan kooperatif
Masalah keperawatan : tidak ada masalah keperawatan
J. Masalah Pisikososial Dan Lingkungan

1) Masalah Berhubungan Dengan Kelpmpok, Spesifik
Klien mengatakatan bahwa tidak pernah mempunyai masalah dengan
tetangganya atau orang lain

2) Masalah Hubungan Dengan Lingkungan, Spesifik
Saat dikaji klien mampu berinteraksi dengan orang lain

3) Masalah Dengan Pendidikan, Spesifik
Klien mengatakan SD — SMA lulus sampai akhir dan tidak ada masalah pada
saat menjenjang pendidikan

4) Masalah Dengan Perumahan, Spesifik



Klien tidak pernah ada masalah dengan tetangganya

5) Masalah Ekonomi,Spesifik

Klien berasal dari keluarga menengah dan tidak memiliki masalah dengan

ekonominnya.

6) Masalah keperawatan : tidak ada masalah keperawatan

K. Pengetahuan Kurang Tentang

Klien mengatakan mengetahui tentang penyakit yang dialaminya dan obat-

obatan yang di resepkan untuknya

Masalah keperawatan : tidak ada masalah keperawatan

L. Askep Medik
1) Diagnosa medik
Skizofrenia Afektif
2) Terapi obat

No Nama obat Dosis Waktu Rute Manfaat obat
Risperidone 3mg 08.00 Oral Obat untuk
meredakan gejala
skizofrenia dan
gangguan bipolar
Divalproex sodium 250mg  08.00 Oral Obat yang
tablet digunakan untuk
mengobati berbagai
kodisi medis
termasuk
mengontrol  krjang
pada orang yang
menderita epilepsi
Trihexyphenidil 2mg 08.00 Oral Membantu
menurunkan rasa
kaku pada

otot,keringat




berlebihan,dan

produksi air liur

3) Analisa Data

No

Analisa Data

Etiologi

Masalah

DS:

pada saat dikaji klien mengatakan masih
sering melihat bayangan yang tidak
nyata seperti melihat bayangan bonoka
caki dan seperti di ikutin mermaid

klien mengatakn kalo boneka cakai itu
sering kali menyuruhnya dalam hal
positif atau bisa juga negatif,seperti
“jangan berbuat jahat”atau ‘“jangan
solat”

klien mengatakan juga kalu melihat
mermaid dirinya selalu ingin melakukan
sesuatu  yang tidak wajar seperti
melakukan  (sex  kepada  dirinya
sendiri).tapu semenjak masuk rumah
sakit jiwa hasrat untuk melakukan itu
sudah berkurang atau sudah bisa

mengontrolnya

DO :

Klien tampak
Gelisah
Klien tampak sering melamun

Klien tampak cemas

Penyebab masalah

Gangguan persepsi

sensorik

Koping individu tidak Halusinasi

efektif

Menarik dir1

Isolasi sosial
Gangguan presensi
sensori:Halusinasi

penglihatan

penglihatan
(D.0085)




DS: Sulit mengendalikan Prilaku  kekerasan

- Klien mengatakan klien suka marah- marah dam kesal berhubungan
marah tanpa sebeb, pernah memukul l dengan faktor
ayah dan adiknya Tn,F marah-marah fisikologis

DO : sampe menendang meja  (D. 0132)

- Klien tampak bingung

Perilaku kekerasan

DS: Koping individu tidak Defisit perawatan
- Klien mengatakan jarang mandi, mandi efektif diri (D.0109)

1x/hari l

Gangguan konsep diri :

harga diri rendah

Defisit perawatan diri

4) Diagnosa Keperawatan

Diagnosa keperawatan Tanggal Nama Tanda tangan
ditemukan Perawat

Gangguan presepsi sensori : 11  Desember Anisa

Halusinasi penglihatan 2024 Herawati /‘k\“

Prilaku kekerasan berhubungan 11  Desember Anisa

dengan faktor fisiologi 2024 Herawati /‘kw,
Defisit perawatan diri 11  Desember Anisa
berhubungan dengan klien jarang 2024 Herawati /&w

mandi




5) Perencanaan

6) Intervensi

No Diagnosa Tujuan Tindakan Rasional
Keperawatan

1  SDKI (D.0085) SLKI (L.09083)  SIKI (I1.09288) Observasi
Gangguan Persepsi sensori  Manajemen halusinasi - Untuk mendeteksi dini
persepsi Setelah Observasi gejala halusinasi
sensori : dilakukan - monitor - menentukan tingkat
halusinasi tindakan perilaku yang keoarahan dan
penglihatan keperawatan mengindikasi menyesuaikan intervensi
DS: selama 3x24 jam  halusinasi yang aman dan tepat
- pada saat dikaji  di harapkan - monitor dan Terapeutik
klien realitas terhadap  sesuaikan tingkat -Memberikan alternatif
mengatakan stimulus baik aktivitas dan stimulus ~ untuk mengalihkan

masth sering
melihat
bayangan yang
tidak nyata
seperti melihat
bayangan
bonoka caki dan
seperti di ikutin
mermaid

- klien
mengatakn kalo
boneka cakai itu
sering kali
menyuruhnya
dalam hal positif

atau bisa juga

internal maupun
eksternal
membaik
dengan kriteris
hasil :

- verbalisasi
melihat
bayangan
menurun

- Distorsi

sensori menurun

lingkungan

- monitor isi
halusinasi

- Identifikasi
penyebab, tanda
Gejala serta akibat
halusinasi penglihatan

- Menjelaskan cara

mengontrol halusinasi.

Tarapeutik

SP 1

- Latihan cara
mengontrol halusinasi
dengan cara pertama :
Jelaskan cara

menghardik halusinasi

perhatian dari stimulus
internal

-menurunkan kecemasan
dan meningkatkan kontrol
dir1

- Membangun
keterampilan praktis
pasien dalam
mengendalikan halusinasi
Edukasi

- meningkatkan
pemahaman pasien dan
keluarga agar dapat
terlibat aktif dalam
penatalaksanaan jadwal

- Terstruktur membantu




negatif,seperti
“jangan berbuat
jahat”atau
“jangan solat”
-klien
mengatakan juga
kalu melihat
mermaid dirinya
selalu ingin
melakukan
sesuatu yang
tidak

wajar seperti
melakukan (sex
kepada dirinya
sendiri).tapi
semenjak masuk
rumah sakit jiwa
hasrat untuk
melakukan itu
sudah berkurang
atau sudah bisa
mengontrol

DO:

- klien tampak
melamun

- klien jarang
mandi,mandi
Ix/hari

- klien sudah

bisa mengontrol

- Peragakan cara
menghardik

- Meminta pasien
memperagakan ulang
- Pantau penerapan
cara ini, beri
penguatan

- Memasukan dalam
jadwal kegiatan

SP 3

- melatih pasien
berkomunikasi dengan
oarang lain untuk
mengurangi perasaan
kesepian

- mendorong pasien
untuk afektif
berinteraksi dengan
orang lain

- melatih pasien
mengontrol halusinasi
dengan cara terapi
okupasi menggambar
- masukan kedalam
kegiatan terjadwal
Edukasi

SP 4

- mengontrol
halusinasi dengan
melakukan kegiatan

terjadwal

mengalihkan perhatian
dari halusinasi dan
mengisi waktu dengan
aktivitas positif
Kolaborasi

- Obat antipisikotik
efektif menurunkan
gejala halusinasi,
kepatuhan

obat mencegah

kekambuhan




emosinya

- membantu pasien
menyusun jadwal
kegiatan sehari-hari
- mendorong pasien
untuk mengisi waktu
luang dengan kegiatan
yang bermanfaat
Kolaborasi
SP2
- membantu pasien
memahami pentingnya
minum obat secara
teratur
- melatih pasien
menggunakan obat
dengan
benar(dosis,waktu,car
a minum)
- mengingatkan pasien
untuk selalu mengecek
obat sebelum diminum
SP 1 Keluarga
Observasi
1) Mendiskusikan
masalah yang
dirasakan keluarga
dalam merawat klien.
Menjelaskan
pengertian, tanda dan
gejala, halusinasi yang

dialami klien beserta




proses terjadinya

SP 2 Keluarga

1) Melatih keluarga
Mempraktikan cara
merawat langsung
kepada klien
halusinasi.

2) Melatih keluarga
melakukan cara
merawat langsung
kepada klien
halusinasi

SP 3 Halusinasi

1) Membantu keluarga
membuat jadwal
aktivitas dirumah
termasuk minum obat
(discharge planing)
Menjelaskan tindakan

klien setelah pulang

SDKI(D.0132)
Perilaku
kekerasan
berhubungan
faktor pisiologis
DS:

-Klien

mengatakan klien

suka marah
marah tanpa
sebeb, pernah

SLKI(L.09076)
Kontrol diri
Setelah
dilakukan
tindakan
keperawatan
selama 3x24 jam
di harapkan
kemampuan
untuk

mengendalikan

SIKI (1.09290)
Manajemen
pengendalian marah
Observasi

- identifikasi
penyebab/pem icu
kemarahan

- identifikasi harapan
perilaku terhadap
ekspestasi kemarahan

- monitor potensi

Observasi

- Memungkinkan tindakan

pencegahan sebelum
terjadi kekerasan
Terapeutik

- Aktivitas spiritual
menenangkan batin

- Mengurangi amarah

- Memperkuat kontrol diri

Edukasi

- Keluarga dan pasien




memukul  ayah
dan

Klien

adiknya -

mengatakan
semenjak di
rumah sakit
sudah bisa
mengontrol
emosinya

DO:

- Klien tampak

bingung

atau mengatur
emosi, pikiran,
dan perilaku
dalam
mengadapi
masalah
meningkat
dengan kriteria
hasil :

- verbalisasi
ancaman kepada
orang lain
menurun

- prilaku
menyerang
menurun -
prilaku melukai
diri sendiri/orang
lain menurun

- prilaku
merusak
lingkungan
sekitar menurun
- prilaku
agresif/amuk

menurun

agresif tidak
konstruktif dan
lakukan tindakan
sebelum agresif
Terapeutik SP 1

- pasien dapat
mengidentifik asi
penyebab prilaku
kekerasan

- pasien dapat
mengidentifik asi tanda
tanda prilaku
kekerasan - pasien
dapat menyebutkan
jenis prilaku kekerasan
yang pernah
dilakukannya

- pasien dapat
mencegah/me ngontrol
prilaku kekerasannya
secara fisik,spiritual,
sosial. SP 2

- mengontrol prilaku
kekerasan secara fisik
- evaluasi tarik nafas
dalam

- latih cara ke-2 pukul
bantal

- buat dalam kegiatan
terjadwal

Edukasi

dapat mengenali tanda dini
dan melakukan tindakan
pencegahan

Kolaborasi

- Obat membantu
menurunkan intensitas
pengendalian diri

- Pendekatan multidisiplin
meningkatkan efektivitas
manajemen perilaku

kekerasan




SP3

- latih mengontrol
prilaku kekerasan
dengan secara spiritual
- diskusikan hasil
latihan mengontrol
tariknafas dalam dan
pukul bantal - latihn
sholat/berdoa

- buat kegiantan
sholat/berdoa ke dalam
kegiatan terjadwal
Kolaborasi

- latih prilaku
kekerasan dengan
prinsip (benar pasien,
dosis, waktu, rute)
disertai penjelasannya
guna obat dan akibat
berhenti minum obat

- susun dalam kegiatan
terjadwal

SP KELUARGA

SP 1

- memberikan
penyuluhan kepada
keluarga tentang cara
merawat pasien
perilaku kekerasan di
rumah

- diskusikan masalah




yang dihadapi keluarga
dalam merawat pasien
- diskusikan bersama
keluarga tentang
penyebab perilaku
kekerasan

- Diskusikan bersama
keluarga kondisi yang
perlu segera dilaporkan
kepada perawat seperti
melempar atau
memukul benda/oran
SP 2

- melatih keluarga
melakukan cara-cara
mengontrol kemarahan
- evaluasi
pengentahuan keluarga
tentang cara mengatasi
prilaku kekerasan

- anjurkan keluarga
memotivasi pasien
melakukan tindakan
yang diajarkan oleh
perawat

- Ajarkan keluarga
untuk memberikan
pujian kepada pasien
bila dapat melakukan
kegiatan tersebut

secara tepat




SP3

- menjelaskan
perawatan lanjut
bersama keluarga
- buat perencanaan

bersama keluarga

SDKI (D.0109)
Defisit
perawatan diri
berhubungan
dengan pasien
jarang mandi
DS:

- Klien
mengatakan
jarang mandi,
mandi 1x/hari

Do:-

SLKI (L.11103)
Setelah dilakukan
asuhan
keperawtan
selama 3x24 jam
diharapkan
kemampuan
melakukan atau
menyelesaikan
aktivitas
perawatan diri
meningkat
dengan kriteria
hasil: -
Kemampuan
mandi meningkat
-Verbalisasi
keinginan
melakukan
perawatan diri
meningkat -
Minat perawatan
diri meningkat

Mempertahankan

SIKI ((I.11352)
Dukungan perawatan
diri:mandi Observasi
- Monitor kebersihan
tubuh

- Monitor intergritas
kulit

SP 1

- Membina hubungan
saling percaya

- Mengidentifik asi
masalah keperawatan
diri: kebersihan diri

- Menjelaskan cara dan
alat kebersihan diri

- Latih kegiatan cara
menjaga kebersihan
diri:mandi dan ganti
baju,sikat gigi,pakai
baju,dan cuci rambut
Terapeutik

- Mengident ifikasi
kegiatan perawatan diri
- Menjelaskan car

-cara berdandan yang

Observasi

- Untuk mengidentifikasi
masalah perawatan diri
dan mencegah risiko
infeksi kulit

Terapeutik

- meningkatkan
kemampuan dan
kemandirian pasien dalam
menjaga kebersihan diri

- jadwal terstruktur
membantu pasien lebih
konsisten merawat diri
Edukasi

- meningkatkan motivasi
pasien untuk merawat diri
memberdayakan pasien

dalam perawatan mandiri




kebersihan diri
meningkat
Mempertahankan
kebersihan mulut

meningkat

baik dan benar

- Memasukan pada
jadwal kegiatan

SP3

- Membina hubungan
antara pasien dan
perawat

- mengevaluasi
kegiatan kebersihan
diri dan berdandan

- menjelaskan alat dan
cara makan dan minum
yang baik

- memasukan pada
jadwal kegiatan
Edukasi

SP 4

- jelaskan manfaat
mandi dan tidak mandi
terhadap kesehatan

- mengevaluasi jadwal
kegiatan pasien

- menjelaskan cara
BAB dan BAK yang
baik dan benar

- menganjurkan pasien
memasukan dalam
jadwal kegiatan

SP KELUARGA

SP 1

- diskusikan masalah




yang dirasakan dalam
merawat pasien

- jelaskan pengertian
tanda dan gejala dan
proses terjadinya
defisit perawatan diri
- jelaskan cara
merawat defisit
perawatan diri

- latih dua cara
merawat: kebersihan
diri dan berdandan

- anjurkan membantu
pasien sesuai jadwal
dan memberikanp
ujian

SP 2

- Evaluasi kegiatan
keluarga dalam
merawat/mela tih
pasien kebersihan diri
dan berikan pujian

- Latih cara merawat:
makan dan
minum,BAB dan BAK
- Anjurkan membantu
pasien sesuai jadwal
dan beri pujian

- Anjurksn membantu
pasien sesuai jadwal

dan beri pujian




SP3

- Evaluasi kegiatan
keluarga merawat/mela
tih pasien kebersihan
diri dan berdandan,beri
pujian

- Bimbing keluarga
merawat kebersihan
diri dan berdandan dan
makan,minum pasien

- Anjurkan membantu
pasien sesuai jadwal
SP 4

- Evaluasi kegiatan
keluarga dalam
merawat/melatih
pasien kebersihan
diri,berdandan ,makan,
minu m,serta, BAB,
BAK

- Bimbing keluarga
merawat BAB dan
BAK yang baik

- Jelaskan follow up ke
RSJ tanda kambuh dan
rujukan

- Anjurkan membantu
pasien melakukan
kegiatan sesuai jadwal
dan memberikan

pujian.




7) Pelaksanaan

Tanggal Jam DP  Tindakan Nama dan tanda
tangan
12 10.10WIB 1 SP 1
Desember  10.15 WIB - Memberikan salam tarapeutik
2024 10.20 WIB - Memperkenalan diri /&l"'
10.25 WIB - Menanyakan nama lengkap

nama panggilan klien
Hasil : nama pasien Tn,F klien
suka di panggil kaka
10.30 WIB - Menjelaskan tujuan pertemuan
untuk mengontrol halusinasi
dengan cara menghardik dan
okupasi terapi menggambar
10.40 WIB - Kontrak waktu
Hasil : kontrak waktu selam
30-2 Jam
- Mengidentifikasi tentang
halusinasi penglihatan
10.45 WIB penyebab tanda dan gejala
Hasil : klien mampu
mengetahui tentang penyebab
halusinasi penglihatannya,kien
juga mengetahui tanda dan
gejala halusinasi
- Mengontrol halusinasi dengan
cara menghardik
10.55 WIB Hasil : klien mampu
mengontrol halusinasi dengan

cara menghardik




11.00 WIB

11.10 WIB

11.20 WIB

11.30 WIB

Intruksikan kepada pasien cara
menghardik seperti apa

Hasil : klien mecontohkan
kembali teknik menghardik
seperti  “pergi peri kamu
bayangan palsu kamu tidak
nyata *

Melakukan terapi  okupasi
menggambar

Hasil : saat dilakukan terpi
okupasi menggambar klien
sangat senang klien
menggambarkan bayangan
yang selalu dilihatnya seperti
melihat boneka caki.
Mengvaluasi  respons  dan
perasaan klien selama
melakukan terapi  okupasi
menggambar

Hasil : klien kooferatif klien
mengatakan memahami terkait
informasi yang diberikan oleh
perawat,klien dapat
mengulangi apa yang
diinformasikan dan  klien
merasa senang selama
pertemuan berlangsung
Mengapresiasikan klien

Hasil : klien tampak lebih
senang

Memeberikan kontrak waktu




11.45 WIB

selanjutnya

Hasil : pertemuan berikutnya
dilaksanakan pada tanggal 14
desember 2024

13
Desember

2024

10.00 WIB
10.05 WIB

10.10 WIB

10.20 WIB

10.30 WIB

10.35 WIB

SP2

- Memberikan salam tarapeutik

- Memberikan suasana aman
dan
Nyaman

- Kontrak waktu
Hasil : kontrak waktu selama
30-2 Jam

- Menjelaskan tujuan pertemuan
ke dua untuk mengontrol
halusinasi dengan meminum
obat secara rutin
Hasil : pertemuan dilakukan
untuk mengevaluasi
peretemuan sebelumnya dan
akan melakukan cara
mengontrol halusinasi dengan
cara minum obat secara teratur

- Mengevaluasi kegiatan yang
dilakukan  di  pertemuan
sebelumnya
Hasil : klien masih mengingat
mengenai Teknik menghardik
untuk mengontrol halusinasi

- Mengontrol halusinasi dengan

cara minum obat secara teratur



10.50 WIB

11.00 WIB

11.25 WIB

11.30 WIB

Hasil : klien mampu
melakukan cara mengontrol
halusinasi dengan cara minum
obat secara teratur

Melakukan penerapan terapi
okupasi menggambar

Hasil : klien menggambarkan
sebuah bayangan yang
dilihatnya seperti
menggambarkan sebuah danau
dan gunung

Mengevaluasi respons dan
perasaan klien selama
melakukan pertemuan

Hasil : klien kooferatif klien
mengatakan memahami terkait
informasi  yang  diberikan
perawat,klien dapat
mengulangi apa yang sudah
diinformasikan,dan klien
mersa senang selama
pertemuan berlangsung
Memberikan apresiasi kepada
klien

Hasil : klien merasa lebih
senang

Memberikan kontrak waktu
selanjutnya

Hasil : kontrak waktu pada
tanggal



14 15.05 WIB 111
Desember 15.10 WIB
2024

15.20 WIB

15.30 WIB

15.40 WIB

16.00 WIB

16.10 WIB

SP3

Memberikan salam tarapetik
Memberikan suasana aman
dan nyaman

Melakukan kontrak waktu
Hasil : kontrak waktu selama
30-60 Jam

Menjelaskan tujuan pertemuan
ke 3 yaitu mengontrol
halusinasi dengan cara
bercakap-cakap

Hasil : pertemuan dilakukan
untuk mengevaluasi
peretemuan yang sebelumnya
dan akan melakukan cara
mengontrol halusinasi dengan
bercakap-cakap

Mengontrol halusinasi dengan
bercakap-cakap

Hasil : klien mengerti apa
yang di informasikan perawat
Melakukan penerapan terapi
okupasi menggambar hari ke 3
Hasil : klien menggambarkan
sebuah bayangan yang
dilihatnya yaitu
menggambarkan mermaid
Mengevaluasi respons dan
perasaan klien selama
melakukan pertemuan

Hasil : klien kooferatif,klien




mengatakan memahami terkait
informasi  yang  diberikan
perawat,klien dapat
mengulangi apa yang sudah
diinformasikan,dan klien
mersa senang selama
pertemuan berlangsung

16.15 WIB - Memberikan apresiasi kepada
klien
Hasil : klien merasa jauh lebih

16.25 WIB senang dari sebelumnya

8) Evaluasi

Tanggal Diagnosa Evaluasi Nama dan tanda
keperawatan tangan
Pasien 1 Gangguan presepsi S :
16 Desember 2024  sensorik . - klien mengatakan
halusinasi mengerti  mengenai /&M
pengluhatan penyebab,tanda
gejala dan dampak
halusinasi
penglihatannya
- klien mengatakan
bisa mengontrol
halusinasinnyadengan

melakukan tindakan

menghardik dan




melalukanterapi

okupasi menggambar
klien mengatakan
senang  melakukan
metode terapi okupasi

menggambar

klien tampak tenang,
kooperatif

klien tampak senang
saat melakukan

teknik terapi okupasi

menggambar
klien mampu
melakukan cara

menghardik dan
melakukan terapi
okupasi menggambar
klien juga  dapat
merasakan
manfaatnya yaitu
sudah mulai bisa
mengontrol dan
menyangkal
bayangan itu

Intervensi dihentikan




Pasien 2

Pengkajian

Ruang rawat : Perkutut

Tanggal dirawat : Pasien 2 (9 Desember 2024)
. Identitas Pasien

Nama :Tn. Y

Tgl Lahir : 21 Juli 1992

Umur : 32 Tahun

Jenis Kelamin : Laki-laki

Pendidikan : S1 Akuntansi

Pekerjaan : Tidak bekerja

Status Pernikahan ~ : Belum menikah

Suku Bangsa : Sunda/Indonesia

Tanggal Pengkajian : 11 Desember 2024

No.Medrec : 108973

Diagnosa Medis : Skizofrenia Afektif

Alamat : Purwakarta

Informan : Pasien, Rekam medis
. Alasan Masuk

Sejak 5 tahun sakit, kontrol ke dokter pisikiater tidak teratur sejak 1 minggu,
pendiam tidak mau makan, mandi, tidur kurang, melamun, kadang sering
menunjuk-nujuk sesuatu, menangis ingat masa kuliah, gelisah ingat teman wanita
yang di sukainya di kampus

Masalah Keperawatan : Gangguan persepsi sensori : Halusinasi penglihatan
Isolasi Sosial, Defisit perawatan diri

. Keluhan Saat Dikaji

Pada saat dikaji tanggal 11 Desember 2024 klien mengatakan bahwa klien
mengalami halusinasi seperti melihat sesuatu seperti sebuah balok kotah persegi
berwana hitam putih di atas langit-langt, dan melihat sebuah pemandangan seperti
ada gunung dan sungai,padahal sesuatu yang dilihatnya tidak nyata,klien melihat

sesuatu kalo lagi sendiri/sedang melamun klien juga mengatakan sehari mandi



hanya Ix/hari, klien juga tampak kurang berkomunikasi bersama teman
sekamarnya
Masalah Keperawatan : Gangguan persepsi sensori : halusinasi penglihatan
Isolasi Sosial,defisit perawatan diri
D. Faktor Prediposisi
1) Pernah Mengalami Gangguan Jiwa Masa Lalu?
Klien mengalami penyakit ini sudah 5 tahun selama itu klien hanya kontrol ke
dokter pisikiater, ini baru pertama kalinya klien masuk RSJ
2) Pengobatan Sebelumnya?
Pengobatan sebelumnya kurang berhasil karna belum pernah melakukan
pengobatan medis malah dilakukan rukiyah
3) Pernah Mengalami Trauma Sebelumnya?
Pasien mengatakan pernah mengalami trauma diejek oleh teman sekelasnya pas
umur 17 tahun,saat menduduki bangku SMA
4) Anggota Keluarga Yang Gangguan Jiwa?
Di dalam keluarganya tidak ada yang mengalami gangguan jiwa
5) Pengalaman Masalalu?
Pasien mengatakan pengalaman masalalu yg masih di ingat Pernah diejek /dibuly
umur 17 tahun pas waktu SMA
Masalah keperawatan : Gangguan persepsi : halusinasi penglihata
E. Pemeriksaan Fisik
Tanda-tanda vital

Tekanan darah

Nadi : 120/80mmhg

Suhu :36,7C

Respirasi : 20x/menit

BB :57Kg

TB : 167 Cm

Keluhan Fisik : tidak ada keluhan fisik

Masalah keperawatan : tidak ada masalah keperawatan



F. Psikososial
Penjelasan orang dari ibu dan bapa klien sudah tidak ada,klien tinggal bersama
dengan orang tuanya klien merupakan seorang kaka dari dua bersaurdara klien
memiliki adik laki-laki

1) Genogram

| I
Ket : Penjelasan orang dari ibu dan bapa klien sudah tidak ada.klien tinggal

bersama dengan orang tuanya klien merupakan seorang kaka dari dua
bersaurdara klien memiliki adik laki-laki

: laki laki meninggal

: Perempuan meninggal

: laki laki

: perempuan

: pasien

| O 00N

: tinggal serumah
2) Konsep Diri
a) Gambaran Diri
Klien mengatakan menyukai anggota tubuhnya terutama bagian matanya
karna merasa bagus
b) Identitas
Klien mengatakan bahwa dirinya adalah seorang kaka dan mempunyai adik
laki-laki
¢) Peran
Klien mengatakan seoarang anak laki-laki pertama dari dua bersaudara, dan

belum menikah



d) Ideal Diri
Klien mengatakan ingin cepat sembuh dan cepat pulang
e) Harga Diri
Pasien berharap dirinya ingin cepat sembuh dan kehidupannya berjalan normal
f) Masalah Keperawatan : tidak ada masalah perawatan
3) Hubungan Sosial
a) Orang Yang Berarti
Pasien mengatakan orang yang paling berarti dihidupnya adalah neneknya
b) Peran Serta Dalam Kegiatan Kelompok/Masyarakat
Klien mengatakan sering berperan serta dalam kelompok masyarakat dan
sering bersosialisasi dengan tetangga seckitarnya, seperti mengikuti kerja
bakti
¢) Hambatan dalam berhubungan dengan orang lain
Klien tidak memiliki hambatan dalam berhubungan dengan orang lain tapi
sesekali klien selalu ingin menyendiri
d) Masalah Keperawatan : tidak ada masalah keperawatan
4) Spiritual
a) Nilai Dan Keyakinan
Klien yakin akan segera sembuh dan menerima dengan ikhlas akan penyakit
yang dialaminya sekarang
b) Kegiatan Ibadah
Klien mengatakan sebelum masuk ke RSJ klien melakukan sholat 5 waktu tetapi
selama di rawat klien jarang melakukannya
¢) Masalah Keperawatan : tidak ada masalah keperawatan
G. Status Mental
1) Penampilan
Klien berpenampilan rapih dan berpakaian sesuai biasannya
2) Pembicaraan
Dalam pembicaraan klien baik,tapi kadang berbicaranya suka cepat, klien
kooperatif tapi di tengan pembicaraan klien suka melantur

3) Aktivitas Motorik



Klien tampak melakukan aktivitas sehari-hari di RSJ secara mandiri

4) Alam Perasaan
Klien mengatakan perasaannya saat ini biasa saja

5) Afek
Klien pada saat diwawancarai kadang menunjukan ekspresi melihat
sesuatu,respon emosional pasien stabil,pasien tenang pada saat berinteraksi

6) Interaksi Selama Wawancara
Klien mampu menjawab semua pertanyaan yang di ajukan dengan
sesuai/baik kontak mata klien dengan perawat kurang cendrung menatap
kemana saja,padahal perawat ada didepanya.

7) Persepsi
Klien sering melihat bayangan yang tidak nyata/samar-samar,bayangan tersebut
muncuk kalo klien sendirian atau sedang melamun

8) Proses Berfikir
Klien mampu menjawab pertanyaan dengan baik tetapi klien juga sering
mengulang pembicaraan/kosa kata yang dibicarakan sebelumnya

9) Isi pikiran
klien mengatakan isi pikirannya itu tidak logis,atau tidak sesuai dengan
kenyataannya

10) waham
Tidak ada tanda gejala waham

11) Tingkat Kesadaran
Klien merasa bingung dengan halusinasi yang dideritanya

12) Memori
Klien mengalami gangguan memori jangka pendek yang tidak ingat kejadian
sebelumnya

13) Tingkat Konsentrasi Dan Berhitung
Klien mampu menjawab pertanyaan yang telah diberikan perawat

14) Kemampuan Penilaian



Klien dapat menentukan keputusan pada saat di beri pertanyaan,sebelum makan
apa yang dilakukan terlebih dahulu,klien menjawab dengan benar lebih memilih
cuci tangan terlebih dahulu sebelum makan

15) Daya Tilik
Ketika di tanyai mengenai penyakitnya klien mengatakan ikhlas dan menerima
penyakit yang di

Masalah Keperawatan : Gangguan persepsi sensori : halusinasi penglihatan
H. Kebutuhan Persiapan Pulang

1) Makan
Klien dapat makan dan minum secara mandiri tanpa bantuan dari orang
lain,klien dapat menyimpan kembali alat makan,gelas dan kursi ke tempatnya,
frekuensi makannya 3x/hari

2) Bab/Bak
Klien dapat melakukan Bab/Bak secara mandiri, Bab 2x/hari Bab 2x/hari

3) Mandi
Klien dapat mandi secara mandiri, frekuensinnya Ix/hari dilakukan secara
mandiri

4) Berpakaian /Berhias
Klien dapat berpakaian secara mandiri serta rapiklien dapat menyisir
rambutnya secara mandiri

5) Istirahat Tidur
Klien mengatakan tidak ada masalah pada istirahat tidur siang 2 jam setiap
harinya, dan tidur malam 7 jam tanpa terbangun di malam harinya.klien
mengatan sebelum tidur sering bercakap-cakap terlebih dahulu dengan teman
sekamarnya/bercakap-cakap sendirian

6) Penggunaan Obat
Klien mengatakan selalu meminum obatnya dengan tepat waktu pada saat
diberikan oleh perawat

7) Pemeliharaan Kesehatan
Klien mengatakan apabila klien sakit,klien akan segera dibawa ke puskesmas

atau rumah sakit terdekat



8) Kegiatan Di Dalam Rumah
Pada saat dilakukan pengkajian klien adalah seorang anak yang sering
membantu orangtuanya mencuci piting,menyapu,merapihkan rumah secara
mandiri
9) Kegiatan Di Luar Rumah
Klien mengatakan memiliki kegiatan di rumah seperti membantu ibu sapu
rumah,membereskan kamar sendiri
10) Masalah Keperawatan : tidak ada masalah keperawatan
I. Mekanisme koping
Mekanisme koping klien adaptif yaitu klien dapat berbicara baik dengan orang
lain dan kooperatif tetapi tidak begitu menyukai keramain
Masalah Keperawatan : tidak ada masalah keperawatan
J. Masalah Pisikososial Dan Lingkungan
1) Masalah Berhubungan Dengan Kelopmpok,Spesifik
klien mengatakatan bahwa tidak pernah mempunyai masalah dengan
tetangganya atau orang lain
2) Masalah Hubungan Dengan Lingkungan, Spesifik
Saat dikaji klien mampu berinteraksi dengan orang lain
3) Masalah Dengan Pendidikan, Spesifik
Klien merupakan lulusan sarjana S1 Akuntansi Masalah dengan
perumahan,spesifik
4) Klien Tidak Pernah Ada Masalah Dengan Tetangganya
Masalah ekonomi,spesifik klien berasal dari keluarga menengah dan tidak
memiliki masalah dengan ekonominnya
Masalah keperawatan : tidak ada masalah keperawatan
K. Pengetahuan Kurang Tentang
Klien mengetahui penyakit gangguan jiwa yang dideritanya
Masalah keperawatan : tidak ada masalah keperawatan
L. Askep Medik
1) Diagnosa Medik
Skizofrenia Afektif



2) Terapi Obat

No Nama obat Dosis Jam Rute Manfaat obat
1 Lorazepam 0,5 Mg 08,00 Oral Untuk  mengurangi
WIB cemas,gelisah,atau
insomnia akibat
gangguan kecemasan
2 risperidine 2 Mg 08,00 Oral Mengobati
WIB skizofrenia,gangguan
bipolar,dan
gangguan spektrum
autisme
3) Analisa data
No Analisa data Etiologi Masalah
1 Ds: Penyebab masalah Gangguan
- klien ‘ persepsi sensori :
mengatakan Koping individu tidak efektif  halusinasi
melihat bayangan penglihatan

sebuah balok
kotah persegi
berwana hitam
putth di atas
langit-langt, dan

melihat sebuah

pemandangan
seperti ada
gunung dan

sungai,padahal
sesuatu yang

dilihatnya  tidak

Menarik diri

Isolasi sosial

Gangguan presensi

sensori:Halusinasi

penglihatan




nyata

Do :
Klien tampak
gelisah,berbicara
bicara sendiri dan

sering melamun

Ds : klien jarang Resiko gangguan persepsi Gangguan harga diri
berinteraksi sensori : halusinasi rendah Isolasi
dengan teman sosial
sekamarnya l
Klien suka sering Isolasi sosial : menarik diri
sendiri
Do : klien tampang 1
sendiri dan sering
melamun Gangguan konsep diri : harga
diri rendah isolasi sosial
Ds : klien Koping individu tidak efektif —Defisit = perawatan
mengatakan ‘ diri
jarang

mandi,mandi

1x/hari

Do:

Gangguan konsep diri : harga

diri rendah

l

Defisit perawatan diri




4) Diagnosa keperawatan

No Diagnosa keperawatan Tanggal Nama Tanda
ditemukan perawat tangan
1 Gangguan persepsi 11 Desember Anisa
sensori  :  halusinasi 2024 herawati /&w
penglihatan
2 Gangguan harga diri 11 Desember Anisa
rendah : Isolasi sosial 2024 herawati /,kw.
3 Defisit perawatan diri 11 Desember Anisa
berhubungan dengan 2024 herawati /&w

klien jarang mandi




5) Perencanaa

Intervensi

No Diagnosa Tujuan Tindakan Rasional
keperawatan

1 SDKI (D.0085) SLKI (L.09083) SIKI(1.09288) Observasi
Gangguan Setelah  dilakukan Observasi - untuk mendeteksi
persepsi tidakan keperawatan Manajemen halusinasi dini gejala
sensori selama 3x24 jam di Observasi halusinasi
halusinasi harapkan gangguan - monitor perilaku yang - menentukan tingkat
penglihatan presepsi  sensorik mengindikasi halusinasi keoarahan dan
Ds: halusinasi penglihtan - monitor dan sesuaikan tingkat =~ menyesuaikan
- klien berkurang  dengan  aktivitas dan stimulus intervensi yang
mengatakan kriteria hasil : lingkungan aman dan tepat
melihat 1. Verbalisasi - monitor isi halusinasi Tarapeutik
bayangan melihat bayangan - Identifikasi penyebab, tanda - memberikan
sebuah  balok menurun Gejala serta akibat halusinasi alternatif untuk
kotah persegi 2. Distorsi sensori  penglihatan mengalihkan
berwana hitam menurun - Menjelaskan cara mengontrol perhatian dari
putih di atas 3. Perilaku halusinasi. stimulus internal
langit-langt, halusinasi Tarapeutik - menurunkan
dan  melihat menurun SP 1 kecemasan dan
sebuah - Latihan cara mengontrol meningkatkan
pemandangan halusinasi ~ dengan  cara kontrol diri
seperti ada pertama Jelaskan cara - membangun
gunung  dan menghardik halusinasi keterampilan
sungai,padahal - Peragakan cara menghardik praktis pasien
sesuatu  yang - Meminta pasien dalam
dilihatnya memperagakan ulang mengendalikan
tidak nyata - Pantau penerapan cara ini, halusinasi
Do : beri penguatan Edukasi




Klien tampak
gelisah,berbica
ra bicara
sendiri dan
sering

melamun

- Memasukan dalam jadwal
kegiatan

SP 3

- melatih pasien berkomunikasi
dengan oarang lain untuk
mengurangi perasaan
kesepian

- mendorong pasien untuk
afektif berinteraksi dengan
orang lain

- melatih pasien mengontrol
halusinasi dengan cara terapi
okupasi menggambar

- masukan kedalam kegiatan
terjadwal

Edukasi

SP 4

- mengontrol halusinasi dengan
melakukan kegiatan terjadwal

- membantu pasien menyusun
jadwal kegiatan sehari-hari

- mendorong pasien untuk
mengisi waktu luang dengan
kegiatan yang bermanfaat

Kolaborasi

SP 2

- membantu pasien memahami
pentingnya  minum  obat
secara teratur

- melatih pasien menggunakan

obat dengan

meningkatkan
pemahaman pasien
dan keluarga agar

dapat terlibat aktif

dalam
penatalaksanaan
jadwal

terstruktur
membantu
mengalihkan
perhatian dari
halusinasi dan
mengisi waktu

dengan  aktivitas

positif

Kolaborasi

obat antipisikotik
efektif menurunkan
gejala

halusinasi,kepatuha
n obat mencegah

kekambuhan




benar(dosis,waktu,cara

minum)

- mengingatkan pasien untuk

selalu mengecek obat

sebelum diminum

SP 1 Keluarga

Observasi

1)

Mendiskusikan ~ masalah
yang

dirasakan keluarga dalam
merawat klien. Menjelaskan
pengertian, tanda  dan
gejala, halusinasi  yang

dialami klien beserta proses

terjadinya

SP 2 Keluarga
- Melatih keluarga
Mempraktikan cara

merawat langsung kepada
klien halusinasi.

Melatih keluarga
melakukan cara merawat
langsung kepada klien

halusinasi

SP 3 Halusinasi

Membantu keluarga
membuat jadwal aktivitas
dirumah termasuk minum
obat (discharge planing)

Menjelaskan tindakan

klien setelah pulang




SDKI(D.0146)
Isolasi  sosial
berhubungan
dengan kliaen
jarang
berinteraksi
Ds:

- klien jarang
berinteraksi
dengan
teman
sekamarnya

- Klien suka
sering sendiri

Do :

- klien

tampak
sendiri

dan

melamun

SLKI(L.13116)
Setelahah dilakukan

tindakan asuhan
keperawatan  selam
3x24 jam
kemampuan  untuk

membina hubungan
terbuka dengan
orang lain meningkat

dengan kriteria hasil

- minat interaksi
meningkat
Minat terhadap

aktivitas meningkat

- perilaku sesuai

dengan harapan

orang lain
meningkat

- verbalisasi

isolasi menurun

SIKI(I.05186)

Terapi aktivitas

Observasi

SP1

identifikasi kemampuan
berpartisipasi
membina hubungan saling
percaya
mengidentifikasi  penyebab
isolasi sosial

melatih pasien berkenalan
dengan orang lain
Tarapeutik

SP 2

melatih pasien bercakap-

cakap dengan orang
lain,misalanya saat makan
bersama

Edukasi

- melatih pasien
berpartisipasi dalam
kegiatan kelompok

kecil,seperti terapi aktivitas

kelompok

Kolaborasi

mengevaluasi  kemajuan
pasien dan memberikan
dukungan untuk
melanjutkan interaksi

sosial yang lebih luas

Observasi

Membantu
perawat
mengidentifikasi
tingkat

keparahan isolasi

sosial  sehingga
dapat
menentukan
intervensi  yang
tepat.

Untuk

mendeteksi lebih
dini  perubahan
perilaku yang
mengarah  pada
peningkatan

isolasi atau risiko

bahaya.

Tarapeutik

Hubungan saling
percaya
merupakan dasar
untuk
mengurangi
perasaan
kesepian dan
keterasingan.

Memfasilitasi

kemampuan




SP KELUARGA

SP 1

Mengidentifikasi masalah
yang dirasakan keluarga

dalam merawat klien

Mendiskusikan dengan
keluarga tentang
pengertian, tanda, dan

gejala isolasi sosial
Menjelaskan pada

keluarga cara merawat
klien dengan isolasi sosial
SP2

Evaluasi kegiatan keluarga
dalam  merawat/melatih

klien  berkenalan dan
berbicara saat melakukan
kegiatan  harian  beri
pujian.

Jelaskan kegiatan rumah
tangga yang dapat
melibatkan klien berbicara
(makan, sholat bersama)

Latih cara membimbing
klien berbicara dan
memberi pujian
Anjurkan membantu klien

setiap hari

SP 3

Mengevaluasi kegiatan

keluarga dalam

sosial pasien

secara  perlahan
sehingga pasien
merasa nyaman
berinteraksi.
Memberikan
kesempatan
kepada  pasien
untuk melatih
interaksi  sosial
dalam
lingkungan yang

mendukung.

Edukasi

Memberikan
pemahaman

kepada  pasien
dan keluarga
agar mereka aktif
mendukung

proses pemulihan

Kolaborasi

- Peran tim
multidisiplin
penting untuk

menangani faktor
psikososial yang
lebih  kompleks

pada isolasi sosia




merawat/melatih klien
berkenalan berbicara saat
melakukan kegiatan
harian, beri pujian
Jelaskan cara melatih klien
melakukan kegiatan ssial
seperti berbelanja,
meminta sesuatu dan lain
lain

Menganjurkan membantu
klien sesuai jadwal dan

berikan pujian

SP 4

Mengevaluasi kegiatan
keluarga dalam
merawat/melatih klien
berkenalan berbicara saat
melakukan kegiatan
harian, beri pujian
Jelaskan cara melatih klien
melakukan kegiatan ssial
seperti berbelanja,
meminta sesuatu dan lain
lain

Menganjurkan membantu
klien sesuai jadwal dan

berikan pujian

SP 5

Evaluasi kegiatan keluarga
dalam merawat melatih

klien berkenalan,




berbicara saat melakukan
kegiatan harian, berbelanja
dan kegiatan lain serta
follow up, beri pujian.

- Nilai kemampuan keluarga
merawat klien

- Nilai kemampuan keluarga

melakukan  kontrol ke
PKM.
SDKI(D.0109) SLKI(I.11352) SIKI ((I.11352) Observasi
Defisit Setelah  dilakukan Dukungan perawatan - untuk
perawatan diri asuhan keperawtan diri:mandi mengidentifikasi
berhubungan selama 3x24 jam Observasi masalah perawatan
dengan klien diharapkan - Monitor kebersihan tubuh diri dan mencegah
jarang mandi kemampuan - Monitor intergritas kulit risiko infeksi kulit
DS: melakukan atau SP1 Tarapeutik
- klien menyelesaikan - Membina hubungan saling - meningkatkan
mengatakan  aktivitas perawatan  percaya kemampuan  dan
jarang diri meningkat - Mengidentifikasi masalah kemandirian pasien

mandi,mandi
1x/hari
Do :-

dengan kriteria hasil:

- Kemampuan mandi
meningkat

- Verbalisasi
keinginan
melakukan
perawatan diri
meningkat

- Minat perawatan
diri meningkat

- Mempertahankan

keperawatan diri: kebersihan
diri

- Menjelaskan cara dan alat
kebersihan diri

- Latih kegiatan cara menjaga

dan

kebersihan diri;:mandi

ganti baju,sikat  gigi,pakai
baju,dan cuci rambut
Tarapeutik

- Mengidentifikasi kegiatan

perawatan diri

dalam menjaga
kebersihan diri

- jadwal terstruktur

membantu  pasien

lebih konsisten

merawat diri

Edukasi
- meningkatkan
motivasi pasien

untuk merawat diri

- memberdayakan




kebersihan diri
meningkat
Mempertahankan
kebersthan  mulut
meningkat

- Menjelaskan  cara-cara
berdandan yang baik dan
benar

- Memasukan pada jadwal
kegiatan

SP3

- Membina hubungan antara
pasien dan perawat

- mengevaluasi  kegiatan
kebersihan diri dan
berdandan

- menjelaskan alat dan cara
makan dan minum yang baik

- memasukan pada jadwal
kegiatan

Edukasi

SP 4

- jelaskan manfaat mandi dan
tidak mandi terhadap
kesehatan

- mengevaluasi jadwal kegiatan
pasien

- menjelaskan cara BAB dan
BAK yang baik dan benar

- menganjurkan pasien
memasukan dalam jadwal
kegiatan

SP KELUARGA

SP 1

- diskusikan masalah yang

dirasakan dalam merawat

pasien dalam

perawatan mandi




pasien

- jelaskan pengertian tanda dan
gejala dan proses terjadinya
defisit perawatan diri

- jelaskan cara merawat defisit
perawatan diri

- latih dua cara
merawat:kebersihan diri dan
berdandan

- anjurkan membantu pasien

sesuai jadwal dan
memberikanpujian
SP 2

- Evaluasi kegiatan keluarga
dalam merawat/melatih pasien
kebersihan diri dan berikan
pujian

- Latih cara merawat:makan dan
minum,BAB dan BAK

- Anjurkan membantu pasien
sesuai jadwal dan beri pujian

- Anjurksn membantu pasien
sesuai jadwal dan beri pujian
SP3

- Evaluasi kegiatan keluarga
merawat/melatih pasien
kebersihan diri dan
berdandan,beri pujian

- Bimbing keluarga merawat
kebersihan diri dan berdandan

dan makan,minum pasien




- Anjurkan membantu pasien
sesuai jadwal

SP 4

- Evaluasi kegiatan keluarga
dalam merawat/melatih pasien
kebersihan
diri,berdandan,makan,minum,s
erta, BAB,BAK

- Bimbing keluarga merawat
BAB dan BAK yang baik

- Jelaskan follow up ke RSJ
tanda kambuh dan rujukan

- Anjurkan membantu pasien
melakukan kegiatan sesuai

jadwal dan memberikan pujian

6) Pelaksanaan

Tanggal Jam Dp Tindakan Ttd
12 Desember 2024 1 SP 1
16.30 WIB Hasil : nama pasien Tn,F klien suka di
panggil kaka /k\w
16.35 WIB - Menjelaskan tujuan pertemuan untuk
mengontrol halusinasi dengan cara
menghardik dan okupasi terapi
16.40 WIB menggambar

- Kontrak waktu
Hasil : kontrak waktu selam 30-2 Jam
16.45 WIB - Mengidentifikasi tentang halusinasi
penglihatan penyebab tanda dan gejala

Hasil : klien mampu mengetahui tentang




16.50 WIB

16.55 WIB

16.60 WIB

17.00WIB

17.05 WIB

17.10 WIB

penyebab halusinasi penglihatannya,kien
juga mengetahui tanda dan gejala halusinasi
Mengontrol  halusinasi  dengan  cara
menghardik

Hasil : klien mampu mengontrol halusinasi
dengan cara menghardik

Intruksikan kepada pasien cara menghardik
seperti apa

Hasil : klien mecontohkan kembali teknik
menghardik seperti “pergi peri kamu
bayangan palsu kamu tidak nyata *
Melakukan terapi okupasi menggambar
Hasil : saat dilakukan terpi okupasi
menggambar klien sangat senang klien
menggambarkan bayangan yang selalu
dilihatnya seperti bayang tabu

Mengvaluasi respons dan perasaan klien
selama  melakukan  terapi  okupasi
menggambar

Hasil : klien kooferatif,klien mengatakan
memahami terkait informasi yang diberikan
oleh perawat,klien dapat mengulangi apa
yang diinformasikan dan klien merasa
senang selama pertemuan berlangsung
Mengapresiasikan klien

Hasil : klien tampak lebih senang
Memeberikan kontrak waktu selanjutnya
Hasil : pertemuan berikutnya dilaksanakan

pada tanggal 14 desember 2024




17.20 WIB
17.22 WIB

17.25 WIB

17.30 WIB

17.32 WIB

17.35 WIB

17.37 WIB

17.40 WIB

SP 2

Memberikan salam tarapeutik

Memberikan suasana aman dan

Nyaman

Kontrak waktu

Hasil : kontrak waktu selama 30-60 Jam
Menjelaskan tujuan pertemuan ke dua
untuk  mengontrol  halusinasi  dengan
meminum obat secara rutin

Hasil : pertemuan dilakukan untuk
mengevaluasi peretemuan sebelumnya dan
akan melakukan cara mengontrol halusinasi
dengan cara minum obat secara teratur
Mengevaluasi kegiatan yang dilakukan di
pertemuan sebelumnya

Hasil : klien masih mengingat mengenai
Teknik menghardik untuk mengontrol
halusinasi

Mengontrol halusinasi dengan cara minum
obat secara teratur

Hasil : klien mampu melakukan cara
mengontrol halusinasi dengan cara minum
obat secara teratur

Melakukan penerapan terapi  okupasi
menggambar

Hasil : klien menggambarkan sebuah
bayangan  yang dilihatnya  seperti
menggambarkan sebuah danau dan gunung
Mengevaluasi respons dan perasaan klien
selama melakukan pertemuan

Hasil : klien kooferatif,klien mengatakan



memahami terkait informasi yang diberikan
perawat,klien dapat mengulangi apa yang
sudah diinformasikan,dan klien mersa
senang selama pertemuan berlangsung
Memberikan apresiasi kepada klien

Hasil : klien merasa lebih senang

17.45 WIB - Memberikan kontrak waktu selanjutnya
Hasil : kontrak waktu pada tanggal
SP3
17.57 WIB - Memberikan salam tarapetik
17.59 WIB - Memberikan suasana aman dan nyaman
18.00 WIB - Melakukan kontrak waktu
Hasil : kontrak waktu selama 30-60 Jam
18.05 WIB - Menjelaskan tujuan pertemuan ke 3 yaitu
mengontrol  halusinasi ~ dengan  cara
bercakap-cakap
Hasil : pertemuan dilakukan untuk
mengevaluasi peretemuan yang sebelumnya
dan akan melakukan cara mengontrol
18.10 WIB halusinasi dengan bercakap-cakap
- Mengontrol halusinasi dengan bercakap-
cakap
Hasil : klien mengerti apa yang di
informasikan perawat
18.13 WIB - Melakukan penerapan terapi okupasi
menggambar hari ke 3
Hasil : klien menggambarkan sebuah
bayanga yang dilihatnya yaitu
menggambarkan mermaid
- Mengevaluasi respons dan perasaan klien
18.15 WIB selama melakukan pertemuan




Hasil : klien kooferatif,klien mengatakan

memahami terkait informasi yang diberikan

perawat,klien dapat mengulangi apa yang

18.17 WIB sudah diinformasikan,dan klien mersa

senang selama pertemuan berlangsung

- Memberikan apresiasi kepada klien

Hasil : klien merasa jauh lebih senang dari

sebelumnya

7) Evaluasi

Tanggal

Diagnosa

keperawatan

Evaluasi sumatif

Nama dan

tanda tangan

18 Desember 2024

Gangguan persepsi
sensorik : halusinasi

penglihatan

pasien mengatakan  sudah
mengatakan cara mengontrol
halusinasi penglihatannya
dengan cara
menghardik,meminum  obat
secara teratur,bercakap cakap
dengan teman sekamar dan

melakukan aktifitas harian

pasien tampak lebih

tenang,gelisah berkurang

masalah teratasi sebagian

intervensi dihentikan

e
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