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ABSTRAK

ANALISIS ASUHAN KEPERAWATAN SKIZOFRENIA  PADA NN. A  DENGAN TERAPI MUSIK KLASIK DI PUSKESMAS SUKAMERANG GARUT

       Berdasarkan hasil Riset Kesehatan Dasar (Riskesdas) Tahun 2018 di Jawa Barat, prevalensi (permil) rumah tangga dengan gangguan jiwa skizofrenia/psikosis sebesar 4,97% dengan proporsi tempat tinggal 4,62 % daerah perkotaan dan 5,92 % daerah pedesaan. Pada tahun 2017 di Kabupaten Garut total kunjungan ODGJ yang datang ke Puskesmas sebanyak 4841 orang, kasus tertinggi di UPT Puskesmas Sukamerang 73 kasus (22%) dari Prevalensi ODGJ berat. Salah satu jenis gangguan jiwa psikososial fungsional yang terbanyak adalah Skizofrenia dengan tanda dan gejala gangguan persepsi sensori yang merupakan suatu gangguan psikotik. Tujuan umum dari Karya Ilmiah Akhir adalah untuk menerapkan proses asuhan keperawatan pada pasien skizofrenia dengan intervensi berbasis Evidance Based Practice. Metode yang digunkan adalah metode deskriptif dengan pendekatan studi kasus, pengumpulan data dilakukan dengan cara pengamatan, wawancara, pemeriksaan fisik, dokumentasi/catatan perawat dan partisipan aktif, dll. Hasil dari pengkajian didapatkan masalah keperawatan utama yang muncul pada klien yaitu gangguan persepsi sensori dan harga diri rendah dengan diagnosa prioritas gangguan persepsi sensori dan dilakukan intervensi mengajarkan metode untuk mengontrol gangguan persepsi sensori berdasarkan Evidence Based Practice terapi musik klasik dengan evaluasi klien mampu megontrol gangguan persepsi sensori dengan terapi musik klasik. Pemberian terapi musik klasik dapat digunakan pada pasien gangguan persepsi sensori pada pasien skizofrenia  dengan gangguan persepsi sensori sangat berpengaruh untuk mengontrol gangguan persepsi sensori.
Kata Kunci: skizofrenia;Terapi Aktivitas kelompok;asuhan keperawatan.
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Penulis

BAB 1
PENDAHULUAN
1.1 Latar Belakang
Kesehatan merupakan keadaan sehat baik secara fisik, mental atau jiwa, spiritual maupun sosial, hal tersebut penting bagi seseorang karena kesehatan yang baik manusia bisa melakukan aktivitas sehari-hari dengan optimal, dan sebaliknya tanpa kesehatan yang baik setiap manusia akan kesulitan dalam melakukan aktivitas sehari-hari. Kesehatan jiwa juga sangat penting dimana sehat jiwa merupakan kondisi dimana seseorang sejahtera sehat jasmani dan rohani, mampu untuk berpikir positif terhadap diri sendiri, orang lain, dan lingkungan sekitar.
Menurut World Health Organization (WHO) kesehatan jiwa yaitu keadaan seseorang tersebut merasa sehat dan merasa bahagia, mampu menghadapi masalah hidup, tantangan hidup dan dapat menerima orang lain sebagaimana mestinya dan mempunayi sikap positif terhadap diri sendiri maupun terhadap orang lain. Kesehatan jiwa adalah kondisi dimana seseorang dapat berkembang secara fisik, mental, sosial, dan spiritual sehingga seseorang tersebut menyadari dan memahami kemampuan sendiri, dapat bekerja secara produktif, dapat mengatasi tekanan, dan mampu memberikan konstribusi atau masukan – masukan untuk komunitasnya (UU No. 18 Tahun 2014) (Kementerian Kesehatan RI, 2020).
Saat ini gangguan jiwa mengalami peningkatan prevalensi gangguan jiwa di seluruh dunia menurut data WHO pada tahun 2019, terdapat 264 juta orang mengalami depresi, 45 juta orang menderita gangguan bipolar, 50 juta orang mengalami demensia, dan 20 juta orang jiwa mengalami skizofrenia. Kasus gangguan jiwa yang ada di Indonesia berdasarkan hasil Riset Kesehatan Dasar tahun 2018 meningkat, terlihat dari kenaikan prevalensi rumah tangga yang memiliki orang dengan gangguan jiwa (ODGJ) di Indonesia, mengalami peningkatan jumlah menjadi 7 permil rumah tangga yang bisa diartikan per 1000 rumah tangga terdapat 7 rumah tangga dengan ODGJ sehingga dapat diperkirakan sekitar 450 ribu ODGJ berat (Pusat Data dan Informasi Kementerian Kesehatan RI, 2019).
Berdasarkan hasil Riset Kesehatan Dasar (Riskesdas) Tahun 2018 di Jawa Barat, prevalensi (permil) Rumah tanggang dengan ART gangguan jiwa skizofrenia/psikosis sebesar 4,97 dengan proporsi tempat tinggal 4,62 % daerah perkotaan dan 5,92 % daerah pedesaan. Kasus gangguan jiwa dengan prevalensi depresi pada penduduk umur ≥ 15 tahun sebesar 7,8 dengan prevalensi tertinggi berada di rentan usia 65-74 tahun. Kemudian prevalensi gangguan mental emosional pada penduduk umur ≥ 15 tahun sebesar 12,11 dengan prevalensi tertinggi berada di rentan usia 75 tahun keatas (Dinkes Jawa Barat, 2020).

Pada tahun 2017 di Kabupaten Garut Total kunjungan ODGJ yang datang ke Puskesmas sebanyak 4841 orang, di temukan 1956 orang dengan gangguan jiwa berat, 35 kasus pemasungan yang tersebar di 67 UPT Puskesmas, rata-rata kasus orang dengan gangguan jiwa berat yang ditangani UPT Puskesmas sebesar 24 %, kasus tertinggi di UPT Puskesmas Sukamerang 73 kasus (122 %) dari Prevalensi ODGJ Berat. Dan cakupan terendah yaitu di UPT Puskesmas campaka 11kasus (16%) (Dinkes Garut, 2017).
Di Indonesia terdapat penyelenggaraan program kesehatan jiwa dengan upaya yang dilakukan baik dari pemerintah pusat ataupun pemerinta daerah terhadap permasalahan kesehatan jiwa dengan melakukan kegiatan program pencegahan dan pengendalian masalah kesehatan jiwa meliputi, advokasi dan sosialisasi kepada pemerintah untuk membuat kebijakan yang memihak kepada upaya peningkatan Kesehatan Jiwa Masyarakat, mengoptimalkan peran Dinas Kesehatan Provinsi/Kabupaten/Kota dalam upaya kesehatan jiwa, meningkatkan cakupan dan pelayanan kesehatan jiwa di pelayanan kesehatan, membangun kemitraan yang efektif dengan lintas program/sektor organisasi profesi, swasta dan LSM dengan membentuk tim pengawas kesehatan jiwa masyarat, mendorong permberdayaan keluarga dan masyarakat dalam upaya kesehatan jiwa dan mengembangkan sistem informasi kesehatan jiwa melalui berbagai survei dan penelitian (Dinkes Jawa Barat, 2020).

Berdasarkan laporan dari dinas kesehatan tahun 2020 Persentase ODGJ yang mendapat layanan sebesar 58,9%. Dari 16 provinsi yang melaporkan, capaian tertinggi terdapat di Kep. Bangka Belitung sebesar 98% dan Sulawesi Tengah sebesar 97,6%. Sedangkan provinsi terendah yaitu Jawa Barat sebesar 37,6% (Kemenkes, 2019).
Halusinasi pendengaran di pengaruhi oleh 2 faktor yaitu faktor predisposisi dan faktor presipitasi. Pada faktor predisposisi meliputi, faktor perkembangan, faktor biologi, dan faktor social budaya. Sedangkan pada faktor presipitasi terjadinya halusinasi pendengaran meliputi faktor internal maupun eksternal seperti stressor sosial budaya dan stressor biokimia. Penyebab yang terjadi pada pasien halusinasi pendengaran tersebut dapat menyebabkan koping individu inefektif seperti ketidak berdayaan, menyangkal tidak mampu menghadapi kenyataan dan menarik diri dari lingkungan, tidak mampu menerima realita dengan rasa syukur sehingga hal tersebut dapat menyebabkan harga diri rendah kronik pada pasien. Jika harga diri rendah kronik pada pasien tidak segera ditangani, maka pasien tersebut akan mengalami isolasi sosial karena mereka lebih suka untuk menyendiri dari pada bergabung dengan teman-temannya karena menurut mereka tidak ada yang bisa membantunya dalam menyelesaikan masalah. pasien merasa bosan dan lambat menghabiskan waktu, pasien merasa tidak berguna. (Damayanti 2017).
Salah satu terapi yang baik untuk penderita halusinasi pendengaran adalah terapi musik, karena memiliki kemampuan untuk mengobati penyakit, memperbaiki, memulihkan dan memelihara kesehatan fisik, mental, emosional, sosial dan spiritual. Terapi musik merupakan teknik relaksasi yang dirancang untuk memberikan rasa ketenangan, membantu mengendalikan emosi dan menyembuhkan gangguan jiwa (Purnama & Rahmanisa, 2016).
Seiring dengan penelitian yang dilakukan oleh Lewerissa et al,. (2019) terdapat perbedaan yang signifikan rata-rata perubahan Global Assessment of Functioning (GAF) Scale sebelum dan sesudah diterapi musik sebesar 5,50 dengan nilai p value 0,0004, yang artinya dapat menurunkan gejala dan meningkatkan fungsi pasien skizofrenia rawat inap di Rumah Sakit Daerah Provinsi Maluku.

Berdasarkan uraian latar belakang diatas penulis tertarik untuk melakukan analisis asuhan keperawatan pada pasien skizofrenia dengan gangguan persepsi sensori di wilayah kerja Puskesmas sukamerang Garut dengan menggunakan EBP terapi musik klasik. 
1.2 Tujuan Penulisan 
1.2.1 Tujuan Umum
    Menghasilkan laporan dengan pendekatan proses asuhan keperawatan pada pasien dengan skizofrenia.
1.2.2 Tujuan Khusus
1. Mahasiswa mampu melakukan pengkajian pada pasien persepsi sensori: Halusinasi Pendengaran diwilayah kerja Puskesmas Sukamerang.

2. Mahasiswa mampu merumuskan diagnosa keperawatan pada pasien persepsi sensori: Halusinasi Pendengaran diwilayah kerja Puskesmas Sukamerang.

3. Mahasiswa mampu menyusun intevensi keperawatan pada pasien persepsi sensori: Halusinnasi Pendengaran di wilayah kerja Puskesmas Sukamerang.

4. Mahasiswa mampu melaksanakan intervensi keperawatan berbasis Evidence Based Practice (EBP) pada Nn. A dengan skizofrenia di Puskesmas Sukamerang Garut

5. Mahasiswa mampu melakukan evaluasi keperawatan pada pasien persepsi sensor: Halusinasi pendengaran diwilayah kerja Puskesmas Sukamerang.
6. Mahasiswa mampu mendokumentasikan hasil asuhan keperawatan pada Nn. A dengan skizofrenia di Puskesmas Sukamerang Garut.
1.3. Manfaat penulisan 

1.3.1 Manfaat Teoritis
Karya ilmiah ini diharapkan bermanfaat sebagai bahan referensi dalam pengembangan ilmu dan menambah pengetahuan dibidang keprawatan jiwa khususnya dalam pelaksanaan asuhan keperawatan pada pasien skizofrenia.
1.3.2 Manfaat Praktis

1) Bagi penulis 

Hasil karya ilmiah ini diharapkan dapat meningkatkan keterampilan dalam melaksanakan asuhan keperawatan khususnya pada pasien skizofrenia.
2) Bagi lembaga pelayanan
Hasil dari studi kasus ini diharapkan memberikan manfaat dan informasi dalam memberikan tindakan asuhan keperawatan pada pasien skizofrenia dengan gangguan persepsi sensori.
3) Bagi perawat 

Karya ilmiah ini diharapkan dapat bermanfaat bagi perawat untuk meningkatkan keterampilan dalam melakukan asuhan keperawatan yang berhubungan dengan pemecahan suatu masalah.
1.4 Metode Penyusunan 
Metode penyusunan karya ilmiah akhir ini menggunakan metode deskriptif dengan pendekatan studi kasus. Pengumpulan data pada kasus ini dilakukan dengan cara pengamatan, wawancara, pemeriksaan fisik, perawat yang menangani, keluarga pasien, dan dokumentas / catatan dari lembaga pelayanan kesehatan terdekat.

1.5 Sistematika Penulisan 
Sistematika penulisan dalam studi kasus ini secara keseluruhan terdiri dari 3 bagian yaitu:

1. Bagian awal, memuat halaman judul, surat pernyataan, halaman persetujuan, halaman pengesahan, kata pengantar, daftar isi, daftar tabel, daftar gambar, dan daftar lampiran.
2. Bagian inti, terdiri dari 4 bab yaitu:

a. BAB I : Pendahuluan, berisi tentang latar belakang masalah, tujuan, manfaat, metode penyusunan, dan sistematika penulisan studi kasus. 

b. BAB II : Tinjauan pustaka, berisi tentang konsep dasar penyakit, konsep asuhan keperawatan, dan konsep intervensi berbasis Evidance Based Practice (EBP).

c. BAB III : Tinjauan Kasus dan Pembahasan, terdiri dari proses asuhan keperawatan yang berisi: laporan askep pada kasus yang diambil, dan disajikan sesuai dengan sistematika dokumentasi proses keperawatan, terdiri dari pengkajian, diagnosa, intervensi, implementasi, evaluasi keperawatan dan catatan perkembangan. Evidence Based Practice (EBP) terkait intervensi minimal dari 5 jurnal (3 nasional dan 2 internasional). 

d. BAB IV : Kesimpulan dan Saran, bab ini berisikan kesimpulan dari pelaksanaan asuhan keperawatan dan saran atau rekomendasi yang operasional

DAFTAR PUSTAKA
LAMPIRAN-LAMPIRAN
BAB II
TINJAUAN PUSTAKA
3.1 Konsep Skizofrenia
A. Pengertian Skizofrenia
Skizofrenia merupakan sindrom dengan variasi penyebab dan perjalanan penyakit yang luas serta sejumlah akibat yang tergantung pada perimbangan pengaruh genetik, fisik dan sosial budaya (Buku Panduan Pedoman Diagnosis Gangguan Jiwa III, Maslim 2015).

Skizofrenia adalah gangguan psikotik yang ditandai dengan gangguan utama dalam pikiran, emosi dan perilaku (Davison.dkk 2015).

Skizofrenia adalah gangguan spikotik yang kronis, mengalami kambuh dan remisi dengan manifestasi yang banyak dan tidak khas, penyesuaian pamoroit, gelaja dan perjalanannya bervariasi. Pada skizofrenia ditemukan gejala yang berat, ketidak mampuan pasien untuk merawat dirinya sendiri, pemburukan social yang bertahap, halusinasi yang menimbulkan tegangan, perilaku yang kacau, inkohorensi, agitasi, dan penelantaran (Keliat dkk, 2015).

Menurut Zahrotul (2021) skizofrenia merupakan suatu penyakit yang dapat mempengaruhi otak dan menimbulkan pikiran, persepsi, emosi, gerakan, dan perilaku yang aneh. Skizofrenia merupakan salah satu gangguan jiwa psikotik yang paling lazim dengan ciri hilangnya perasaan efektif atau respons emosional dan menarik diri dari hubungan antar pribadi. Hal ini sering kali diikuti dengan delusi (keyakinan yang salah) dan halusinasi (persepsi tanpa ada rangsang pancaindra).

Skizofrenia bisa disimpulkan dengan gangguan jiwa berat dengan ciri-ciri yang khusus, yang menunjukan suatu reaksi psikotik yang tidak bisa diterima individu secara sosial, dengan tanda kalainan persepsi, pikiran, dan perilaku seseorang.

B. Etiologi Skizofrenia

Menurut Melinda Herman (2015) Skizofrenia di sebabkan karena terdapat gangguan utama pada fungsi kognitif yang menunjuk pada faktor organik karena afek meracuni diri sendiri (auto intoxication). Selanjutnya psikonalis mencoba menjelaskan penyebab skizofrenia dari bidang psikodinamik. Kini semakin banyak ditemukan bukti-bukti yang menunjukan dominasi peranan faktor biologis pada skizofrenia, seperti:

a.
Abnormalitas struktur anatomi otak. 

b.
Defisit pada peroses perhatian dan informasi. 

c.
Infeksi virus. 

d.
Faktor lingkungan seperti kekurangan gizi selama kehamilan, masalah dalam proses kelahiran dan stress pada kondisi lingkungan. 

e.
Faktor bawaan/genetik, bukti nyata peranan genetik pada skizofrenia kelihatan pada penelitian epidemiologi genetik yang memperlihatkan adanya peningkatan yang bermakna insiden skizofrenia dari keluarga penderita.
C. Pathway Skizofrenia 
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D. Jenis – jenis Skizofrenia 
Menurut Maramis (2017) jenis-jenisnya sebagai berikut:
1. Skizofrenia Paranoid

     Skizofrenia paranoid agak berlainan dari jenis-jenis yang lain dalam jalannya penyakit. Skizofrenia hebefrenik dan katatonik sering lama kelamaan menunjukkan gejala-gejala skizofrenia simplex, atau gejala-gejala hebefrenik dan katatonik bercampuran. Tidak demikian halnya dengan skizofrenia paranoidyang jalannya agak konstan. Gejala-gejala yang mencolok adalah waham primer, disertai dengan waham- waham sekunder dan halusinasi. Baru dengan pemeriksaan yang teliti ternyata ada juga gangguan gangguan proses berpikir, gangguan afek, emosi dan kemauan.
2. Skizofrenia Hebefrenik

     Permulaannya perlahan-lahan subakut dan sering timbul pada masa remaja atau antara 15-25 tahun. Gejala yang mencolok adalah : gangguan proses berpikir, gangguan kemauan dan adanya depersonalisasi atau double personality. Gangguan psikomotor seperti mannerism, neologisme atau perilaku kekanak-kanakan sering terdaapat pada skizofrenia hebefrenik.waham dan halusinasinya banyak sekali.
3. Skizofrenia Katatonik
     Timbulnya pertama kali antara umur 15-30 tahun, dan biasanya akut serta sering didahului oleh stres emosional. Mungkin terjadi gaduh-gelisah katatonik atau stupor katatonik.

4. Skizofrenia Simplex
     Sering timbul pertama kali pada masa pubertas. Gejala utama pada jenis simplex adalah kedangkalan emosi dan kemunduran kemauan. Gangguan proses berpikir biasanya sukar ditemukan. Waham dan halusinasi jarang jarang sekali terdapat. Jenis ini timbulnya perlahan-lahan sekali. Pada permulaan mungkin penderita mulai kurang memperhatikan keluarganya atau mulai menarik diri dari pergaulan. Makin lama ia makin mundur dalam pekerjaan atau pelajaran dan akhirnya menjadi penganggur. Bila tidak ada yang menolongnya ia mungkin akan menjadi pengemis, pelacur atau “penjahat”.

5. Skizofrenia Residual
     Jenis ini adalah keadaan kronis dari skizofrenia dengan riwayat sedikitnya satu episode psikotik yang jelas dan gejala-gejala berkembang ke arah gejala negative yang lebih menonjol. Gejala negatif terdiri dari kelambatan psikomotor, penurunan aktivitas, penumpukan afek, pasif dan tidaa aada inisiatif, kemiskinab pembicaraan, ekspresi nonverbal yang menurun, serta buruknya perawatan diri dan fungsi sosial.
E. Gejala Skizofrenia
     Menurut Cookson & Strik, (2019) ada beberapa gejala skizofrenia antara lain : 
1. Gejala primer 

a. Gangguan proses pikiran atau bentuk, langkah dan isi pikiran. Pada skizofrenia inti gangguan memang terdapat pada proses pikiran yang terganggu terutama ialah asosiasi, kadang-kadang satu idea belum selesai diutarakan, sudah timbul idea lain.

b. Gangguan kemauan 
Banyak penderita dengan skizofrenia mempunyai kelemahan kemauan mereka tidak dapat mengambil keputusan, tidak dapat bertindak dalam suatu keadaan. Mereka selalu memberikan alasan, meskipun alasan itu tidak jelas atau tepat atau mereka menganggap hal itu biasa saja dan tidak perlu diterangkan.

2. Gejala psikomotor

Gejala ini juga dinamakan gejala-gejala katatonik atau gangguan

perbuatan kelompok gejala ini oleh Bleuker dimasukkan kedalam

kelompok gejala skizofrenia yang sekunder sebab didapati juga pada penyakit lain.
3. Gejala sekunder

a. Waham

     Pada skizofrenia waham sering tidak logis sama sekali.Waham di bagi menjadi 2 kelompok yaitu : waham primer timbul secara tidak logis sama sekali, tanpa penyebab apa-apa dari luar dan waham sekunder biasanya logis kedengarannya, dapat diikuti dan merupakan cara bagi penderita untuk menerangkan gejalagejala skizofrenia lain.

b. Halusinasi
     Pada skizofrenia, halusinasi timbul tanpa penurunan kesadaran dan hal ini merupakan suatu gejala yang hampir tidak dijumpai pada keadaan lain. Paling sering pada skizofrenia ialah halusinasi pendengaran (aditif atau akustik). Kadang-kadang terdapat halusinasi penciuman (olfaktorius), halusinasi cita rasa (gustatorik) atau halusinasi singgungan (taktik). Halusinasi penglihatan agak jarang pada skizofrenia, lebih sering pada psikosa akut yang berhubungan dengan sindroma otak organic.
F. Penatalaksanaan skizofrenia
     Menurut Oliver (2019) ada beberapa penatalaksanaan untuk menangani pasien skizofrenia yaitu:

a. Farmakoterapi 
      Indikasi pemberian antipsikotik pada pasien skizofrenia untuk mengendalikan gejala aktif dan mencegah kekambuhan. Untuk pasien yang baru pertama kali mengalami episode skizofrenia pemberian obat harus diupayakan agar tidak terlalu memberikan efek samping. Dianjurkan menggunakan antipsikotik atipik atau antipsikotik tipikal, tetapi dengan dosis yang rendah. Strategi pengobatan tergantung pada fase penyakit apakah akut atau kronis.
b. Terapi Elektro-konvulsi
     Terapi konvulsi dapat memperpendek serangan skizofrenia dan mempermudah kontak dengan penderita. TEK baik hasilnya pada jenis katatonik terutama stupor, terhadap skizofrenia simplex efeknya mengecewakan, bila gejala hanya ringan lantas diberi TEK, kadang-kadang, gejala menjadi lebih berat.
c. Psikoterapi dan Rehabilitasi
     Psikoterapi dalam bentuk psikoanalisa tidak membawa hasil yang diharapkan, bahkan ada yang berpendapat tidak boleh dilakukan pada penderita dengan skizofrenia karena justru dapat menambah isolasi dan autisme. Yang dapat membantu penderita ialah psikoterapi suportif individual atau kelompok, serta bimbingan yang praktis dengan maksud mengembalikan penderita ke masyarakat. Perlu juga diperhatikan lingkungan penderita, bila mungkin diatur sedemikan melakukan hubungan dengan keluarganya untuk memudahkan proses rehabilitasi.
3.2 Konsep asuhan keperawatan pada pasien skizofrenia

1. Pengkajian keperawatan

a. Identitas
Skizofrenia sering ditemukan pada usia dini atau muncul pertama kali pada masa pubertas.
b. Alasan masuk
c. Pasien skizofrenia yang menyebabkan pasien dibawa ke rumah sakit biasanya akibat adanya kumunduran kemauan dan kedangkalan emosi pada pasien.

d. 
Pemeriksaan Fisik 
1) Kepala

Bentuk kepala adakah dispersi bentuk kepala, kebersihan, adanya nyeri tekan 
a)
Rambut

Dimulai warna, kebersihan, kelebatan, distribusi serta karakteristik lain rambut
b)
Muka/ Wajah

Kesimetrisan, adakan oedema pada wajah
c)
Mata
Kesimetrisan, ketajaman penglihatan, keadaan selaput mata pucat atau merah, konjungtiva
d)
Telinga

Periksa fungsi telinga, kebersihan telinga serta tanda-tanda adanya infeksi seperti pembengkakan dan nyeri di daerah belakang telinga, keluar cairan dari telinga, berkurangnya pendengaran.
e)
Hidung

Apakah ada pernapasan cuping hidung? Polip yang menyumbat jalan napas ? Apakah keluar sekret, bagaimana konsistensinya, jumlahnya ?

f)
Mulut

Adakah tanda-tanda sardonicus? Adakah cynosis? Bagaimana keadaan lidah? Adakah stomatitis? Berapa jumlah gigi yang tumbuh? Apakah ada caries gigi ?
2)
Leher

Adakah tanda - tanda pembesaran kelenjar tiroid ? Adakah pembesaran vena jugulans ?

3)
Thorax

Pada infeksi, amati bentuk dada Pasien, bagaimana gerak pernapasan, frekuensi, irama, kedalaman, adakah retraksi Intercostale ? Pada auskultasi, adakah suara napas tambahan ?

4)
Jantung

Bagaimana keadaan dan frekuensi jantung serta iramanya ? Adakah bunyi tambahan ? Adakah bradicardi atau tachycardia ?
5)
Abdomen

Adakah distensia abdomen serta kekakuan otot pada abdomen ? Bagaimana turgor kulit dan peristaltik usus ? Adakah tanda meteorismus? Adakah pembesaran lien dan hepar ?

6)
Ekstremitas

Apakah terdapat oedema, atau paralise terutama setelah terjadi kejang? Bagaimana suhunya pada daerah akral ?

7)
Kulit

Bagaimana keadaan kulit baik kebersihan maupun warnanya? Apakah terdapat oedem ? Bagaimana keadaan turgor kulit ?

8)
Genetalia

Adakah kelainan bentuk oedema, sekret yang keluar dari vagina, tanda-tanda infeksi ? (Putrianiningsih, 2021).
e. Psikososial

1) Genogram 

Orang tua penderita skizofrenia, salah satu kemungkinan anaknya 7-16( skizofrenia, bila keduanya menderita 40-68(, saudara tiri kemungkinan 0,9-1,8(, saudara kembar 2-15(, saudara kandung 7-15(.
2) Konsep Diri 

Kemunduran kemauan dan kedangkalan emosi yang mengenai pasien akan mempengaruhi konsep diri pasien.

3) Hubungan Sosial

Klien cenderung menarik diri dari lingkungan pergaulan, suka melamun, berdiam diri.

4) Spiritual 

Aktifitas spiritual menurun seiring dengan kemunduran kemauan.

f.  Status mental 

1) Penampilan Diri 

Pasien tampak lesu, tak bergairah, rambut acakacakan, kancing baju tidak tepat, resliting tak terkunci, baju tak diganti, baju terbalik sebagai manifestasi kemunduran kemauan pasien. 

2) Pembicaraan 

Nada suara rendah, lambat, kurang bicara, apatis. 

3) Aktivitas Motorik 

Kegiatan yang dilakukan tidak berfariatif, kecenderungan mempertahankan pada satu posisi yang dibuatnya sendiri (katalepsia). 
4) Emosi 

Emosi dangkal.

5) Afek 

Dangkal, tak ada ekspresi roman muka.

6) Interaksi Selama Wawancara

Cenderung tidak kooperatif, kontak mata kurang, tidak mau menatap lawan bicara, diam.

7) Persepsi 

Tidak terdapat halusinasi atau waham. 

8) Proses Berfikir 

Gangguan proses berfikir jarang ditemukan. 

9) Kesadaran 

Kesadaran berubah, kemampuan mengadakan hubungan dengan dan pembatasan dengan dunia luar dan dirinya sendiri sudah terganggu pada taraf tidak sesuai dengan kenyataan (secara kualitatif) 

10) Memori 

Tidak ditemukan gangguan spesifik, orientasi tempat, waktu, orang baik. 

11) Kemampuan Penilaian 

Tidak dapat mengambil keputusan, tidak dapat bertindak dalam suatu keadaan, selalu memberikan alasan meskipun alasan tidak jelas atau tidak tepat.

12) Tilik Diri 

Tidak ada yang khas.

g. Kebutuhan sehari-hari

Pada permulaan penderita kurang memperlihatkan diri dan keluarganya, makin mundur dalam pekerjaan akibat kemunduran kamauan. Minat untuk memenuhi kebutuhannya sendiri sangat menurun dalam hal makan, BAB/BAK, mandi, berpakaian, istirahat tidur.
2. Analisa Data

	No
	Data
	Masalah

	1
	Ds: 

· Mengungkapkan tidak mampu mengatasi masalah

· Tidak mampu memenuhi kebutuhan dasar

· Kehawatiran kronis

Do:

· Tidak mampu memenuhi peran yang diharapkan (sesuai usia)

· Menggunakan mekanisme koping yang tidak sesuai

· Penyalahgunaan zat 

· Memanipulasi orang lain untuk memenuhi keinginannya sendiri

· Perilaku tidak asertif

· Parsitipasi sosial kurang
	Koping tidak efektif

	2
	Ds:

· Menilai diri negative (mis, tidak berguna, tidak tertolong)

· Merasa malu/bersalah

· Merasa tidak mampu melakukan apapun

· Meremehkan kemampuan mengatasi masalah

· Merasa tidak memiliki kelebihan atau kemampuan positif

Do:

· Enggan menolak hal baru

· Berjalan menunduk

· Postur tubuh menunduk

· Kontak mata kurang

· Lesu dan tidak bergairah

· Pasif

· Berbicara pelan dan lirih
	Harga diri rendah kronis

	3
	Ds:

· Merasa ingin sendiri

· Merasa tidak aman ditempat umum

· Merasa berbeda dengan orang lain

· Merasa asyik dengan pikiran sendiri

· Merasa tidak mempunyai tujuan yang jelas

Do:

· Menarik diri

· Tidak berminat/menolak berinteraksi dengan orang lain

· Afek datar

· Afek sedih

· Meunjukan permusuhan

· Tidak ada kontak mata

· Tidak bergairah/lesu

· Perkembangan terlambat
	Isolasi sosial

	4
	Ds:

· Menolak melakukan perawatan diri

Do :

· Tidak mampu mandi/ mengenakan pakaian/makan /ketoilet/berhias secara mandiri

· Minat melakukan perawatan diri kurang
	Defisit perawatan diri

	5
	Ds:

· Mengungkapkan isi waham

· Merasa sulit berkonsentrasi

· Merasa khawatir

Do:

· Menunjukan perilaku sesuai isi waham

· Isi pikir tidak sesuai realitas

· Isi pembicaraan sulit dimengerti

· Curiga berlebihan

· Waspada berlebihan

· Bicara berlebihan

· Sikap menantang atau permusuhan

· Wajah tegang
	Waham

	6
	Ds:

· Mendengar suara bisikan atau melihat bayangan

· Merasa sesuatu melalui indera peraba, penciuman atau pengecapan

· Menyatakan kesal

Do:

· Distorsi sensori

· Respon tidak sesuai

· Bersikap seolah melihat, mendengar, mengecap, meraba, atau mencium sesuatu

· Menyendiri

· Melamun

· Konsentrasi buruk

· Disorientasi waktu, tempat, orang atau situasi

· Curiga

· Melihat kesatu arah

· Mondar mandir

· Bicara sendiri


	Gangguan persepsi sensori

	7
	Ds:

· Mengancam

· Mengumpat dengan kata-kata kasar

· Suara keras

· Bicara ketus

Do: 

· Menyerang orang lain

· Melukai diri sendiri/orang lain

· Merusak lingkungan

· Perilaku agresif/amuk

· Mata melotot atau pandangan tajam

· Tangan mengepal

· Rahang mengatup

· Postur tubuh kaku

· Wajah memerah
	Perilaku kekerasan

	8
	Ds: -

Do:

· Tidak mampu berbicara atau mendengar

· Menunjukan respon tidak sesuai

· Afasia

· Disfasia

· Pelo

· Gagap

· Tidak ada kontak mata

· Sulit memahami komunikasi

· Sulit mempertahankan komunikasi

· Sulit menggunakan ekspresi wajah atau tubuh
	Gangguan komunikasi verbal


3.  Diagnosa Keperawatan

a. Koping tidak efektif

b. Harga diri rendah kronis 

c. Isolasi social

d. Defisit perawatan diri

e. Waham 

f. Gangguan persepsi sensori

g. Perilaku kekerasan

h. Gangguan komunikasi verbal

4. Rencana keperawatan

  2.1 Tabel Intervensi Keperawatan

	No
	         Diagnosa Keperawatan
	                     Tujuan

	                                    Intervensi

	1 
	       Koping tidak efektif
	Setelah dilakukan tindakan keperawatan diharapkan status koping membaik dengan kriteria hasil:

1. Status koping

a. Kemampuan memenuhi peran sesuai usia meningkat

b. Perilaku koping adaptif meningkat
c. Verbalisasi kemampuan mengatasi masalah meningkat
d. Perilaku asertif meningkat
e. Verbalisasi menyalahkan orang lain menurun
f. Verbalisasi rasionalisasi kegagalan menurun
g. Hipersensitif terhadap kritik menurun 


	1. Dukungan pengambilan keputusan
Observasi

a. Identifikasi persepsi mengenai masalah dan informasi yang memicu konflik
Terapeutik

a. Fasilitasi mengklarifikasi nilai dan harapan yang membantu membuat pilihan

b. Diskusikan kelebihan dan kekurangan dari setiap solusi

c. Fasilitasi melihat situasi secra realistic

d. Motivasi mengungkapkan tujuan perawatan yang diharapkan

e. Fasilitasi pengambilan keputusan secara kolaboratif

f. Hormati hak pasien untuk menerima atau menolak informasi

g. Fasilitasi menjelaskan keputusan secara kolaboratif

h. Hormati hak pasien untuk menerima atau menolak informasi

i. Fasilitasi menjelaskan keputusan kepada orang lain,jika perlu

j. Fasilitasi hubungan antara pasien,keluarga,dan tenaga kesehatan lainnya

Edukasi
a. Informasikan alternative solusi secara jelas
b. Berikan informasi yang diminta pasien

Kolaborasi
a. Kolaborasi dengan tenaga kesehatan lain dalam memfasilitasi pengambilan keputusan



	2
	      Harga diri rendah kronis
	Setelah dilakukan tindakan keperawatan diharapkan harga diri rendah kronis membaik dengan kriteria hasil:

1. Harga diri 

a. Penilaian diri positif meningkat
b. Minat mencoba hal baru meingkat
c. Berjalan menampakan wajah meningkat
d. Kontak mata meningkat
e. Gairah aktivitas meningkat
f. Percaya diri berbicara meningkat
g. Perasaan malu menurun
h. Perasaan bersalah menurun
i. Perasaan tidak mampu melakukan apapun menurun
	1. Promosi harga diri

Observasi 

a. Identifikasi budaya, agama, ras, jenis kelamin, dan usia terhadap harga diri
b. Monitor verbalisasi yang merendahkan diri sendiri
c. Monitor tingkat harga diri setiap waktu, sesuai kebutuhan

Terapeutik

a. Motivasi terlibat dalam verbalisasi positif untuk diri sendiri
b. Motivasi menerima tantangan atau hal baru
c. Diskusikan pernyataan tentang harga diri
d. Diskusikan kepercayaan terhadap penilaian diri
e. Diskusikan pengalaman yang meningkatkan harga diri
f. Diskusikan persepsi negatif diri
g. Diskusikan alas an mengkritik diri atau rasa bersalah
h. Berikan umpan balik positif atas peningkatan mencapai tujuan
i. Fasilitasi lingkungan dan aktivitas yang meningkatkan harga diri
Edukasi

a. Jelaskan kepada keluarga pentingnya dukungan dalam perkembangan konsep positif diri pasien

b. Anjurkan mengidentifikasi kekuatan yang dimiliki

c. Anjurkan mempertahankan kontak mata saat berkomunikasi dengan orang lain

d. Amjurkan mengevaluasi perilaku

e. Latih peningkatan tanggung jawab untuk diri sendiri

f. Latih cara berfikir dan berprilaku positif

g. Latih meningkatkan keperayaan pada kemampuan dalam menangani situasi

2. Promosi koping
Observasi

a. Identifikasi kegiatan janga pendek dan panjang sesuai tujuan

b. Identifikasi kemampuan yang dimiliki

c. Identifikasi sumber daya yang tersedia untuk memenuhi tujuan

d. Identifikasi pemahaman proses penyakit

e. Identifikasi metode penyelesain masalah
Terapeutik

a. Diskusikan perubahan peran yang dialami

b. Gunakan pendekatan yang tenang dan meyakinkan

c. Diskusikan untuk mengklarifikasi kesalah pahaman dan mengevaluasi perilaku sendiri

d. Diskusikan risiko yang menimbulkan bahaya pada diri sendiri

e. Motivasi untuk menentukan harapan yang realistis

f. Hindari mengambil keputusan saat pasien berada dibawah tekanan

g. Motivasi terlibat dalam kegiatan sosial

h. Dukung penggunaan mekanisme pertahanan yang tepat

i. Kurangi rangsangan lingkungan yang mengancam

Edukasi

a. Anjurkan menjalani hubungan yang memiliki kepentingan da tujuan sama

b. Anjurkan penggunaan sumber spiritual, jika perlu

c. Anjurkan mengungkapkan persaan dan persepsi

d. Anjurkan keluarga terlibat

e. Anjurkan membuat tujuan yang lebih spesifik

f. Latih penggunaan teknik relaksasi

g. Latih keterampilan sosial, sesuai kebutuhan

h. Latih menggembangkan penilaian obyektif

	3
	           Isolasi sosial
	Setelah dilakukan tindakan keperawatan diharapkan isolasi sosial membaik dengan kriteria hasil:

1. Keterlibatan sosial

a. Minat interaksi meningkat

b. Minat terhadap aktivitas meningkat

c. Verbalisasi isolasi menurun

d. Verbalisasi ketidakamanan di tempat umum menurun

e. Perilaku menarik diri menurun

f. Afek murung/sedih menurun

g. Perilaku bermusuhan menurun

h. Kontak mata membaik


	1. Promosi sosialisasi

Observasi

a. Identifikasi kemampuan melakukan interaksi dengan orang lain
b. Identifikasi hambatan melakukan interkassi dengan orang lain
Terapeutik

a. Motivasi meningkatkan keterlibatan dalam suatu hubungan.

b. Motivasi kesabaran dalam mengembangkan suatu hubungan.

c. Motivasi berpartisipasi dalam aktivitas baru dan keinginan kelompok.

d. Motivasi berinteraksi di luar lingkungan (mis, jalan-jalan, ke toko buku)

e. Diskusikan kekuatan dan keterbatasan dalam berkomunikasi dengan orang lain.

f. Diskusikan perencanaan kegiatan di masa depan.

g. Berikan umpan balik positif dalam perawatan diri.

h. Berikan umpan balik positif pada setiap peningkatan kemampuan.

Edukasi

a. Anjurkan berinteraksi dengan orang lain secara bertahap

b. Anjurkan ikut serta kegiatan sosial dan kemasyarakatan

c. Burkan berbagi pengalaman dengan orang lain.

d. Anjurkan meningkatkan kejujuran diri dan menghormati hak orang lain.

e. Anjurkan penggunaan alat bantu (mis, Kacamata dan alat bantu dengar)

f. Anjurkan membuat perencanaan kelompok kecil untuk kegiatan khusus

g. Latih bermain peran untuk meningkatkan keterampilan komunikasi

h. Latih mengekspresikan marah dengan tepat

1. Terapi aktivitas
Observasi

a. Identifikasi defisit aktivitas

b. Identifikasi kemampuan berpartisipasi  dalam aktivitas tertentu

c. Identifikasi sumber daya untuk aktivitas yang diinginkan

d. Monitor respon emosional, fisik, sosial, dan spiritual terhadap aktifitas

Terapeutik

a. Fasilitasi fokus pada kemampuan, bukan deficit yang dialami

b. Fasilitasi memilih aktivitas dan tetapkan tujuan aktivitas yang konsisten sesuai kemampuan fisik, psikologis, dan sosial

c. Koordinasikan pemilihan aktivitas sesuai usia

d. Fasilitasi aktivitas notorik untuk merelaksasi otot

e. Libatkan keluarga dalam aktivitas, jika perlu

f. Fasilitas mengembangkan motivasi dan penguatan diri

g. Fasilitas pasien dan keluarga memantau kemajuannya sendiri untuk mencapai tujuan

h. Jadwalkan aktivitas dalam rutinitas sehari hari

i. Berikan penguatan positif partisipasi dalam aktivitas

Edukasi 

a. Jelaskan metode aktivitas sehari hari, jika perlu
b. Ajarkan cara melakukan aktivitas yang di pilih
c. Anjurkan melakukan aktivitas fisik, social, spiritual dan kognitif dalam menjaga fungsi dan kesehatan

d. Anjurkan terlibat dalam aktivitas kelompok atau terapi, jika sesuai

e. Anjurkan keluarga memberi penguatan positif atas partisipasi dalam aktivitas

  Kolaborasi

a. Kolaborasi dengan terapis okupasi dalam merencanakan dan memonitor program aktivitas jika sesuai

b. Rujuk pada pusat atau program aktivitas komunitas, jika perlu

	4
	        Defisit perawatan diri
	Setelah dilakukan tindakan keperawatan diharapkan defisit perawatan diri membaik dengan kriteria hasil:

1. Perawatan diri

a. Kemampuan mandi meningkat

b. Kemampuan mengenakan pakaian meningkat

c. Kemampuan makan meningkat

d. Kemampuan ke toilet (BAB/BAK) meningkat

e. Verbalisasi keinginan melakukan perawatan diri meningkat

f. Minat melakukan perawatan diri meningkat

g. Mempertahankan kebersihan diri meningkat
	1. Dukungan perawatan diri

Observasi

a. Identifikasi kebiasaan aktivitas perawatan diri sesuai usia
b. Monitor tingkat kemandirian

c. Identifikasi kebutuhan alat bantu kebersihan diri,berpakaian,berhias,dan makan

Terapeutik
a. Sediakan lingkungan yang Terapeutik (mis.suasana hangat,rileks,privasi)

b. Siapkan keperluan pribadi(mis.parfum,sikat gigi,dan sabun mandi)

c. Dampingi dalam melakukan perawatan diri sampai mandiri

d. Fasilitasi untuk menerima keadaan ketergantungan

e. Jadwalkan rutinitas perawatan diri

Edukasi
a. Anjurkan melakukan perawatan diru secra konsisten sesuai kemampuan

	5
	                   Waham 
	Setelah dilakukan tindakan keperawatan diharapkan waham membaik dengan kriteria hasil:

1. Status orientasi

a. Produktivitas meningkat

b. Verbalisasi waham munurun

c. Perilaku waham menurun

d. Khawatir munurun

e. Curiga menurun

f. Sikap bermushan menurun

g. Tegang menurun

h. Menarik diri menurun

i. Perilaku sesuai realita membaik

j. Isi pikir sesuai realita membaik

k. Pembicaraan membaik

l. Konsentrasi membaik

m. Proses pikir membaik
	1. Manajemen waham

Observasi

a. Monitor waham yang isinya membahayakan diri sendiri, orang lain dan lingkungan

b. Monitor efek terapeutik dan efek samping obat

Terapeutik

a. Bina hubungan intrapersonal saling percaya

b. Tunjukan sikap tidak menghakimi secara konsisten

c. Diskusikan waham dengan berfokus pada perasaan yang mendasari waham

d. Hindari perdebatan tentang keyakinan yang keliru, nyatakan keraguan sesuai fakta

e. Hindari memperkuat gagasan waham

f. Sediakan lingkungan aman dan nyaman

g. Berikan aktivitas rekreasi dan pengalihan sesuai kebutuhan

h. Lakukan intervensi pengontrolan perilaku waham (mis, limit setting, pembatasan wilayah, pengekangan fisik, atau seklusi)

Edukasi

a. Anjurkan mengungkapkan dan mmvalidasi waham (uji realitas) denga orang yang dipercaya (pemberi asuhan/keluarga)

b. Anjurkan melakukan rutinitas harian secara konsisten

c. Latih manajemen stress

d. Jelaskan tentang waham serta penyakit terkait (mis, delirium, skizofrenia, atau depresi) cara mengatasi dan obat yang diberikan

Kolaborasi

a. Kolaborasi pemberian obat, sesuai indikasi

2. Orientasi realita

Observasi

a. Monitor perubahan orientasi

b. Monitor perubahan kognitif dan perilaku
Terapeutik

a. Perkenalkan nama saat memulai interaksi

b. Orientasikan orang, tempat dan waktu

c. Hadirkan realita (mis, beri penjelasan alternatif, hindari perdebatan)

d. Sediakan lingkungan dan rutinitas secara konsisten

e. Atur stimulus sensorik dan lingkungan (mis, kunjungan, pemandangan, suara, pencahayaan, bau dan sentuhan

f. Gunakan simbol dalam mengorientasikan lingkungan (mis, tanda, gambar, warna)

g. Libatkan dalam terapi kelompok orientasi

h. Berikan waktu istirahat dan tidur yang cukup, sesuai kebutuhan

i. Fasilitasi akses informasi (mis, televise, surat kabar, radio) jika perlu

Edukasi

a. Anjurkan perawatan diri secara mandiri

b. Anjurkan penggunaan alat bantu (mis, kacamata, alat abntu dengar, gigi palsu)

c. Ajarkan keluarga dalam perawatan orientasi realita

	6
	   Gangguan persepsi sensori
	Setelah dilakukan tindakan keperawatan diharapkan gangguan persepsi sensori membaik dengan kriteria hasil:

1. Persepsi sensori

a. Verbalisasi mendengar bisikan menurun

b. Verbalisasi melihat bayangan menurun

c. Verbalisasi merasakan sesuatu indra peraba menurun

d. Verbalisasi merasakan sesuatu indra penciuman menurun

e. Verbalisasi merasakan sesuatu indra pengecapan menurun

f. Distorsi sensori menurun

g. Perilaku halusinasi menurun

h. Respon sesuai stimulus membaik

 
	1. Manajemen halusinasi

Observasi
a. Monitor perilaku yang mengindikasi halusinasi
b. Monitor dan sesuaikan tingkat aktivitas dan stimulasi lingkungan

c. Monitor isi halusinasi (mis. kekerasan atau membahayakan diri)

Terapeutik
a. Pertahankan lingkungan yang aman
b. Lakukan tindakan keselamatan ketika tidak dapat mengontrol perilaku (mis. limit setting, pembatasan wilayah, pengekangan fisik, seklusi)
c. Diskusikan perasaan dan respons terhadap halusinasi
d. Hindari perdebatan tentang validitas halusinasi

Edukasi
a. Anjurkan memonitor sendiri situasi terjadinya halusinasi
b. Anjurkan bicara pada orang yang dipercaya untuk memberi dukungan dan umpan balik korektif terhadap halusinasi
c. Anjurkan melakukan distraksi (mis. mendengarkan musik, melakukan aktivitas dan teknik relaksasi)
d. Ajarkan pasien dan keluarga cara mengontrol halusinasi

Kolaborasi 

a. Kolaborasi pemberian obat antipsikotik dan antiansietas, jika perlu.
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	         Perilaku kekerasan
	Setelah dilakukan tindakan keperawatan diharapkan perilaku kekerasan membaik dengan kriteria hasil:

1. Kontrol diri

a. Verbalisasi ancaman kepada orang lain menurun
b. Verbalisasi umpatan menurun
c. Perilaku menyerang menurun
d. Perilaku melukai diri sendiri/orang lain menurun
e. Perilaku merusak lingkungan sekitar menurun
f. Perilaku agresif/amuk menurun
g. Suara keras menurun
h. Bicara ketus menurun
	1. Manajemen keselamatan lingkungan
Observasi 

a. Identifikasi kebutuhan keselamatan (mis, kondisi fisik, fungsi kognitif, dan riwayat perilaku)
b. Monitor perubahan status keselamatan lingkungan
Teurapetik 
a. Hilangkan bahaya keselamatan lingkungan (mis, fisik, biologi, dan kimia), jika memungkinkan

b. Modifikasi lingkungan untuk meminimalkan bahaya dan resiko
c. Sediakan alat bantu keamanan lingkungan (mis, commode chair dan pegangan tangan)
d. Gunakan perangkat pelindung (mis, pengekangan fisik, rel samping, pintu terkunci, pagar)
e. Hubungi pihak berwenang sesuai masalah komunitas (mis, puskesmas, polisi, damkar)

f. Fasilitasi relokasi ke lingkungan yang aman

g. Lakukan program skrining bahaya lingkungan (mis, timbal)

Edukasi

a. Ajarkan individu, keluarga dan kelompok risiko tinggi bahaya lingkungan

2. Manajemen pengendalian marah
Observasi 

a. Identifikasi penyebab/pemicu kemarahan
b. Identifikasi harapan perilaku terhadap ekspresi marah
c. Monitor potensi agresi tidak konstruktif melakukan tindakan sebelum agresif
d. Monitor kemajuan dengan membuat data, jika perlu
Terapeutik

a. Gunakan pendekatan yang tenang atau meyakinkan
b. Fasilitasi mengekspresikan marah secara adaptif
c. Cegah kerusakan fisik akibat ekspresi marah (mis, menggunakan senjata) 
d. Cegah aktivitas pemicu agresi (mis, meninju tas, mondar-mandir, berolahraga berlebihan)
e. Lakukan control eksternal (mis, pengekang,time-out, dan seklusi), jika perlu
f. Dukung penerapan strategi pengendalian marah dan ekspresi amarah adaptif
g. Berikan pengutan atas keberhasilan penerapan strategi pengendalian marah
Edukasi 

a. Jelaskan makna, fungsi marah, frustasi, dan respon marah

b. Anjurkan meminta bantuan prawat atau keluarga selama ketegangan meningkat

c. Ajarkan strategi untuk mencegah ekspresi marah maladaptif
d. Ajarkan metode untuk memodulasi pengalaman emosi yang kuat (mis, latihan asertif, teknik relaksasi, jurnal, aktivitas penyaluran energi)
Kolaborasi 

a. Kolaborasi pemberian obat, jika perlu
3. Manajemen perilaku
Observasi 

a. Identifikasi harapan untuk mengendalikan perilaku

Terapeutik 

a. Diskusikan tanggung jawab terhadap perilaku
b. Jadwalkan kegiatan tersetuktur
c. Ciptakan dan pertahankan lingkungan dan kegiatan perawatan konsisten setiap dinas
d. Tingkatkan aktivitas fisik sesuai kemampuan
e. Batasi jumlah pengunjung
f. Bicara dengan nada rendah dan tenang
g. Lakukan kegiatan pengalihan terhadap sumber agitasi
h. Cegah perilaku pasif dan agresif
i. Beri penguatan positif terhadap keberhasilan mengendalikan perilaku
j. Lakukan pengekangan fisik sesuai indikasi
k. Hindari bersikap menyudutkan dan menghentikan pembicaraan
l. Hindari sikap mengancam dan berdebat
m. Hindari berdebat atau menawar batas perilaku yang telah ditetapkan
   Edukasi 

a. Informasikan keluarga bahwa keluarga sebagai dasar pembentukan kognitif
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	 Gangguan komunikasi verbal
	Setelah dilakukan tindakan keperawatan diharapkan gangguan komunikasi verbal membaik dengan kriteria hasil:

1. Komunikasi verbal

a. Kemampuan berbicara meningkat

b. Kemampuan mendengar meningkat

c. Kesesuaian ekspresi wajah/tubuh meningkat

d. Kontak mata meningkat

e. Respon perilaku membaik

f. Pemahaman komunikasi membaik
	1. Promosi komunikasi: defisit bicara
Observasi

a. Monitor kecepatan tekanan , kuantitas ,volume , dan diksi biacara
b. Identifikasi perilaku emosional dan fisik sebagai bentuk komunikasi

Tarapeutik
a. Gunakan metode komunikasi alternatif (mis.menulis ,mata berkedip ,papan komunikasi dengan gambar dan huruf , isyarat tangan dan computer

b. Sesuaikan gaya komunikasi dengan kebutuhan (mis.berdiri di depan pasien dengarkan dengan seksama ,tunjukan satu gagasan atau pemikiran sekaligus ,bicaralah dengan perlahan sambil menghindari teriakan , gunakan komunikasi a tertulis ,atau meminta bantuan keluarga untuk memahami ucapan pasien )
c. Modifikasi lingkungan untuk meminimalkan bantuan
d. Ulangi apa yang disampaikan
e. Berikan dukungan psikologis
f. Gunakan juru bicara ,jika perlu

Edukasi
a. Anjurkan berbicara perlahan
b. Ajarkan pasien dan keluarga proses kognitif ,anatomis ,dan fisiologis yang berhubungan dengan kemampuan bicara
Kolaborasi
Rujuk ke ahli patologi biacara atau terapis


5. Implementasi keperawatan
Pada implementasi keperawatan disesuaikan dengan rencana tindakan keperawatan yang telah disusun dengan memperhatikan dan mengutamakan masalah utama yang aktual. Sebelum melakukan tindakan keperawatan yang sudah direncanakan, perawat harus memvalidasi apakah rencana tindakan keperawatan masih dibutuhkan dan sesuai dengan kondisi klien pada saat akan dilakukan tindakan. Kemampuan yang harus dimiliki perawat pada tahap implementasi yaitu memiliki kemampuan komunikasi yang efektif, kemampuan utnuk menciptakan hubungan saling percaya dan saling membantu, kemampuan melakukan teknik, psikomotor, kemampuan melakukan observasi sistemis, kemampuan memberikan pendidikan kesehatan, kemampuan advokasi dan kemampuan evaluasi (Torres, 2017).
6. Evaluasi 

Evaluasi adalah proses yang berkerlanjutan untuk menilai efek dari tindakan keperawatan yang telah dilakukan pada klien. Evaluasi dapat dilakukan dengan menggunakan pendekatan SOAP sebagai pola pikir. (S) merupakan respon subjektif klien terhadap tindakan keperawatan yang telah dilakukan. Dapat dikur dengan menanyakan “ bagaimana persaan ibuk setelah latihan nafas dalam ?” , (O) merupakan respon objektif klien terhadap tindakan keperawatan yang telah dilaksanakan. Dapat di ukur dengan mengobservasi prilaku klien pada saat tindakan dilakukan atau menanyakan kembali apa yang telah diajarkan atau memberi umpan balik sesuai dengan hasil observasi. (A) merupakan analisis ulang atas data subjektif atau objektif utnuk menyimpulkan apakah masalah masih tetap atau muncul masalah baru atau data kontra indikasi dengan maslah yang ada. (P) merupakan perencanaan atau tindak lanjut berdasarkan hasil analisis pada respon klien yang terdiri dari tindak lanjut klien dan tindak lanjut oleh perawat (Torres, 2017).
3.3 Evidence based practice Terapi Aktivitas Kelompok

1. Pengertian EBP

     EBP merupakan salah satu perkembangan yang penting pada dekade ini untuk membantu sebuah profesi, termasuk kedokteran, keperawatan, sosial, psikologi, public health, konseling dan profesi kesehatan dan sosial lainnya (Briggs & Rzepnicki, 2014).

      Based Evidence atau Evidence Based Practice (EBP) adalah tindakan yang teliti dan bertanggung jawab dengan menggunakan bukti (berbasis bukti) yang berhubungan dengan keahlian klinis dan nilai-nilai pasien untuk menuntun pengambilan keputusan dalam proses perawatan (Titler, 2015). EBP merupakan salah satu  perkembangan yang penting pada dekade ini untuk membantu sebuah profesi, termasuk kedokteran, keperawatan, sosial, psikologi, public health, konseling dan profesi kesehatan dan sosial lainnya (Briggs & Rzepnicki, 2014).

     EBP menyebabkan terjadinya perubahan besar pada literatur, merupakan proses yang panjang dan merupakan aplikasi berdasarkan fakta terbaik untuk pengembangan dan peningkatan pada praktek lapangan. Pencetus dalam penggunaan fakta menjadi pedoman pelaksanaan praktek dalam memutuskan untuk mengintegrasikan keahlian klinikal individu dengan fakta yang terbaik berdasarkan penelitian sistematik.

Beberapa ahli telah mendefinisikan EBP dalam keperawatan sebagai :
1. Penggabungan bukti yang diperoleh dari hasil penelitian dan praktek klinis ditambah dengan pilihan dari pasien ke dalam keputusan klinis (Mulhall, 1998).
2. Penggunaan teori dan informasi yang diperoleh berdasarkan hasil penelitian secara teliti, jelas dan bijaksana dalam pembuatan keputusan tentang pemberian asuhan keperawatan pada individu atau sekelompok pasien dan dengan mempertimbangkan kebutuhan dan pilihan dari pasien tersebut (Ingersoll G, 2000).
2. Tujuan EBP

     Tujuan umum mengajarkan EBP dalam pendidikan keperawatan pada level undergraduate student adalah menyiapakan perawat professional yang mempunyai kemampuan dalam memberikan pelayanan keparawatan yang berkualitas berdasarkan evidence based (Askhtrob, 2015). Pentingnya pelaksanaan EBP pada institusi pendidikan yang merupakan cikal bakal atau pondasi utama dibentuknya perawat professional membutuhkan banyak strategi untuk bisa meningkatkan knowledge dan skill serta pemahaman virtual based patients scenario dalam kegiatan problem based learning tutorial yang akan bisa memberikn gambaran real  terhadap kondisi pasien dengan teknologi virtual meningkatkan knoledged  dan critical thinking  mahasiswa.

3. Langkah-langkah dalam EBP

1) Langkah  1: Kembangkan semangat penelitian. 
     Sebelum memulai dalam tahapan yang sebenarnya didalam EBP, harus ditumbuhkan semangat dalam penelitian sehingga klinikan akan lebih nyaman dan tertarik mengenai  pertanyaan-pertanyaan berkaitan dengan perawatan pasien

2) Langkah 2: Ajukan pertanyaan klinis dalam format PICOT. 
     Pertanyaan klinis dalam format PICOT untuk menghasilkan evidence yang lebih baik dan relevan.

a) Populasi pasien (P), 

b) Intervensi (I), 

c) Perbandingan intervensi atau kelompok (C), 

d) Hasil / Outcome (O), dan 

e) Waktu / Time (T). 

     Format PICOT menyediakan kerangka kerja yang efisien untuk mencari database elektronik, yang dirancang untuk mengambil hanya artikel-artikel yang relevan dengan pertanyaan klinis. Menggunakan skenario kasus pada waktu respon cepat sebagai contoh, cara untuk membingkai pertanyaan tentang apakah penggunaan waktu tersebut akan menghasilkan hasil yang positif akan menjadi: "Di rumah sakit perawatan akut (populasi pasien), bagaimana memiliki time respon cepat (intervensi) dibandingkan dengan tidak memiliki time respon cepat (perbandingan) mempengaruhi jumlah serangan jantung (hasil) selama periode tiga bulan (waktu)? "

3) Langkah 3: Cari bukti terbaik.
      Mencari bukti untuk menginformasikan praktek klinis adalah sangat efisien ketika pertanyaan diminta dalam format PICOT. Jika perawat dalam skenario respon cepat itu hanya mengetik "Apa dampak dari memiliki time respon cepat?" ke dalam kolom pencarian dari database, hasilnya akan menjadi ratusan abstrak, sebagian besar dari mereka tidak relevan. Menggunakan format PICOT membantu untuk mengidentifikasi kata kunci atau frase yang ketika masuk berturut-turut dan kemudian digabungkan, memperlancar lokasi artikel yang relevan dalam database penelitian besar seperti MEDLINE atau CINAHL. Untuk pertanyaan PICOT pada time respon cepat, frase kunci pertama untuk dimasukkan ke dalam database akan perawatan akut, subjek umum yang kemungkinan besar akan mengakibatkan ribuan kutipan dan abstrak. Istilah kedua akan dicari akan rapid respon time, diikuti oleh serangan jantung dan istilah yang tersisa dalam pertanyaan PICOT. Langkah terakhir dari pencarian adalah untuk menggabungkan hasil pencarian untuk setiap istilah. Metode ini mempersempit hasil untuk artikel yang berkaitan dengan pertanyaan klinis, sering mengakibatkan kurang dari 20. Hal ini juga membantu untuk menetapkan batas akhir pencarian, seperti "subyek manusia" atau "English," untuk menghilangkan studi hewan atau artikel di luar negeri bahasa.

4) Langkah 4: Kritis menilai bukti.
     Setelah artikel yang dipilih untuk review, mereka harus cepat dinilai untuk menentukan yang paling relevan, valid, terpercaya, dan berlaku untuk pertanyaan klinis. Studi-studi ini adalah "studi kiper." Salah satu alasan perawat khawatir bahwa mereka tidak punya waktu untuk menerapkan EBP adalah bahwa banyak telah diajarkan proses mengkritisi melelahkan, termasuk penggunaan berbagai pertanyaan yang dirancang untuk mengungkapkan setiap elemen dari sebuah penelitian. Penilaian kritis yang cepat menggunakan tiga pertanyaan penting untuk mengevaluasi sebuah studi :

a. Apakah hasil penelitian valid? Ini pertanyaan validitas studi berpusat pada apakah metode penelitian yang cukup ketat untuk membuat temuan sedekat mungkin dengan kebenaran. Sebagai contoh, apakah para peneliti secara acak menetapkan mata pelajaran untuk pengobatan atau kelompok kontrol dan memastikan bahwa mereka merupakan kunci karakteristik sebelum perawatan? Apakah instrumen yang valid dan reliabel digunakan untuk mengukur hasil kunci? 

b. Apakah hasilnya bisa dikonfirmasi? Untuk studi intervensi, pertanyaan ini keandalan studi membahas apakah intervensi bekerja, dampaknya pada hasil, dan kemungkinan memperoleh hasil yang sama dalam pengaturan praktek dokter sendiri. Untuk studi kualitatif, ini meliputi penilaian apakah pendekatan penelitian sesuai dengan tujuan penelitian, bersama dengan mengevaluasi aspek-aspek lain dari penelitian ini seperti apakah hasilnya bisa dikonfirmasi.

c. Akankah hasil membantu saya merawat pasien saya? Ini pertanyaan penelitian penerapan mencakup pertimbangan klinis seperti apakah subyek dalam penelitian ini mirip dengan pasien sendiri, apakah manfaat lebih besar daripada risiko, kelayakan dan efektivitas biaya, dan nilai-nilai dan preferensi pasien. Setelah menilai studi masing-masing, langkah berikutnya adalah untuk mensintesis studi untuk menentukan apakah mereka datang ke kesimpulan yang sama, sehingga mendukung keputusan EBP atau perubahan.

5) Langkah 5: Mengintegrasikan bukti dengan keahlian klinis dan preferensi pasien dan nilai-nilai.
     Bukti penelitian saja tidak cukup untuk membenarkan perubahan dalam praktek. Keahlian klinis, berdasarkan penilaian pasien, data laboratorium, dan data dari program manajemen hasil, serta preferensi dan nilai-nilai pasien adalah komponen penting dari EBP. Tidak ada formula ajaib untuk bagaimana untuk menimbang masing-masing elemen; pelaksanaan EBP sangat dipengaruhi oleh variabel kelembagaan dan klinis. Misalnya, ada tubuh yang kuat dari bukti yang menunjukkan penurunan kejadian depresi pada pasien luka bakar jika mereka menerima delapan sesi terapi kognitif-perilaku sebelum dikeluarkan dari rumah sakit. Anda ingin pasien Anda memiliki terapi ini dan begitu mereka. Tapi keterbatasan anggaran di rumah sakit Anda mencegah mempekerjakan terapis untuk menawarkan pengobatan. Defisit sumber daya ini menghambat pelaksanaan EBP.

6) Langkah 6: Evaluasi hasil keputusan praktek atau perubahan berdasarkan bukti.
     Setelah menerapkan EBP, penting untuk memantau dan mengevaluasi setiap perubahan hasil sehingga efek positif dapat didukung dan yang negatif diperbaiki. Hanya karena intervensi efektif dalam uji ketat dikendalikan tidak berarti ia akan bekerja dengan cara yang sama dalam pengaturan klinis. Pemantauan efek perubahan EBP pada kualitas perawatan kesehatan dan hasil dapat membantu dokter melihat kekurangan dalam pelaksanaan dan mengidentifikasi lebih tepat pasien mana yang paling mungkin untuk mendapatkan keuntungan. Ketika hasil berbeda dari yang dilaporkan dalam literatur penelitian, pemantauan dapat membantu menentukan.

7) Langkah 7: Menyebarluaskan hasil EBP. 
     Perawat dapat mencapai hasil yang indah bagi pasien mereka melalui EBP, tetapi mereka sering gagal untuk berbagi pengalaman dengan rekan-rekan dan organisasi perawatan kesehatan mereka sendiri atau lainnya. Hal ini menyebabkan perlu duplikasi usaha, dan melanggengkan pendekatan klinis yang tidak berdasarkan bukti-bukti. Di antara cara untuk menyebarkan inisiatif sukses adalah putaran EBP di institusi Anda, presentasi di konferensi lokal, regional, dan nasional, dan laporan dalam jurnal peer-review, news letter profesional, dan publikasi untuk khalayak umum.
A. Teori Terapi Musik

1. Pengertian Terapi Musik

     Terapi musik adalah keahlian menggunakan musik atau elemen musikuntuk meningkatkan, mempertahankan, serta mengembalikan kesehatan mental, fisik, emosional, dan spiritual (Setyoadi & Kushariyadi, 2018). Terapi musik adalah teknik yang digunakan untuk menyembuhkan suatu penyakit dengan menggunakan bunyi atau irama tertentu. Jenis musik yang digunakan dalam terapi musik dapat disesuaikan dengan keinginan, misalnya musik klasik, instrumentalia, musik berirama santai, orchestra, dan musik modern lainnya (Potter & Perry, 2015).

     Musik instrumental adalah suatu komposisi atau rekaman musik tanpa lirik atau vokal yang dihasilkan melalui alat musik. Pada lagu populer, musik instrumental menggunakan sedikit unsur suara manusia, seperti jazz, musik elektronika, dan sejumlah besar musik klasik Eropa. Pada musik komersial, beberapa lagu pada suatu album mungkin berupa instrumental yang merupakan salinan sama persis dari lagu dalam album tersebut, tanpa adanya unsur vokal. Kompleksitas musik instrumental merangsang kompleksitas bagian otak, makin banyak bagian otak maka makin beragam kemampuan manusia. Ada beberapa jenis musik yang dianggap memiliki dampak yang relatif universal oleh sebagian orang. Musik-musik memiliki kesan dan dampak psikofisik yang relatif sama, seperti menimbulkan kesan rileks, santai, cenderung membuat detak nadi bersifat konstan, memberi dampang menenangkan dan menurunkan stress (Bellavia, 2015).

2. Tujuan Terapi Musik

     Berikut merupakan tujuan terapi musik instrumental menurut Yanuarita (2015), Sahpitri (2014), dan Campbell (2018) terdapat sepuluh tujuan terapi musik yaitu :

a. Relaksasi, mengistirahatkan tubuh dan pikiran

      Terapi musik dapat memberikan kesempatan bagi tubuh dan pikiran untuk mengalami relaksasi yang sempurna. Dalam kondiri relaksasi yang sempurna tersebut, seluruh sel dalam tubuh akan mengalami reproduksi, penyembuhan alami berlangsung serta produksi hormon tubuh diseimbangkan dan pikiran mengalami penyegaran.
b. Meningkatkan kecerdasan

     Penelitian yang dilakukan oleh Frances Rauscher dari Universitas California telah membuktikan tentang hal ini. Penelitian ini juga membuktikan masa dalam kandungan dan bagi adalah waktu yang tepat menstimulasi otak anak agar menjadi cerdas.

c. Meningkatkan motivasi

     Motivasai merupakan hal yang hanya bisa dihasulkan dari perasaan dan mood (suasana hati) tertentu. Dari hasil penelitian, ternyata jenis musik tertentu bisa meningkatkan motivasi, semangat dan meningkatkan lever energi seseorang.

d. Pengembangan diri

     Musik yang didengarkan menentukan kualitas pribadi diri. Hasil penelitian membuktikan bahwa seseorang yang mempunyai masalah perasaan, biasanya cenderung mendengarkan musik yang sesuai dengan perasaanya. Apabila musik yang didengarkan adalah musik motivasi, perasaan yang bermasalah akan berubah secara sendirinya menjadi lebih menyenangkan.

e. Meningkatkan kemampuan mengingat

     Terapi musik dapat meningkatkan daya ingat dan mencegah kepikunan. Hal ini terjadi karena bagian otak yang memproses musik terletak berdekatan dengan memori (ingatan). Atas dasar inilah maka banyak sekolah-sekolah modern di Amerika dan Eropa untuk meningkatkan prestasi akademik siswa menerapkan terapi musik.
f. Kesehatan jiwa

      Berasal dari pendapat seorang ilmuan Arab, Abu Nars al-Farabi (873-950 M) yang diungkapkan dalam bukunya “Great Book About Music”, yaitu untuk dapat membuat rasa tenang, sebagai pendidikan moral, mengendalaikan emosi, pengembangan spiritual, serta menyembuhkan gangguan psikologi.

g. Mengurangi rasa sakit

      Musik bekerja pada sistem sarah otonom yaitu bagian sistem saraf yang bertanggung jawab mengontrol tekanan darah, denyut jantung, fungsi otal, mengontrol perasaan dan emosi. Ketika seseorang sakit, dia akan merasa takut, frustasi dan marah, hal inilah yang membuat otot-otot tubuh menjadi menegang sehingga menyebabkan rasa sakit yang semakin parah. Mendengarkan musik dapat menimbulkan rasa rileks untuk meregangkan otot-otot yang tegang.

h. Menyeimbangkan tubuh

     Stimulasi musik membantu menyeimbangkan organ keseimbangan yang terdapat ditelinga dan otak. Jika organ keseimbangan sehat, maka kerja organ tubuh lainnya juga menjadi seimbang dan lebih sehat.

i. Meningkatkan kekebalan tubuh

         Apabila jenis musik yang didengar sesuai dan dapat diterima oleh tubuh manusia, dapat bereaksi dengan mengeluarkan sejenis hormon (serotonin). Hormon tersebut dapat menimbulkan rasa nikmat sehingga tubuh akan menjadi lebih kuaat dengan meningkatnya sistem kekebalan tubuh dan membantu menjadi lebih sehat.

j. Meningkatkan olahraga

     Mendengarkan musik ketika berolahraga dapat menjadikan olahraga yang lebih baik dengan beberapa cara, diantaranya meningkatkan daya tahan, meningkatkan mood dan mengalihkan diri dari setiap pengalaman yang tidak nyaman selama olahraga.

3. Teknik Terapi Musik

Persiapan alat dan lingkungan :

a. Kursi dan meja

b. Kaset CD, tape recorde, atau mp3 jenis musik yang digunakan

c. Lingkungan yang tenang, nyaman, dan bersih.

Persiapan klien :

a. Jelaskan tujuan, manfaat, prosedur pelaksanaan, serta meminta persetujuan klien untuk mengikuti terapi musik.

b. Posisikan tubuh klien secara nyaman dan rileks

Prosedur :

a. Memberi kesempatan klien memilik jenis musik

b. Mengaktifkan tape recorder dan mengatur volume suara sesuai selera klien

c. Mempersilahkan klien mendengar musik selama minimal 15 menit.

d. Saat kliem mendengarkan musik arahkan untuk fokus dan rileks terhadap lagu yang didengar dan melepaskan semua beban yang ada

e. Setelah musik berhenti klien dipersilahkan mengungkapkan perasaan yang muncul saat musik tersebut di putar serta perubahan yang terjadi didalamnya.

Kriteria Evaluasi :

a. Mengkaji proses dari hasil terapi musik menggunakan catatan aktivitas terapi yang digunakan

b. Menganalisis sesi yang telah dilakukan untuk melihat keefektifan terapi musik

c. Menganalisis hasil dan catatan terapi sehingga perawat dapat mengetahui progres teknik yang dilakukan klien dalam mengembangkan sesi.

d. Klien tidak mengalami kejenuhan, raut wajah tampak segar dan bugar. (Setyoadi, 2012)

BAB III

TINJAUAN KASUS DAN PEMBAHASAN

A. PENGKAJIAN

1. Identitas

a. Nama


: Nn. A
b. Umur


: 16 Tahun

c. Tanggal pengkajian
: 26 Oktober 2021

d. No Register

: 3970
e. Alamat


: Kp. Cinangka wetan, 12/05,

  Kersamanah, Sukamerang, Garut
2. Alasan masuk

a. Gejala awal
Ibu Klien mengatakan klien sering senyum – senyum dan tertawa sendiri. 
b. Keluhan sekarang

Klien mengatakan masih sering mendengar suara bisikan yang memanggil namanya dan klien masih suka tertawa dan senyum – senyum sendiri.
3. Faktor predisposisi 
a. Pernah mengalami gangguan jiwa di masalalu □ ya √ tidak 

b. Pengobatan sebelumnya □ berhasil √ belum berhasil
 □ tidak berhasil

c. Ibu klien mengatakan ada anggota keluarga yang mengalami gangguan jiwa   
Hubungan keluarga: ibu klien mengatakan ada saudaranya yang mengalami gejala yang sama yaitu gangguan persepsi sensori.
Riwayat pengobatan: klien pernah menjalani pengobatan di Puskesmas Sukamerang karena klien pernah mengalami depresi ringan.

d. Pengalaman masa lalu yang tidak menyenangkan

Ketika ujian online SMP klien tidak mengerti, dan klien suka kepada seseorang dan berharap lebih tapi laki – laki nya memberi harapan palsu kepada klien.
4. Pemeriksaan fisik

a. Tanda vital : 

TD: 110/70 mmHg,


Nadi: 98x/mnt

Resvirasi :  22x/mnt
Suhu : 36,7 °C
b. Ukuran :
TB: 156
BB: 50

c. Kondisi fisik: 
1. Keluhan fisik :
a. Kepala 

Rambut klien berwarna hitam, klien sering menggaruk kepalanya ketika di beriikan pertanyaan oleh perawat
b. Mata 

Selama berinteraksi tatapan mata klien kurang

c. Hidung 

Tidak, ada lesi, hidung terlihat bersih, klien bias mencium aroma kayu putih dan parfum.

d. Telinga 

Klien sering mendengar bisikan – bisikan suara yang memanggil namanya

e. Mulut 

Warna bibir klien hitam pucat, tidak ada lesi, mukosa bibi kering, gigi tampak bersih

f. Leher 

Tidak ada pembesaran kelenjar tiroid

g. Dada 

Tidak ada tarikan dinding dada, pernapasan klien 22x/menit
h. Abdomen

Tidak ada keluhan pada abdomennya
i. Genetalia 

Klien menstruasi setiap bulan

j. Ekstermitas 

Tidak ada deformitas
5. Psikososial
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Keterangan:


: klien 


: laki – laki 


: perempuan 


: garis keturunan 

……
: serumah

Keterangan: klien adalah anak pertama dari 3 bersaudara
Masalah keperawatan:
b. Konsep diri

1) Citra tubuh

Klien mengatakan menyukai semua anggota tubuhnya dan menerima apa adanya.
2) Identitas

Klien merupakan anak pertama dari tiga bersaudara
3) Peran

Klien berperan sebagai anak dan suka membantu orang tua nya.
4) Ideal diri

Klien mengatakan ingin bermain dengan temannya kembali.

5) Harga diri

Klien selalu malu ketika bertemu dengan laki - laki

Masalah keperawatan: Harga Diri Rendah
c. Hubungan sosial
Klien sudah jarang mengikuti peran serta dalam aktivitas atau kegiatan kelompok. Klien sangat dekat dengan ibunya.
d. Spiritual

1) Nilai dan keyakinan

Klien beragama islam, klien percaya dengan adanya allah swt.
2) Kegiatan ibadah

Klien suka mengaji dan sholat 5 waktu.
6. Status mental

a. Penampilan

Klien Nampak berpakaian rapih

b. Pembicaraan

Klien selalu berbicara pelan – pelan 

c. Aktivitas motoric
Klien selalu mengisi waktu dengan menyapu dan mencuci

d. Alam perasaan

Klien suka tersenyum / tertawa sendiri

e. Afek

Ketika klien ditanya kenapa tertawa dan senyum – senyum klien langsung menunduk
f. Interaksi selama wawancara

Pada pertemuan ke-1 kontak mata kurang dan senyum suara pelan pada pertemuan ke-2 menunjukan respon yang baik berani menunjukan respon yang baik.

g. Persepsi

Ibu klien mengatakan klien ada yang mengajak berbicara sehingga suka tersenyum / tertawa sendiri
h. Proses pikir

Ketika klien diberi pertanyaan klien menjawab sesuai pertanyaan yang di ajukan oleh perawat.
i. Isi pikir
Klien tidak mengalami gangguan isi pikir
j. Tingkat kesadaran

Klien mengetahui waktu, tempat dan orang lain. 
k. Memori

Klien mampu mengingat kejadian kemarin

l. Tingkat konsentrasi dan berhitung

Perhatian klien mudah dialihkan, klien tidak mampu berhitung

m. Kemampuan penilaian

Klien dapat memutuskan keputusan dalam kehidupannya.

n. Daya tilik diri:

Klien tidak menerima bahwa kesehatan dirinya terganggu. 
Masalah keperawatan:
7. Activity Daily Living (ADL)

1. Makan

: 2x sehari
2. BAB/BAK

: ± 1x / ± 6x sehari
3. Mandi

: 1x sehari
4. Berpakaian/berhias
: klien berpakaian rapih
5. Istirahat tidur
: klien tidur nyenyak ± 8jam
6. Penggunaan obat
: klien rutin minum obat

7. Pemeliharaan kesehatan: klien selalu memeriksakan kesehatannya ke puskesmas dan rutin minum obat

8. Aktivitas dirumah
: klien selalu membersihkan  rumah
9. Aktivitas diluar rumah: klien tidak melakukan kegiatan diluar rumah.
8. Mekanism Koping

b. Koping adaptif 

Klien selalu menceritakan ketika ada masalah pada orang tuanya

b. Koping maladaptif

Ibu klien mengatakan klien sering berbicara dan senyum – senyum sendiri 

9. Masalah psikososial dan lingkunganaa
a. Masalah dengan dukungan kelompok

Klien sudah tidak melakukan aktivitas kelompok
b. Masalah dengan lingkungan

Sering berinteraksi dengan bibi dan neneknya

c. Masalah dengan pendidikan

Klien mengatakan ingin melanjutkan sekolahnya kembali tapi tidak tercapai.
d. Masalah dengan pekerjaan

Klien belum bekerja
e. Masalah dengan perumahan

Klien mengatakan tinggal bersama orang tua dan kedua adiknya.
f. Masalah dengan ekonomi

Ibu klien mengatakan semua kebutuhan klien di penuhi oleh orang tua nya
g. Masalah dengan pelayanan kesehatan

Klien mengatakan tidak ada masalah dengan pelayanan kesehatan.
h. Diagnosa medis

Skizofrenia 
i. Terapi medis

Kisperidone  2x/hari 1mg oral
Trihexy 2x/hari 1mg oral
B. Analisa data
                              2.2 Tabel Analisa Data
	No 
	Data
	Masalah keperawatan

	1
	Ds : - klien mengatakan selalu ada yang berbisik pada dirinya
· Klienmengatakan mendengar suara itu saat malam hari dan saat klien sedang sendiri

Do : klien berbicara dan senyum – senyum sendiri
	 Gangguan persensi sensori halusinasi : pendengaran

	2
	Ds : klien mengatakan malu jika bertemu dengan laki – laki

Do : klien tampak malu dan menunduk
	     Harga diri rendah


C. Pohon Masalah 
                            Resiko perilaku kekeras
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                     Gangguan persepsi sensori:halusinasi
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                                       Isolasi social
D. Diagnosa keperawatan
a. Gangguan persepsi sensori halusinasi b.d gangguan pendengaran
Ds :
 - klien mengatakan selalu ada yang berbisik pada dirinya

- Klienmengatakan mendengar suara itu saat malam hari dan saat klien sedang sendiri

Do : klien berbicara dan senyum – senyum sendiri
b. Harga diri  rendah b.d   perubahan peran sosial
Ds : klien mengatakan malu jika bertemu dengan laki – laki

Do : klien tampak malu dan menunduk
E. Intervensi Keperawatan
3.2 Tabel Intervensi Keperawatan
	Diagnosa Keperawatan
	Tujuan
	Intervensi

	Gangguan persepsi sensori halusinasi : pendengaran
	Setelah dilakukan tindakan keperawatan selama 3x pertemuan diharapkan gangguan persepsi sensori halusinasi : pendengaran membaik dengan kriteria hasil:

1. Persepsi sensori

a. Verbalisasi mendengar bisikan menurun

b. Verbalisasi melihat bayangan menurun

c. Distorsi sensori menurun

d. Perilaku halusinasi menurun

e. Respon sesuai stimulus membaik


	1. Manajemen halusinasi

Observasi
a. Monitor perilaku yang mengindikasi halusinasi

b. Monitor dan sesuaikan tingkat aktivitas dan stimulasi lingkungan

c. Monitor isi halusinasi (mis. kekerasan atau membahayakan diri)

Terapeutik
a. Pertahankan lingkungan yang aman

b. Lakukan tindakan keselamatan ketika tidak dapat mengontrol perilaku (mis. limit setting, pembatasan wilayah, pengekangan fisik, seklusi)

c. Diskusikan perasaan dan respons terhadap halusinasi

d. Hindari perdebatan tentang validitas halusinasi

Edukasi
a. Anjurkan memonitor sendiri situasi terjadinya halusinasi

b. Anjurkan bicara pada orang yang dipercaya untuk memberi dukungan dan umpan balik korektif terhadap halusinasi

c. Anjurkan melakukan distraksi (mis. mendengarkan musik, melakukan aktivitas dan teknik relaksasi)

d. Ajarkan pasien dan keluarga cara mengontrol halusinasi

Kolaborasi 

a. Kolaborasi pemberian obat antipsikotik dan antiansietas, jika perlu.



	Harga diri rendah
	Setelah dilakukan tindakan keperawatan selama 3x pertemuan diharapkan harga diri rendah membaik dengan kriteria hasil:

1. Status koping

a. Kemampuan memenuhi peran sesuai usia meningkat

b. Perilaku koping adaptif meningkat

c. Verbalisasi kemampuan mengatasi masalah meningkat

d. Perilaku asertif meningkat

e. Verbalisasi menyalahkan orang lain menurun

f. Verbalisasi rasionalisasi kegagalan menurun
g. Hipersensitif terhadap kritik menurun 


	1. Promosi harga diri

Observasi 

a. Identifikasi budaya, agama, ras, jenis kelamin, dan usia terhadap harga diri

b. Monitor verbalisasi yang merendahkan diri sendiri

c. Monitor tingkat harga diri setiap waktu, sesuai kebutuhan

Terapeutik

a. Motivasi terlibat dalam verbalisasi positif untuk diri sendiri

b. Motivasi menerima tantangan atau hal baru

c. Diskusikan pernyataan tentang harga diri

d. Diskusikan kepercayaan terhadap penilaian diri

e. Diskusikan pengalaman yang meningkatkan harga diri

f. Diskusikan persepsi negatif diri

g. Diskusikan alas an mengkritik diri atau rasa bersalah

h. Berikan umpan balik positif atas peningkatan mencapai tujuan

i. Fasilitasi lingkungan dan aktivitas yang meningkatkan harga diri

Edukasi

a. Jelaskan kepada keluarga pentingnya dukungan dalam perkembangan konsep positif diri pasien

b. Anjurkan mengidentifikasi kekuatan yang dimiliki

c. Anjurkan mempertahankan kontak mata saat berkomunikasi dengan orang lain

d. Amjurkan mengevaluasi perilaku

e. Latih peningkatan tanggung jawab untuk diri sendiri

f. Latih cara berfikir dan berprilaku positif

g. Latih meningkatkan keperayaan pada kemampuan dalam menangani situasi

2. Promosi koping

Observasi

a. Identifikasi kegiatan janga pendek dan panjang sesuai tujuan

b. Identifikasi kemampuan yang dimiliki

c. identifikasi sumber daya yang tersedia untuk memenuhi tujuan

d. Identifikasi pemahaman proses penyakit

e. Identifikasi metode penyelesain masalah

Terapeutik

a. Diskusikan perubahan peran yang dialami

b. Gunakan pendekatan yang tenang dan meyakinkan

c. Diskusikan untuk mengklarifikasi kesalah pahaman dan mengevaluasi perilaku sendiri

d. Diskusikan risiko yang menimbulkan bahaya pada diri sendiri

e. Motivasi untuk menentukan harapan yang realistis

f. Hindari mengambil keputusan saat pasien berada dibawah tekanan

g. Motivasi terlibat dalam kegiatan social

h. Dukung penggunaan mekanisme pertahanan yang tepat

i. Kurangi rangsangan lingkungan yang mengancam

Edukasi

a. Anjurkan menjalani hubungan yang memiliki kepentingan da tujuan sama

b. Anjurkan penggunaan sumber spiritual, jika perlu

c. Anjurkan mengungkapkan persaan dan persepsi

d. Anjurkan keluarga terlibat

e. Anjurkan membuat tujuan yang lebih spesifik

f. Latih penggunaan teknik relaksasi

g. Latih keterampilan sosial, sesuai kebutuhan

h. Latih menggembangkan penilaian obyektif


F. Implementasi dan Evaluasi keperawatan
           3.3 Tabel Implementasi dan Evaluasi
	Tanggal/jam
	  Dx
	Implementasi
	Evaluasi

	26 Oktober 2021

09.30 WIB
	Gangguan persepsi sensori halusinasi : pendengaran
	1. Manajemen halusinasi 
a. Memonitor perilaku yang mengidentifikasi halusinasi

b. Memonitor dan sesuaikan tingkat aktivitas dan stimulus lingkungan

c. Memonitor isi halusinasi (mis. Kekerasan atau membahayakan diri)

d. Mempertahankan lingkungan yang aman

e. Menganurkan melakukan distraksi (mis. Mendengarkan musik, melakukan aktivitas dan teknik relaksasi )

2. Minimalisasi rangsangan 

a. Memeriksa status mental, status sensori, dan tingkat kenyamanan (mis. Nyeri, kelelahan )

b. Membatasi stimulus lingkungan        ( mis. Cahaya, suara, aktivitas)

c. Menjadwalkan aktivitas harian dan waktu istirahat 
	S: - Klien mengatakan suka mendengar suara-suara yang memanggil namanya.
· Klien mengatakan mendengar suara itu saat malam hari dan waktu sendiri
· Klien sering tertawa dan senyum – senyum sendiri
O: - Klien tampak tenang
· Klien tampak malu saat berinteraksi 

A: Intervensi belum teratasi
P : lanjutkan intervensi 1a, 1b, 1c, 1d, 1e
Melakukan kontrak waktu dengan kien pada tanggal 27 oktober 2021 jam 10.00

	26 Oktober 2021 10.30 WIB


	 Harga diri rendah 
	1. Manajemen perilaku
a. Mengidentifikasi harapan untuk mengendalikan perilaku

b. Menjadwalkan kegiatan terstuktur

c. Meningkatkan aktivitas fisik sesuai kemampuan

d. Bericara dengan nada rendah dan tenang

2. Promosi harga diri

a. Mengidentifikasi budaya, agama, jenis kelamin, dan usia terhadap harga diri

b. Memonitor verbalisasi yang merendahkan diri sendiri

c. Memonitor harga diri setiap waktu sesuai kebutuhan

d. Memotivasi terlibat dalam verbalisasi positif untuk diri sendiri
	S : klien mengatakan malu ketika bertemu dengan laki – laki
O : klien tampak malu dan menunduk

A : masalah belum terarasi 

P : lanjutkan intervensi 1a, 1b, 1c, 1d, 2a, 2b, 2c, 2d
Melakukan kontrak waktu dengan klien pada tanggal 27 oktober 2021 jam 10.00




G. Catatan perkembangan

Nama

: Nn. A
Usia

: 16 tahun

Diagnosa
: Skizofrenia

3.4 Tabel Catatan Perkembangan
	Tgl/jam
	Dx
	SOAPIE
	Paraf 

	
	
	
	Keluarga 
	Penulis 

	27 Oktober 2021

13.00
	Gaggguan persepsi sensori halusinasi : pendengaran 
	S: klien mengatakan sudah bisa melakukan terapi musik klasik
O:

· Klien terlihat tenang

· Wajah klien terlihat santai
· Klien berbicara dengan nada pelan 

A: gangguan persepsi sensori halusinasi : pendengaran
P: lakukan manajemen pengendalian marah, manajemen perilaku, dan manajemen mood
· I: Mendukung penerapan strategi pengendalian halusinasi pendengaran  (memotivasi melakukan terapi musik klasik)

· Berbicara dengan nada rendah dan tenang (berbicara dan santai)

· Memberi penguatan positif terhadap keberhasilan mengendalikan halusinasi (memberikan pujian kepada klien)

· Meningkatkan aktivitas fisik sesuai kemampuan (melakukan kegiatan jadwal harian yang telah dibuat)

E:  kontrol diri belum meningkat ditandai dengan:

· Berbicara sendiri cukup menurun 

· Mendengar suara yang memanggil namanya cukup menurun

· Senyum – senyum sendiri

· Bicara pelan cukup menurun
· 
	Keluarga dan klien
	Siti imaswati

	27 Oktober 2021

13.00
	Harga diri rendah
	S: -

O : 

· Wajah klien terlihat malu menurun
· Gelisah klien menurun
· Terlihat minder ketika bertemu laki – laki menurun
A: Harga diri rendah
P: lakukan manajemen harga diri rendah
· I: Tunjukan sikap empati dan menerima klien apa adanya

· Beri perhatian pada klien dan perhatikan kebutuhan dasar klien 

· Beri pujian terhadap kemampuan klien mengungkapkan perasaannya

· Menyediakan lingkungan aman dan nyaman (memilih berinteraksi dirumah klien)

· Menganjurkan melakukan rutinitas harian secara konsisten (membuatkan jadwal harian klien)

E: status orientasi belum membaik ditandai dengan:

· Klien terlihat menunduk ketika bertemu laki – laki cukup menurun

· Wajah klien terlihat malu cukup menurun

· Klien terlihat gelisah cukup menurun

· Terlihat minder ketika bertemu laki – laki cukup menurun
	Keluarga dan klien
	Siti imaswati

	28 Oktober 2021

10.00
	Gangguan persepsi sensori halusinasi : pendengaran
	S: klien mengatakan sudah bisa melakan terapi musik klasik dan sudah melakukannya

O:

· Klien terlihat lebih tenang

· Klien berbicara dengan nada pelan

· Wajah klien terlihat lebih santai

A: masalah teratasi

P: hentikan intervensi

I: hentikan intervensi

E: kontrol halusinasi :

· Klien terlihat menunduk ketika bertemu laki – laki menurun

· Wajah klien terlihat malu menurun

· Klien terlihat gelisah menurun

· Terlihat minder ketika bertemu laki – laki menurun
	Keluarga dan klien
	Siti imaswati

	28 Oktober 2021

12.00
	Harga diri rendah 
	S: 

O: 

· Wajah klien terlihat santai 
· Gelisah klien menurun

· Terlihat minder ketika bertemu laki – laki menurun

A: masalah teratasi

P: hentikan intervensi

I: hentikan intervensi

E: status orientasi klien membaik ditandai dengan:

· Klien terlihat menunduk ketika bertemu laki – laki cukup menurun

· Wajah klien terlihat malu cukup menurun

· Klien terlihat gelisah cukup menurun

· Terlihat minder ketika bertemu laki – laki cukup menurun
	Keluarga dan klien
	Siti imaswati


A. Pembahasan
Dalam pembahasan ini penulis akan membahas mengenai pemberian tindakan terapi aktivitas kelompok untuk mengontrol halusinasi pada Nn. A dengan gangguan persepsi sensori halusinasi di Puskesmas Sukamerang, yang meliputi dari pengkajian, diagnose keperawatan, intervensi, dan evaluasi.

1. Pengkajian

      Pada tahap ini penulis sudah melakukan perkenalan dan menjelaskan maksud dari tujuan penulis kepada klien dan keluarga klien yaitu untuk melaksanakan asuhan keperawatan kepada klien, data dalam pengkajian ini penulis dapatkan dari proses wawancara dengan klien dan keluarganya, sebagian data diperoleh dari rekam medis klien. Dalam pengkajian penulis melakukan pendekatan dengan menggunakan cara bina hubungan saling percaya agar lebih dekat dan lebih percaya dalam melakukan proses asuhan keperawatan.
      Menurut data yang diperoleh klien sebelumnya tidak pernah mengalami gangguan jiwa. Saat dilakukan proses wawancara wajah klien tampak murung , dan nada bicara pelan, klien berulang klien senyum – senyum sendiri pada saat di wawancara.
     Dari tinjauan kasus penulis mendapatkan data secara subjektif dan objektif yaitu, ibu klien mengatakan klien sering berbicara sendiri ketika di rumah dan pada saat dilakukan wawancara klien tampak malu dengan kepala menunduk, saat diberikan pertanyaan dan menjawab dengan nada suara pelan. Data subjektif dan objektif yang kedua yaitu klien mengatakan selalu ada yang berbisik ka telinganya ketika klien sedang sendiri. 
      Berdasarkan tinjauan teori menurut Zahrotul (2021) skizofrenia merupakan suatu penyakit yang dapat mempengaruhi otak dan menimbulkan pikiran, persepsi, emosi, gerakan, dan perilaku yang aneh. Skizofrenia merupakan salah satu gangguan jiwa psikotik yang paling lazim dengan ciri hilangnya perasaan efektif atau respons emosional dan menarik diri dari hubungan antar pribadi. Hal ini sering kali diikuti dengan delusi (keyakinan yang salah) dan halusinasi (persepsi tanpa ada rangsang pancaindra). Berdasarkan tinjauan teori ini dapat disimpulkan bahwa dari hasil data yang ditemukan dilapangan dan tinjauan teori sesuai, karena klien mengalami perubahan pikiran, emosi, perilaku, dan klien mempunyai keyakinan yang salah atau delusi.

2. Diagnosa Keperawatan
Berdasarkan data yang telah diperoleh penulis pada Nn. A, penulis menentukan masalah keperawatan yang muncul pada Nn. A yaitu gangguan persepsi sensori  yang didukung dengan data subjektif, ibu klien mengatakan klien sering berbicara sendiri dan senyum – senyum sendiri, dan data objektif klien berbicara sendiri, dan nada suara pelan, dan harga diri rendah dengan data yang didukung dengan data subjektif, klien mengatakan malu jika bertemu dengan laki – laki. Dan data objektif dengan klen tampak malu,menunduk ketika di ajak berbicara.


  Berdasarkan tinjauan teori dari buku SDKI ada kesesuaian berdasarkan data subjektif dan data objektif yang ada ditemukan dilapangan.

3. Tindakan Keperawatan 

     Intervensi keperawatan yang akan dilakukan padan Nn.A penulis rencanakan berdasarkan Standar Intervensi Keperawatan Indonesia (SIKI) tahun 2018 dengan melakukan perencanaan tindakan keperawatan pada dua diagnosa yaitu diagnosa pertama gangguan persepsi sensori halusinasi penulis merencanakan tindakan dengan  intervensi utama yaitu menghardik halusinasi, diagnosa kedua yaitu harga diri rendah penulis merencanakan tindakan dengan intervensi utama yaitu memonitor tingkat harga diri setiap waktu sesuai kebutuhan.
4. Implementasi Keperawatan


Implementasi keperawatan yang dilakukan pada Nn. A selama tiga hari dari tanggal 26 – 27 Oktober 2021 di wilayah kerja Puskesmas Sukamerang Garut. Pada implementasi keperawatan penulis akan membahas Evidence Based Practice (EBP) sesuai intervensi yang akan dilakukan pada diagnosa pertama yaitu gangguan persepsi sensori dengan intervensi berbasis EBP terapi musik klasik, penulis mengambil lima artikel yang berkaitan dengan intervensi yang akan dilakukan pada klien dengan diagnosa gangguan persepsi sensori, kelima artikel tersebut penulis melakukan analisis artikel dengan menggunakan teknik PICOT, hasil analisi kelima artikel tersebut bisa dilihat sebagai berikut:



 Tabel EvidenceBased Practice
	
	           P
	             I
	           C
	            O
	            T

	Judul : 

Musical hallucinations, music imagery, and earworm: A new phenemological survei
 Pengarang :

Peter Mosele, Ben Alderson day, Sukhbiner Kumar, Charles Ferny Hough 
Tahun :
2018

	Pada penelitian ini melibatkan jumlah responden 44  orang
	Pemberian terapi musik klasik selama 15 menit
	Untuk mengetahui pengaruh terapi musik terhadap mood dan perilaku pasien halusinasi pendengaran
	Hasil penelitian menunjukkan terapi musik mempunyai pengaruh dalam pembentukan memori yang dapat mengurangi efek kecemasan pada penderita halusinasi pendengaran
	Januari 2018

	Judul : 

The effect of music on auditory hallucimations and quality of life in schizofrenic patients : a randomised controlled trial
Pengarang :

Sukran Ertekin Pinar, Havva Tel 
Tahun :

2018
	Pada penelitian ini melibatkan responden 28 orang


	Pemberian terapi musik klasik 
	Penelitian ini untuk mengetahui pengaruh musik terhadap kualitas hidup halusinasi pendengaran pada pasien skizofrenia
	Hasil penelitian menunjukkan mendengarkan musik pada nada suara rast memiliki efek positif yang mana dapat meningkatkan kualitas hidup menjadi positif pada pasien halusinasi pendengaran
	28 juli 2018

	Judul :
Penerapan terapi musik klasik terhadap tanda dan gejala pada pasien halusinasi pendengaran
Pengarang :

Desi Maharani, Nuri Luthfiyatil, Uswatun Hasanah
Tahun : 2019
	Penelitian ini melibatkan responden sebanyak 2 orang 
	Pemberian terapi musik klasik selama 15 menit
	Penelitian ini untuk mengetahui efektifitas musik klasik terhadap tanad dan gejala pada pasien dengan halusinasi pendengaran
	Terapi musik klasik mampu menurunkan tanda dan gejala halusinasi pada kedua responden
	             -

	Judul : 

Penerapan terapi musik klasik terhadap pasien skizofrenia dengan masalah keperawatan halusinasi
Pengarang :

Madepan Mulia, Meilisa, Dewi Damayanti
Tahun :

2021
	Penelitian ini melibatkan responden sebanyak 2 orang
	Pemberian terapi musik klasik selama 15 menit
	Penelitian ini untuk mengetahui efek terapi musik klasik untuk penurunan tingkat halusinasi pada pasien skizofrenia
	Hasil penelitian menjelaskan adanya  penurunan tingkat halusinasi pada pasien skizofrenia dengan diagnosa keperawatan halusinasi setelah diberikan terapi musik klasik 
	Juli – agustus 2021

	Judul :

 Efektivitas terapi Musik Klasik terhadap penurunan tanda dan gejala pada pasien halusinasi pendengaran 

Pengarang :

Wuri try Wijayanto, Marisca Agustina

Tahun :

2018
	Penelitian ini melibatkan sebanyak 16 responden
	Pemberian terapi musik klasik
	Penelitian ini untuk mengetahui efektivitas terapi musik klasik untuk menurunkan tanda dan gejala pasien halusinasi pendengaran
	Hasil penelitian  ada efektivitas antara pemberian terapi musik klasik terhadap penurunan tannda dan gejala pada pasien halusinasi pendengaran
	          2018


      Berdasarkan dari kelima artikel yang telah ditelaah terdapat pengaruh terapi musik klasik untuk mengontrol halusinasi pada pasien dengan gangguan persepsi sensori, kelima artikel tersebut melakukan observasi pada pasien dengan gangguan persepsi sensori sebelum dan sesudah diberikan terapi.
       Terapi musik klasik diberikan pada klien kurang lebih 10-15 menit setiap pertemuan sedangkan menurut teori durasi pemberian terapi musik selama 10-15 menit dapat memberikan efek relaksasi, pemberian terapi musik selama 15-20 menit memberikan efek stimulasi sedangkan untuk memberikan efek terapi, musik dapat diberikan selama 30 menit. Musik harus didengarkan minimal 15 menit supaya mendapatkan efek terapeutik (Potter & Perry, 2005). Kurang maksimalnya pemberian terapi musik ini disebabkan oleh adanya kendala waktu dan jarak antara klien dengan penulis.
      Dapat disimpulkan bahwa pemberian terapi musik klasik dapat mengontrol gangguan persepsi sensori dengan kelima artikel yang telah ditelaah menunjukan bahwa terapi musik klasik untuk mengontrol gangguan persepsi sensori pada pasien dengan gangguan persepsi sensori. 
    Implementasi yang dilakukan penulis pada pertemuan pertama tanggal 26 Oktober 2021 jam 09.30 WIB penulis membina hubungan saling percaya dengan klien, menjelaskan tujuan berinteraksi dengan klien, menjelaskan kontrak yang akan dilakukan seperti (topic, waktu, dan tempat), memberikan kesempatan pada klien untuk mengungkapkan perasaannya, mengidentifikasi apa penyebab timbulnya halusinasi pendengaran.
     Pertemuan kedua pada tanggal 27 Oktober 2021 jam 10.30 WIB  penulis mengevaluasi pertemuan sebelumnya dan melanjutkan intervensi berikutnya dengan mengajarkan klien cara mengontrol halusinasi dengan  terapi musik klasik  dan memberi kesempatan pada klien untuk mencoba mendengarkannya, memberikan pujian pada klien jika sudah mempraktekannya, untuk diagnosa kedua yaitu HDR dengan mendiskusikan perasaan klien yang mendasari terjadinya HDR, dan membuat jadwal harian klien untuk melakukan rutinitas harian secara konsisten guna mengalihkan delusi yang dialami klien. 

5. Evaluasi 

     Hasil evaluasi yang didapatkan dari proses tindakan keperawatan pada Nn. A berdasarkan data subjektif dan objektif pada hasil evaluasi pertemuan pertama tanggal 26 Oktober 2021 jam 09.30WIB yaitu, klien menyebutkan nama dan apa penyebab klien terjadi halusinasi, klien mampu merespon dengan baik ajakan perawat untuk berkenalan dan berjabat tangan, tetapi klien masih menjawab pertanyaan-pertanyan dari perawat dengan nada bicara pelan . Evaluasi pertemuan pertama pada klien tercapai dan dilakukan intervensi keperawatan berikutnya.

      Kemudian dilakukan tindakan keperawatan berikutnya yaitu, tentang cara mengontrol harga diri rendah pada tanggal 27 Oktober 2021 jam 10.30 WIB dengan hasil evaluasi berdasarkan data subjektif dan objektif yaitu, klien mampu mengingat kontrak waktu yang telah disepakati kemarin, klien mengatakan sudah bisa melakukan cara teknik terapi aktivitas kelompok setelah dicontohkan, klien mampu mempraktekkan kembali apa yang telah dicontohkan. Dan hasil evaluasi dari diagnosa HDR yang didapat yaitu klien mampu mengungkapkan perasaan yang mendasari HDR pada klien, dan klien suka melakukan kegiatan sehari-hari dirumah dengan melakukan pekerjaan rumah.
BAB IV

KESIMPULAN DAN SARAN

A. Kesimpulan

      Dari hasil uraian yang telah diuraikan di atas tentang asuhan keperawatan pada pasien dengan gangguan persepsi sensori, penulis dapat mengambil kesimpulan sebagai berikut:

1. Pada pengkajian keperawatan terdapat masalah utama yang muncul pada Nn. A yaitu perilaku kekerasan dengan Diagnosa medis skizofrenia.Pada penegakan diagnosa keperawatan yang muncul pada Nn. A didapatkan dua masalah keperawatan yaitu gangguan persepsi sensori dan harga diri rendah.

2. Pada perencanaan tindakan keperawatan dengan tujuan umum klien dapat menghardik halusinasi.
3. Pada tindakan keperawatan klien mampu berinteraksi secara koopeatif terhadap salah satu intervensi berdasarkan Evidence Based Practice (EBP) dan mampu mempraktekan kembali apa yang sudah diajarkan.

4. Pada akhir evaluasi keperawatan semua tujuan tercapai sebagian karena melihat kondisi klien.
5. Telah dilakukan pendokumentasian dengan asuhan keperawatan yang telah dibuat dan direncanakan pada Nn. A dan telah dilakukan mulai dari tanggal 26 – 27 Oktober 2021.

B. Saran
1. Bagi perawat
Perawat harus lebih meningkatkan lagi asuhan keperawatan pada klien untuk mencegah terjadinya kekambuhan atau keparahan dan memantau penggunaan obat yang diberikan kepada klien.

2. Bagi pelayanan kesehatan 

Lebih dioptimalkan lagi kunjungan kepada klien dan pengecekan data kunjungan klien ke pelayanan kesehatan guna untuk mencegah terjadinya kekambuhan atau keparahan karena putus obat atau tidak kepatuhan dalam memelihara kesehatan.
3. Bagi keluarga 

Keluarga diharapkan mampu memahami terkait kondisi klien dan mampu membantu memantau atau meningkatkan perilaku kesehatan klien dalam kepatuhan meminum obat dan memanage upaya kesehatan.

4. Bagi masyarakat

Diharapkan masyarakat sekitar mampu menerima dan memahami terkait kondisi klien dan tidak mengucilkan atau mencemooh terkait kondisi klien guna untuk meminimalisir keparahan pada masalah kesehatan yang dialami klien.
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Strategi Pelaksanaan Tindakan Keperawatan
1. SP I

TUK: 
1. Membina hubungan saling percaya (BHSP)

2. Membantu klien mengenali halusinasinya

3. Mengajarkan klien mengontrol halusinasinya dengan menghardik halusinasi

1.) Orientasi

a. Salam terapeutik


“Selamat pagi! perkenalkan, nama say..., biasa dipanggil ..., Namanya siapa? Senang dipanggil apa ?”

b. Evaluasi / validasi


“Bagaimana perasaan Nn.A hari ini ? Apa keluhan Nn. A yang dirasakan saat ini ?”

c. Kontrak 


“Baiklah, bagaimana kalau kita bercakap-cakap tentang suara yang selama ini Nn. A dengar tetapi tak tampak wujudnya ? Di mana kita duduk ? Di ruang tamu ? Berapa lama ? Bagaimana kalau 20 menit ?“
2.) Kerja


“Apakah Nn. A mendengar suara tanpa ada wujudnya? Apa yang dikatakan suara itu?” “Apakah terus-menerus terdengar atau sewaktu-waktu? Kapan yang paling sering Nn. A dengar suara? Berapa kali sehari Nn. A alami? Pada keadaan apa suara itu terdengar? Apakah pada waktu sendiri?”

“Apa yang Nn. A rasakan pada saat mendengar suara itu?”

“Apa yang Nn. A lakukan saat mendengar suara itu? Apakah dengan cara itu suara-suara itu hilang? Bagaimana kalau kita belajar cara-cara untuk mencegah suara-suara itu muncul?

“Nn. A, ada empat cara untuk mencegah suara-suara itu muncul. Pertama, dengan menghardik suara tersebut. Kedua dengan cara bercakap-cakap dengan orang lain. Ketiga, melakukan kegiatan yang sudah terjadwal, dan yang ke empat minum obat dengan teratur.”

“Bagaimana kalau kita belajar satu cara dulu, yaitu dengan menghardik”

“Caranya sebagai berikut: saat suara-suara itu muncul, langsung Nn.A bilang, pergi saya tidak mau dengar, ….. Saya tidak mau dengar . Kamu suara palsu. Begitu diulang-ulang sampai suara itu tak terdengar lagi. Coba Nn. A peragakan! Nah begitu ….bagus! Coba lagi ! Ya bagus Nn. A sudah bisa” 
3.) Terminasi

a. Evaluasi  Subjektif

“Bagaimana perasaan Nn. A setelah peragaan latihan tadi?”

b. Evaluasi Objektif

”Coba sebutkan 4 cara untuk mencegah suara itu muncul lagi.”

c. Rencana tindak lanjut

”Kalau suara-suara itu muncul lagi, silahkan coba cara tersebut! Bagaimana kalau kita buat jadwal latihannya. Mau jam berapa saja latihannya?” (Saudara masukkan kegiatan latihan menghardik halusinasi dalam jadwal kegiatan harian pasien).

d. Kontrak

· Topik: “Bagaimana  kalau kita bertemu untuk belajar dan latihan mengendalikan suara-suara lama kita akan berlatih?”
· Tempat: “Dimana tempatnya”

· Waktu:  “Jam berapa Nn. A bisa?”
“Baiklah, sampai jumpa. Assalamu’alaikum

