BAB II TINJAUAN PUSTAKA



A. Skizofrenia
1. Definisi

Skizofrenia berasal dari bahasa Yunani schizein (terbelah) dan phrenia (jiwa). Merupakan gangguan mental kronis yang menyebabkan ketidakmampuan membedakan khayalan dan realitas (Yudhantara & Istiqomah, 2018). Skizofrenia memengaruhi cara individu berpikir, merasakan, bersikap, serta berinteraksi dengan orang lain, sehingga berdampak signifikan terhadap kualitas hidup penderitanya (Sitawati et al., 2022). Salah satu manifestasi klinis yang sering muncul adalah gangguan persepsi sensori auditory, yaitu kondisi ketika individu mendengar suara tanpa adanya rangsangan eksternal yang nyata.
Dari uraian diatas, dapat disimpulan bahwa skizofrenia merupakan kondisi individu mengalami kesulitan dalam membedakan antara hal yang nyata dan imajinasi. Hal ini berdampak pada aspek kognisi, emosi, tindakan, serta relasi sosial. Oleh karena itu, akibat signifikan terhadap aktivitas harian menjadikan kondisi ini sebagai isu kesehatan mental yang serius.
2. Faktor penyebab

Menurut Sitawati et al., (2022) Skizofrenia disebabkan oleh multifactorial, yang terdiri dari beragam penyebab dan perjalanan penyakit. Faktor penyebab skizofrenia adalah sebagai berikut:

a. Faktor genetik

Individu dengan riwayat keluarga menderita skizofrenia akan lebih rentan juga menderita skizofrenia dibandingkan individu yang tidak memiliki keluarga yang menderita skizofrenia.
b. Faktor biologis

Secara biologis, terindentifikasi adanya kelainan pada struktur dan fungsi otak yang berkontribusi terhadap munculnya skizofrenia. Temuan klinis meliputi dilatasi ventrikel, penyusutan volume otak, serta berkurangnya konektivitas antar wilayah otak. Penderita sering mengalami defisit kognitif, khususnya pada aspek memori dan kemampuan bersosialisasi. Otak manusia terdiri dari jutaan sel saraf yang saling berkomunikasi melalui sinyal elektrik dan kimiawi. Stimulasi pada sel saraf memicu pelepasan neurotransmitter. Ketidakseimbangan kadar zat kimia ini di dalam otak diyakini sebagai pemicu gejala skizofrenia.
c. Kondisi psikologis

Individu dengan kepribadian tertutup atau cenderung pendiam memiliki kerentanan lebih tinggi saat menghadapi tekanan. Kurangnya dukungan sosial (tidak ada tempat curhat) menyebabkan individu memendam masalah secara internal. Pola supresi emosi ini dapat meningkatkan risiko perkembangan penyakit skizofrenia di kemudian hari.
d. Kondisi lingkungan

Terdapat berbagai faktor eksternal yang memicu kerentanan terhadap skizofrenia, yang dikenal sebagai stressor psikososial merupakan peristiwa atau situasi yang mengubah dinamika kehidupan seseorang, sehingga memaksa individu untuk melakukan adaptasi. Jika individu gagal beradaptasi atau tidak mampu
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mengelola stressor tersebut, hal ini berpotensi memicu gangguan kejiwaan termasuk skizofrenia.
3. Tanda dan gejala

Menurut Syafwan, (2025) gejala dan tanda dari skizofrenia dibagi menjadi tiga yaitu gejala positif, gejala negatif, dan gejala kognitif antara lain:
a. Gejala positif

Kategori ini merujuk pada manifestasi yang spesifik muncul pada pasien skizofrenia dan umumnya tidak ditemukan pada individu dengan kesehatan mental normal. Secara mendasar, kondisi ini masuk dalam psikotik yang menyebabkan gangguan pada proses kognitif, perilaku,serta persepsi terhadap realitas.
a. Gejala negatif

Gejala negatif merupakan gejala yang dapat ditemukan pada individu normal, namun muncul dengan tingkat keparahan yang lebih tinggi pada penderita skizofrenia. Karakteristik gejala negatif antara lain hilangnya motivasi, berkurangnya kemampuan merasakan kesenangan, serta menurunnya perhatian.
b. Gejala kognitif

Gangguan kognitif merupakan salah satu faktor yang menyebabkan penderita skizofrenia mengalami kesulitan dalam melalukan aktivitas sehari-hari. Bentuk gangguan kognitif yang sering ditemukan antara lain penurunan daya ingat, berkurangnya perhatian, keterbatasan pemahaman, serta kesulitan dalam mengekspresikan pikiran.

4. Klasifikasi

Menurut Dewi & Jajang, (2025) pengelompokan jenis-jenis skizofrenia antara lain:
a. Skizofrenia paranoid merupakan jenis yang paling umum dijumpai pada kasus skizofrenia. Penderitannya biasanya mengalami halusinasi dan delusi, yang sering muncul karena rasa takut yang berlebihan. Akibatnya, individu menjadi sulit mengontrol diri dan pikirannya.
b. Skizofrenia katatonik merupakan gangguan yang ditandai dengan kelainan pada pergerakan dan postur tubuh yang tidak wajar. Sebagian besar perilaku motorik yang ditunjukkan berada di luar batas normal.
c. Skizofrenia hebeprenik merupakan jenis skizofrenia yang mulai muncul pada akhir remaja atau awal dewasa. Ditandai dengan gejala negatif serta memiliki prognosis yang kurang baik.
d. Skizofrenia residual merupakan tahap kronis dari gangguan skizofrenia, yang berkembang sejak fase awal hingga fase akhir. Kondisi ini berlangsung dalam jangka waktu yang panjang dan ditandai oleh gejala negatif yang lebih menonjol.
5. Penatalaksanaan
Menurut Syafwan (2025) tatalaksna skizofrenia dibagi menjadi farmakologi dan non farmakologi:
a. Farmakologi

Upaya pertama yang dapat diimplementasikan dalam penanganan pasien skizofrenia adalah pemberian obat-obatan. Terapi farmakologis utama untuk skizofrenia adalah obat antipsikotik. Obat ini dikategorikan menjadi dua generasi utama, generasi pertama dan generasi kedua. Obat yang digunakan pada pasien

skizofrenia meliputi penggunaan trifluperazin, flufenazin, haloperidol, pimozid, clozapine, olanzapine, risperidone, dan quetiapine.
b. Nonfarmakologi

1) Psychoeducation merupakan bentuk intervensi yang berfokus pada pemberian informasi mengenai kondisi pasien serta strategi penatalaksanaannya. Penyampaian informasi harus dilakukan secara jelas agar proses terapi dapat berjalan secara optimal.
2) Terapi kognitif merupakan suatu bentuk intervensi yang membantu pasien

memahami hubungan antara pikiran, emosi, dan perilaku, tanpa mengabaikan pengalaman masa lalu. Dengan terapi ini, pasien diharapkan dapat menerima kondisi mereka, mengurangi stress sosial, dan menjalani kehidupan sehari – sehari dengan lebih baik.
3) Terapi aktivitas kelompok merupakan intervensi yang diberikan oleh perawat kepada pasien yang memiliki keluhan serupa.
4) Terapi musik merupakan pendekatan terapeutik yang memanfaatkan interaksi musik sebagai media komunikasi dan ekspresi, terapi ini bertujuan untuk membantu individu meningkatkan kompetensi emosional dan kemampuan relasional.
5) Dukungan keluarga merupakan intervensi keluarga dilakukan karena keluarga memiliki hubungan dekat dengan pasien sehingga dapat menjadi faktor predisposisi terjadinya stress. Tujuan intervensi ini adalah membantu keluarga agar dapat berkomunikasi dengan baik dan memberikan dukungan kepada pasien.
6) Social skill training merupakan intervensi yang bertujuan untuk melatih

kemampuan interpersonal pasien, sehingga dapat mengurangi kesulitan dalam berinteraksi dan bersosialisasi.

B. Gangguan Persepsi Sensori
1. Definisi

Menurut PPNI, (2017) persepsi sensori didefinisikan sebagai perubahan cara seseorang mengpersepsikan rangsangan dari dalam maupun luar diri, yang dapat menimbulkan respons yang kurang berlebihan, atau terdistorsi. Merujuk pada kondisi di mana individu kesulitan membedakan antara rangsangan internal dan eksternal. Akibatnya, individu merasakan dan melihat sesuatu meskipun tidak ada rangsangan yang nyata (Direja, 2020).
Berdasarkan penjelasan di atas, dapat disimpulkan bahwasannya gangguan persepsi sensori merupakan kondisi perubahan dalam proses penerimaan dan penafsiran rangsangan, baik dari dalam maupun luar diri, individu gagal memisahkan realitas dari persepsi internal. Akibatnya, seseorang dapat memberikan respons yang berlebihan, kurang tepat, atau mengalami distorsi persepsi seperti merasakan atau melihat sesuatu tanpa adanya stimulus yang sebenarnya.
2. Penyebab

Menurut Sutejo, (2018) faktor yang dapat mempengaruhi terjadinya Gangguan Persepsi Sensori adalah:
a. Faktor Predisposisi

Faktor yang memengaruhi terjadinya halusinasi meliputi faktor biologis, psikologis, serta sosial budaya dan lingkungan. Faktor biologis berkaitan dengan Riwayat keluarga gangguan jiwa, trauma kepala, dan penggunaan zat adiktif. Faktor psikologis meliputi pengalaman kegagalan, kekerasan, dan kurangya kasih sayang. Faktor lingkungan mencakup kondisi ekonomi rendah, Pendidikan rendah, penolakan sosial, masalah hubungan dan pengangguran.

b. Faktor Presipitasi

Stressor yang memicu halusinasi dapat berasal dari penyakit infeksi, penyakit kronis, atau gangguan pada struktur otak. Faktor pemicu lainnya yaitu kekerasan dalam keluarga, kegagalan hidup, kemiskinan, tuntunan keluarga atau masyarakat yang tidak sesuai, serta konflik sosial.
3. Tanda dan gejala

Menurut PPNI, (2017) tanda dan gejala yang dirasakan oleh pasien dengan gangguan persepsi sensori disajikan dalam tabel 1 dan 2.
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4. Klasifikasi
Menurut Prabowo, (2019) halusinasi terdapat 6 jenis dengan karakteristik tertentu, diantaranya:
a. Halusinasi pendengaran (auditory) merupakan gangguan persepsi sensori

terhadap stimulasi suara, di mana pasien mendengar suara umumnya suara manusia tanpa adanya rangsangan nyata. Suara tersebut sering kali membicarakan pikiran pasien atau memberi perintah untuk melakukan tindakan tertentu.
b. Halusinasi penglihatan (visual) merupakan gangguan persepsi terhadap

stimulus visual yang dapat muncul dalam berbagai bentuk, seperti kilatan cahaya, pola geometris, gambar kartun, hingga panorama yang luas dan kompleks.
c. Halusinasi pengidu (olfaktori) merupakan gangguan persepsi sensori terhadap indera penciuman yang ditandai dengan munculnya bau tidak sedap, seperti bau busuk, amis, darah, urine, atau feses, tanpa adanya stimulus nyata. Dalam beberapa

kasus, pasien juga dapat mencium bau harum. Kondisi ini sering berhubungan dengan stroke, tumor otak, kejang, atau demensia.
d. Halusinasi peraba (taktil/kinaestetik) merupakan gangguan persepsi sensori

yang ditandai munculnya sensasi tidak nyaman atau nyeri tanpa adanya rangsangan yang jelas. Seperti, perasaan tersengat listrik dari tanah, benda mati, atau perabaan dari orang lain.
e. Halusinasi pengecap (gustatorik) merupakan gangguan persepsi pada indera

pengecap yang ditandai dengan munculnya rasa busuk, amis, atau menjijikkan tanpa adanya stimulus nyata.
f. Halusinasi sinestetik merupakan gangguan persepsi yang ditandai dengan

sensasi seolah-olah fungsi tubuh sedang berlangsung, seperti merasakan aliran darah dalam pembuluh darah, proses pencernaan makanan, atau pembentukan urine.
5. Rentang respon

Menurut Sutejo (2018) Rentang respon neurobiology yang adaptif ditandai oleh kemampuan berpikir logis persepsi yang akurat, emosi yang selaras dengan pengalaman, perilaku yang sesuai, serta terbentuknya hubungan sosial yang harmonis. Sebaliknya, respons maladaptif mencakup munculnya waham, halusinasi, gangguan proses emosi, perilaku yang tidak terorganisasi, dan isolasi sosial berupa penarikan diri. Rentang Respon Neurobiologis Gangguan Persepsi Sensori akan di sajikan dalam gambar 1.
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(Sumber : Stuart & Sundeen, Principles and Practice of Psychiatric 2022)

6. Penatalaksanaan

Menurut PPNI, (2018) gangguan persepsi sensori dapat ditangani melalui dua jenis intervensi utama yaitu :
a. Manajemen Halusinasi

Manajemen halusinasi merupakan bagian penting dalam asuhan keperawatan jiwa yang bertujuan untuk membantu pasien mengontrol gejala halusinasi, khususnya pada gangguan persepsi sensori auditory. Intervensi ini tidak hanya berfokus pada pengurangan frekuensi dan intensitas halusinasi, tetapi juga pada peningkatan keamanan, kenyamanan, serta kemampuan pasien dalam membedakan antara stimulus internal dan realitas eksternal.
b. Minimalisasi Rangsangan

Minimalisasi rangsangan merupakan intervensi keperawatan yang bertujuan untuk mengurangi jumlah, intensitas, maupun pola rangsangan baik internal maupun eksternal yang dapat memperburuk gejala, khususnya pada pasien dengan

gangguan persepsi sensori auditory. Intervensi ini didasarkan pada prinsip bahwa stimulus yang berlebihan dapat meingkatkan disorganisasi persepsi dan memperkuat munculnya halusinasi, sehingga diperlukan pengendalian lingkungan dan kondisi internal pasien optimal.
C. Asuhan Keperawatan Pada Pasien dengan Gangguan Persepsi Sensori
Auditory Akibat Skizofrenia
1. Pengkajian keperawatan

Menurut Anissa, (2021) Pengkajian merupakan tahap awal yang menjadi landasan dasar utama dalam proses keperawatan. Pada tahap ini data yang dikumpulkan meliputi data biologis, psikologis, sosial dan spiritual.
a. Pengumpulan data

1) Identitas klien

Di dalam identitas berisikan nama, usia, alamat, pendidikan, pekerjaan, agama, dan status perkawinan.
2) Alasan masuk

Menanyakan kronologi pasien masuk rumah sakit. Biasanya pasien masuk dengan alasan perilaku yang berubah misal tertawa sendiri, marah-marah sendiri ataupun berbicara sendiri.
3) Keluhan utama

Merupakan masalah atau keluhan yang paling di rasakan oleh pasien saat dilakukan proses wawancara.
4) Faktor predisposisi

Faktor predisposisi berkaitan dengan penyebab munculnya skizofrenia dengan gangguan persepsi sensori auditory.  Menanyakan apakah keluarga mempunyai

riwayat penyakit gangguan kejiwaan, bagaimana hasil pengobatan, apakah pernah melakukan atau mengalami penganiayaan fisik, seksual, penolakan dari lingkungan, kekerasan dalam keluarga dan tindakan kriminal lainnya.
5) Faktor presipitasi

Faktor presipitasi berkaitan dengan penyebab munculnya skizofrenia dengan gangguan persepsi sensori auditory. Menanyakan bagaimana pasien bisa mengalami gangguan jiwa, faktor yang memperberat kejadian.
6) Pemeriksaan fisik

Melakukan pemeriksaan tanda-tanda vital, tinggi badan, berat badan, dan menanyakan apakah ada keluhan fisik yang dirasakan.
Masalah Keperawatan	:

7) Pengkajian psikososial

a) Genogram
Genogram menggambarkan pasien dengan keluarga, dilihat dari pola komunikasi, pengambilan keputusan dan pola asuh. Dicantumkan minimal tiga generasi.
b) Hubungan sosial

Pasien menunjukkan kecenderungan menarik diri dengan lebih memilih menyendiri, merasa tidak aman di tempat umum, serta tidak berminat berinteraksi dengan orang lain. Pasien merasa berbeda dari orang lain, lebih asyik dengan pikirannya sendiri, dan merasa tidak memiliki tujuan yang jelas. Secara emosional tampak afek datar hingga sedih, dengan riwayat penolakan dan perasaan tidak mampu memenuhi harapan orang lain. Observasi menunjukkan pasien minim kontak mata, tampak lesu, serta sesekali menunjukkan sikap permusuhan dan perilaku yang tidak bermakna.

Masalah Keperawatan	:

8) Status Mental

a) Pembicaraan

Pasien dengan gangguan persepsi sensori cenderung suka berbicara sendiri, ketika diajak berbicara tidak fokus. Terkadang berbicara hal tidak masuk akal.
Masalah Keperawatan	:

b) Aktivitas motorik

Pasien menunjukkan peningkatan aktivitas motorik yang mengarah pada perilaku agresif, ditandai dengan berbicara kasar, suara keras, nada bicara ketus, serta perilaku mengancam. Pasien juga tampak berpotensi menyerang orang lain, melukai diri sendiri atau orang lain, serta merusak lingkungan, yang mengindikasikan adanya kecenderungan perilaku amuk. Pasien memperlihatkan tanda-tanda ketegangan seperti pandangan tajam/melotot, tangan mengepal, rahang mengatup, wajah memerah, dan postur tubuh kaku, yang menunjukkan peningkatan respons emosi dan kontrol diri yang menurun.
Masalah Keperawatan	:

c) Afek dan emosi

Pasien menunjukkan emosi yang tidak stabil dengan dominasi kemarahan dan iritabilitas, ditandai dengan cara bicara kasar, nada suara keras, dan sikap mengancam. Afek tampak labil dan tidak sesuai, dengan ekspresi emosi yang meningkat serta sulit dikendalikan. Pasien memperlihatkan tanda-tanda ketegangan emosional seperti pandangan tajam/melotot, rahang mengatup, tangan mengepal,

wajah memerah, dan postur tubuh kaku, yang mengindikasikan adanya peningkatan intensitas emosi dan penurunan kontrol diri.
Masalah Keperawatan	:
d) Interaksi Sosial

Pasien menunjukkan menarik diri, lebih memilih menyendiri, merasa tidak aman di tempat umum, serta tidak berminat berinteraksi dengan orang lain. Pasien merasa berbeda, lebih fokus pada pikirannya sendiri, dan tidak memiliki tujuan yang jelas. Afek tampak datar hingga sedih, dengan riwayat penolakan dan perasaan tidak mampu memenuhi harapan orang lain. Observasi menunjukkan kontak mata kurang, tampak lesu, dan sesekali bersikap permusuhan, yang menandakan keterlibatan sosial rendah.
Masalah Keperawatan	:
e) Persepsi sensori

Kaji halusinasi pada klien dengan mengidentifikasi jenis halusinasi yang dialami, terutama halusinasi pendengaran (suara bisikan) dan/atau penglihatan (melihat bayangan). Tanyakan isi halusinasi, misalnya apakah suara tersebut memerintah, mengancam, atau mengganggu. Perhatikan bahwa pasien tampak berbicara sendiri, melihat ke satu arah, melamun, dan mondar-mandir, yang menunjukkan respons terhadap stimulus internal. Kaji juga frekuensi, durasi, dan waktu munculnya halusinasi, serta kondisi pemicu (misalnya saat sendiri atau sedang diam). Selain itu, nilai respons pasien terhadap halusinasi, seperti tampak curiga, menyendiri, konsentrasi menurun, serta adanya respons yang tidak sesuai dengan lingkungan dan kemungkinan gangguan orientasi

Masalah Keperawatan	:

f) Mekanisme koping

Data didapat melalui wawancara apakah mekanisme koping pasien menunjukkan respon yang adaptif maupun maladaptif.
g) Aspek medis

Pemberian edukasi mencakup penjelasan mengenai diagnosis medis dan terapi pengobatan. Terapi medis yang biasa digunakan oleh pasien dengan halusinasi adalah haloperidol (HLP), Chlorpromazine (CPZ), dan Trihexyphenidyl (THP).
b. Daftar masalah keperawatan

Daftar masalah keperawatan disusun berdasarkan hasil pengkajian yang komprehensif dengan penetapan prioritas masalah sesuai tingkat urgensi dan kebutuhan perawatan. Berikut daftar masalah keperawatn pada laporan kasus ini, sebagai berikut.
1) Gangguan Persepsi Sensori: Auditory

2) Perilaku Kekerasan

3) Isolasi Sosial

c. Pohon masalah

Menurut Prabowo (2019) pohon masalah merupakan suatu pendekatan analisis yang digunakan untuk mengindentifikasi serta memahami permasalahan keperawatan secara sistematis. Komponen utama pohon masalah yaitu:
1) Akar masalah (Causa), yaitu berbagai faktor yang berperan sebagai penyebab

utama timbulnya gangguan kesehatan jiwa, seperti pengalaman traumatis di masa lalu, ketidakseimbangan neurotransmitter, maupun tekanan sosial yang dialami individu.
2) Masalah inti (Core problem), yaitu menggambarkan permasalahan utama yang dialami pasien, misalnya gangguan kecemasan, depresi atau skizofrenia.
3) Dampak (Effect), yaitu berbagai konsekuensi yang muncul sebagai akibat dari masalah inti, seperti isolasi sosial, penurunan produktivitas, hingga munculnya perilaku agresif.
Pohon masalah pada masalah gangguan persepsi sensori auditory akan di sajikan pada gambar 2.
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2. Diagnosis keperawatan

Berdasarkan PPNI, (2017) diagnosis keperawatan merupakan suatu penilaian klinis yang sistematis terhadap respons individu, keluarga, atau komunitas dalam menghadapi masalah kesehatan maupun proses kehidupan, baik yang bersifat aktual maupun potensial, yang menjadi landasan perawat dalam merancang dan

mengimplementasikan intervensi keperawatan untuk mencapai luaran yang telah ditetapkan. Berdasarkan analisis pohon masalah, diperoleh rumusan diagnosis gangguan persepsi sensori: auditory sebagai diagnosis utama dapat menimbulkan efek berupa risiko perilaku kekerasan.
Gangguan persepsi sensori termasuk dalam kategori diagnosis keperawatan aktual yang terdiri atas komponen masalah (problem), penyebab (etiologi), serta tanda dan gejala (sign and symptom). Gangguan persepsi sensori di definisikan sebagai perubahan dalam mempersepsikan stimulus internal maupun eksternal yang ditandai dengan respons yang menurun, berlebihan, atau terdistorsi. Tanda dan gejala gangguan persepsi sensori diidentifikasi melalui data subjektif dan objektif. Tanda dan gejala mayor pada data subjektif meliputi mendengar suara bisikan atau melihat bayangan, merasakan sesuatu melalui indera perabaan, penciuman, perabaan, atau pengecapan. Tanda dan gejala mayor pada data objektif meliputi distorsi sensori, respons tidak sesuai, bersikap seolah melihat, mendengar, mengecap, meraba, atau mencium sesuatu. Kemudian tanda dan gejala minor pada data subjektif meliputi menyatakan kesal. Tanda dan gejala minor pada data objektif meliputi menyendiri, melamun, konsentrasi buruk, disorientasi waktu, tempat, orang atau situasi, curiga, melihat ke satu arah, mondar-mandir, bicara sendiri (PPNI, 2017).
Perilaku kekerasan merupakan kondisi yang menunjukkan adanya kemungkinan individu melakukan tindakan yang dapat membahayakan diri sendiri maupun orang lain, baik secara fisik, emosional, maupun seksual. Kondisi ini dapat dipengaruhi oleh berbagai faktor risiko, seperti adanya gangguan proses pikir berupa waham atau delusi, halusinasi, perasaan curiga berlebihan terhadap orang

lain, gangguan kontrol impuls, serta ketidakmampuan individu dalam mempersepsikan lingkungan secara akurat. Selain itu, faktor lain yang dapat meningkatkan risiko perilaku kekerasan meliputi riwayat kekerasan sebelumnya, disfungsi sistem keluarga, gangguan kognitif seperti disorientasi atau kebingungan, kondisi emosional seperti depresi, serta pengalaman penganiayaan atau pengabaian pada masa kanak-kanak. Faktor biologis seperti kelainan neurologis serta lingkungan yang tidak kondusif juga dapat berkontribusi terhadap munculnya perilaku kekerasan (PPNI, 2017).
3. Rencana keperawatan

Perencanaan merupakan salah satu tahap dalam proses keperawatan yang berfungsi sebagai pedoman bagi perawat dalam melaksanakan tindakan keperawatan guna mengatasi masalah kesehatan yang dibutuhkan pasien (Prastiwi et al., 2023). Intervensi keperawatan adalah seluruh bentuk tindakan atau terapi yang dilakukan oleh perawat berdasarkan pengetahuan, keterampilan, serta penilaian klinis yang dimiliki, dengan tujuan meningkatkan status kesehatan, mencegah terjadinya masalah kesehatan, serta membantu proses pemulihan pada klien individu, keluarga, maupun komunitasi (PPNI, 2018). Tujuan khusus dari rencana keperawatan pada masalah ini yang diharapkan yakni pasien sanggup membina hubungan saling percaya dengan perawat sebagai dasar dalam proses terapi. Selain itu, pasien diharapkan mampu mengidentifikasi gangguan persepsi sensori auditory yang dialami. Pasien juga diharapkan mampu mengungkapkan perasaan yang dirasakan ketika gangguan persepsi sensori auditory muncul serta mulai berinteraksi dengan individu lainya dengan cara bertahap. Pasien mampu mempraktikkan kepatuhan dalam mengonsumsi obat sesuai dengan anjuran tenaga

kesehatan, serta mampu melakukan aktivitas terjadwal sebagai upaya mengalihkan perhatian dari gangguan persepsi sensori yang dialami. Rencana keperawatan pada pasien gangguan persepsi sensori diuraikan dalam tabel 3.
Tabel 1.
Rencana Keperawatan Gangguan Persepsi Sensori
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Diagnosis Keperawatan

Tujuan dan Kriteria Hasil

Intervensi Keperawatan

Rasional



1	2	3	4

Gangguan Persepsi Sensori
Auditory
(D.0085)
berhubungan dengan gangguan pendengaran dibuktikan dengan mendengar
suara bisikan, distorsi
sensori, respons	tidak sesuai, bersikap
seolah mendengar sesuatu, menyatakan kesali,
menyendiri,

Setelah dilakukan intervensi selama
7  x  pertemuan
selam 20 menit, makan Persepsi Sensori (L.09083) membaik dengan kriteria hasil:
1. Mampu
menyampaikan salam, mampu menyebutkan nama,	asal, hobi
2. Verbalisasi mendengar bisikan menurun (5)
3. Distorsi
sensori menurun (5)
4. Perilaku
halusinasi menurun (5)
1. 
Bina Hubungan Saling Percaya Diri (BHSP).
2. Manajemen
Halusinasi (I.09288)
3. Minimalisasi Rangsangan (I.08241)
Observasi
4. Monitor perilaku yang mengindikasi halusinasi.
5. Monitor	dan
sesuaikan	tingkat
aktivitas	dan stimulasi lingkungan.
6. Monitor	isi
halusinasi    (mis.
Kekerasan	atau membahayakan diri.
7. Periksa status mental, status sensori, dan tingkat kenyamanan
a. 
Memudahkan terjalinnya proses asuhan
keperawatan.
Observasi
b. Untuk
mendeteksi	dini munculnya
halusinasi.
c. Untuk mengurangi rangsangan
berlebihan	yang dapat
memperburuk halusinasi.
d. Untuk mencegah risiko perilaku kekerasan
e. Untuk mengetahui kondisi
psikologis,
persepsi  sensori,



1	2	3	4

melamun, konsentrasi buruk,
disorientasi
5. 
Menarik
menurun (5)
6. Melamun
menurun (5)

(mis.	nyeri, kelelahan)

dan	Tingkat kenyamanan pasien.
Terapeutik

waktu, tempat, 7.  Curiga

Terapeutik
a. 
Untuk mencegah

orang atau situasi, curiga, melihat ke satu arah, mondar- mandir, bicara sendiri.

menurun (5)
8. Mondar-
mandir menurun (5)
9. Respons sesuai stimulus membaik
10. Konsentrasi
membaik (5)
11. Orientasi
membaik (5)
8. 
Pertahankan lingkungan aman.
9. Lakukan tindakan keselamatan ketika tidak	dapat
mengontrol perilaku (mis. Limit setting, pembatasan wilayah, pengekangan fisik, seklusi).
10. Diskusikan perasaan dan respons terhadap halusinasi.
11. Hindari perdebatan tentang validatasi halusinasi.
12. Diskusikan tingkat toleransi terhadap beban sensori (mis. bising, terlalu terang)
13. Batasi	stimulus lingkungan   (mis.
Cahaya,	suara, aktivitas)
14. Jadwalkan aktivitas harian dan waktu istirahat
15. Kombinasikan
prosedur/tindakan

risiko cedera pada pasien.
b. Untuk melindungi
pasien	saat kehilangan
kontrol perilaku.
c. Untuk membantu pasien mengenali, mengekspresikan, dan mengelola respons terhadap halusinasi.
d. Untuk menghindari peningkatan
kecemasan dan konflik yang dapat
memperburuk halusinasi
e. Untuk
mengatahui batas toleransi
rangsangan pasien.
f. Untuk mengurangi



1	2	3	4

dalam satu	waktu, sesuai kebutuhan
Edukasi
16. Anjurkan memonitor sendiri	situasi terjadinya halusinasi.
17. Anjurkan bicara pada orang   dipercaya
untuk	memberi dukungan dan umpan balik		korektif terhadap halusinasi.
18. Anjurkan melakuakn distraksi		(mis. Mendengarkan musik,	melakukan aktivitas dan teknik relaksasi).
19. Ajarkan pasien dan keluarga	cara mengontrol
halusinasi.
20. Ajarkan	cara meminimalisasi
stimulus	(mis. mengatur
pencahayaan ruangan, mengurangi kebisingan,
membatasi kunjungan)

stimulasi berlebihan.
g. Untuk	menjaga keseimbangan
aktivitas	dan istirahat.
h. Untuk mencegah kelelahan akibat berulang
Edukasi
a. Untuk
meningkatkan kesadaran pasien terhadap	pola munculnya
halusinasi.
b. Untuk memperoleh
dukungan		dan membantu mengoreksi persepsi	yang
tidak	sesuai realita.
c. Untuk mengalihkan perhatian
sehingga intensitas halusinasi berkurang.
d. Untuk
meningkatkan kemampuan



1	2	3	4
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Kolaborasi
21. Kolaborasi pemberian
antipsikotik	dan
antiansietas,	jika perlu.
22. Kolaborasi	dalam meminimalkan
prosedur/tindakan
23. Kolaborasi
pemberian obat yang mempengaruhi persepsi stimulus
Dukungan
24. Pasien	dapat memnfaatkan dukungan keluarga.

pasien	dan keluarga dalam mengendalikan
serta mencegah kekambuhan
halusinasi.
e. Untuk membantu pasien
mengontrol lingkungan.
Kolaborasi
a. Untuk membantu mengurangi
gejala halusinasi
b. Untuk mengurangi
paparan stimulus yang berlebihan.
c. Untuk membantu menstabilkan persepsi	sensori melalui		terapi farmakologi.

Dukungan
a. Memfasilitasi pasien	untuk mendapatkan dukungan





(Sumber: PPNI, Standar Diagnosis Keperawatan Indonesia, 2017: PPNI, StandarLuaran Keperawatan 2018: PPNI, Standar Intervensi Keperawatan, 2019).

4. Implementasi Keperawatan

Implementasi merupakan tahap yang mencakup pelaksanaan tindakan dan penerapan intervensi keperawatan sebagaimana telah direncanakan dalam rencana asuhan keperawatan (Prastiwi et al., 2023). Hasil Implementasi Keperawatan pada pasien dengan gangguan persepsi sensori auditory akan ditampilakan pada tabel 4.
Tabel 2.
Implementasi Keperawatan Gangguan Persepsi Sensori

	Diagnosis
	Waktu
	Intervensi
	Respon
	paraf

	1
	2
	3
	4
	5

	Gangguan
persepsi
	Temu 1
	1.  Membangun
hubungan	saling
	Pasien	dapat
menyebutkan nama,
	

	sensori
Auditory
	
	percaya.
	asal dan hobi.
	

	berhubungan dengan Isolasi
sosial.
	
	
	
	

	
	Temu 2
	1.  Monitor	perilaku
	1.  Pasien
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yang mengindikasi halusinasi.
2. Monitor	isi halusinasi.

menunjukkan
tanda gejala seperti berbicara, tertawa sendiri, melamun, fokus pada sesuatu yang tidak	nyata, mendengar atau melihat sesuatu yang tidak ada.
2. Pasien mampu menyebutkan isi halusinasi yang
dialami


	1
	2
	
	3
	
	
	4
	
	5

	
	Temu 3
	1.
	Diskusikan
	1.
	Pasien
	
	mampu
	




perasaan dan respon terhadap halusinasi.
2.  Anjurkan
pemantuan secara mandiri terhadap kondisi atau situasi ketika halusinasi tersebut terjadi
Temu 4   1.  Anjurkan  individu
untuk berkomunikasi
dengan	seseorang yang		dapat
dipercaya	guna memperoleh dukungan
emosional sekaligus menerima umpan balik yang bersifat korektif terhadap pengalaman
halusinasi yang dialami.
2. Anjurkan individu untuk melakukan pengalihan
perhatian,			seperti mendengarkan musik, menjalankan berbagai	aktivitas, serta	menerapkan teknik			relaksasi
sebagai	upaya

mengungkapkan perasaannya.
2. Pasien	tidak merasa
disalahkan	atau ditentang.



1. Pasien		mampu menyebutkan orang	yang	ia percaya.
2. Pasien	mampu melakukan
aktivitas distraksi.



1	2	3	4	5

mengurangi	fokus pada halusinasi.
	Temu 5
	1.  Ajarkan	kepada
pasien	beserta keluarganya
mengenai	metode
untuk
	1. Pasien	dan keluarga mampu menjelaskan
kembali	cara
mengontrol

	
	mengendalikan halusinasi.
2.  Hindari perdebatan
	halusinasi.
2. Pasien	mampu minum		obat

	
	
	tentang	validitas
	
	sesuai anjuran.

	
	
	halusinasi.
	
	

	Temu 6
	1.
	Kolaborasi
pemberian obat antipsikotik dan anti ansietas.
	1.



2.
	Pasien	mampu
minum	obat sesuai anjuran.
Pasien	mampu

	
	2.
	Diskusikan bersama
mengenai	tingkat
	
	mengungkapkan
situasi	atau

	
	
	kemampuan dalam mentoleransi
rangsangan
sensorik, seperti suara bising maupun pencahayaan yang terlalu terang.
	
	rangsangan yang memicu
halusinasi.

	Temu 7
	1.
	Jadwalkan aktivitas
	1.
	Pasien	mampu

	
	
	harian  dan  waktu
istirahat.
	
	mengikuti jadwal
aktivitas	yang


disepakatin	dan menunjukkan
keterlibatan
dalam	kegiatan sehari-hari.
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(Sumber: PPNI, Standar Diagnosis Keperawatan Indonesia, 2017: PPNI, StandarLuaran Keperawatan 2018: PPNI, Standar Intervensi Keperawatan, 2019: PPNI).
5. Evaluasi Keperawatan

Menurut Anissa, (2021) evaluasi merupakan suatu proses sistematis dan berkelanjutan yang dilakukan untuk menilai respons pasien terhadap intervensi keperawatan yang telah diberikan, guna menentukan tingkat pencapaian tujuan dan efektivitas asuhan keperawatan. Evaluasi dilakukan secara kontinu dan dapat menggunakan pendekatan SOAP sebagai kerangka pendokumentasian. Jenis evaluasi keperawatan menurut Ernawati, (2021) dibagi menjadi dua kategori.
a. Evaluasi formatif, merupakan penilaian formal yang berfokus pada tindakan keperawatan dan hasil intervensi keperawatan.
b. Evaluasi sumatif, merupakan digunakan untuk menentukan dan melacak kualitas pemberian asuhan keperawatan didasarkan pada masalah keperawatan yang diidentifikasi sebelumnya.
Menurut Ernawati, (2021) Komponen yang digunakan untuk mencatatat hasil evaluasi keperawatan antara lain :
a. Subjektif merupakan informasi yang diperoleh dari laporan verbal pasien.

b. Objektif merupakan informasi yang diperoleh melalui hasil observasi, pemeriksaan fisik, dan pengukuran terhadap kondisi klinis pasien yang dapat diidentifikasi secara langsung.
c. Assessment merupakan proses penilaian klinis yang menghasilkan keputusan professional mengenai kondisi kesehatan atau respons pasien terhadap masalah kesehatan yang di alamainya.
d. Planning merupakan tahap penyusunan rencana tindak lanjut berdasarkan hasil assessment, termasuk penetapan kebutuhan untuk melakukan modifikasi

rencana asuhan keperawatan apabila kriteria hasil yang ditetapkan belum tercapai. Hasil evaluasi keperawatan pada pasien dengan gangguan persepsi sensori auditory akan ditampilakan pada tabel 5
Tabel 3.
Evaluasi Keperawatan Gangguan Persepsi Sensori

	Diagnosis
	Waktu
	Catatan Perkembangan
	Paraf

	1
	2
	4
	5

	Gangguan
persepsi	sensori
	Temu 1
	Subjektif
Pasien	memperkenalkan	diri
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auditory b.d Isolasi sosial

(nama,umur,	tempat	tinggal, pekerjaan)
Objektif
Pasien tampak kooperatif, pasien mampu menjawab pertanyaan Assesment
Kriteria hasil 1 tercapai
Planning
Lanjutkan intervensi temu 2




Temu 2	Subjektif
Pasien mengatakan mendengar bisikan (isi halusinasi, frekeunsi terdengar, waktu terdengar)
Objektif
Pasien tampak kooperatif, pasien mampu menjawab pertanyaan Assesment
Kriteria hasil 2 tercapai
Planning
Lanjutkan intervensi temu 3



1	2	4	5

Temu 3	Subjektif
Pasien mengatakan bagaimana perasaan mendengar bisikan (kesal, marah, takut, cemas)
Objektif
Pasien tampak gelisah saat menceritakan isi suara yang didengar
Assesment
Kriteria hasil 3 tercapai
Planning
Lanjutkan intervensi temu 4

Temu 4	Subjektif
Pasien mengatakan sudah tau bagaimana kondisi dirinnya, pasien bisa mengontrol halusinasi melalui terapi distraksi
Objektif
Pasien tampak kooperatif
Assesment
Kriteria hasil 4 tercapai
Planning
Lanjutkan intervensi temu 5

Temu 5	Subjektif
Pasien	mengatakan		sudah memahami		cara	mengontrol halusinasi dengan cara menghardik Objektif
Pasien	tampak	sudah	mampu mempraktekan cara mengahardik Assesment
Kriteria hasil 5 tercapai
Planning
Lanjutkan intervensi temu 6


	1	2
	4
	5

	Temu 6
	Subjektif
Pasien	mengatakan	sudah minum obat
	
rajin

	
	Objektif
Pasien	tampak	tenang kooperatif
Assesment
	
dan

	
	Kriteria hasil 6 tercapai
Planning
Lanjutkan intervensi temu 7
	


Temu 7	Subjektif
Pasien	mengatakan	tidak	lagi mendengar suara
Objektif
Pasien	tampak	sudah	mampu mengenali halusinasinya Assesment
Kriteria hasil 7 tercapai
Planning
Pertahankan intervensi

(Sumber: PPNI, Standar Diagnosis Keperawatan Indonesia, 2017: PPNI, StandarLuaran Keperawatan 2018: PPNI, Standar Intervensi Keperawatan, 2019: PPNI).
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