BAB II TINJAUAN PUSTAKA

A. Skizofrenia

1. Definisi skizofrenia

Skizofrenia merupakan gangguan mental berat yang bersifat kronis yang ditandai oleh gangguan proses pikir, adanya delusi dan halusinasi, serta perubahan perilaku tidak wajar sehingga mengakibatkan gangguan dalam memahami realitas dan menurunnya kemampuan individu dalam melakukan aktivitas sehari-hari (Muthmainnah dkk, 2023). Italia, dkk (2025) menyatakan bahwa Skizofrenia merupakan salah satu bentuk psikosis fungsional yang ditandai oleh ketidaksesuaian antara proses pikir, perasaan, kemauan, serta aktivitas psikomotor. Kondisi ini umumnya disertai dengan gangguan dalam menilai realitas, terutama berupa waham dan halusinasi, serta gangguan asosiasi yang menyebabkan pembicaraan menjadi tidak teratur atau tidak koheren. World Health Organization (2025) menjelaskan bahwa skizofrenia ditandai gangguan persepsi realitas berupa delusi persisten, halusinasi menetap, serta pengalaman seolah-olah pikiran atau tindakan dikendalikan oleh pihak lain. Penderita juga dapat menunjukkan pola pikir dan perilaku yang tidak terorganisir, gejala negatif seperti penarikan diri sosial dan keterbatasan ekspresi emosi, serta perubahan aktivitas motorik berupa kegelisahan ekstrem atau perlambatan gerak. Dengan demikian, skizofrenia merupakan gangguan mental serius yang memengaruhi aspek kognitif, emosional, dan perilaku secara luas sehingga berdampak signifikan terhadap fungsi sosial dan kualitas hidup penderitanya.

2. Penyebab skizofrenia

Respons manusia bersifat holistik yang melibatkan aspek somatik, psikologis, dan sosial, sehingga penelusuran penyebab gangguan jiwa perlu mempertimbangkan aspek biologis, psikologis, dan sosial secara bersamaan. Berbagai faktor dapat memengaruhi perilaku manusia, seperti keturunan, konstitusi, usia, jenis kelamin, kondisi fisik, dan keadaan psikologis. Selain itu, lingkungan sosial dan pengalaman hidup, termasuk keluarga, budaya, pekerjaan, pernikahan, kehilangan, serta hubungan interpersonal, juga berperan penting dalam membentuk perilaku (Beo dkk, 2025)
Penyebab skizofrenia menurut Yosep (2019) dapat dijelaskan melalui beberapa teori yang saling melengkapi.
a) Faktor Biologis

Faktor ini berkaitan dengan kondisi fisik dan genetik individu.

1) Faktor Genetika: Berdasarkan penelitian, skizofrenia memiliki komponen herediter yang kuat. Jika salah satu orang tua menderita skizofrenia, risiko anak terkena adalah 15%. Jika kedua orang tua menderita skizofrenia, risikonya melonjak hingga 35-68%.
2) Faktor Neurobiologis: Adanya ketidakseimbangan pada neurotransmiter di otak, khususnya Dopamin. Hipotesis dopamin menyatakan bahwa aktivitas dopamin yang berlebihan pada jalur-jalur tertentu di otak menyebabkan gejala psikotik.
3) Struktur Otak: Adanya kelainan pada struktur otak, seperti pembesaran ventrikel otak, atrofi kortikal (penyusutan jaringan otak), dan penurunan metabolisme di bagian lobus frontal.
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b) Faktor Psikologis

Kondisi kejiwaan dan perkembangan kepribadian juga memegang peranan penting.
1) Kegagalan Perkembangan: Ketidakmampuan individu untuk melewati fase- fase psikoseksual dengan baik.
2) Hubungan Ibu-Anak yang Disharmonis: Yosep menyebutkan konsep "Ibu Skizofrenogenik" (meskipun teori ini terus berkembang), di mana hubungan yang dingin, penuh konflik, atau terlalu protektif dapat memicu kerentanan mental anak.
3) Tipe Kepribadian: Individu dengan kepribadian yang tertutup (introvert), pemalu, mudah tersinggung, dan sulit bergaul lebih rentan mengalami gangguan ini saat menghadapi tekanan.
c) Faktor Sosial Budaya dan Lingkungan

Kondisi di luar individu yang memberikan tekanan secara terus-menerus (stressor).
1) Status Sosial Ekonomi: Kelompok ekonomi rendah seringkali memiliki angka penderita skizofrenia yang lebih tinggi karena besarnya beban hidup dan terbatasnya akses kesehatan.
2) Lingkungan Keluarga: Adanya Expressed Emotion (EE) yang tinggi di dalam keluarga, seperti sikap kritis yang berlebihan, kemarahan, atau campur tangan yang terlalu mendalam terhadap penderita.

3) Stresor Psikososial: Peristiwa kehidupan yang menekan secara hebat, seperti kegagalan dalam karir, kehilangan orang yang dicintai, atau pengungsian akibat bencana/perang.
d) Teori Model Stress-Adaptasi

1) Diatesis: Adalah kerentanan biologis atau genetik yang dimiliki seseorang sejak lahir.
2) Stress: Adalah pemicu dari lingkungan.

Seseorang yang memiliki kerentanan genetik (diatesis) namun hidup di lingkungan yang stabil mungkin tidak akan pernah mengalami skizofrenia. Namun, jika ia terpapar stres yang berat, gejala skizofrenia akan muncul.
3. Tanda dan gejala skizofrenia

a. Gejala Positif Skizofrenia

Menurut Wafa, dkk (2023) gejala positif merujuk pada munculnya perilaku atau pola pikir yang tidak wajar dan sebelumnya tidak ada. Gejala ini biasanya tampak lebih jelas karena berkaitan dengan perubahan persepsi maupun keyakinan individu.
1) Delusi

Delusi merupakan suatu keyakinan yang tidak benar dan bertentangan dengan realitas, namun diyakini kuat oleh individu, seperti merasa dianiaya, diawasi, dicintai secara khusus, atau menerima pesan tertentu dari lingkungan. Pada delusi paranoid, individu sangat curiga dan merasa diikuti, diracuni, atau diawasi.

2) Halusinasi

Halusinasi adalah pengalaman persepsi melalui pancaindra tanpa adanya stimulus eksternal yang nyata, misalnya mendengar suara, melihat bayangan, atau mencium bau yang tidak dialami oleh orang lain.
3) Gangguan pikiran

Penderita mengalami kesulitan berpikir logis dan runtut, mudah berpindah topik tanpa hubungan jelas, sehingga pembicaraan menjadi tidak teratur dan sulit dipahami.
4) Perubahan perilaku dan isi pikiran

Perilaku dapat menjadi tidak terorganisir dan sulit diprediksi, termasuk perasaan bahwa pikiran atau tindakan dikendalikan oleh pihak lain atau adanya pikiran asing yang masuk ke dalam dirinya.
b. Gejala Negatif Skizofrenia

Gejala negatif skizofrenia ditandai dengan adanya defisit dalam aspek perilaku, seperti penurunan kemampuan berbicara dan motivasi (Durand dkk, 2019)
1) Restricted Affect

Merupakan berkurangnya atau hilangnya ekspresi emosi secara nyata, termasuk ketidakmampuan merasakan kesenangan (anhedonia).
2) Avolition/Asociality

Ditandai dengan rendahnya motivasi untuk memulai atau mempertahankan aktivitas yang bertujuan, serta kecenderungan menarik diri dari interaksi sosial.
3) Cognitive Deficits

Menggambarkan penurunan fungsi kognitif dasar seperti perhatian, memori, dan

kecepatan pemrosesan informasi, termasuk gangguan working memory.

4. Jenis-jenis skizofrenia

Menurut Asana, dkk (2022) adalah sebagai berikut:

a. Skizofrenia Paranoid

Gejala utama berupa halusinasi dan/atau waham yang menonjol, terutama halusinasi auditorik seperti suara yang mengancam, memberi perintah, atau bunyi tanpa kata-kata misalnya bunyi pluit (whistling), mendengar (humming), atau bunyi tawa (laughing).
b. Skizofrenia Hebefrenik

skizofrenia hebefrenik (disorganized type) ditandai oleh disorganisasi pikiran yang berat, perilaku yang tidak terarah, serta gangguan emosional yang nyata.
c. Skizofrenia Katatonik

Skizofrenia yang ditandai oleh gangguan psikomotor yang menonjol, baik berupa penurunan aktivitas secara ekstrem maupun aktivitas motorik yang berlebihan tanpa tujuan yang jelas.
d. Skizofrenia Residual

Kondisi ketika individu pernah mengalami episode skizofrenia yang jelas (dengan gejala positif seperti waham dan halusinasi), tetapi saat ini gejala positif tersebut tidak lagi menonjol.
e. Skizofrenia Tak Terinci

Pasien tetap menunjukkan gejala skizofrenia seperti waham dan halusinasi, namun tidak ada satu pola gejala tertentu yang dominan.

5. Penatalaksanaan skizofrenia

Penatalaksanaan Skizofrenia menurut Muthmainnah, dkk (2024) adalah sebagai berikut:
a. Terapi Farmakologi

Obat-obatan yang digunakan untuk mengobati Skizofrenia disebut antipsikotik. Antipsikotik bekerja mengontrol halusinasi, delusi dan perubahan pola pikir yang terjadi pada Skizofrenia. Antipsikotik terbagi menjadi dua golongan:
1) Antipsikotik Tipikal

Merupakan antipsikotik generasi I yang bekerja dengan cara memblok reseptor dopamin. Obat ini lebih efektif dalam menangani gejala positif yang muncul pada pasien skizofrenia.
2) Antipsikotik Atipikal

Merupakan antipsikotik generasi 2 dengan aksi blok dopamin yang lebih rendah. Antipsikotik atipikal menjadi pilihan pertama dalam pengobatan skizofrenia karena efektif untuk mengatasi gejala positif maupun negatif pada pasien.
b. Terapi Psikososial

Terapi ini bertujuan meningkatkan kemampuan sosial, kemandirian, keterampilan praktis, dan komunikasi interpersonal pasien skizofrenia, sehingga mereka dapat hidup mandiri. Penanganan dapat dilakukan di rumah sakit, klinik rawat jalan, pusat kesehatan jiwa, rumah, atau klub sosial.
1) Terapi Perilaku Kognitif (Cognitive Behavioral Therapy/CBT)

Terapi perilaku kognitif merupakan intervensi psikososial yang membantu penderita skizofrenia memahami pengalaman terkait penyakitnya serta mengurangi penderitaan akibat gejala psikotik. Terapi ini berfokus pada perubahan pola pikir

negatif dan perilaku yang tidak adaptif melalui restrukturisasi kognitif dan pengembangan strategi koping. CBT membantu pasien mengenali hubungan antara pikiran, perasaan, dan perilaku sehingga dapat menantang keyakinan yang tidak akurat.
2) Pelatihan Keterampilan Sosial (Social Skills Training)

Pelatihan keterampilan sosial bertujuan meningkatkan kemampuan interaksi sosial pada penderita skizofrenia yang sering mengalami kesulitan berkomunikasi dan menjalin hubungan dengan orang lain. Pelatihan ini meliputi kemampuan komunikasi, menjalin pertemanan, serta menghadapi situasi sosial yang sulit. Dengan latihan yang terstruktur, pasien diharapkan mampu meningkatkan kemampuan bersosialisasi dan beradaptasi dengan lingkungan.
3) Terapi Kelompok (Group Therapy)

Terapi kelompok melibatkan beberapa penderita skizofrenia dalam satu kelompok untuk saling berbagi pengalaman, dukungan, dan motivasi selama proses pemulihan. Terapi ini membantu mengurangi isolasi sosial, meningkatkan rasa kebersamaan, serta memperbaiki fungsi sosial dan kemampuan pasien dalam menguji realitas.
4) Terapi Berorientasi Keluarga (Family Oriented Therapy)

Terapi berorientasi keluarga melibatkan anggota keluarga dalam proses perawatan melalui psikoedukasi dan pelatihan pemecahan masalah. Terapi ini bertujuan meningkatkan pemahaman keluarga tentang skizofrenia, memperbaiki komunikasi, serta mengurangi konflik yang dapat memicu kekambuhan. Selain itu, terapi ini juga dapat menurunkan angka kekambuhan dan rawat inap kembali.

5) Terapi Vokasional dan Pekerjaan Pendukung (Vocational Therapy and Supported Employment)
Terapi vokasional bertujuan membantu penderita skizofrenia mengembangkan kembali keterampilan kerja atau mempelajari keterampilan baru melalui program pelatihan atau pekerjaan yang sesuai dengan kemampuan pasien. Terapi ini dapat meningkatkan kemandirian, fungsi sosial, serta kualitas hidup pasien.
6) Terapi Remediasi Kognitif (Cognitive Remediation Therapy)

Terapi remediasi kognitif bertujuan meningkatkan kemampuan kognitif penderita skizofrenia seperti perhatian, memori kerja, dan fungsi eksekutif melalui latihan kognitif yang dilakukan secara berulang. Terapi ini diharapkan dapat memperbaiki fungsi psikososial dan membantu pasien dalam menjalani aktivitas sehari-hari.
B. Waham

1. Definisi waham

Waham merupakan suatu keyakinan yang tidak sesuai dengan realitas, namun diyakini secara kuat dan menetap oleh individu, meskipun tidak didukung oleh orang lain serta bertentangan dengan fakta yang ada (Kamarina dkk, 2023). Menurut PPNI (2017) waham diartikan sebagai kepercayaan yang keliru terkait isi pikiran yang terus dipertahankan walaupun tidak sesuai dengan kenyataan. Kondisi ini dapat terjadi ketika seseorang meyakini satu atau lebih peristiwa dalam hidupnya sebagai sesuatu yang nyata, padahal tidak sesuai dengan fakta objektif. Keadaan tersebut berlangsung sekurang-kurangnya satu bulan dan tidak disebabkan oleh kondisi fisiologis, penggunaan zat, gangguan medis, maupun gangguan mental lainnya (Shafaria dkk, 2023). Oleh karena itu, waham dapat disimpulkan sebagai

gangguan pada isi pikir yang ditandai dengan keyakinan salah yang menetap dan tetap dipertahankan walaupun telah ada bukti yang menyangkalnya.
2. Penyebab Waham

Secara umum, waham disebabkan oleh berbagai faktor, antara lain gangguan neurodegeneratif, kelainan pembuluh darah, gangguan sistem saraf pusat, gangguan metabolisme dan endokrin, defisiensi vitamin, penyakit infeksi, serta paparan obat- obatan, racun, dan zat psikoaktif lainnya (Lestari dkk, 2023). Menurut Wahyuni, dkk (2024) disebutkan beberapa faktor yang berperan dalam memengaruhi kondisi individu dengan waham, yakni:
a. Faktor predisposisi

1) Biologis: kelainan struktur otak, gangguan biokimia (neurotransmiter), atau faktor genetik.
2) Psikologis: konflik atau kecemasan yang tidak terselesaikan sehingga memunculkan perilaku maladaptif.
3) Sosial: tekanan lingkungan atau stres berkepanjangan yang meningkatkan risiko gangguan psikologis.
b. Faktor presipitasi

1) Kejadian yang menekan (stressful): aktivitas sosial meliputi keluarga, pekerjaan, pendidikan, sosial, kesehatan, keuangan, aspek legal, dan krisis komunitas, pernikahan.
2) Ketegangan hidup: ketegangan hidup berkepanjangan seperti konflik keluarga, ketidakpuasan kerja, masalah ekonomi, dan beban peran.

3. Tanda dan Gejala Waham
PPNI (2017) dalam SDKI mengklasifikasikan tanda dan gejala waham berdasarkan mayor dan minor dengan data subjektif dan objektif, yakni:





Subjektif

Tabel 1.
Tanda dan Gejala Waham
Tanda dan Gejala Mayor





Objektif

1. Mengungkapkan isi waham
1. 
Menunjukkan perilaku sesuai isi waham
2. Isi pikir tidak sesuai realitas
3. Isi pembicaraan sulit dimengerti



Subjektif

Tanda dan Gejala Minor



Objektif

1. Merasa sulit berkonsentrasi
2. Merasa khawatir
1. 
Curiga berlebihan
2. Waspada berlebihan
3. Bicara berlebihan
4. Sikap menentang atau permusuhan
5. Wajah tegang
6. Pola tidur berubah
7. Tidak mampu mengambil keputusan
8. Flight of idea
9. Produktuktifitas kerja menurun
10. Tidak mampu merawat diri
11. Menarik diri



(Sumber: PPNI. Standar Diagnosis Keperawatan, 2017)

Keterangan:

1) Tanda dan gejala mayor Subjektif dari pasien waham yaitu mengungkapkan isi dari waham, sedangkan gejala dan tanda mayor objektif dari pasien waham dapat terlihat dari pasien yang menunjukkan perilaku sesuai isi waham, isi pikir tidak sesuai realitas dan isi dari pembicaraan sulit dimengerti.

2) Tanda dan gejala minor Subjektif dari pasien waham yaitu pasien merasa khawatir dan sulit untuk berkonsentrasi, sedangkan gejala dan tanda minor objektif dari pasien waham yaitu dapat dilihat dari pasien dengan curiga berlebihan, waspada berlebihan, bicara berlebihan, sikap menentang atau permusuhan, wajah tegang, pola tidur berubah, tidak mampu mengambil keputusan, flight of idea, produktifitas kerja menurun, tidak mampu merawat diri dan menarik diri.
4. Jenis-jenis Waham

Jenis-jenis waham menurut Wahyuni dkk, (2024) dapat dibagi menjadi beberapa macam sebagai berikut:
a. Waham agama adalah keyakinan terhadap suatu agama secara berlebihan dan diucapkan secara berulang tetapi tidak sesuai dengan kenyataan
b. Waham somatik adalah klien mempunyai keyakinan tentang tubuhnya dikatakan secara berulang yang tidak sesuai dengan kenyataan
c. Waham kebesaran adalah klien mempunyai keyakinan yang berlebih

terhadap kemampuannya yang disampaikan secara berulang tidak sesuai dengan kenyataan.
d. Waham curiga adalah klien mempunyai keyakinan bahwa ada seseorang atau kelompok yang berusaha menrugikan atau menciderai.
e. Waham nihilistik adalah klien meyakini bahwa dirinya sudah tidak ada di dunia (sudah meninggal)
f. Waham kejar adalah klien meyakini bahwa ada orang atau kelompok yang mengganggu, dimata-matai atau kejelekan sedang dibicarakan orang
g. Waham dosa adalah keyakinan bahwa ia berbuat dosa atau kesalahan yang besar yang tidak bisa diampuni.

5. Rentang respon waham

Rentang respons waham menunjukkan variasi cara individu merespons keyakinan keliru yang dialaminya, mulai dari respons yang adaptif hingga maladaptif. Respons adaptif terlihat ketika individu masih mampu menyadari serta mengendalikan pikiran yang menyimpang secara lebih rasional, walaupun distorsi pikir tetap ada. Sebaliknya, respons maladaptif terjadi ketika individu sepenuhnya meyakini waham tersebut tanpa mempertimbangkan realitas, sehingga menimbulkan dampak negatif terhadap fungsi sosial, emosional, dan kognitifnya.
	(Amin dkk, 2025)
	
	

	
	Tabel 2.
Rentang Respon Waham
	

	Respon Adaptif
	

	Respon Maladaptif

	Pikiran Logis
	Disorientasi Pikiran
	Waham

	1
	2
	3

	1.  Persepsi akurat
	1.  Ilusi
	2.  Sulit berespon

	2.  Emosi konsisten
	2.  Reaksi emosi
	3.  Perilaku kacau

	3.  Perilaku sesuai
	meningkat atau
	4.  Isolasi sosial

	4.  Berhubungan sosial
	menurun
	

	
	3.  Perilaku aneh/tidak
	

	
	biasa
	

	
	4.  Menarik diri
	


(Sumber:Stuart dkk. Prinsp dan Praktik Keperawatan Jiwa, 2022)

6. Fase waham

Menurut Yusuf, dkk (2020) proses terjadinya waham dibagi menjadi enam, yaitu:
a. Fase Lack Of Human Need

Waham diawali dari kebutuhan fisik dan psikologis yang tidak terpenuhi, sering terjadi pada individu dengan kondisi sosial ekonomi rendah. Kesenjangan antara

kenyataan dan ideal diri mendorong munculnya kompensasi berupa keyakinan yang tidak sesuai realitas.
b. Fase Lack Of Self Esteem

Ketidaksesuaian antara harapan dan kenyataan menimbulkan perasaan malu, tidak berharga, dan menderita.
c. Fase Control Internal External

Individu sempat menyadari bahwa keyakinannya tidak realistis, namun kebutuhan untuk diakui dan diterima lebih dominan. Koreksi dari lingkungan tidak efektif karena kurangnya konfrontasi yang adekuat.
d. Fase Environment Support

Lingkungan yang cenderung membenarkan atau tidak mengoreksi keyakinan tersebut membuat individu semakin meyakini wahamnya sebagai kebenaran.
e. Fase Comforting

Individu merasa nyaman dengan keyakinannya, sering disertai halusinasi, serta mulai menarik diri dari lingkungan (isolasi sosial).
f. Fase Improving

Tanpa intervensi atau konfrontasi yang tepat, waham menjadi semakin menetap, sulit dikoreksi, dan berpotensi membahayakan diri sendiri maupun orang lain.
7. Penatalaksanaan waham

Penatalaksanaan waham dalam keperawatan dapat dilakukan melalui manajemen waham (PPNI, 2018). Intervensi ini bertujuan membantu pasien mengontrol isi waham dan meningkatkan orientasi realita. Penatalaksanaan dilakukan melalui kombinasi terapi farmakologis, seperti pemberian antipsikotik,

dan nonfarmakologis berupa psikoterapi. Menurut (Wahyuni dkk., 2024) penatalaksanaan waham antara lain:
a. Psikofarmakologi

Psikofarmaka adalah obat yang bekerja pada sistem saraf pusat dan memengaruhi aktivitas mental serta perilaku, terutama digunakan untuk menangani gangguan kejiwaan. Obat ini memiliki karakteristik farmakokinetik khusus yang membantu mengontrol perilaku pasien. Secara klinis, psikotropika dibagi menjadi beberapa golongan, yaitu antipsikotik, antidepresan, antiansietas, dan penstabil suasana hati (mood stabilizer).
b. Electroconvulsive Therapy (ECT) dapat diberikan pada pasien dengan skizofrenia katatonik. Prosedur ini menggunakan arus listrik untuk menimbulkan kejang singkat yang dapat memicu perubahan neurokimia otak sehingga membantu mengurangi gejala gangguan mental berat.
c. Psikoterapi

1) Terapi orientasi realita bertujuan membantu pasien membedakan antara realitas dan waham dengan cara mengorientasikan pasien pada waktu, tempat, dan orang secara berulang.
2) Terapi perilaku merupakan terapi mengubah perilaku maladaptif menjadi perilaku adaptif melalui pembelajaran dan penguatan positif.
3) Terapi kelompok adalah terapi yang dilakukan bersama bersama beberapa pasien untuk saling berbagi pengalaman dan meningkatkan interaksi sosial.
4) Terapi keluarga melibatkan melibatkan keluarga untuk memahami penyakit pasien dan mendukung pemulihan.
5) Terapi individual merupakan terapi yang dilakukan secara langsung antara

pasien dan terapis. Fokus terapi ini adalah membantu pasien mengeksplorasi pikiran, perasaan, dan perilaku yang dialami, termasuk isi waham.
6) Terapi kognitif

Terapi kognitif berfokus pada identifikasi dan perubahan pola pikir yang tidak rasional, termasuk waham.
C. Asuhan Keperawatan Pada Pasien Dengan Waham Akibat Skizofrenia

1. Pengkajian keperawatan

Pengkajian merupakan tahap awal dalam proses keperawatan yang bertujuan mengumpulkan data secara akurat untuk mengidentifikasi masalah pasien. Data yang dibutuhkan meliputi data tentang biopsikososial dan spiritual atau data yang berhubungan dengan masalah pasien serta data tentang factor-faktor yang mempengaruhi masalah pasien (Widuri, 2024).
Format pengkajian keperawatan jiwa :

a. Pengumpulan data keperawatan

1) Identitas pasien dan penanggung jawab

Dilakukan perkenalan dan kontrak waktu terlebih dahulu, kemudian dikaji identitas pasien dan penanggung jawab meliputi nama, usia, jenis kelamin, alamat, pendidikan, agama, status perkawinan, pekerjaan, tanggal masuk rumah sakit (MRS), serta data penanggung jawab.
2) Alasan masuk rumah sakit

Pasien dibawa ke rumah sakit karena menunjukkan perubahan perilaku, seperti meyakini sesuatu yang tidak sesuai dengan kenyataan, menarik diri, dan sulit diarahkan.  Keluarga  menyatakan  pasien  sering  berbicara  sendiri  dan

mempertahankan keyakinan yang tidak realistis.

3) Faktor predisposisi

Dengan menanyakan pada pasien atau keluarga mengenai :

a) Apakah pernah mengalami gangguan jiwa pada masa lalu ?

b) Bagaimana status pengobatan sebelumnya ?

c) Apakah ada riwayat trauma ?

d) Apakah pernah mengalami penolakan di lingkungan ?

e) Adakah anggota keluarga yang mengalami gangguan jiwa ?

f) Apakah memiliki pengalaman masa lalu yang tidak menyenangkan ?

4) Pemeriksaan fisik

Yang diuji meliputi tanda-tanda vital, hasil pengukuran tinggi badan dan berat badan, serta keluhan fisik yang dirasakan.
5) Pengkajian psikososial

a) Genogram

Dicantumkan mengenai minimal tiga generasi yang dapat menggambarkan hubungan pasien dan keluarga serta bagaimana riwayat penyakit keluarga.
b) Konsep diri

(a) Citra tubuh, hal yang bisa ditanyakan kepada pasien mengenai persepsi terhadap tubuhnya seperti bagian tubuh yang disukai dan kurang disukai.
(b) Identitas diri, kepuasaan pasien terhadap terhadap status dan posisinya, serta mengenai kepuasan pasien sebagai laki-laki atau perempuan.
(c) Ideal diri, hal yang bisa ditanyakan mengenai harapan terhadap tubuh,

posisi, status, tugas atau peran, harapan pasien terhadap lingkungan, dan harapan pasien terhadap penyakitnya.

(d) Harga diri, hal yang bisa ditanyakan mengenai hubungan dengan orang lain, dan penilaian orang lain terhadap pasien dan kehidupannya.
c) Hubungan sosial

Hal yang bisa ditanyakan pada pasien mengenai orang terdekat dari pasien, tempat mengadu, tempat bicara, tempat meminta bantuan atau dukungan.
d) Spiritual

Tanyakan mengenai pandangan dan keyakinan terhadap gangguan jiwa sesuai dengan norma budaya dan agama yang dianut, menanyakan mengenai kegiatan ibadah di rumah dan menanyakan pendapatan pasien tentang kegiatan ibadah.
6) Status mental

a) Penampilan, apakah tidak rapi, penggunaan pakaian tidak sesuai, cara berpakaian tidak seperti biasanya
b) Pembicaraan, apakah cepat, keras, gagap, apatis lambat, membisu, tidak mampu memulai pembicaraan
c) Aktivitas motorik/psikomotor

d) Alam perasaan apakah merasa sedih, gembira berlebihan, putus asa, khawatir, dan ketakutan.
e) Interaksi selama wawancara

f) Persepsi

g) Proses dan isi pikir

h) Daya tilik diri

7) Kebutuhan persiapan pulang pasien, dilihat dari cara merek memenuhi kebutuhan pribadi.
8) Mekanisme koping, data didapat melalui wawancara apakah mekanisme

koping pasien menunjukkan respons yang adaptif maupun maladaptif.

9) Masalah psikososial dan lingkungan berhubungan dengan masalah

masalah yang dialami pasien baik dengan kelompok, lingkungan, pekerjaan maupun dengan masalah lainnya.
10) Kurang pengetahuan mengenai : pengetahuan pasien diukur dengan pemahaman mereka menjelaskan tentang penyakit jiwa, faktor presipitasi, koping, sistem pendukung, penyakit fisik, obat-obatan dan lainnya.
11) Aspek medik meliputi data mengenai diagnosa medik pasien dan juga terapi medik yang pasien dapatkan.
b. Daftar masalah keperawatan

Pada daftar masalah keperawatan mencantumkan masalah keperawatan yang dialami oleh pasien sesuai dengan prioritas masalahnya. Adapun daftar masalah keperawatan pada laporan kasus ini adalah :
1) Waham

2) Defisit Perawatan Diri

3) Sindrom Pasca Trauma

c. Pohon masalah

Menurut prabowo (2019) pohon masalah merupakan suatu metode analisis untuk mengidentifikasi dan menggambarkan hubungan sebab akibat dari masalah keperawatan yang ditemukan pada pasien terdiri atas:
1) Core problem: masalah utama yang ditentukan berdasarkan data subjektif dan objektif, serta menjadi fokus intervensi keperawatan.
2) Cause: faktor penyebab yang berkontribusi terhadap munculnya core problem, didukung oleh data subjektif dan objektif.

3) Effect: dampak yang timbul akibat core problem, yang dapat memperburuk kondisi pasien dan memperpanjang lama perawatan.


Defisit Perawatan DiriWaham





Sindrom Pasca Trauma

(Effect)




(Core Problem)



(Causa)



Gambar 1. Pohon Masalah Waham

2. Diagnosis Keperawatan

Menurut PPNI (2017) diagnosis keperawatan adalah suatu penilaian klinis mengenai respons klien terhadap masalah kesehatan atau proses kehidupan yang dialaminya baik berlangsung aktual maupun potensial. Perumusan diagnosis dapat ditegakkan apabila data yang diperoleh dari pengkajian ditemukan data mayor minimal 80%, serta ditemukan tanda minor untuk untuk mendukung ditegakkannya diagnosis tersebut. Dalam pohon masalah keperawatan jiwa, diagnosis waham sebagai masalah utama dapat menimbulkan efek berupa Defisit Perawatan Diri (DPD)
Waham termasuk kategori diagnosis aktual yang terdiri dari problem (masalah), etiology (penyebab), dan sign and symptom (tanda dan gejala). Waham berhubungan dengan faktor biologis (kelainan genetik/keturunan, kelainan neurologis), faktor psikodinamika (mis. isolasi sosial dan hipersensitif), maladaptif,

isi pembicaraan sulit dimengerti dibuktikan dengan tanda dan gejala mayor yaitu data objektif mengungkapkan isi waham dan data subjektif yakni menunjukan perilaku sesuai isi waham, isi pikir tidak sesuai realitas, dan isi pembicaraan sulit dimengerti. Adapun Gejala dan tanda minor, data subjektif yaitu merasa sulit berkonsentrasi dan merasa khawatir, sedangkan data objektif yaitu curiga berlebihan, waspada berlebihan, bicara berlebihan, sikap menentang atau permusuhan, wajah tegang, pola tidur berubah, tidak mampu mengambil keputusan, flight of idea, produktuktifitas kerja menurun, tidak mampu merawat diri, menarik diri (PPNI, 2017).
3. Rencana Keperawatan

Menurut PPNI (2018) rencana keperawatan adalah segala tindakan keperawatan yang dikerjakan oleh perawat yang didasarkan pada pengetahuan dan penilaian klinis untuk mencapai luaran (outcome) yang diharapkan. Tindakan keperawatan adalah perilaku atau aktivitas spesifik yang dikerjakan oleh perawat untuk mengimplementasikan rencana keperawatan. Standar luaran keperawatan menjadi acuan bagi perawat untuk menetapkan kondisi kesehatan optimal yang diharapkan dapat dicapai klien setelah intervensi. Rencana keperawatan pada pasien waham dapat diberikan tindakan manajemen waham dan terapi orientasi realitas dengan melakukan 7 kali temu selama 15 menit. Adapun tujuan khusus meliputi pasien mampu membina hubungan saling percaya, pasien dapat mengenali dan berdiskusi mengenai wahamnya, pasien mampu mengontrol perilaku yang dipengaruhi waham, pasien dapat memvalidasi isi waham, pasien mampu mengatasi waham, pasien melakukan rutinitas harian secara konsisten dan pasien mengetahui pentingnya kepatuhan minum obat.

Tabel 3.
Rencana Keperawatan



Diagnosis Keperawatan

Tujuan dan Kriteria Hasil

Intervensi Keperawatan

Rasional


1	2	3	4

Waham Berhubungan dengan faktor biologis: kelainan genetik/ keturunan, kelainan neurologis mis. gangguan sistem limbik, gangguan
gaglia	basalis tumor otak), atau faktor psikodinamik (mis. isolasi sosial, hipersensitif), atau maladaptasi, atau stres berlebihan ditandai dengan menunjukkan

Setelah dilakukan intervensi  selama
7	x 15 menit, maka	status orientasi membaik dengan kriteria hasil :
1. Pasien	dapat menyebutkan nama, tempat, dan waktu
2. Produktivitas
meningkat (5).
3. Verbalisasi waham menurun (5).
4. Perilaku
waham menurun (5).
5. Khawatir menurun (5).
5. Curiga
menurun (5).
1. 
Bina hubungan interpersonal saling percaya

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. Tunjukkan sikap tidak menghakimi secara konsisten
b. Diskusikan waham	dengan berfokus pada
1. 
Bina hubungan interpersonal saling percaya

Manajemen Waham Observasi
a. Untuk mencegah risiko cedera dan menentukan tingkat	urgensi intervensi.
b. Untuk menilai efektivitas terapi serta



Terapeutik
a. Mengurangi defensif	dan meningkatkan rasa aman klien.
b. Membantu klien mengenali emosi yang mendasari





1	2	3	4
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perilaku	sesuai isi
waham, isi pikir tidak sesuai realitas, isi
atau maladaptasi, atau stres berlebihan ditandai dengan menunjukkan perilaku	sesuai isi
waham, isi pikir tidak sesuai realitas, isi pembicaraan sulit dimengerti.
6. 
Sikap
bermusuhan menurun (5).
7. Tegang
menurun (5).
8. Menarik diri
menurun (5).
9. Perilaku
sesuai realita membaik (5).
10. Isi pikir sesuai realita membaik (5).
11. Pembicaraa n
membaik (5).
12. Konsentrasi
membaik (5).
13. Pola tidur
membaik (5).
14. Kemampua n mengambil keputusan membaik (5).
15. Proses pikir
membaik (5).
16. Perawatan diri
membaik (5).

perasaan			yang mendasari waham	 ("Anda terlihat		seperti sedang	merasa ketakutan")
c. Tunjukkan sikap tidak menghakimi secara konsisten
d. Diskusikan waham	dengan berfokus		pada
perasaan			yang mendasari waham	 ("Anda terlihat		seperti sedang	merasa ketakutan")
e. Hindari
perdebatan tentang keyakinan yang keliru, nyatakan keraguan sesuai fakta
f. Hindari memperkuat gagasan
g. gagasan waham

waham tanpa memperkuat isi waham.
c. Perdebatan dapat meningkatkan resistensi	dan memperkuat waham.
d. Untuk mencegah validasi terhadap keyakinan yang salah.
e. Mengurangi stimulasi berlebihan	yang dapat memperparah gejala.
f. Mengalihkan perhatian		dari pikiran	waham dan menurunkan kecemasan.
g. Untuk	menjaga keselamatan klien		dan
lingkungan saat perilaku tidak terkontrol.
h. Mengalihkan perhatian pasien



1	2	3	4

h. Sediakan lingkungan aman dan nyaman
i. Berikan aktivitas rekreasi	dan pengalihan sesuai kebutuhan
j. Lakukan
intervensi pengontrolan perilaku waham (mis.	limit setting, pembatasan wilayah, pengekangan fisik
atau seklusi)


Edukasi
a. Anjurkan mengungkapkan dan memvalidasi waham		(uji realitas) dengan orang	yang dipercaya (pemberi asuhan atau keluarga)
b. Anjurkan
melakukan

dari isi waham, menurunkan kecemasan,	dan membantu meningkatkan orientasi realitas.
i. Mencegah risiko cedera akibat perilaku agresif.
j. Membantu pasien mengontrol waham.









Edukasi
a. Membantu klien membandingkan keyakinan dengan	realitas secara bertahap.
b. Struktur aktivitas membantu stabilisasi kondisi psikologis.



1	2	3	4

rutinitas harian secara konsisten
c. Latihan
manajemen stres
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. Memfasilitasi pasien	untuk mendapatkan dukungan
c. 
Stres	dapat memperburuk waham, sehingga perlu dikontrol.
d. Meningkatkan pemahaman dan kepatuhan terapi.









Kolaborasi
a. Antipsikotik dan terapi	lain membantu menurunkan intensitas waham.
2. Memfasilitasi pasien	untuk mendapatkan dukungan





Orientasi Realita
Observasi
1. Monitor
perubahan orientasi

Orientasi Realita
Observasi
1. Untuk
mendeteksi dini disorientasi



1	2	3	4

2. Monitor
perubahan kognitif	dan perilaku







Terapeutik
1. Perkenalkan nama	saat memulai interaksi.
2. Orientasikan orang,	tempat, dan waktu.
3. Hadirkan realita (mis.	beri penjelasan alternatif, hindari perdebatan).
4. Sediakan lingkungan dan rutinitas	secara konsisten.
5. Atur stimulus sensorik dan lingkungan (mis. kunjungan,
pemandangan,

terhadap orang, tempat, dan waktu.
2. Menilai
perkembangan kondisi pasien serta efektivitas terapi yang diberikan.
Terapeutik
1. Membangun rasa aman, kepercayaan, dan membantu pasien mengenali lingkungan sosialnya.
2. Membantu pasien mempertahankan kontak dengan realita dan mengurangi kebingungan.
3. Mengurangi kecemasan dan konflik tanpa memperkuat waham atau mispersepsi.



1	2	3	4

suara, pencahaya: bau, dan sentuhan).
6. Gunakan simbol dalam mengorientasika n	lingkungan menumbuhkan rasa		percaya tanda, gambar, wama).
7. Libatkan dalam terapi kelompok orientasi.
8. Berikan waktu istirahat    dan
tidur.	yang cukup, sesuai kebutuhan.
9. Fasilitasi akses informasi (mis. televisi, surat kabar, radio) jika perlu
4. 
Konsistensi meningkatkan rasa aman dan stabilitas kognitif.
5. Mencegah overstimulasi atau deprivasi sensorik yang dapat memperburuk disorientasi.
6. Membantu pasien mengenali lingkungan dengan lebih mudah dan meningkatkan rasa percaya diri.
7. Meningkatkan interaksi sosial dan memperkuat kemampuan orientasi.
8. Kurang istirahat dapat memperburuk gangguan kognitif dan disorientasi.



1	2	3	4

9. Membantu pasien mengikuti perkembangan waktu dan kejadian aktual.
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Edukasi
1. Anjurkan perawatan diri secara mandiri.
2. Anjurkan penggunaan alat bantu (mis. kacamata, alat bantu	dengar, gigi
palsu).
3. Ajarkan keluarga dalam perawatan orientasi realita

Edukasi
1. Meningkatkan fungsi kognitif, harga diri, dan kemandirian pasien.
2. Memaksimalkan fungsi sensorik
3. Meningkatkan kontinuitas perawatan dan dukungan keluarga



(Sumber: PPNI. Standar Intervensi Keperawatan Indonesia, 2018).

4. Implementasi Keperawatan

Implementasi keperawatan adalah tahapan keempat dari proses keperawatan sebagai pelaksanaan nyata dari rencana tindakan yang telah disusun, termasuk pengumpulan data terkait kondisi klien. Tujuan implementasi yaitu membantu klien dalam memenuhi target yang ditetapkan, baik dalam meningkatkan kesehatan, mencegah penyakit, memulihkan kondisi, maupun mendukung kemampuan koping. Pelaksanaannya dilakukan oleh perawat berdasarkan rencana keperawatan yang ada, serta wajib mengikuti Standar Prosedur Operasional (SPO) atau pedoman yang berlaku (Polopadang, dkk, 2019).
Tabel 4 Implementasi Keperawatan

No	Diagnosis	Waktu	Intervensi	Respon	Paraf

	1
	2
	3
	
	4
	5
	6

	1.
	Waham
	
	1.
	Melakukan bina
	Pasien tampak
	

	
	berhubungan
	
	
	hubungan saling
	lebih tenang dan
	

	
	dengan
	
	
	percaya
	kooperatif,
	

	
	Sindrom
	
	2.
	Mengidentifikasi
	mampu
	

	
	Pasca
	
	
	waham
	menyebutkan
	

	
	Trauma
	
	
	
	nama perawat dan
	

	
	
	
	
	
	lokasi saat
	

	
	
	
	
	
	diarahkan
	

	2.
	Waham
	
	1.
	Mendiskusikan
	Pasien
	

	
	berhubungan
	
	
	waham dengan
	mengungkapkan
	

	
	dengan
	
	
	berfokus pada
	wahamnya
	

	
	Sindrom
	
	
	perasaan yang
	dengan lebih
	

	
	Pasca
	
	
	mendasari waham
	jelas, mulai dapat
	

	
	Trauma
	
	
	
	
	




	1
	2
	3
	
	4
	5
	6

	
	
	
	
	
	menerima
	

	
	
	
	
	
	klarifikasi realita
	

	
	
	
	2.
	Memonitor waham
	dengan
	

	
	
	
	
	yang isinya
	pendampingan
	

	
	
	
	
	membahayakan
	
	

	
	
	
	3.
	Orientasikan waktu,
	
	

	
	
	
	
	tempat, dan orang
	
	

	
	
	
	4.
	Hadikan realita
	
	

	3.
	Waham
	
	1.
	Jelaskan tentang
	Pasien
	

	
	berhubungan
	
	
	waham serta
	menunjukkan
	

	
	dengan
	
	
	penyakit terkait
	penurunan
	

	
	Sindrom
	
	2.
	Melakukan
	perilaku waham,
	

	
	Pasca
	
	
	intervensi
	lebih fokus pada
	

	
	Trauma
	
	
	pengontrolan
	aktivitas yang
	

	
	
	
	
	perilaku waham
	diberikan
	

	
	
	
	3.
	Memberikan
	
	

	
	
	
	
	aktivitas rekreasi
	
	

	
	
	
	
	dan pengalihan
	
	

	
	
	
	
	sesuai kebutuhan
	
	

	4.
	Waham
	
	1.
	Menggunakan
	Pasien mulai
	

	
	berhubungan
	
	
	simbol dalam
	menghubungkan
	

	
	dengan
	
	
	mengorientasikan
	waham dengan
	

	
	Sindrom
	
	
	lingkungan
	kenyataan,
	

	
	Pasca
	
	2.
	Anjurkan
	mampu
	

	
	Trauma
	
	
	mengungkapkan
	berdiskusi singkat
	

	
	
	
	
	atau memvalidasi
	dengan perawat
	

	
	
	
	
	waham (uji realitas)
	atau anggota
	

	
	
	
	
	dengan orang yang
	keluarga
	

	
	
	
	
	dipercaya (pemberi
	
	

	
	
	
	
	asuhan atau
	
	

	
	
	
	
	keluarga)
	
	




	1
	2
	3
	
	4
	5
	6

	5.
	Waham
	
	1.
	Melatih manajemen
	Pasien mengikuti
	

	
	berhubungan
	
	
	stress
	teknik relaksasi
	

	
	dengan
	
	
	
	atau coping,
	

	
	Sindrom
	
	
	
	melaporkan
	

	
	Pasca
	
	
	
	tingkat cemas
	

	
	Trauma
	
	
	
	menurun
	

	6.
	Waham
	
	1.
	Menganjurkan
	Pasien mengikuti
	

	
	berhubungan
	
	
	rutinitas harian
	rutinitas harian
	

	
	dengan
	
	
	secara konsisten
	dengan lebih
	

	
	Sindrom
	
	2.
	Menganjurkan
	konsisten,
	

	
	Pasca
	
	
	perawatan diri
	menunjukkan
	

	
	Trauma
	
	
	secara mandiri
	kepatuhan
	

	
	
	
	
	
	terhadap jadwal
	

	7.
	Waham
	
	1.
	Melakukan edukasi
	Pasien
	

	
	berhubungan
	
	
	pentingnya minum
	menunjukkan
	

	
	dengan
	
	
	obat dan prinsip 6
	pemahaman
	

	
	Sindrom
	
	
	benar minum obat
	tentang
	

	
	Pasca
	
	
	
	pentingnya obat,
	

	
	Trauma
	
	
	
	mampu
	

	
	
	
	
	
	menyebutkan
	

	
	
	
	
	
	nama dan dosis
	

	
	
	
	
	
	obat dengan
	

	
	
	
	
	
	benar
	


(Sumber: PPNI. Standar Intervensi Keperawatan Indonesia , 2018)


5. Evaluasi Keperawatan
Evaluasi merupakan tahap akhir dalam proses keperawatan, namun sebenarnya dapat dilakukan di setiap langkahnya. Evaluasi berkaitan dengan penilaian, tahapan, serta upaya perbaikan. (Polopadang dkk, 2019)

Evaluasi dibagi menjadi 2 jenis, yaitu sebagai berikut :

a. Evaluasi Formatif

Evaluasi ini mencerminkan hasil pengamatan dan analisis perawat terhadap respons klien sesaat setelah tindakan diberikan.
b. Evaluasi Sumatif

Evaluasi sumatif merupakan rangkuman dari observasi dan analisis terhadap status kesehatan klien dalam satu periode tertentu dengan tujuan menilai perkembangan kondisi klien apakah tujuan atau hasil yang diharapkan sudah tercapai. Komponen dalam evaluasi keperawatan terdiri dari SOAP, yaitu:
1) Subjektive, memuat data yang disampaikan oleh klien atau dilaporkan terkait dengan hasil yang diharapkan dari permasalahan klien.
2) Objektive, memuat data – data yang dapat diobservasi dari kondisi klinis klien.

3) Assessment, merupakan keputusan akan kondisi klinis atau respon klien.

4) Planning, rencana tindak lanjut berdasarkan hasil assessment, termasuk modifikasi asuhan bila kriteria hasil belum tercapai.
Tabel 5 Evaluasi Keperawatan

	No
	Waktu
	Diagnosis
	Catatan Perkembangan
	Paraf

	1
	2
	3
	4
	5

	1
	Temu 1
	Waham
	Subjektf:
	Mega

	
	
	berhubungan
	Pasien mengaku mendengar
	

	
	
	dengan
	suara-suara menakutkan dan
	

	
	
	Sindrom
	merasa orang-orang di
	

	
	
	Pasca
	
	

	
	
	Trauma
	
	




	1
	2
	3
	4
	5

	
	
	
	sekitarnya ingin
	

	
	
	
	mencelakakan dirinya.
	

	
	
	
	Objektif:
	

	
	
	
	Pasien tampak cemas dan
	

	
	
	
	gelisah, tetapi dapat
	

	
	
	
	berkomunikasi dengan
	

	
	
	
	perawat
	

	
	
	
	Assessment:
	

	
	
	
	Tujuan 1 tercapai
	

	
	
	
	Planning:
	

	
	
	
	Lanjutkan intervensi temu 2
	

	2
	Temu 2
	Waham
	Subjektif:
	Mega

	
	
	berhubungan
	Pasien menceritakan waham
	

	
	
	dengan
	yang dialaminya dan
	

	
	
	Sindrom
	perasaan takut yang
	

	
	
	Pasca
	mendasarinya.
	

	
	
	Trauma
	Objektif:
	

	
	
	
	Pasien mulai lebih
	

	
	
	
	kooperatif, namun masih
	

	
	
	
	menunjukkan ketegangan
	

	
	
	
	saat membicarakan waham.
	

	
	
	
	Assessment:
	

	
	
	
	Tujuan 2 tercapai
	

	
	
	
	Planning:
	

	
	
	
	Lanjutkan intervensi temu 3
	

	3
	Temu 3
	Waham
	Subjektif:
	Mega

	
	
	berhubungan
	Pasien bertanya tentang
	

	
	
	dengan
	penyakit dan waham yang
	

	
	
	Sindrom
	dialaminya.
	

	
	
	Pasca
	Objektif:
	

	
	
	Trauma
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	1
	2
	3
	4
	5

	
	
	
	Pasien mulai menunjukkan
	

	
	
	
	penurunan frekuensi perilaku
	

	
	
	
	waham, lebih fokus
	

	
	
	
	mengikuti aktivitas yang
	

	
	
	
	diberikan.
	

	
	
	
	Asessment:
	

	
	
	
	Tujuan 3 tercapai
	

	
	
	
	Planning:
	

	
	
	
	Lanjutkan intervensi temu 4
	

	4
	Temu 4
	Waham
	Subjektif:
	Mega

	
	
	berhubungan
	Pasien menunjukkan
	

	
	
	dengan
	ketertarikan pada simbol dan
	

	
	
	Sindrom
	lingkungan sekitarnya.
	

	
	
	Pasca
	Objektif:
	

	
	
	Trauma
	Pasien mulai dapat
	

	
	
	
	berdiskusi singkat tentang
	

	
	
	
	waham dengan perawat atau
	

	
	
	
	anggota keluarga, orientasi
	

	
	
	
	terhadap lingkungan lebih
	

	
	
	
	baik.
	

	
	
	
	Assessment:
	








5	Temu 5		Waham berhubungan
dengan Sindrom Pasca Trauma

Tujuan 4 tercapai Planning: Lanjutkan intervensi temu 5
Subjektif:
Pasien melaporkan perasaan cemas dan tegang berkurang setelah melakukan relaksasi. Objektif: Pasien mengikuti latihan manajemen stres
dengan baik, tampak lebih





Mega


	1
	2
	3
	4
	5

	
	
	
	tenang.
	

	
	
	
	Assessment: Tujuan 5
	

	
	
	
	tercapai
	

	
	
	
	Planning: Lanjutkan
	

	
	
	
	intervensi temu 6
	

	6
	Temu 6
	Waham
	Subjektif:
	Mega

	
	
	berhubungan
	Pasien melaporkan merasa
	

	
	
	dengan
	lebih nyaman dengan
	

	
	
	Sindrom
	rutinitas harian.
	

	
	
	Pasca
	Objektif: Pasien mulai
	

	
	
	Trauma
	mengikuti jadwal harian
	

	
	
	
	secara konsisten, aktif dalam
	

	
	
	
	kegiatan sederhana.
	

	
	
	
	Assessment: Tujuan 6
	

	
	
	
	tercapai
	

	
	
	
	Planning: Lanjutkan
	

	
	
	
	intervensi temu 7
	

	7
	Temu 7
	Waham
	Subjektif:
	Mega

	
	
	berhubungan
	Pasien bertanya tentang obat
	

	
	
	dengan
	dan cara meminumnya.
	

	
	
	Sindrom
	Objektif: Pasien mampu
	

	
	
	Pasca
	menyebutkan nama obat dan
	

	
	
	Trauma
	dosis, menunjukkan
	

	
	
	
	pemahaman prinsip 6 benar
	

	
	
	
	minum obat.
	

	
	
	
	Assessment: Tujuan 7
	

	
	
	
	tercapai
	

	
	
	
	Planning: Pertahankan
	

	
	
	
	intervensi
	


40

