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ABSTRAK

Intervensi Terapi Relaksasi Otot Progresif Terhadap Penurunan
Tanda Dan Gejala Halusinasi Pada Pasien Gangguan Persepsi
Sensori Pendengaran Di Ruang Elang Rumah Sakit Jiwa
Daerah Atma Husada Mahakam Samarinda

Amad Fadilal, Linda Dwi Novia Fitri 2, Rusdi 3

Latar Belakang : Halusinasi adalah hilangnya kemampuan manusia dalam
membedakan rangsangan internal (pikiran) dan rangsangan eksternal (dunia
luar). Klien memberi persepsi atau pendapat tentang lingkungan tanpa ada obyek
atau rangsangan yang nyata. Salah satu bentuk terapi halusinasi adalah dengan
teknik relaksasi progresif asi progresif adalah memusatkan
gidentifikasi otot yang tegang

api tehnik relaksasi
an tanda dan gejala

bahwa ada nya
i otot progresif.
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PENDAHULUAN

A. Latar Belakang Masalah
Semua manusia menginginkan hidup sehat, karna ada pepatah
sehat itu mahal. Kesehatan adalah suatu keadaan fisik, mental, dan sosial
kesejahteraan, bukan hanya tidak adanya penyakit atau kelemahan tetapi
keadaan sejahtera dari badan, jiwa, dan sosial yang memungkinkan semua

n 2016 angka
sekitar 450 juta
hanya kurang
g dibutuhkan.
Gangguan jiwa, termasuk depresi dan lain-lain, menjadi salah satu
problem kesehatan, banyak ditemukan di tengah masyarakat. Orang yang
mengalami gangguan jiwa sepertiganya tinggal di negara berkembang,
Sebanyak 8 dari 10 penderita gangguan mental itu tidak mendapat
perawatan (Kemenkes RI, 2012). Meskipun penderita gangguan jiwa
memiliki hak untuk sembuh dan diperlakukan secara manusiawi. UU RI
No.18 tahun 2014 Bab 1 Pasal 3 tentang kesehatan jiwa telah dijelaskan
bahwa upaya kesehatan jiwa bertujuan menjamin setiap prang dapat



mencapai kualitas hidup yang baik, menikmati kehidupan kejiwaan yang
sehat, bebas dari ketakutan, tekanan dan gangguan lain yang dapat
mengganggu kesehatan jiwa (Kemenkes, 2014).

Menurut data WHO tahun (2016), terdapat sekitar 35 juta orang
terkena depresi, 60 juta orang terkena bipolar, 21 juta terkena skizofrenia,
serta sekitar 47,5 juta terkena dimensia. Di Indonesia, dengan berbagi

factor biologis, psikologis dan social dengan keanekaragaman penduduk

maka jumlah kasus gangguan jiwa terus bertambah yang berdampak pada

September tahun 2018 diperoleh data pasien yang terdiagnosa halusinasi
menduduki peringkat pertama dan disusul resiko perilaku kekerasan yaitu
dengan presentase angka pasien dengan diagnosa halusinasi 26 %, defisit
perawatan diri 5,7 % , resiko perilaku kekerasan sebesar 22,9 %, harga diri
renda sebesar 19,9 %, isolasi social sebersar 13,7 %, waham sebesar 11,1
% Tahun 2018

Halusinasi adalah hilangnya kemampuan manusia dalam
membedakan rangsangan internal (pikiran) dan rangsangan eksternal



(dunia luar). Klien memberi persepsi atau pendapat tentang lingkungan
tanpa ada obyek atau rangsangan yang nyata (Hartono, 2011). Halusinasi
adalah gangguan persepsi panca indera, merupakan persepsi yang salah
(false perception) tanpa adanya obyek luar (Ibrahim, 2011).

Relaksasi otot progresif merupakan teknik relaksasi yang
dilakukan dengan cara pasien menegangkan dan melemaskan otot secara
berurutan dan memfokuskan perhatian pada perbedaan perasaan yang
dialami antara saat otot rileks dan saat otot tersebut tegang (Kozier, et al.,

menulis Karya

i relaksasi otot

dengan gangguan persepsi sensori pendengaran di ruang Elang Rumah

Sakit Jiwa Daerah Atma Husada Mahakam Samarinda”.

. Rerumusan Masalah.

Perumusuhan masalah dalam Karya Ilmiah Akhir Ners (KIA-N)
ini adalah “Bagaimanakah pelaksanaan intervensi terapi relaksasi otot
progresif terhadap penurunan tanda dan gejala halusinasi pada pasien
dengan gangguan persepsi sensori pendengaran di Ruang Elang Rumah



Sakit Jiwa Daerah Atma Husada Mahakam Samarinda”.

C. Tujuan Penulisan.

1. Tujuan Utama.
Penulisan Karya Illmiah Akhir Ners (KIA-N) ini bertujuan
untuk menganalisa pelaksanaan intervensi terapi relaksasi otot
progresif terhadap penurunan tanda dan gejala halusinasi pada pasien

dengan gangguan persepsi sensori pendengaran di Ruang Elang

Rumah Sakit Jiwa Daerah Atma Husada Mahakam Samarinda.

relaksasi otot

relaksasi otot

alusinasi pada

O oaMARINDA T &
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1. Bagi Rumah Sakit.

Diharapkan Rumah Sakit dapat mendukung dan memfasilitasi
kegiatan relaksasi otot progresif ini pada klien pada saat di ruangan
dengan dirumuskannya Standar Operasional Prosedur yang
disepakati bersama oleh pihak terkait yang dapat disahkan untuk
dapat dilaksanakan dalam menunjang tindakan mandiri keperawatan.

2. Bagi Perawat.
Hasil penelitian ini dapat dijadikan reverensi bagi teman



sejawat dalam menjalankan praktik keperawatan terutama pada saat
melakukan asuhan keperawatan terhadap klien dengan gangguan
jiwa, dan diharapkan bagi teman sejawat dapat bekerja sesuai
Standar Operasional Prosedur yang telah dibuat.
Bagi Klien.

Diharapkan Kklien dengan skizofrenia dapat terjadi perubahan
gejala halusinasinya dan terjadi peningkatan pada klien dengan
halusinasi dengan penerapan terapi relaksasi otot progresif.

Bagi Institusi Pendidika

SAMARIN D

|
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TINJAUAN PUSTAKA

A. Konsep Halusinasi
1. Pengertian

Halusinasi adalah hilangnya kemampuan manusia dalam
membedakan rangsangan internal (pikiran) dan rangsangan
eksternal (dunia luar). Klien memberi persepsi atau pendapat
tentang lingkungan tanpa ada obyek atau rangsangan yang nyata
(Hartono, 2011).

Halusinasi 3 persepsi panca indera, merupakan

persepsi yag \% A ;;ﬁp tanpa adanya obyek luar

v

keterlibatan
zofrenia. Lesi
berhubungan

dengan perilaku psikotik.

b) Beberapa zat kimia di otak seperti dopamin
neurotransmitter yang berlebihan dan masalah-masalah
pada system reseptor dopamin dikaitkan dengan terjadinya
skizofrenia.

c) Pembesaran ventrikel dan penurunan massa kortikal
menunjukkan terjadinya atropi yang signifikan pada otak
manusia. Pada anatomi otak klien dengan skizofrenia
kronis, ditemukan pelebaran lateral ventrikel, atropi



korteks bagian depan dan atropi otak kecil (cerebellum).
Temuan kelainan anatomi otak tersebut didukung oleh
otopsi (post-mortem).
1) Psikologis
Keluarga, pengasuh dan lingkungan klien  sangat
mempengaruhi respon dan kondisi psikologis klien. Salah satu
sikap atau keadaan yang dapat mempengaruhi gangguan
orientasi realitas adalah penolakan atau tindakan kekerasan
dalam rentang hidup klien.
2) Sosial Budaya

sosial budaya (perang,

idupan yang terisolasi

asi timbul gangguan

ekanan, isolasi,

G NAaA

| P o
. SAMARINDA |

Gangguan dalam komunikasi dan putaran balik otak, yang
mengatur proses informasi serta abnormalitas pada mekanisme
pintu masuk dalam otak yang mengakibatkan ketidakmampuan
untuk secara selektif menanggapi stimulus yang diterima oleh
otak untuk diinterpretasikan.
2) Stress lingkungan

Ambang toleransi terhadap stress yang berinteraksi terhadap
stressor lingkungan untuk menentukan terjadinya gangguan
perilaku.



3) Sumber koping
Sumber koping mempengaruhi respon individu dalam

menanggapi stressor meliputi mekanisme koping terbagi atas :

a) Regresi : menjadi malas beraktivitas sehari-hari

b) Proyeksi : menjelaskan perubahan suatu persepsi
dengan berusaha untuk mengalihkan tanggung jawab
kepada orang lain

c) Menarik diri  : sulit mempercayai orang lain dan asyik
dengan stimulus internal.

3. Jenis-Jenis Halusinasi

ar dari suara yang

: _..mMus.. [ idengar oleh
skizofrenla Derupa suara-st ) seringkali

D SALORINDA
2 .l‘:ﬂiﬂéﬂ{ duh” af .llm um._l__.- 3 rsebut dapat

Diasanya lebih dari satu suara

h e ) ADapERCV . D). Halusinasi
pe

(Ibrahim, 2011).
b. Halusinasi Penglihatan atau Visual

Halusinasi yang merupakan stimulus penglihatan dalam
bentuk pancaran cahaya, gambaran geometris, gambaran kartun
dan atau panorama yang luas dan kompleks. Penglihatan dapat
berupa sesuatu yang menyenangkan.

c. Halusinasi penghidu atau penciuman
Halusinasi seolah-seolah mencium bau busuk, amis atau bau

yang menjijikkan seperti darah, urin, feses. Halusinasi khususnya



yang berhubungan dengan stroke, tumor, kejang dan demensia.

d. Halusinasi Pengecap
Halusinasi yang seolah-olah merasakan sesuatu yang busuk,
amis, dan menjijikkan seperti darah, urin, dan feses

e. Halusinasi Perabaan atau Taktil
Halusinasi yang seolah-olah mengalami rasa sakit atau tidak
enak, tampak stimulus yang terlihat merasakan sensasi listrik
dating dari tanah, benda mati, ataau orang lain.

f. Cenesthetic

Merasakan fungsi tubuh seperti aliran darah di vena atau arteri,

f. Perhatian dengan lingkungan yang kurang atau hanya beberapa
detik dan berkonsentrasi dengan pengalaman sensorinya.

g. Curiga, bermusuhan, merusak (diri sendiri, orang
lain dan lingkungannya), dan takut.

h. Sulit berhubungan dengan orang lain.

i. Ekspresi muka tegang, mudah tersinggung, jengkel dan marah.

j. Tidak mampu mengikuti perintah dari perawat.

k. Tampak tremor dan berkeringat, perilaku panik, agiutasi dan
kataton.
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5. Fase Halusinasi

Menurut Kusumawati (2011) tahapan dan tingkatan halusinasi terdiri

dari beberapa fase sebagai berikut :

a. Fase pertama disebut juga fase Comforting vyaitu fase
menyenangkan. Pada tahap ini masuk dalam golongan non
psikotik. Karakteristik klien mengalami stress, cemas, perasaan
perpisahan, rasa bersalah, kesepian memuncak, dan yang tidak
dapat diselesaikan. Klien mulai melamun dan memikirkan hal-
hal yang menyenangkan, cara ini hanya menolong sementara.

Perilaku klien : tersenyum atau tertawa yang tidak sesuai,

2 atau ansietas berat

Termasuk dalam

dan menakutkan,

ir sendiri jadi

elas. Klien tidak

nya.

WMBN RINDA |

Al

saraf otonom

cemas berat

yaitu pengalaman sensori menjadi berkuasa. Termasuk dalam
gangguan psikotik.

Karakteristik : bisikan, suara, isi halusinasi, semakin menonjol,
menguasai dan mengontrol klien. Klien menjadi terbiasa dan
tidak berdaya terhadap halusinasinya.

Perilaku Kklien : kemauan dikendalikan halusinasi, rentang
perhatian hanya beberapa menit atau detik. Tanda-tanda fisik
berupa Kklien berkeringat, tremor, dan tidak mampu mematuhi

perintah.
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d. Fase keempat adalah fase Conquering atau panic yaitu klien
lebur dengan halusinasinya. Termasuk dalam psikotik berat.
Karakteristik : halusinasinya berubah menjadi mengancam,
memerintah dan memarahi klien. Klien menjadi takut, tidak
berdaya, hilang kontrol dan tidak dapat berhubungan secara
nyata dengan orang lain di lingkungan.

Perilaku klien : Perilaku terror akibat panik, potensi bunuh diri,
perilaku kekerasan, agitasi, menarik diri atau katatonik, tidak

mampu merespon terhadap perintah perintah kompleks dan tidak

mampu berespon lebih dari satu orang.

a) Tersenyum atau tertawa sendiri
b) Menggerakkan bibir tanpa suara
c) Pergerakan mata cepat
d) Respon verbal lambat
e) Diam dan berkonsentrasi
b. Tahap Il
Menyalahkan, tingkat kecemasan berat, secara umum

halusinasi menyebabkan rasa antipasti :
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1) Karakteristik (Non Verbal)
a) Pengalaman sensori menakutkan.
b) Merasa dilecehkan oleh pengalaman sensori tersebut.
¢) Menarik diri dari orang lain.

2) Perilaku Klien

a) Terjadi peningkatan denyut jantung, pernafasan, dan tekanan
darah.

b) Perhatian dengan lingkungan kurang.
c) Konsentrasi dengan pengalaman sensorinya.

d) Kehilangan kemampuan untuk membedakan halusinasi

dan dalam

kondisi sangat menegangkan

e) Perhatian dengan lingkungan kurang.
. Tahap IV

Menguasai tingkat kecerdasan, panic secara umum diatur dan
dipengaruhi oleh halusinasinya.
1) Karakteristik (Non Verbal)

a) Pengalaman sensori jadi mengancam.

b) Halusinasi dapat terjadi beberapa jam atau beberapa hari
2) Perilaku Klien

a) Perilaku panic.
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b) Potensial untuk bunuh diri.

c) Tindakan kekerasan agitasi, menarik diri atau katatonik.

d) Tidak mampu merespon terhadap lingkungan.

7. Akibat
Adanya gangguang persepsi sensori halusinasi dapat beresiko

mencederai diri sendiri, orang lain dan lingkungan (Keliat, B.A,
2011). Menurut Townsend, M.C suatu keadaan dimana seseorang
melakukan sesuatu tindakan yang dapat membahayakan secara fisik
baik pada diri sendiri maupuan orang lain.

Seseorang yang dapat beresiko melakukan tindakan kekerasan pada

Damaiyanti (2011) yaitu sebagai berikut :

a. Membina hubungan saling percaya perawat-klien.
1) Perkenalkan nama lengkap dengan sopan.
2) Tanyakan nama lengkap klien dengan nama yang disukai.
3) Jelaskan tujuan pertemuan.
4) Jujur dan menepati janji.

b. Klien dapat mengenal halusinasi.
1) Adakan kontak yang sering dan singkat secara lengkap.
2) Bantu klien mengenal halusinasi.



3) Jika menemui klien yang halusinasi, tanyakan apakah ada suara
yang didengar.

4) Jika klien menjawab ada, lanjutkan apa yang dikatakan.

5) Katakan bahwa perawat percaya klien mendengar suara itu,
namun perawat sendiri tidak mendengarnya.

6) Katakan bahwa klien juga ada seperti klien.

c. Klien dapat mengontrol halusinasi.

1) Identifikasi bersama klien cara tindakan yang dilakukan jika

terjadi halusinasi (tidur, marah, menyibukkan diri, dll)

2) Diskusikan manfaat cara yang dilakukan klien, jika bermanfaat

luarga yang
halusinasi di rumah, beri kegiatan dan jangan dibiarkan sendiri.
e. Klien memanfaatkan obat dengan baik
1) Diskusikan dengan klien dan keluarga tentang dosis, frekuensi
dan manfaat obat.
2) Anjurkan klien bicara dengan dokter tentang manfaat dan efek
samping obat yang dirasakan.

9. Rentang Respon
Halusinasi merupakan salah satu respon maladaptif individu
yang berada dalam rentang respon neurobiologis (Stuart & Laria,

14
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2013). Ini merupakan respon persepsi paling maladaptif. Jika individu
yang sehat persepsinya akurat, mampu mengidentifikasi dan
menginterpretasikan stimulus berdasarkan informasi yang diterima
melalui panca indera (pendengaran, penglihatan, penghidu, pengecap,
perabaan), pasien dengan halusinasi mempersepsikan suatu stimulus
panca indera walaupun sebenarnya stimulus tersebut tidak ada.
Diantara kedua respon tersebut adalah respon individu yang
karena sesuatu hal mengalami kelainan persepsi yaitu salah
mempersepsikan stimulus yang diterimanya yang disebut sebagai
ilusi. Pasien mengalami ilusi jika interpretasi yang dilakukan terhadap

stimulus panca ia sesuai stimulus yang diterima.

a gambar di bawah ini

idak mampu emosi
etidakteraturan
s0lasi sosial

o Perilaku ganjil
e Menarik diri

Skema 2.1. Rentang Respon Halusinasi
(Sumber : Kusumawati & Hartono, 2011)

Keterangan Gambar:

a. Respon adaptif adalah respon yang dapat diterima oleh norma-
norma sosial budaya yang berlaku dengan kata lain individu
tersebut dalam batas normal, jika menghadapi sesuatu akan dapat
memecahkan masalah tersebut.
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1) Pikiran logis adalah pandangan yang mengarah pada kenyataan.

2) Persepsi akurat adalah pandangan yang tepat pada kenyataan.

3) Emosi konsisten merupakan manifestasi perasaan yang konsisten
atau efek keluar disertai banyak komponen fisiologik dan
biasanya berlangsung tidak lama.

4) Perilaku sesuai adalah sikap dan tingkah laku yang masih dalam
batas yang wajar.

5) Hubungan sosial adalah proses suatu interaksi dengan orang lain

dan lingkungan.

b. Respon psikososial meliputi:

2) Halusinasi merupakan sebuah persepsi yang salah atau persepsi
eksternal yang tidak realita atau tidak ada

3) Kerusakan proses emosi adalah perubahan sesuatu yang timbul
dari hati.

4) Perilaku tak terorganisir merupakan perilaku yang tidak teratur.

5) Isolasi sosial adalah kondisi kesendirian yang dialami oleh
individu dan diterima sebagai ketentuan oleh orang lain dan

sebagai suatu kecelakaan yang negatif mengancam.
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10. Penatalaksanaan
Penatalaksanaan pada pasien halusinasi dengan cara :
a. Menciptakan lingkungan yang terapeutik
Untuk mengurangi tingkat kecemasan, kepanikan dan ketakutan

pasien akibat halusinasi, sebaiknya pada permulaan pendekatan di
lakukan secara individual dan usahakan agar terjadi kontak mata,
kalau bisa pasien di sentuh atau di pegang. Pasien jangan di isolasi
baik secara fisik atau emosional. Setiap perawat masuk ke kamar
atau mendekati pasien, bicaralah dengan pasien. Begitu juga bila

akan meninggalkannya hendaknya pasien di beritahu. Pasien di

Aengoali gﬁﬂﬁ‘ﬁiﬁﬁﬂb y'mengatasi masalah
= ] K
Setelah pasien lebih kooperatif dan komunikatif, perawat dapat
menggali masalah pasien yang merupakan penyebab timbulnya
halusinasi serta membantu mengatasi masalah yang ada.
Pengumpulan data ini juga dapat melalui keterangan keluarga
pasien atau orang lain yang dekat dengan pasien.
e. Memberi aktivitas pada pasien
Pasien di ajak mengaktifkan diri untuk melakukan gerakan fisik,
misalnya berolah raga, bermain atau melakukan kegiatan.
Kegiatan ini dapat membantu mengarahkan pasien ke kehidupan
nyata dan memupuk hubungan dengan orang lain. Pasien di ajak
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menyusun jadwal kegiatan dan memilih kegiatan yang sesuai.

f. Melibatkan keluarga dan petugas lain dalam proses perawatan
Keluarga pasien dan petugas lain sebaiknya di beritahu tentang
data pasien agar ada kesatuan pendapat dan kesinambungan dalam
proses keperawatan, misalny dari percakapan dengan pasien di
ketahui bila sedang sendirian ia sering mendengar laki-laki yang
mengejek. Tapi bila ada orang lain di dekatnya suara-suara itu
tidak terdengar jelas. Perawat menyarankan agar pasien jangan
menyendiri dan menyibukkan diri dalam permainan atau aktivitas

yang ada. Percakapan ini hendaknya di beritahukan pada keluarga

data biologis,

esehatan jiwa
or presipitasi,

puan koping

S‘RMRRIN DA|
dap 0= pErit umumnya
dikembangkan formulir pengkajian dan petunjuk teknis pengkajian
agar memudahkan dalam pengkajian. Isi pengkajian meliputi :
1) Identitas klien
Meliputi nama klien, umur, jenis kelamin, status perkawinan,
agama, tanggal MRS (masuk rumah sakit), informan, tanggal
pengkajian, No Rumah Sakit dan alamat klien.
2) Keluhan utama
Tanyakan pada keluarga/klien hal yang menyebabkan klien dan

keluarga datang ke rumah sakit. Yang telah dilakukan keluarga



untuk mengatasi masalah, dan perkembangan yang dicapai.

3) Faktor predisposisi
Tanyakan pada klien/keluarga, apakah klien pernah mengalami
gangguan jiwa pada masa lalu, pernah melakukan atau
mengalami  penganiayaan fisik, seksual, penolakan dari
lingkungan, kekerasan dalam keluarga dan tindakan criminal.
Dan pengkajiannya meliputi psikologis, biologis, dan social
budaya.

4) Aspek fisik/biologis

Hasil pengukuran tanda-tanda vital (TD, Nadi, Suhu, Pernafasan,

o "SAMARIN DA

LA ~

a) Kemampuan makan klien dan menyiapkan serta merapikan
alat makan kembali.

b) Kemampuan BAB, BAK, menggunakan dan membersihkan
WC serta membersihkan dan merapikan pakaian.

¢) Mandi dan cara berpakaian klien tampak rapi.

d) Istirahat tidur Kilien, aktivitas didalam dan diluar rumah.

e) Pantau penggunaan obat dan tanyakan reaksinya setelah
diminum.

8) Mekanisme koping

Malas beraktivitas, sulit percaya dengan orang lain dan asyik

19
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dengan stimulus internal, menjelaskan suatu perubahan persepsi
dengan mengalihkan tanggung jawab kepada orang lain.
9) Masalah psikososial dan lingkungan

Masalah berkenaan dengan ekonomi, dukungan kelompok,
lingkungan, pendidikan, pekerjaan, perumahan, dan pelayanan
kesehatan.

10) Pengetahuan
Didapat dengan wawancara klien dan disimpulkan dalam masalah.

11) Aspek medic
Diagnose medis yang telah dirumuskan dokter, therapy

farmakologi ional, TAK dan rehabilitas.

A
12) Daftar
a) Ri in ingkungan
b) pers
enarik diri
b. P
is ncederai diri,

ng lain dan lingkungan

|

—
-—I-——..._‘-"'l ': -l:.._,__-
_._.___-""!q.

n sensori perseptual
- halusinasi

SAMARINDA

Isolasi sosial : m

Skema 2.2. Pohon Masalah Halusinasi

c. Analisa Data
1) Risiko mencederai diri, orang lain dan lingkungan
a) Data Subyektif
Klien mengatakan klien sering mendengar bisikan menyuruh

untuk marah pada saat malam datang.
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b) Data Obyektif
Klien tampak suka tiduran, mondar-mandir, melamun di
tempat tidur dan menyendiri. Kadang klien sering marah-
marah tanpa sebab.
2) Gangguan persepsi sensori : halusinasi pendengaran.
a) Data Subyektif
Klien mengatakan saya sering mendengar suara bisikan. Klien

mengatakan bisikan itu muncul saat saya sendiri dan melamun

pada malam hari.
b) Data Obyektif

nMMRIMBA irinya, klien
‘dengan or: g lain, klien

mengatakan kurang selera makan.
b) Data Obyektif
Klien tampak menghindari kesenangan yang memberi rasa

kepuasaan, klien terlihat tidak bisa menerima pujian.
d. Diagnosa Keperawatan
1) Risiko tinggi menciderai diri sendiri, orang lain dan lingkungan.

2) Gangguan persepsi sensori : halusinasi pendengaran (Konfusi
Akut).

3) Isolasi sosial (Hambatan interaksi sosial).
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e. Strategi Pelaksanaan Tindakan Keperawatan Halusinasi

Tabel 2.1. Strategi Pelaksanaan Tindakan Keperawatan Halusinasi

Pasien Keluarga

SP1 SP1
1. Mengidentifikasi jenis halusinasi pasien 1. Menjelaskan masalah yang  dirasakan
2. Mengidentifikasi isi halusinasi keluarga dalam merawat pasien
3. Mengidentifikasi ~ waktu halusinasi 2. Menjelaskan pengertian, tanda dan

pasien gejala halusinasi, dan jenis halusinasi
4. Mengidentifikasi frekuensi halusinasi pasien yang dialami pasien serta proses
5. Mengidentifikasi situasi yang menimbulkan terjadinya

halusinasi 3. Menjelaskan cara merawat pasien
6. Mengidentifikasi respon pasien terhadap dengan halusinasi

halusinasi
7. Mengajarkan pasien menghardik halusinasi
8 Menganjurkan pasie p._cara

menghardik ui,{ A A

kegiatan \

P

atih keluarga
npraktekkan cara merawat pasien
an halusinasi

keluarga melakukan cara
it langsung pasien halusinasi

tu keluarga membuat jadwal
di rumah termasuk minum
change planning)

skan follow up pasien setelah

3. Melatih pasien mengendalikan halusinasi
dengan melakukan kegiatan (kegiatan yang
biasa dilakukan pasien dirumah)

4. Menganjurkan pasien memasukkan kegiatan
dalam jadwal kegiatan harian.

SP 4

1. Mengevaluasi jadwal kegiatan harian pasien

2. Mengevaluasi kemampuan pasien dalam
mengendalikan halusinasi

3. Melatih pasien mengendalikan halusinasi
dengan minum obat secara teratur sesuai
prinsip 5 benar

4. Menganjurkan pasien memasukkan dalam
jadwal kegiatan harian
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B. Konsep Intervensi Relaksasi Otot Progresif

1. Pengertian
Teknik relaksasi otot progresif adalah teknik relaksasi otot

dalam yang tidak memerlukan imajinasi, ketekunan, atau sugesti
(Setyoadi & Kushariyadi, 2011). Terapi relaksasi otot progresif yaitu
terapi dengan cara peregangan otot kemudian dilakukan relaksasi
otot (Gemilang, 2013).

Relaksasi otot progresif merupakan pengaktifan dari saraf

parasimpatis yang menstimulasi turunnya semua fungsi yang

yang satu akan
Manfaat dari terapi
gan otot, mengurangi
ubungan dengan
Utami, 2012).

} - eri Iehe:r dan
AMﬁR*N B jantung, laju

b. Mengurangi distritmia jantung, kebutuhan oksigen.

c. Meningkatkan gelombang alfa otak yang terjadi ketika klien
sadar dan tidak memfokus perhatian seperti relaks.

d. Meningkatkan rasa kebugaran, konsentrasi.

e. Memperbaiki kemampuan untuk mengatasi stres.

f. Mengatasi insomnia, depresi, kelelahan, iritabilitas, spasme otot,
fobia ringan, gagap ringan, dan Membangun emosi positif dari

emosi negatif.
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3. Indikasi

Menurut Setyoadi dan Kushariyadi (2011) bahwa indikasi dari terapi

relaksasi otot progresif, yaitu:

a.
b.
C.
d.

Klien yang mengalami insomnia.
Klien sering stres.
Klien yang mengalami kecemasan.

Klien yang mengalami depresi.

4. Teknik

Menurut Setyoadi dan Kushariyadi (2011) persiapan untuk

SﬁMﬁ'ﬂ‘INBDN

)

b. Prosedur

1) Gerakan ke-1
Terapis memodelkan/mendemonstrasikan gerakan ke-1
yaitu genggam tangan dengan membuat kepalan selama 5
detik, dan rasakan ketegangan yang terjadi kemudian
dilepaskan selama 10 detik. Melakukan gerakan sebanyak 2
kali
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Gambar 2.1 mengepalkan tangan
melatih otot tangan)

Gambar 2.2 menekuk kedua telapak tangan kebelakang

3) Gerakan ke- 3
Terapis memodelkan/mendemonstrasikan gerakan ke-3
yaitu menggenggam tangan sehingga menjadi kepalan ke
pundak selama 5 detik.Rasakan ketaggannya kemudian
lepaskan selama 10 detik. Ulangi sekali lagi.
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mengangkat kedua bahu
ahu akan dibawa hingga
5 detik, kemuadian

5) Gerakan ke-5
Melakukan gerakan ke-5 melemaskan otot-otot wajah,

pertama mengkerutkan dahi dan alis sampai otot-ototnya
terasa dan kulitnya keriput. Lakukan selama 5 detik

kemudian lepaskan selama 10 detik. Ulangi sekali lagi
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pai terasa tegangannya

p lepaskan selama 10

7) Gerakan ke-7
Melakukan gerakan ke-7 melemaskan otot-otot wajah,
ketiga, Katupkan rahang dengan menggigit gigi-gigi dengan
kuat selama 5 detik kemudian lepaskan selama 10 detik.
Ulangi sekali lagi
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Otot rahang 4l

1 )
' .

2

Gambar 2.7 gerakan untuk otot wajah (rahang)

8) Gerakan ke-8

e-8 melemaskan otot-otot wajah,

; \% mﬁ }:1. sehingga terasa
: _ . .uv ama 5 detik kemudian

ali lagi

9) Gerakan ke-9
Melakukan gerakan ke-9 tekankan kepala kepermukaan

bantalan kursi atau ketempat tidur sehingga dapat
merasakan ketegangan dibelakang leher dan punggung atas
kemudian rilekskan Ulangi sekali lagi
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Gambar 2. 9 melatih otot leher belakang

10) Gerakan ke-10
Melakukan gerakan ke-10 yaitu membenamkan dagu ke

- Gambar 2.10 melatin otot leher
p ISAUARINDA]

kursi atau tempat tidur Kemudian punggung dilengkungkan

dari sandaran

dan dada dibusungkan tahan selama 5 detik kemudian

lepaskan selama 10 detik. Ulangi sekali lagi
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Gambar 2.11 melatih otot punggung

12) Gerakan ke-12

Melakukan gerakan ke-12 menarik napas panjang dan

0 - paru dengan udara sebanyak-
g ‘& o) }5 ik kemudian lepaskan selama

L= A
G&AM&RIND

|
at perut ke dalam

kemudian tahan sampai perut menjadi kencang dan keras
tahan selama 5 detik kemudian lepaskan selama 10 detik.

Ulangi sekali lagi
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amoar 2. melatih otot perut

14) Gerakan ke-14
Melakukan gerakan ke-14 meluruskan kedua belah telapak

mengunci lutut, sedemikian
pt-otot betis tahan selama 5

detik. Ulangi sekali lagi

SAMARINDA (

- |



BAB Il
LAPORAN KASUS KELOLAAN UTAMA

A. Pengkajian Kasus
Pengkajian dilakukan tanggal 26 November 2018 dengan
menggunakan format pengakajian jiwa didapatkan hasil : pola
kognitif perseptual yaitu selama sakit pasien mengatakan

mengalami gangguan pola fungsi sensori pendengaran. Pasien

Jadh
RMﬁ’R?NBBR

Samarinda pada tanggal 14 Maret 2018 pukul 16.15 WITA

diruang IGD dengan masalah keperawatan Halusinasi

Pendengaran.
2.Alasan Masuk

Pada catatan rekam medik, menjelaskan bahwa klien
masuk Rumah Sakit diantar oleh satpol PP dikarenakan klien

bingung, klien melempari mobil dan berbicara sendiri
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3.Faktor Predispsosisi

Klien sebelumnya tidak pernah mengalami gangguan
jiwa baru sekali dirawat di Rs Jiwa. Klien tidak pernah
mengalami aniaya fisik dan seksual, penolakan dan kekerasan.
Tetapi klien pernah memukul istrinya dan pernah berkelahi
dengan temanya.

4. Pemeriksaan Fisik pada Klien

Pemeriksaan fisik yang penulis dapatkan meliputi tanda-

tanda vital klien, denga ai. darah 120/80 mmHg, nadi 85

_________________________________




Keterangan :
Q = Perempuan
= Laki laki

7a)

b BAMARINDA

g\b’."‘l LI

berjenis

kelamin laki - laki dan berusia 24 tahun.

3) Peran : Pasien berperan sebagai ayah dari anaknya dan adik
dalam keluarga..

4) Ideal diri : pasien berharap bisa segera pulang dan bertemu
anak, istri dan saudara kandungnya dan pasien juga berharap
tidak diolok-olok lagi di lingkungan rumahnya.

5) Harga diri : pasien mengatakan jika sudah pulang ke rumah

klien ingin berkumpul dengan keluarganya.
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6. Status Mental

Selama masuk rumah sakit ruang Elang Kklien
berpenampilan tidak rapi, rambut tidak sisir, mandi 2 kali
sehari dan keramas setiap kali mandi, klien berganti baju setiap
habis mandi.

Pembicaraan saat dikaji cukup kooperatif, pembicaraan
klien cepat, kontak mata kurang, lebih banyak menunduk,
aktivitas motorik klien terlihat lesu dan tidak bersemangat.

Klien tidak mampu_ug i pembicaraan.

Alam p \1 A ;1;, an merasa sedih ingin
3 & ; 2% Klien merasa takut
. mengganggu itu

hari akibat klien menyendiri / melamun. Klien merasa khawatir
dan takut jika suara bisikan itu muncul lagi. Respon pikiran
mulai bisa menguasai diri tetapi masih mengalami halusinasi,
respon perilaku perhatian mulai sedikit menyempit, klien sudah
mampu membedakan halusinasi dengan kenyataan, respon afek
labil hanya jika halusinasi muncul.

Hasil pengkajian proses pikir, Kklien Kketika diajak
berbicara pembicaraan klien sesuai dengan topik, namun sering
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terjadi pengulangan isi pembicaraan, dan klien terlihat bingung.
Isi pikir, klien merasa yakin terhadap kejadian yang
terjadi di lingkungan bermakna dan terkait dengan dirinya, klien
merasa diperolok- olok oleh tetangga di lingkungan rumahnya.
Tingkat kesadaran, klien terlihat binggung ketika ditanya
kenapa sampai berada di Rumah Sakit ini. Klien mampu
menyebutkan hari dan menjelaskan sekarang klien berada
dimana dan di ruang apa. Klien selalu menanyakan kapan

dirinya bisa pulang.

selalu mengulangi

ng sederhana

rawat. Klien

Pada pengakajian kebutuhan pulang, didapat data klien
makan 3 kali sehari dengan teratur dan mandiri, klien makan
habis 1 porsi yang disediakan oleh rumah sakit. klien minum
habis antara 1,5 liter mineral dalam sehari. klien mengatakan
BAK/BAB tidak ada gangguan dan selalu selalu dikamar mandi
dan toilet secara mandiri. Klien mandi secara mandiri
menggunakan sabun dan mengosok gigi, Istirahat tidur, klien
tidur sehari kurang lebih 8 sampai 9 jam, tidur pukul 21.00
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WITA, bangun 06.00 WITA. Pada saat siang hari tidur klien
kurang lebih 20 menit. Penggunaan obat, klien mengatakan
sehabis makan Kklien selalu minum obat yang disediakan oleh
perawat.

8. Mekanisme Koping

Pada pengkajian mekanisme koping Kklien yaitu bila klien
ada masalah dipendam, tidak mudah untuk mengutarakan apa
yang dirasakannya. Klien sedih dan rasa malu berinteraksi

dengan orang lain, k

9. Masalah Psikos \‘( A

angguan
persepsi sensorl : halusinasi pendengaran (konfusi akut), harga diri
rendah kronik, resiko perilaku kekerasan.

1. Analisa Data
a. Gangguan persepsi sensori : halusinasi pendengaran

Berdasarkan data pengkajian Melalui wawancara didapatkan
data subyektif yang disampaikan secara verbal oleh klien
sebagai berikut :
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Saya sering mendengar suara bisikan-bisikan yang
menyuruh saya tidak tidur”.

“ Suara bisikan itu sering muncul pada siang dan malam hari”
Melalui pengamatan / observasi respon klien secara non
verbal didapatkan data obyektif sebagai berikut : wajah klien
terlihat bingung dan gelisah, kontak mata kurang, klien
sering menundukkan pandangan jika diajak berbicara,klien
sering berbicara sendiri, isi pembicaraan sering terjadi

ah-—data S Kt ekspresi

NG kontak | TAatakuran banyak
n sering

dak bisa

Berdasarkan pengkajian didapatkan data subyektif yang
disampaikan secara verbal oleh klien yaitu sebagai berikut :

“saya pernah memukul istri saya dan saya pernah berkelai
dengan teman saya di rumah sakit” Melalui pengamatan /
observasi respon klien secara non verbal didapatkan data
obyektif sebagai berikut : ekspresi wajah bingung, kontak
mata kurang, klien lebih banyak menundukan kepala, klien

lebih banyak diam dan sering menyendiri / melamun, klien
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bersikap pasif, tidak bisa memulai pembicaraan.

2. Pohon Masalah
Resiko Perilaku Kekerasan

(diri sendiri, orang lain, lingkungan, dan
verbal)

Efect

0

e sorl halusinasi

,.. —~=>=\ 'P

c.-- —.r‘

P
E,_ SAMARIN DA

2. Resiko prilaku kekerasan
3. Harga diri rendah kronis
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D. Rencana Intervensi Keperawatan

40

menerima informasi
melalui indera sentuhan,

pengecap,

penghidu,  penglihatan,
pendengaran, dan
kinesthesia, dan

pemahaman tentang data
Sensori yang
menghasilkan penamaag

asosiasi, dan / atau pola
pengertian i»

sensori persepsi: halusinasi dapat

teratasi dengan kriteria hasil :

1. Dapat membina hubungan
saling percaya

2. Dapat mengidentifikasi isi

AMARINDA

;ﬂi A terjadinya
;\

Tabel 3.1.  Intervensi Keperawatan
No Diagnose Tujuan Sp
Keperawatan
1. Gangguan persepsi | Setelah  dilakukan  tindakan | Tindakan Psikotherapeutik : Klien
sensori halu_S|_nz_Jls! keperawatan selama x|y Bina hubungan saling percaya.
pendengaran Definisi : | pertemuan, masalah gangguan

2. Adakan kontak sering dan singkat
secara bertahap

3. Observasi tingkah
terkait halusinasinya

4. Tanyakan keluhan yang dirasakan
klien

5. Jika klien tidak sedang
berhalusinasi, klarifikasi tentang
adanya pengalaman halusinasinya,
diskusikan dengan klien tentang
halusinasi  meliputi  jenis, isi,
waktu, frekuensi, situasi dan
respon klien terhadap halusinasi.

laku klien

engidentifikasi jenis halusinasi
asien

engidentifikasi isi halusinasi

gidentifikasi waktu halusinasi
en

gidentifikasi
inasi pas
itifikasi situasi
bulkan halusinasi
dentifikasi respon
terhadap halusinasi
jarkan pasien menghardik
asi

frekuensi

yang

. Menganjur
memasukkan
halusinasi dalam jadwal kegiatan

SP 2P

kanpasien

cara menghardik

1. Mengevaluasi jadwal kegiatan
harian pasien
2. Mengevaluasi kemampuan

menghardik halusinasi

3. Melatih pasien mengendalikan
halusinasi dengan bercakap-
cakap dengan orang lain

4. Memberi kesempatan pada pasien
untuk  bercakap-cakap  dengan
orang lain
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5. Memberi pujian atas kemampuan
pasien

6. Menganjurkan pasien
memasukkan dalam  jadwal
kegiatan harian

SP 3P

1. Mengevaluasi jadwal kegiatan
harian pasien

2. Mengevaluasi kemampuan pasien
dalam mengendalikan halusinasi
dengan menghardik dan bercakap-
cakap dengan orang lain

3. Melatih pasien
mengendalikan halusinasi dengan
melakukan  kegiatan  (kegiatan
yang biasa dilakukan pasien
dirumah)

4. Menganjurkan pasien

memasukkan kegiatan dalam

jadwal

P 4P

Mengevaluasi  jadwal kegiatan
harian pasien

Mengevaluasi kemampuan pasien
alam mengendalikan halusinasi

elatin  pasien mengendalikan
usinasi dengan minum obat
ara teratur sesuai prinsip 5
ar

pasien
dalam  jadwal

b~
SAMARIN D

—




E. Rencana Intervensi Keperawatan Inovasi

Intervensi inovasi yang dilakukan pada klien Tn. A dengan
halusinasi pendengaran adalah dengan terapi relaksasi otot

progresif dengan rencana intervensi sebagai berikut :

Tabel 3.2 Tabel Rencana Intervensi Inovasi
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Diagnose Tujuan Rencana Intervensi
Keperawatan
Halusinasi Klien mampu : a. Fase Orientasi
Pendengaran a. Melemahkan perilaku .
yang tidak dikehendaki 1) Salam terapeutik
oleh klien

- Mengucapkan salam dan memperkenalkan
nama
Menanyakan nama dan panggilan klien

perasaan  jengkel, yang
:: mengganggu dan ketegangan otot
0 d:

an?

lah sesi petemuan yang harus
ali pertemuan, dilakukan 1 kali

ang proses pelaksanaan dari
lama 20 menit

nakan ruangan yang tenang
enjelaskan peraturan dalam
n diharapkan berpartisipasi
anya dalam  mengikuti
al sampai selesai.

terdapat  4-6 1) Mempersilahkan klien duduk dan tenang atau

tanda dan posisi berbaring ditempat tidur pada posisi yang

gejala kognitif nyaman

halusinasi 2) Menjelaskan mulai dari pengertian, manfaat dan
- Skala 4 = jika proses pelaksanaan yang terdiri dari prosedur

terdapat  7-9 umum dan gerakan inti

tanda dan 3) Meminta klien untuk mempertahankan mata

gejala kognitif terbuka selama beberapa menit, kemudian secara

halusinasi perlahan menutup mata dan mempertahankannya
- Skala 5 jika tetap tertutup _ - _

terdapat 10-12 4) Lepaskan asesoris yang digunakan seperti

tanda dan kacamata, jam, dan sepatu.

gejala kognitif 5) Terapis memodelkan/mendemonstrasikan

halusinasi gerakan ke-1 yaitu genggam tangan dengan
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b. Penurunan/tidak membuat kepalan selama 5-7 detik, dan rasakan
adanya gejala pada ketegangan yang terjadi kemudian dilepaskan
respon perilaku sleama 10 detik. Melakukan gerakan sebanyak 2
berupa : kali
- Skala 1 jika 6) Terapis memodelkan/ mendemonstrasikan

tidak terdapat gerakan ke-2 yaitu menekuk kebelakang
tanda dan gejala pergelangan tangan sehingga otot-otot
perilaku ditangan bagian belakang dan bagian bawah
halusinasi menegang ke langit-langit selama 5 detik, dan
- Skala 2 jika dilepaskan selama 10 detik. Kemudian ulangi
terdapat  1-2 sekali lagi
tanda dan gejala 7) Terapis  memodelkan/  mendemonstrasikan
perilaku gerakan ke-3 yaitu menggenggam tangan
halusinasi sehingga menjadi kepalan ke pundak selama 5
- detik. Rasakan ketaggannya kemudian lepaskan

selama 10 detik. Ulangi sekali lagi

Melatih gerakan ke-4 yaitu mengangkat kedua
setinggi-tingginya seakan-akan bahu akan
a hingga menyentuh kedua telinga
5 detik, kemuadian lepaskan selama 10

a mengkerutkan dahi dan alis
otnya terasa dan kulitnya keriput.
a 5 detik kemudian lepaskan
Ulangi sekali lagi

an ke-6 melemaskan otot-otot
tup keras keras mata sampai
a Lakukan selama 5 detik
selama 10 detik. Ulangi

ke-7 melemaskan otot-otot
atupkan rahang dengan
dengan kuat selama 5 detik
selama 10 detik. Ulangi

ke-8 melemaskan otot-otot

n  mulut sekuat-kuatnya

o[s tegangan disekitar mulut
selama 5 detik kemudian lepaskan selama 10
detik. Ulangi sekali lagi

13) Melakukan gerakan ke-9 tekankan kepala
kepermukaan bantalan kursi atau ketempat tidur
sehingga  dapat  merasakan ketegangan
dibelakang leher dan punggung atas kemudian
rilekskan Ulangi sekali lagi

14) Melakukan gerakan ke-10 yaitu membenamkan
dagu ke daerah dada selama 5 detik kemudian
lepaskan selama 10 detik. Ulangi sekali lagi

15) Melakukan gerakan ke-11 mengangkat tubuh
dari sandaran kursi atau tempat tidur Kemudian
punggung dilengkungkan dan dada dibusungkan
tahan selama 5 detik kemudian lepaskan selama
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16)

17)

18)

Halusina
Pendengaran

pasien

1. Mengucapkan salam
2. Memperkenalkan diri
3. Mengevaluasi/validasi
4. Kontrak dengan pasien
5. Mengidentifikasi jenis halusinasi -

6. Mengidentifikasi isi halusinasi

10 detik. Ulangi sekali lagi

Melakukan gerakan ke-12 menarik napas
panjang dan dalam untuk mengisi paru- paru
dengan udara sebanyak-banyaknya tahan selama
5 detik kemudian lepaskan selama 10 detik.
Ulangi sekali lagi

Melakukan gerakan ke-13 menarik kuat-kuat
perut ke dalam kemudian tahan sampai perut
menjadi kencang dan keras tahan selama 5 detik
kemudian lepaskan selama 10 detik. Ulangi
sekali lagi

Melakukan gerakan ke-14 meluruskan kedua
belah telapak kaki dan dilanjutkan dengan
mengunci lutut, sedemikian sehingga ketegangan
pidah ke otot-otot betis tahan selama 5 detik
emudian lepaskan selama 10 detik. Ulangi

ien untuk menggunakan terapi
aksasi otot progresif jika klien
asi muncul

temuan selanjutnya

Implementasi

- Klien mengatakan
“sering mendengar suara
bisikan yang menyuruh

tidak tidur”
Klien mengatakan  isi
halusinasi berupa suara

laki-laki yang menyuruh

menimbulkan halusinasi
10. Mengidentifikasi respon pasien

7. Mengidentifikasi waktu ia tidak tidur terjadi pada
halusinasi pasien siang dan malam hari,
8 Mengidentifikasi frekuensi sehari kadang 3 Kali atau
halusinasi pas lebih tergantung kalau
9. Mengitifikasi  situasi  yang lagi sendiri.
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terhadap halusinasi
11. Mengajarkan pasien menghardik

halusinasi

12. Menganjurkan pasien
memasukkan cara menghardik
halusinasi  dalam jadwal
kegiatan

13. Kontrak dengan pasien untuk
intervensi selanjutnya

dengan bercakap-cakap
dengan orang lain

8 Memberi  kesempatan pada
pasien untuk bercakap-cakap
dengan orang lain

9. Memberi pujian atas kemampuan
pasien

10. Menganjurkan pasien
memasukkan dalam  jadwal
kegiatan harian

11. Kontrak dengan pasien untuk
intervensi selanjutnya

Komunikasi verbal
terarah
Kontak mata kurang

Tatapan mata
jarang fokus

Intonasi sedang

Klien mampu
menyebutkan isi, waktu,

frekuensi, pencetus
halusinasi.

Klien mampu
memperagakan cara

menghardik

Halusinasi masih ada

SP1 latihan menghardik
Optimal

Lanjutkan SP2 (latihan
bercakap-cakap dengan
orang lain) pada klien
halusinasi

Klien mengatakan “saya
masih ingat dengan cara
menghardik bila
halusinasi muncul”

Klien mengatakan “saya
bisa memperaktekkan
bercakap-cakap  dengan
orang lain”

Klien mengatakan
“sepakat jika di coba
setiap hari saat pagi pukul

09.00 WITA”

Komunikasi verbal
terarah

Kontak mata kurang

Tatapan mata

jarang fokus

Intonasi sedang

Klien masih ingat cara
menghardik halusinasinya
Klien mampu
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Halusinasi
Pendengaran

memperagakan cara
bercakap-cakap  dengan
orang lain saat
halusinasinya muncul

Klien bersedia
memasukkan dalam

kegiatan harian

Halusinasi masih ada

SP2 latihan bercakap-
cakap dengan orang lain
Optimal

Lanjutkan SP3
(Melakukan  aktivitas)
pada klien halusinasi

9. Kontrak dengan pasien untuk
intervensi selanjutnya

Klien mengatakan “saya
masih ingat dengan cara
menghardik dan meminta
teman  bercakap-cakap
bila halusinasi muncul”

Klien mengatakan “saya
bisa melakukan aktivitas

membersikan tempat
tidur”
Klien mengatakan

“sepakat jika di coba
setiap hari saat pagi pukul
07.00 WITA”

Komunikasi verbal
terarah
Kontak mata kurang

Tatapan mata

jarang fokus

Intonasi sedang

Klien masih ingat cara
menghardik dan meminta
temanya bercakap-cakap
bila halusinasinya muncul

Klien mampu
membersihkan tempat
tidurnya

Klien bersedia
memasukkan dalam

kegiatan harian
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Halusinasi masih ada

SP3 latihan melakukan
aktifitas Optimal

Lanjutkan SP4 (Latihan
minum obat) pada klien
halusinasi

Halusinasi | 30/11/2018 | SP 4P

Pendengaran 1. Mengucapkan salam

Memperkenalkan diri
aluasi/validasi

-,_E AMARINDA

3>
>
'

Klien mengatakan “saya
masih ingat dengan cara
menghardik dan meminta
teman  bercakap-cakap
dan melakukan aktivitas/
kegiatan bila halusinasi
muncul”

Klien mengatakan
“pentinya minum obat
secara teratur dan akibat
jika tidak minum obat
dapat kembali ke rumah
sakit jiwa.”

Klien mengatakan obat
yang diminum  “saya
minum obat meliputi
Haloperidol 2 x 5 mg,
Clozapine 1 x 50 mg,
Trihexyphenidyl 2 X
2mg.”

Komunikasi verbal
terarah

Kontak mata kurang

Tatapan mata

jarang fokus

Intonasi sedang

Klien masih ingat cara
menghardik dan meminta
temanya bercakap-cakap
dan melakukan
aktivitashila halusinasinya
muncul

Klien mampu
menyebutkan obatnya dan
menyebutkan 5 prinsip
benar

Klien
memasukkan

bersedia
dalam
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kegiatan harian

A:

P:

- Halusinasi masih ada

- SP4 latihan minum obat
Optimal

Lanjutkan ~ SP3  terapi
inovasi (Latihan relaksasi
otot progresif) pada klien
halusinasi

Tabel 3.4 Implemen

No Dx. Kep
1 Halusinasi
Pendengaran

"_E VIA FRHRiA

Relaksasi Otot Progresif

rasaka

n ketegangan otot yang
dirasakan?

3) Kontrak

- Menjelaskan jumlah sesi
petemuan yang harus diikuti

yaitu 3 kali pertemuan,
dilakukan 1 kali dalam
sehari

- Menjelaskan tentang proses
pelaksanaan  dari  terapi
dilakukan selama 20 menit

- Tempat yang digunakan

Implementasi
SE

- Klien mengatakan
“saya masih
mendengar suara
yang menyuruh tidak
tidur”

- Klien mengatakan
“saya merasa
terganggu jika suara
itu muncul”

- Komunikasi  verbal
terarah

- Kontak mata kurang

- Klien terkadan

berbicara sendiri

- Tatapan mata jarang
fokus

- Intonasi sedang

- Klien mampu
mengikuti kegiatan
terapi relaksasi otot
progresif sesuai
dengan intstruksi
perawat.

- Klien mampu
berkonsentrasi  pada

pikiran yang negatif

- Klien kooperatif dan
tenang selama
interaksi




49

ruangan yang tenang dan
tidak ramai Menjelaskan
peraturan dalam terapi yaitu
pasien diharapkan
berpartisipasi dan  kerja
samanya dalam mengikuti
pertemuan dari awal sampai
selesai.
b. Fase Kerja

1) Mempersilahkan klien duduk
dan tenang atau  posisi
berbaring ditempat tidur pada
posisi yang nyaman

2) Menjelaskan  mulai  dari

ia manfaat  dan

2 yang

6) Terapis memodelkan/
mendemonstrasikan  gerakan
ke-2 yaitu menekuk
kebelakang pergelangan
tangan sehingga otot-otot
ditangan bagian belakang dan
bagian bawah menegang ke
langit-langit selama 5 detik,
dan dilepaskan selama 10
detik. Kemudian ulangi sekali
lagi

7) Terapis memodelkan/
mendemonstrasikan  gerakan
ke-3  yaitu  menggenggam

Terdapat tanda dan
gejala respon kognitif
pre intervensi pada
skala 3 (33,3%)

Terdapat tanda dan
gejala respon perilaku
pre intervensi pada
skala 2 (25%)

Terdapat tanda dan
gejala respon kognitif
post intervensi pada
skala 2 (25%)

Terdapat tanda dan
gejala respon perilaku
post intervensi pada
skala 2 (25%)

Perttemuan 1 terapi
relaksasi otot
progresif  tercapai,
klien dapat mengikuti
instruksi dengan baik

Halusinasi masih ada

Lanjutkan pada

pertemuan 2 Terapi
relaksasi otot
progresif untuk
mengulang  kembali
kegiatan Terapi
relaksasi otot
progresif agar klien
lebih dalam
mengontrol

halusinasinya
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tangan  sehingga  menjadi
kepalan ke pundak selama 5
detik. Rasakan ketaggannya
kemudian lepaskan selama 10
detik. Ulangi sekali lagi

8) Melatih gerakan ke-4 yaitu
mengangkat  kedua  bahu
setinggi-tingginya seakan-
akan bahu akan dibawa hingga
menyentuh kedua telinga
selama 5 detik, kemuadian
lepaskan selama 10 detik.
Ulangi sekali lagi

9) Melakukan gerakan  ke-5
melemaskan otot-otot wajah,

--------

ketegangan disekitar mulut
selama 5 detik kemudian
lepaskan selama 10 detik.
Ulangi sekali lagi

13) Melakukan  gerakan  ke-9
tekankan kepala kepermukaan
bantalan kursi atau ketempat
tidur sehingga dapat
merasakan ketegangan
dibelakang leher dan
punggung atas kemudian
rilekskan Ulangi sekali lagi

14) Melakukan gerakan ke-10
yaitu membenamkan dagu ke
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15)

daerah dada selama 5 detik
kemudian lepaskan selama 10
detik. Ulangi sekali lagi
Melakukan gerakan ke-11
mengangkat  tubuh dari
sandaran kursi atau tempat
tidur Kemudian punggung
dilengkungkan  dan  dada
dibusungkan tahan selama 5
detik  kemudian lepaskan
selama 10 detik. Ulangi sekali
lagi
Melakukan gerakan ke-12
menarik napas panjang dan
dalam untuk mengisi paru-
agan udara sebanyak-

3)

4
5)

- Subjektif, mengekspresikan

perasaan klien

- Objekif

Motivasi klien untuk
menggunakan terapi lantunan
relaksasi otot progresif jika
klien merasa halusinasi muncul
Buat  kontrak  pertemuan
selanjutnya
Bereskan alat
Cuci tangan
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Halusinasi
Pendengaran

04/12/2018

Melaksanakan intervensi inovasi
relaksasi otot progresif pertemuan 2:
a. Fase Orientasi

1) Salam terapeutik

- Mengucapkan salam dan
memperkenalkan nama
- Menanyakan nama dan
panggilanklien
2) Evaluasi/Validasi

- Menanyakan bagaimana
perasaan Kklien saat ini?

- Menanyakan apakah ada

kejadian yang

nb perasaan

ang dirasakan

dan

b. Fase Kerja

1) Mempersilahkan klien duduk
dan tenang atau  posisi
berbaring ditempat tidur pada
posisi yang nyaman

2) Menjelaskan  mulai  dari
pengertian, manfaat dan proses
pelaksanaan yang terdiri dari
prosedur umum dan gerakan
inti

3) Meminta klien untuk
mempertahankan mata terbuka
selama  beberapa  menit,

Klien mengatakan
“perasaan  hari ini

cukup dan  masih
mendengar suara
bisikan ketika
menyendiri,  bisikan
itu muncul”

Klien mengatakan
“saya merasa

terganggu jika suara
itu muncul”

Komunikasi  verbal
terarah

Kontak mata kurang

Tatapan mata
jarang focus

Klien jarang terlihat
bicara sendiri
Intonasi sedang

Klien mampu
mengikuti kegiatan
terapi relaksasi otot
progresif sesuai
dengan intstruksi
perawat.

Klien mampu

berkonsentrasi  pada
pikiran yang negatif
Klien kooperatif dan

tenang selama
interaksi
Terdapat tanda dan

gejala respon kognitif
pre intervensi pada
skala 2 (25%)

Terdapat tanda dan
gejala respon perilaku
pre intervensi pada
skala 2 (25%)

Terdapat tanda dan
gejala respon kognitif
post intervensi pada
skala 2 (16%)

Terdapat tanda dan
gejala respon perilaku
post intervensi pada
skala 2 (12,5%)
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4)

5)

S o
D | SAMARLITAT S

9)

10)

kemudian secara perlahan
menutup mata dan
mempertahankannya tetap
tertutup

Lepaskan asesoris  yang
digunakan seperti kacamata,

jam, dan sepatu.

Terapis
memodelkan/mendemonstrasik
an gerakan ke-1 yaitu genggam
tangan  dengan  membuat
kepalan selama 5-7 detik, dan
rasakan  ketegangan  yang
terjadi
sleama 10

kemudian dilepaskan
detik. Melakukan

epate—kKe—punca

-
menyentuh kedua telinga
selama 5 detik, kemuadian
lepaskan selama 10 detik.
Ulangi sekali lagi
Melakukan  gerakan  ke-5
melemaskan otot-otot wajah,
pertama mengkerutkan dahi
dan alis sampai otot-ototnya
terasa dan kulitnya keriput.
Lakukan selama 5 detik
kemudian lepaskan selama 10
detik. Ulangi sekali lagi
Melakukan  gerakan  ke-6
melemaskan otot-otot wajah,

A:

- Perttemuan 2 terapi

relaksasi otot
progresif  tercapai,
klien dapat mengikuti
instruksi dengan baik

Halusinasi masih ada

Lanjutkan pada
pertemuan 3 Terapi

relaksasi otot
progresif untuk
mengulang  kembali
kegiatan Terapi
relaksasi otot
progresif agar klien
lebih dalam
mengontrol

halusinasinya
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11)

kedua, Tutup keras keras mata
sampai terasa tegangannya
Lakukan selama 5 detik
kemudian lepaskan selama 10
detik. Ulangi sekali lagi

Melakukan  gerakan  ke-7
melemaskan otot-otot wajah,
ketiga, Katupkan rahang
dengan menggigit gigi-gigi
dengan kuat selama 5 detik
kemudian lepaskan selama 10
detik. Ulangi sekali lagi

Melakukan  gerakan  ke-8
melemaskan otot-otot wajah,
Moncongkan mulut sekuat-
i terasa
mulut
kemudian

16)

17)

detik  kemudian lepaskan
selama 10 detik. Ulangi sekali
lagi

Melakukan gerakan ke-12
menarik napas panjang dan
dalam untuk mengisi paru-
paru dengan udara sebanyak-
banyaknya tahan selama 5
detik  kemudian  lepaskan
selama 10 detik. Ulangi sekali
lagi

Melakukan gerakan ke-13
menarik kuat-kuat perut ke
dalam kemudian tahan sampai
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perut menjadi kencang dan
keras tahan selama 5 detik
kemudian lepaskan selama 10
detik. Ulangi sekali lagi

18) Melakukan gerakan ke-14
meluruskan ~ kedua  belah
telapak kaki dan dilanjutkan
dengan  mengunci lutut,
sedemikian sehingga
ketegangan pidah ke otot-otot
betis tahan selama 5 detik
kemudian lepaskan selama 10
detik. Ulangi sekali lagi

c. Tahap Terminasi

- Klien mengatakan
“perasaan  hari ini
baik dan tenang”

- Klien mengatakan

“sudah jarang
mendengar suara
bisikan”

- Komunikasi  verbal

- Menanyakan bagaimana terarah
perasaan klien saat ini? - Kontak mata kurang
- Me:napyakan apakah ada - Tatapan mata
kejadian yang jarang focus
menimbulkan  perasaan
jengkel, yang dirasakan - Klien jarang terlihat
mengganggu bicara sendiri
da . .
n ketegangan otot yang - Klien terlihat sedang
dirasakan? berbincang-bincang
3) Kontrak - Intonasi sedang
- Klien mampu
- Menjelaskan jumlah sesi mengikuti kegiatan
petemuan yang harus diikuti terapi  relaksasi otot
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6) Terapis

yaitu 3 kali pertemuan,
dilakukan 1 kali dalam
sehari

Menjelaskan tentang proses
pelaksanaan  dari  terapi
dilakukan selama 20 menit
Tempat yang digunakan
ruangan yang tenang dan
tidak ramai Menjelaskan
peraturan dalam terapi yaitu
pasien diharapkan
berpartisipasi dan  kerja
samanya dalam mengikuti
pertemuan dari awal sampai
selesai.

posisi
tidur

.......
.........

genggam tangan dengan
membuat kepalan selama
5-7 detik, dan rasakan
ketegangan yang terjadi
kemudian dilepaskan sleama
10 detik. Melakukan gerakan
sebanyak 2 kali

memodelkan/
mendemonstrasikan gerakan
ke-2 yaitu menekuk
kebelakang pergelangan
tangan sehingga otot-
otot ditangan bagian
belakang dan bagian bawah

progresif sesuai
dengan intstruksi
perawat.

Klien mampu

berkonsentrasi  pada
pikiran yang negatif
Klien kooperatif dan
tenang selama
interaksi

Terdapat tanda dan
gejala respon kognitif
pre intervensi pada
skala 2 (16%)
Terdapat tanda dan
gejala respon perilaku
pre intervensi pada
skala 2 (12,5%)
Terdapat tanda dan
gejala respon kognitif
post intervensi pada
skala 2 (8,3%)
Terdapat tanda dan
gejala respon perilaku
post intervensi pada
skala 2 (12,5%)

Perttemuan 3 terapi
relaksasi otot
progresif  tercapai,
klien dapat mengikuti
instruksi dengan baik

Halusinasi masih ada

Pertahankan  Terapi
relaksasi otot
progresif pada klien




menegang ke langit-langit
selama 5  detik, dan
dilepaskan selama 10 detik.
Kemudian ulangi sekali lagi

7) Terapis memodelkan/
mendemonstrasikan  gerakan
ke-3  yaitu menggenggam
tangan  sehingga  menjadi
kepalan ke pundak selama 5
detik. Rasakan ketaggannya
kemudian lepaskan selama 10
detik. Ulangi sekali lagi

8) Melatih gerakan ke-4 yaitu
mengangkat  kedua  bahu
setinggi-tingginya seakan-

telinga
kemuadian

dengan kuat selama 5 detik
kemudian lepaskan selama 10
detik. Ulangi sekali lagi

12) Melakukan  gerakan  ke-8
melemaskan otot-otot wajah,
Moncongkan mulut sekuat-
kuatnya  sehingga  terasa
ketegangan disekitar mulut
selama 5 detik kemudian
lepaskan selama 10 detik.
Ulangi sekali lagi

13) Melakukan  gerakan  ke-9
tekankan kepala kepermukaan
bantalan kursi atau ketempat
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tidur sehingga dapat
merasakan ketegangan
dibelakang leher dan
punggung atas kemudian
rilekskan Ulangi sekali lagi

14) Melakukan gerakan ke-10
yaitu membenamkan dagu ke
daerah dada selama 5 detik
kemudian lepaskan selama 10
detik. Ulangi sekali lagi

15) Melakukan gerakan ke-11
mengangkat  tubuh dari
sandaran kursi atau tempat
tidur Kemudian punggung

dilengkungkan  dan  dada

ketegangan pidah ke otot-otot
betis tahan selama 5 detik
kemudian lepaskan selama 10
detik. Ulangi sekali lagi

d. Tahap Terminasi
1) Evaluasi,
- Subjektif, mengekspresikan
perasaan klien
- Objektif
2) Motivasi klien untuk
menggunakan terapi lantunan
relaksasi otot progresif jika
klien merasa halusinasi muncul




3) Buat  kontrak  pertemuan
selanjutnya

4) Bereskan alat

5) Cuci tangan




BAB IV
ANALISA SITUASI

A. Analisis Profil RSJD ATMA Husada Mahakam Samarinda
Rumah Sakit Jiwa Daerah Atma Husada Mahakam (RSJD AHM)
beralamaat di jalan Kakap no. 23 Kelurahan Sungai Dama, Kecamatan
Samarinda Ilir Kota Samarinda. RSJD Atma Husada Mahakam merupakan
rujukan satu-satunya di Kalimantan Timur mengenai kesehatan jiwa.

Rumah Sakit ini merupaka satu Rumah Sakit tipe A yang meraih

predikat kelulusapfAk ¢ tingkat Paripurna yang dinilai
oleh tim KARS [ Agustus 2016, karena RSJD

ng meliputi : Administrasi

g wat darurat, pelayanan
alian infeksi di Rumah

&AM&R\I&N m ahakam (RSJD

ver Kaltim No. 16
Tahun 2001 tanggal 24 Desember 2001, tentang pembentukan organisasi
dan tata kerja unit pelaksanaan teknis pada dinas-dinas provinsi
Kalimantan Timur.

Pada tahun 2005 untuk menghilangkan stigma di masyarakat. Rumah
Sakit Jiwa Samarinda merubah nama menjadi Rumah Sakit Atma Husada
Mahakam dengan surat keputusan Gubernur No. 03 tahun 2005 tanggal 17
Januari tahun 2005. Rumah Sakit Jiwa Daerah Atma Husada Mahakam

(RSJD AHM) bertujuan untuk memberi pelayanan kesehatan jiwa bagi
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seluruh masyarakat Kaltim yang tersebar di 4 kotamadya dan 10
Kabupaten.

Adapun layanan unggulan yang diberikan rumah sakit ini adalah klinik
berhenti merokok, Kklinik hipnoterapi, pelayanan rehabilitasi, penyalah
gunaan dan ketergantungan NAPZA dan terapi gangguan tidur. Selain
itu rumah sakit memberikan beberapa jenis pelayanan seperti pelayanan
rawat inap psikiatri, pelayanan rawat jalan psikiatri, pelayanan rawat inap
dan rawat jalan psikologi, pelayanan rawat jalan tumbuh kembang anak
(TUMBANG) vyang terintegeasi_dengan pelayanan rawat jalan terapi

v,l& perawatan yaitu Ruang
ang Enggang (kelas 1

‘-p kelas 11l lanjutan

ang Elang, klien
I, artinya perilaku

elompok adaptasi

psﬁerARiNM emosi, perasaan

— =

B. Analisis Masalah Keperawatan
1. Pengkajian Keperawatan
Pengkajian merupakan tahapan pertama dari proses
keperawatan yang menjadi dasar dalam merumuskan masalah
keperawatan yang dihadapi klien dan untuk selanjutnya menentukan
tindakan yang tepat untuk mengatasi masalah yang timbul dari

pengkajian tersebut.
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Didalam tahap ini penulis tidak mengalami kesulitan dalam
mengumpulkan data informasi tentang keadaan kondisi dan masalah
yang dihadapi klien, hal ini sangat ditunjang oleh keterangan, rekam
medik dan klien. Klien sendiri bersikap terbuka dan kooperatif
terhadap penulis, semua pertanyaan yang diajukan penulis dapat
dijawab oleh klien. Praktik klinik keperawatan pada klien Tn. A
dengan masalah halusinasi pendengaran di RSJD Atma Husada

Mahakam Samarinda.

en bingung, klien

nya tidak pernah
5 Jiwa. Data yang

F atan halusinasi
shMﬁR A1 ering mendengar

a objektif wajah
klien terlihat blngung dan gelisah, kontak mata kurang, klien sering
menundukkan pandangan jika diajak berbicara, klien sering berbicara
sendiri, isi pembicaraan sering terjadi pengulangan, dan komunikasi
dapat diarahkan, dengan tekanan darah 100/70 mmHg dan Nadi 76
kali / menit.
Diagnosa Keperawatan

Halusinasi adalah hilangnya kemampuan manusia dalam

membedakan rangsangan internal (pikiran) dan rangsangan eksternal
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(dunia luar). Klien memberi persepsi atau pendapat tentang
lingkungan tanpa ada obyek atau rangsangan yang nyata (Kusumawati
dan Hartono, 2010). Hal ini tampak dari hasil wawancara dengan klien
dan klien mengatakan sering mendengar bisikan yang menyuruh tidak
tidur pada siang dan malam hari. Data objektifnya adalah Kklien
berbicara sendiri, gelisah, bingung klien terkadang mondar-mandir,
dan kontak mata kurang.

Keliat (2011) menyatakan bahwa tanda dan gejala halusinasi

adalah konsentrasi elalu berubah respon dari rangsangan,

awa sendiri, mengatakan
sebenarnya tidak ada,

ingkungan juga sering

pada perubahan

_halusinasi, ‘bahwa pat mengakibatkan

masalah-masalah

nm@( . harga diri rendah atau
. ePsi sensori sebagai
5 dan[Risika peflikh kekerasa o} g

Intervensi yang dilakukan pada masalah keperawatan
perubahan persepsi sensori  halusinasi pada penelitian ini
menggunakan intervensi strategi pelaksananan (SP) dan ditambah
dengan intervensi inovasi Terapi Relaksasi Otot Progresif.
Implementasi Keperawatan

Strategi pelaksanaan (SP) pada intervensi masalah keperawatan
halusinasi dapat diimplementasi secara keseluruhan kepada Tn. A
selama 4 hari, hal ini didukung oleh klien telah kooperatif dalam
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menerima masukan/ intervensi yang diberikan oleh penulis, begitu
juga intervensi inovasi Terapi Relaksasi Otot Progresif dapat
diaplikasikan kepada klien selama 3 kali pertemuan sesuai dengan
SOP yang telah dibuat. Sedangkan untuk intervensinya keperawatan
pada masalah keperawatan harga diri rendah dan resiko perilaku
kekerasan belum dapat diimplementasikan kepada Kklien karena
terbatasnya waktu praktik penulis.
C. Evaluasi Keperawatan

Pelaksanaan tindakan..keperawatan inovasi memberikan Terapi

2n mengontrol
aksasi Otot Progresif.

Hari 3
No Pre Post
Tes Tes
1. | Total Sk 2 1
2. | Total S 1 1

pemberian teknik
intervensi inovasi Relaksasi Otot Progresif menunjukkan bahwa terjadi
perubahan pada respon kognitif dan respon perilaku. Data sebelum
intervensi hari pertama pada tanggal 3 Desember 2018 diperoleh skala 3
dengan adanya 4 tanda dan gejala dari respon kognitif yang dialami Tn.
A, dan setelah diberikan intervensi inovasi Terapi Relaksasi Otot
Progresif diperoleh skala 2 dengaan adanya 3 dari 12 tanda dan gejala
dari yang dialami Tn. A. Data sebelum intervensi hari kedu pada tanggal
4 Desember 2018 diperoleh skala 2 dengan adanya 3 tanda dan gejala dari
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respon kognitif yang dialami Tn. A, dan setelah diberikan intervensi
inovasi Terapi Relaksasi Otot Progresif diperoleh skala 2 dengaan adanya
2 dari 12 tanda dan gejala dari yang dialami Tn. A. Data sebelum
intervensi hari ketiga pada tanggal 7 Desember 2018 diperoleh skala 2
dengan adanya 2 tanda dan gejala dari respon kognitif yang dialami Tn.
A, dan setelah diberikan intervensi inovasi Terapi Relaksasi Otot
Progresif diperoleh skala 2 dengaan adanya 1 dari 12 tanda dan gejala
dari mendengar suara yang masih dialami Tn. A. sehingga dapat

disimpulkan bahwa pembegian Terapi Relaksasi Otot Progesif setelah

u pada Tn. A. Data

Terapi Relaksasi
a dan gejala dari
hari ketiga pada
2-dengansadanya 1 dari 8 tanda
dan gejala dari respon perilaku yang dialami Tn. A, dan setelah diberikan
intervensi inovasi Terapi Relaksasi Otot Progesif diperoleh skala 2
dengan adanya 1 tanda dan gejala dari respon perilaku pada Tn. A.
sehigga dapat disimpulkan bahwa pemberian Terapi Relaksasi Otot
Progesif setelah intervensi generalis juga dapat menurunkan beberapa
tanda dan gejala halusinasi pada respon perilaku.
Berdasarkan penelitian VVancampfort et al. (2012) pengobatan non
farmakologis pada halusinasi salah satunya bisa dilakukan dengan terapi
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relaksasi progresif. Agar lebih fokus melakukan terapi relaksasi progresif
seluruh tubuh dalam keadaan homeostatis atau seimbang, dalam keadaan
tenang tapi tidak tertidur, dan seluruh otot-otot dalam keadaan rileks
dengan posisi tubuh yang nyaman.

Pelaksanaan relaksasi otot progresif terdiri dari 14 gerakan seperti
yang dikembangkan oleh penelitian VVancampfort et al. (2012) gerakan
inti mulai dari otot tangan belakang, otot bisep, otot bahu, otot dahi, otot
mata, otot rahang, otot mulut, otot leher depan dan belakang, otot

punggung, otot dada, otot.pekut, otot kaki dan otot paha.

, : : dap kemampuan
mengontrol marah pada pasien resiko perilaku kekerasan di RSJD Dr.
Amino gondohutomo provinsi jawa tengah hasil menunjukan skor
kemampuan mengontrol marah sebelum dilakukan intervensi adalah 52.0
(rendah), setelah diberikan itervensi rata-rata menjadi 60.23 (sedang)
sedangkan standar deviasi sebelum intervensi adalah 10.5 dan standar
deviasi setelah intervensi menjadi 12.5.

Hasil penelitian diatas sesuai dengan teori dari Townsend (1999)

yang menyebutkan bahwa teknik relaksasi progresif adalah memusatkan
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perhatian pada suatu aktivitas otot, dengan mengidentifikasi otot yang
tegang kemudian menurun ketegangan dengan melakukan teknik
relaksasi, untuk mendapatkan perasaan relaksasi. Manfaat dari terapi
relaksasi progresif adalah menurunkan ketegangan otot, mengurangi
tingkat kecemasan, masalah-masalah yang berhubungan dengan stress
seperti hipertensi, sakit kepala dan insomnia (Utami, 2012).

Berdasarkan Hartono (2010) yang menyatakan usaha untuk
mencegah penyakit adalah dengan mengelola stresor yang datang,
pengelolaan tersebut _Dberhubungan dengan bagaimana individu

kesehatan merupakan fungsi

q stressor akan menstimulasi

""" 2 i gsang “pikiranmdan  kejadian dengan
ketegangan otot. Ketegangan fisiologis sebaliknya akan meningkatkan
pengalaman subjektif terhadap kecemasan. Relaksasi otot yang dalam
akan menurunkan ketegangan fisiologis dan berlawanan dengan
kecemasan kebiasaan untuk merespon terhadap satu keadaan akan
menghambat kebiasaan merespon pada yang lain. Terapi relaksasi
progresif dapat dijadikan sebagai alternatif pilihan untuk penyembuhan
pada klien halusinasi secara non farmakologis yang relatif tidak

menimbulkan efek samping.
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Pengaruh tehnik relaksasi otot progresif terhadap perubahan
halusinasi pada klien kelolaan ini juga menjadi dasar pentingnya
pembahasan lebih lanjut terkait penerapannya menggunakan SOP yang
ada. Oleh karena itu perlu dilakukan standarisasi pelaksanaan tehnik
relaksasi otot progresif berupa Standar Operasional Prosedur (SOP) yang
berlaku di Bidang Pelayanan Keperawatan RSJD Atma Husada Mahakam
Samarinda. Penerapan intervensi tehnik relaksasi otot progresif sebagai
salah satu intervensi pilihan dalam program Pelayanan Keperawatan

RSJD Atma Husada Mahakam,Samarinda berupa:

if oleh pakar spesialis

SAMARIND

]




BAB V
KESIMPULAN DAN SARAN
A. Kesimpulan

Karya Ilmiah Akhir Ners ini dilakukan pada tanggal 26
November - 7 Desember 2018, dengan judul pelaksanaan
intervensi terapi relaksasi otot progresif terhadap penurunan tanda
dan gejala halusinasi pada pasien dengan gangguan persepsi

sensori pendengaran di ang Rumah Sakit Jiwa Daerah

terjadi pengulangan, dan komunikasi dapat diarahkan, dengan
tekanan darah 100/70 mmHg dan Nadi 76 kali / menit.

2. Diagnosa keperawatan berdasarkan data yang ditemukan,
didapat 3 masalah keperawatan yang sesuai dengan teori dan
kasus yaitu harga diri rendah sebagai penyebab, halusinasi
pendengaran sebagai care problem, dan resiko menderai diri

sendiri, orang lain dan lingkungan sebagai akibat.

69



70

3. Intervensi keperawatan Resiko Perilaku Kekerasan pada Tn. A
menggunakan intervensi strategi pelaksanaan (SP) halusinasi
dan ditambah dengan intervensi inovasi tehnik relaksasi otot

progresif

4. Implementasi keperawatan pada Tn. A yaitu strategi
pelaksanaan (SP) dilakukan selama 4 hari kemudian dilakukan

intervensi tehnik relaksasi otot progresif selama 3 hari semua

intervensi keperawatan diimplementasikan oleh penulis.

generalis juga dapat menurunkan beberapa tanda dan gejala
halusinasi pada respon perilaku.

B. Saran
1. Bagi Rumah Sakit

a. Diharapkan dapat meningkatkan mutu pelayanan dengan
penetapan SOP terapi tehnik relaksasi otot progresif sebagai
salah satu terapi untuk perubahan halusinasi pada klien dengan
masalah keperawatan risiko halusinasi.
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b. Diharapkan dapat meningkatkan pengetahuan perawat tentang
tehnik relaksasi otot progresif melalui beberapa kegiatan seperti
pelatihan dan sosialisasi tentang tehnik relaksasi otot progresif
oleh pakar spesialis keperawatan jiwa.

2. Bagi Perawat

a. Perawat diharapkan mampu memberikan edukasi kesehatan
terkait halusinasi terhadap klien sendiri maupun keluarga Klien.

b. Perawat juga perlu memberikan motivasi kepada klien dan

i penatalaksanaan untuk halusinasi.

nengembangkan hasil
yang lebih baik dan
sional). Disarankan

W pembahasan lebih

si otot progresif

enjadi landasan
erapkan tindakan

an keperawatan

4. Bagi Peneliti

a. Diharapkan dapat melaksanakan aplikasi tehnik relaksasi otot
progresif pada klien risiko halusinasi di masing-masing ruang
rawat inap dengan membuat grup terapis sehingga dapat
diperoleh evidence based dalam upaya mengembangkan tehnik

relaksasi otot progresif baik pada individu maupun kelompok.
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STANDAR PROSEDUR OPERASIONAL TERAPI
RELAKSASI OTOT PROGRESIF

PELAKSANAAN
\ TERAPI RELAKSASI OTOT PROGRESIF
1 Uraian TMK
STANDAR No. Dokumen No Revisi Halaman 1-5
PROSEDUR Tanggal terbit Disahkan oleh:

OPERASIONAL

a. Kursi

b. Leptop

2013). Relaksasi

m k relaksasi dan

c. Video peragaan terapi relaksasi otot progresif

2. Persiapan pasien

a. Pengkajian pasien

b. Bina hubungan saling percaya bersama pasien

c. Kontrak waktu bersama pasien untuk melakukan

terapi

d. Pastikan keadaan pasien tenang




e. Pastikan pasien mampu berkomunikasi dengan baik
3. Persiapan tempat
a. Sediakan lingkungan yang kondusif

b. Sediakan tempat yang nyaman untuk pasien

INDIKASI

Halusinasi

PROSEDUR

1. Tahap Pra Interaksi
a. ldentifikasi Halusinasi
b. Bina hubungan saling percaya

c. Kontrak pertemuan untuk terapi relaksasi otot progresif

S mM?’AlRW N@Iﬁ erbaring dengan

s kan-ban bawah kepala

dan lutut atau duduk di kursi dengan kepala ditopang,
hindari posisi berdiri.

b. Lepaskan asesoris yang digunakan seperti kacamata,
jam, dan sepatu.

c. Terapis memodelkan/mendemonstrasikan gerakan ke-1
yaitu genggam tangan dengan membuat kepalan
selama 5 detik, dan rasakan ketegangan yang terjadi
kemudian dilepaskan selama 10 detik. Melakukan

gerakan sebanyak 2 kali




d. Terapis memodelkan/mendemonstrasikan gerakan ke-2
yaitu menekuk kebelakang pergelangan tangan
sehingga otot-otot ditangan bagian belakang dan
bagian bawah menegang ke langit-langit selama 5
detik, dan dilepaskan selama 10 detik. Kemudian
ulangi sekali lagi

e. Terapis memodelkan/mendemonstrasikan gerakan ke-3
yaitu menggenggam tangan sehingga menjadi kepalan
ke pundak selama 5 detik.Rasakan ketaggannya

kemudian lepaskan selama 10 detik. Ulangi sekali lagi.

akukan selama 5
0 detik. Ulangi

otot-otot wajah,
mata sampai terasa
SﬁMﬂRI'N@&I etik  kemudian
(Hlangi sekali|lagi
i. Melakukan gerakan ke-7 melemaskan otot-otot wajah,
ketiga, Katupkan rahang dengan menggigit gigi-gigi
dengan kuat selama 5 detik kemudian lepaskan selama
10 detik. Ulangi sekali lagi
J. Melakukan gerakan ke-8 melemaskan otot-otot wajah,
Moncongkan mulut sekuat-kuatnya sehingga terasa
ketegangan disekitar mulut selama 5 detik kemudian
lepaskan selama 10 detik. Ulangi sekali lagi
k. Melakukan  gerakan  ke-9  tekankan  kepala




kepermukaan bantalan kursi atau ketempat tidur
sehingga dapat merasakan ketegangan dibelakang leher
dan punggung atas kemudian rilekskan Ulangi sekali
lagi

I. Melakukan gerakan ke-10 yaitu membenamkan dagu
ke daerah dada selama 5 detik kemudian lepaskan
selama 10 detik. Ulangi sekali lagi

m. Melakukan gerakan ke-11 mengangkat tubuh dari
sandaran kursi atau tempat tidur Kemudian punggung

dilengkungkan dan dada dibusungkan tahan selama 5

|ar—keras- tahas udian lepaskan

SﬁéM AﬂiN@Aa

ledano h ke otot-otot

engunci lutut,

betis tahan selama 5 detik kemudian lepaskan selama
10 detik. Ulangi sekali lagi
4. Tahap Terminasi

a. Evaluasi,
1) Subjektif, mengekspresikan perasaan klien
2) Objektif

b. Motivasi klien untuk menggunakan terapi lantunan
relaksasi otot progresif jika klien merasa halusinasi

muncul




c. Buat kontrak pertemuan selanjutnya
d. Bereskan alat
e. Cuci tangan

5. Dokumentasi
a. Melakukan evaluasi kemampuan pasien dalam

mengikuti terapi relaksasi otot progresif
b. Menuliskan hasil evaluasi kemampuan dalam lembar

evaluasi terapi relaksasi otot progresif

UNIT TERKAIT 1. Instalasi Rawat Inap
2. Komite Keperawatan




LEMBAR OBSERVASI

NO

Aspek Penilaian Pre test

Ya

Tidak

Tanda dan gejala

Kognitif

Mendengar suara

Melihat banyangan

Tidak mampu mengenal orang

Tidak amampu mengenal tempat

Tidak senang

Sedih

Marah-marah

Ketakutan

O PN g~ w N

Tidak merasa kesal sag

=
©

[N
=

Tidak menyadari ba
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Berjalan mondar mandir
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Tidak mampu beraktivitas sehari-hari

Lebih suka menyendiri
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Ya

Tidak =0



LEMBAR OBSERVASI

NO

Aspek Penilaian Post test

Ya

Tidak

Tanda dan gejala

Kognitif

Mendengar suara

Melihat banyangan

Tidak mampu mengenal orang

Tidak amampu mengenal tempat

Tidak senang

Sedih

Marah-marah

Ketakutan

O PN g~ w N

Tidak merasa kesal sag

=
©

[N
=

Tidak menyadari ba
menggangu hubu

[N
N

Suka melakukan apa
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Total Skor
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