A.    Definisi Halusinasi

1.      Pengertian 

Halusinasi adalah pengalaman panca indera tanpa adanya rangsangan (stimulus) misalnya penderita mendengar suara-suara, bisikan di telinganya padahal tidak ada sumber dari suara bisikan itu (Hawari, 2001).

Halusinasi adalah persepsi sensorik yang keliru dan melibatkan panca indera (Isaacs, 2002). Persepsi merupakan tanggapan indera terhadap rangsangan yang datang dari luar, dimana rangsangan tersebut dapat berupa rangsangan penglihatan, penciuman, pendengaran, pengecapan dan perabaan. Interpretasi (tafsir) terhadap rangsangan yang datang dari luar itu dapat mengalami gangguan sehingga terjadilah salah tafsir (missinterpretation). Salah tafsir tersebut terjadi antara lain karena adanya keadaan afek yang luar biasa, seperti marah, takut, excited (tercengang), sedih dan nafsu yang memuncak sehingga terjadi gangguan atau perubahan persepsi (Triwahono, 2004).

Persepsi didefinisikan sebagai suatu proses diterimanya rangsang sampai rangsang itu disadari dan dimengerti oleh penginderaan atau sensasi: proses penerimaan rangsang (Stuart, 2007).

2. Tanda dan Gejala Halusinasi


Menurut Hamid (2000), perilaku klien yang terkait dengan halusinasi adalah sebagai berikut:

· Bicara sendiri.

· Senyum sendiri.

· Ketawa sendiri.

· Menggerakkan bibir tanpa suara.

· Pergerakan mata yang cepat

· Respon verbal yang lambat

· Menarik diri dari orang lain.

· Berusaha untuk menghindari orang lain.

· Tidak dapat membedakan yang nyata dan tidak nyata.

· Terjadi peningkatan denyut jantung, pernapasan dan tekanan darah.

· Perhatian dengan lingkungan yang kurang atau hanya beberapa detik.

· Berkonsentrasi dengan pengalaman sensori.

· Sulit berhubungan dengan orang lain.

· Ekspresi muka tegang.

· Mudah tersinggung, jengkel dan marah.

· Tidak mampu mengikuti perintah dari perawat.

· Tampak tremor dan berkeringat.

· Perilaku panik.

· Agitasi dan kataton.

· Curiga dan bermusuhan.

· Bertindak merusak diri, orang lain dan lingkungan.

· Ketakutan.

· Tidak dapat mengurus diri.

· Biasa terdapat disorientasi waktu, tempat dan orang.

3. Tahapan/Tingkatan Halusinasi 


Menurut Stuart dan Laraia (2001), terdiri dari 4 fase :

Fase I :


Klien mengalami perasaan mendalam seperti ansietas, kesepian, rasa bersalah dan takut serta mencoba untuk berfokus pada pikiran yang menyenangkan untuk meredakan ansietas. Di sini klien tersenyum atau tertawa yang tidak sesuai, menggerakkan lidah tanpa suara, pergerakan mata yang cepat, diam dan asyik sendiri. 

Fase II :


Pengalaman sensori menjijikkan dan menakutkan. Klien mulai lepas kendali dan mungkin mencoba untuk mengambil jarak dirinya dengan sumber yang dipersepsikan. Disini terjadi peningkatan tanda-tanda sistem saraf otonom akibat ansietas seperti peningkatan tanda-tanda vital (denyut jantung, pernapasan dan tekanan darah), asyik dengan pengalaman sensori dan kehilangan kemampuan untuk membedakan halusinasi dengan realita. 

Fase III :


Klien berhenti menghentikan perlawanan terhadap halusinasi dan menyerah pada halusinasi tersebut. Di sini klien sukar berhubungan dengan orang lain, berkeringat, tremor, tidak mampu mematuhi perintah dari orang lain dan berada dalam kondisi yang sangat menegangkan terutama jika akan berhubungan dengan orang lain. 

Fase IV :


Pengalaman sensori menjadi mengancam jika klien mengikuti perintah halusinasi. Di sini terjadi perilaku kekerasan, agitasi, menarik diri, tidak mampu berespon terhadap perintah yang kompleks dan tidak mampu berespon lebih dari 1 orang. Kondisi klien sangat membahayakan.

4. Klasifikasi Halusinasi

a. Halusinasi pendengaran 

 
Karakteristik ditandai dengan mendengar suara, teruatama suara – suara orang, biasanya klien mendengar suara orang yang sedang membicarakan apa yang sedang dipikirkannya dan memerintahkan untuk melakukan sesuatu. 

b.Halusinasi penglihatan  : 

 
Karakteristik dengan adanya stimulus penglihatan dalam bentuk pancaran cahaya, gambaran geometrik, gambar kartun dan / atau panorama yang luas dan kompleks. Penglihatan bisa menyenangkan atau menakutkan. 

c. Halusinasi penghidu : 

 
Karakteristik ditandai dengan adanya bau busuk, amis dan bau yang menjijikkan seperti : darah, urine atau feses. Kadang – kadang terhidu bau harum. Biasanya berhubungan dengan stroke, tumor, kejang dan dementia. 

d. Halusinasi peraba :

 
Karakteristik ditandai dengan adanya rasa sakit atau tidak enak tanpa stimulus yang terlihat. Contoh : merasakan sensasi listrik datang dari tanah, benda mati atau orang lain.

e. Halusinasi pengecap :

 
Karakteristik ditandai dengan merasakan sesuatu yang busuk, amis dan menjijikkan.

f. Halusinasi sinestetik :

 
Karakteristik ditandai dengan merasakan fungsi tubuh seperti darah mengalir melalui vena atau arteri, makanan dicerna atau pembentukan urine. (Menurut Stuart, 2007)

B. Rentang Respon


Menurut Stuart dan Laraia (2001), halusinasi merupakan salah satu respon maladaptif individu yang berada dalam rentang respon neurobiologi.

· Pikiran logis: yaitu ide yang berjalan secara logis dan koheren. 

· Persepsi akurat: yaitu proses diterimanya rangsang melalui panca indra yang didahului oleh perhatian (attention) sehingga individu sadar tentang sesuatu yang ada di dalam maupun di luar dirinya.

· Emosi konsisten: yaitu manifestasi perasaan yang konsisten atau afek keluar disertai banyak komponen fisiologik dan biasanya berlangsung tidak lama.

· Perilaku sesuai: perilaku individu berupa tindakan nyata dalam penyelesaian masalah masih dapat diterima oleh norma-norma social dan budaya umum yang berlaku.

· Hubungan social harmonis: yaitu hubungan yang dinamis menyangkut hubungan antar individu dan individu, individu dan kelompok dalam bentuk kerjasama.

· Proses pikir kadang terganggu (ilusi): yaitu menifestasi dari persepsi impuls eksternal melalui alat panca indra yang memproduksi gambaran sensorik pada area tertentu di otak kemudian diinterpretasi sesuai dengan kejadian yang telah dialami sebelumnya.

· Emosi berlebihan atau kurang: yaitu menifestasi perasaan atau afek keluar berlebihan atau kurang.

· Perilaku tidak sesuai atau biasa: yaitu perilaku individu berupa tindakan nyata dalam penyelesaian masalahnya tidak diterima oleh norma – norma social atau budaya umum yang berlaku. 

· Perilaku aneh atau tidak biasa: perilaku individu berupa tindakan nyata dalam menyelesaikan masalahnya tidak diterima oleh norma-norma sosial atau budaya umum yang berlaku.

· Menarik diri: yaitu percobaan untuk menghindari interaksi dengan orang lain, menghindari hubungan dengan orang lain. 

· Isolasi sosial: menghindari dan dihindari oleh lingkungan sosial dalam berinteraksi.

B.     Faktor Predisposisi


Menurut Stuart (2007), faktor penyebab terjadinya halusinasi adalah:

1. Biologis 

 
Abnormalitas perkembangan sistem saraf yang berhubungan dengan respon neurobiologis yang maladaptif baru mulai dipahami. Ini ditunjukkan oleh penelitian-penelitian yang berikut: 

a. Penelitian pencitraan otak sudah menunjukkan keterlibatan otak yang lebih luas dalam perkembangan skizofrenia. Lesi pada daerah frontal, temporal dan limbik 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). 

2. 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. 

3. Sosial Budaya

 
Kondisi sosial budaya mempengaruhi gangguan orientasi realita seperti: kemiskinan, konflik sosial budaya (perang, kerusuhan, bencana alam) dan kehidupan yang terisolasi disertai stress. 

C. Faktor Presipitasi


Secara umum klien dengan gangguan halusinasi timbul gangguan setelah adanya hubungan yang bermusuhan, tekanan, isolasi, perasaan tidak berguna, putus asa dan tidak berdaya. Penilaian individu terhadap stressor dan masalah koping dapat mengindikasikan kemungkinan kekambuhan (Keliat, 2006). 

Menurut Stuart (2007), faktor presipitasi terjadinya gangguan halusinasi adalah: 

1.   Biologis

 
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.

E. Mekanisme koping 

1. Regresi: menjadi malas beraktifitas sehari-hari. 

2. Proyeksi: menjelaskan prubahan suatu persepsi dengan berusaha untuk mengalihkan tanggung jawab kepada orang lain. 

3. Menarik diri: sulit mempercayai orang lain dan asyik dengan stimulus internal. (Stuart, 2007). 
POHON MASALAH
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Diagnosa Keperawatan

1. Resiko mencederai diri sendiri, orang lain, dan lingkungan berhubungan dengan halusinasi pendengaran.

2. Perubahan persepsi sensori: halusinasi pendengaran berhubungan dengan menarik diri.

3. Isolasi sosial: menarik diri berhubungan dengan harga diri rendah.

RENCANA TINDAKAN KEPERAWATAN
Diangnosa 1 : Resiko mencederai diri sendiri, orang  lain,  dan  lingkungan  berhubungan 


          dengan halusinasi pendengaran.

Tujuan umum:

 
Tidak terjadi perilaku kekerasan yang diarahkan kepada diri sendiri, orang lain dan lingkungan.

Tujuan khusus:

· Klien dapat membina hubungan saling percaya

· Ekspresi wajah bersahabat, klien nampak tenang, mau berjabat tangan, membalas salam, mau duduk dekat perawat.
	INTERVENSI
	RASIONAL

	· Bina hubungan saling percaya dengan klien dengan menggunakan/ komunikasi terapeutik yaitu sapa klien dengan ramah, baik secara verbal maupun non verbal, perkenalkan nama perawat, tanyakan nama lengkap klien dan panggilan yang disukai, jelaskan tujuan pertemuan, jujur dan menepati janji, bersikap empati dan menerima klien apa adanya.
· Dorong klien mengungkapkan perasaannya.
· Dengarkan klien dengan penuh perhatian dan empati.
· Adakan kontak sering dan singkat.
· Observasi segala perilaku klien verbal dan non verbal yang berhubungan dengan halusinasi.
	· Hubungan saling percaya sebagai dasar interaksi perawat dan klien.
· Mengetahui masalah yang dialami oleh klien.
· Agar klien merasa diperhatikan.
· Menghindari waktu kosong yang dapat menyebabkan timbulnya halusinasi.
· Halusinasi harus kenal terlebih dahulu agar intervensi efektif


Diagnosa 2: perubahan persepsi sensori; halusinasi pendengaran berhubungan dengan menarik diri.
Tujuan umum:

           Klien dapat berhubungan dengan orang lain untuk mencegah timbulnya halusinasi.
Tujuan khusus:
· Klien dapat membina hubungan saling percaya.
· Klien dapat mengenal penyebab menarik diri.
	INTERVENSI
	RASIONAL

	· Bina hubungan saling percaya dengan klien dengan menggunakan/ komunikasi terapeutik yaitu sapa klien dengan ramah, baik secara verbal maupun non verbal, perkenalkan nama perawat, tanyakan nama lengkap klien dan panggilan yang disukai, jelaskan tujuan pertemuan, jujur dan menepati janji, bersikap empati dan menerima klien apa adanya.
· Dorong klien mengungkapkan perasaannya.
· Dengarkan klien dengan penuh perhatian dan empati 

· Kaji Pengetahuan klien tentang perilaku menarik diri 


	· Hubungan saling percaya sebagai dasar interaksi perawat dan klien.
· Mengetahui masalah yang dialami oleh klien.
· Agar klien merasa diperhatikan.
· Untuk mengetahui tingkat pengetahuan klien tentang menarik diri.




Diagnosa 3: isolasi sosial; menarik diri berhubungan dengan harga diri rendah

Tujuan umum:

 Klien dapat berhubungan dengan orang lain tanpa merasa rendah diri.

Tujuan khusus:

· Klien dapat membina hubungan saling percaya.

· Klien dapat mengidenfikasi kemampuan dan sisi positif yang dimiliki.

	INTERVENSI
	RASIONAL

	· Diskusikan dengan klien tentang ideal dirinya : apa harapan klien bila pulang nanti dan apa yg menjadi cita-citanya.

· Bantu klien mengembangkan antara keinginan dengan kemampuan yang dimilikinya.

· Diskusikan dengan klien keberhasilan yg pernah dialaminya.

· Diskusikan dengan klien kegagalan yang pernah terjadi pada dirinya.

· Beri reinforcement positif atas kemampuan klien menyebutkan keberhasilan dan kegagalan yang pernah dialaminya.


	· Untuk mengetahui sampai dimana realitas dari harapan klien.

· Membantu klien membentuk harapan yang realitas.

· Mengingatkan klien bahwa tidak selamanya dia gagal.

· Mengetahui sejauh mana kegagalan yg dialami oleh klien.

· Meningkatkan harga diri klien.




RUANGAN RAWAT : SINGGALANG


TANGGAL DIRAWAT: 28-8-2011
I. Identitas Klien

Inisial/Nama

: Tn.A
Tanggal Pengkajian
: 13 September 2011
Umur


: 46 Tahun
No RM

: 02.09.41
Informan

: Klien
II. Alasan Masuk :


Klien marah-marah, melempar piring di rumah, dan mengganggu tetangga
III. Faktor Predisposisi

1. Pernah mengalami gangguan jiwa dimasa lalu?


(   ) Ya


( √  ) Tidak

2. Pengobatan sebelumnya :


(   ) Berhasil

(  √ ) Kurang berhasil

(   ) Tidak berhasil

3. Trauma
 :

Pelaku/ Usia

Korban/Usia

Saksi/Usia

Aniaya fisik
 :

(  (  )    (44)

(   )  (   )

(   )  (   )
Aniaya seksual :

(       )    (    )                (  )   (   )           
(   )  (   )
Penolakan
 :

(      )     (    )

(   )  (   )

(   )  (   )
Kekekarasan dalam keluarga: (      )     (    )  

(   )  (   )

(   )  (   )
Tindakan kriminal
          :  (      )    (    )

(   )  (   )

(   )  (   )
Jelaskan No :

1.Kuran glebih 6 tahun yang lalu klien pernah menunjukan gangguan jiwa dan pernah di  rawat di RSJ Pemprov Sumut
2.Pengobatan yang diberikan sebelumnya kurang berhasil dikarenakan obat habis dan tidak mau memakan obat
3.Klien melempar-lempar piring di rumah, marah-marah, dan mau mengganggu tetangga
Masalah keperawatan :


Resiment terapeutik in efektif
4. Adakah anggota keluarga yang mengalami gangguan jiwa : ( ( ) Ya
(   ) Tidak

Masalah keperawatan :


Terdapat faktor ondongen dalam masalah penyakit yang dialami klien
5. Genogram

Jelaskan :


Klien anak ke 2 dari 9 bersaudara. Adik klien yang ke 3 dan ke 7 juga mengalami penyakit yang sama seperti klien
Masalah keperawatan


Terdapat faktor ondongen dalam masalah penyakit yang dialami klien
6. Pengalaman masa lalu yang tidak menyenangkan :


Klien Tidak mempunyai pengalaman masa lalu yang tidak menyenangkan
Masalah keperawtan :


Tidak ada masalah keperawatan
IV. FISIK

1. Tanda Vital    : TD : 110/70 mmHg   N: 80 Kali/I       S : 36,5 0C        RR: 20 Kali/i

2. Ukur
   : TB : 176 cm         BB: 65 Kg

3. Keluhan fisik :

(      ) Ya

( (  ) Tidak

Jelaskan :


Klien tidak mengalami keluhan fisik
Masalah keperawatan :


Tidak ada masalah keperawatan
V. Psikososial

1. Knosep diri : 

a. Gambaran diri : Klien kurang menyukai bentuk tubuhnya dikarenakan berat badannya yang semakain menurun dan banyak didapati panu di bagian tubuhnya
b. Identitas : Klien seorang laki-laki dan belum menikah
c. Peran : Klien berperan sebagai seorang anak di dalam keluarga
d. Ideal diri : Klien ingin segera sembuh dan pulang ke rumah dan berkumpul dengan keluarga
e. Harga diri : Klien merasa dijauhi oleh teman-teman setelah dirawat di RSJ
Maaslah keperawatan :


Gangguan Haraga Diri Rendah
2. Hubungan sosial

a. Orang yang berarti : Orang tua dan keluarga
b. Peran serta dalam kegiatan kelompok/masyarakat: Klien tidak memiliki peran dalam kegiatan kelompok dan masyarakat
c. Hambatan dalam berhubungan dengan orang lain: Klien merasa malu karena mengalami gangguan jiwa
Masalah keperawatan :


Isolasi sosial menarik diri
3. Spiritual :

a. Nilai dan keyakinan: Klien beragama islam dan meyakini agama yang dianutnya
b. Kegiatan ibadah: Selama dirawat di RSJ Klien tidak pernah melakukan kegiatan ibadah
Masalah keperawatan :

Gangguan kebutuhan spiritual

VI. STATUS MENTAL

1. Penampilan :

( (  ) Tidak rapi

 (   ) Pengguanaan pakaian tidak sesuai

(   ) Cara pakaian tidak seperti biasanya 

Jelaskan :


Klien berpakaian kurang rapi, kuku panjang dan sedikit kotor
Masalah keperawatan :


Defisit perawatan diri
2. Pembicaraan :

(   ) Cepat
(   ) Keras
(    ) Gagap
(   ) Inkoheren

(   ) Apatis

(   ) Lambat
(   ) Membisu
(    ) Tdiak mampu memulai pembicaraan

Jelaskan :


Klien berbicara biasa-biasa saja dan sesuai dengan topik pembicaraan
Masalah keperawatan :


Tidak ada masalah keperawatan
3. Aktivitas Motorik

(   ) Lesu
(   ) Tegang
(   ) Gelisah
(   ) Apatis
(   ) TIK
(   ) Grimasen

(   ) Tremor
(   ) Kompulsif


Jelaskan :


Klien tampak biasa-biasa saja dan tidak tampak wajah mengamuk. Klien dapat melakukan aktivitas dengan baik.
Masalah keperawatan :


Tidak ada masalah keperawatan
4. Alam Perasaan :
(  ( ) Lesu
(   ) Ketakutan

(   ) Putus asa

(   ) Gembira berlebihan

Jelaskan :


Klien merasa lesu karena tidak ada kawan yang bisa diajak bicara
Masalah keperawatan


Gangguan susasana perasaan
5. Afek

(   ) Datar
(   ) Tumpul
  (   ) Labil
  (   ) Tidak sesuai

Jelaskan : 


Klien mampu bereaksi terhadap rangsangan yang diberikan
Masalah Keperawatan :


Tidak ada masalah keperawatan
6. Interaksi selama wawancara :

(   ) Bermusuhan
      (   ) Tidak kooperatif

(   ) Mudah tersinggung 

(   ) Kontak mata kurang   (   ) Defensif
(   ) Curiga 

Jelaskan : 


Klien selama wawancara kooperatif dan ada kontak mata
Masalah keperawatan :


Tidak ada masalah keperawatan
7. Persepsi

( (  ) Pendengaran

(   ) Penglihatan 

(  ) Perabaan

(   ) Pengecapan

(   ) Penghirupan

Jelaskan :


Klien mengatakan kadang-kadang mendengar seorang jin yang selalu mengganggunya dengan kata-kata kasar dan bahasa yang tidak sewajarnya.
Masalah keperawatan :

·  - Gangguan sensori = halusinasi pendengaran
·  - Resiko tinggi mencederai diri sendiri dan orang lain

8. Proses pikir

(   ) Sirukumstansial

(   ) Tangensial
(  ) Kehilangan asosiasi

(   ) Flight of ideas

(  ) Blocking

(  ) Pengulangan pembicaraan

Jelaskan :


Klien dapat mempertahankan topik pembicaraan
Masalah keperawatan :


Tidak ada masalah kepewatan
9. Isi Pikir

(   ) Obsesi

(   ) Fobia

(   ) Hipokondria

(   ) Deporsonalisasi
(   ) Ide yang terkait
(   ) Pikiran magis 

Waham

(   ) Agama

(   ) Somatik

(   ) Kebesaran

(   ) Curiga

(   ) Nihilstik

(   ) Sisip pikir

(   ) Siap pikir

(   ) Kontrol pikir

Jelaskan : 


Klien tidak memiliki waham
Masalah keperawtan :


Tidak ada masalah keperawatan
10. Tingkat Kesadaran

(   ) Bingung

(    ) Sedasi

(   ) Supor



Disorientasi

(   ) Waktu

(   ) Tempat

(   ) Orang

Jelaskan :


Klien tidak ada disorientasi, dimana klien dapat mengingat waktu, tempat dan mengenal orang dengan baik.
Masalah keperawatan :


Tidak ada masalah keperawatan
11. Memori

(   ) Gangguan daya ingat jangka panjang
(   ) Gangguan daya ingat jangka pendek

(   ) Gangguan daya saat ini


(   ) Konfabulasi

Jelaskan  :


Klien dapat mengingat kejadian yang lalu dengan baik
Masalah keperawatah  :


Tidak ada masalah keperawatan
12. Tingat Konsentrasi dan Berhitung

(   ) Mudah beralih

(   ) Tidak mampu berkonsentrasi
(   ) Tidak mampu berhitung sederhana

Jelaskan :


Klien dapat melakukan hitungan sederhana
Masalah keperawatan


Tidak ada masalah keperawatan
13. Kemampuan Penilaian

(   ) Gangguan rigan

(   ) Gangguan bermakna

Jelaskan :


Klien tidak mengalami gangguan, dapat membedakan yang baik dan yang buruk
Masalah keperawatan :


Tidak ada masalah keperawatan
14. Daya Tilik Diri

(   ) Mengingkari penyakit yang diderita 
(  ) Meyalahkan hal-hal diluar dirinya

Jelaskan :


Klien mengatakan bahwa dirinya mengalami sakit dan ingin cepat sembuh
Masalah keperawatan :


Tidak ada masalah keperawatan
VII. KEBUTUHAN PERSIAPAN PULANG

Kegiatan hidup sehari-hari

a. Perawatan diri 

Bantuan minimal
  Bantuan total

Mandi

        (   )

         (   )

Bak/Bab
        (   )

         (   )

Kebersihan
        (   )

         (   )

Ganti pakaian
        (   )

         (   )

Makanan
        (   )

         (   )

Jelaskan :

· Klien dapat mandi sendiri, mengganti pakaian sendiri
· Klien BAK / BAB di kamar mandi

· Klien dapat melakukan kebersihan

Masalah keperawatan :


Tidak ada masalah keperawatan
b. Tidur








Ya


Tidak

Apakah ada masalah?




(  ( )


 (      )

Apakah anda merasa tenang bangun tidur

(      )


 (  ( )

Apakah ada kebiasaan tidur siang


(      )


 ( (  )










Lamanya :
Jam

Waktu tidur malam :

jam



Waktu bangun
 
Jam

Beri Tanda (() sesuai dengan keadaan klien

Sulit untuk tidur   ( (  )    Terbangun saat tidur (  ( )    Bangun terlalu pagi (      )

Gelisah saat tidur (       )   Somnabolisme (      )    Berbicara dalam tidur (       )

Jelaskan :


Klien mengatakan sulit untuk tidur dan suka terbangun saat tidur dikarenakan adanya gangguan suara yang selalu mengikutinya
Masalah keperawatan :


Gangguan pola tidur
VIII. Mekansime Koping


Adaptif





Maladaptif

(   ) Bicara dengan orang lain



(   ) Minum alkohol

(   ) Mampu menyelesaikan masalah


(   ) Reaksi lambat/ berlebih 

(   ) Tekhnik relaksasi




(   ) Bekerja berlebihan


(   ) Aktivitas konstruktif



(   ) Menghindar 

(   ) Olahraga





(   ) Mencederai diri

(   ) Lainnya





(   ) Lainnya

Masalah keperawatan :


Tidak ada masalah keperawatan
IX. ASPEK MEDIK

Diagnosa Medik :


Skizofrenia Paranoid
Terapi Medik :

· Lodomer 5 mg 3x1
· THP 2 mg 3x1

· Sizoril 20 mg 1x1 malam

[image: image1.png]



