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BAB II 

TINJAUAN PUSTAKA 

A. KONSEP SKIZOFRENIA 

1. Definisi 

Skizofrenia adalah penyakit kronis yang membutuhkan strategi 

manajemen jangka panjang dan keterampilan dalam mengatasi, serta 

merupakan penyakit otak, sindrom klinis yang ditandai dengan 

pikiran, persepsi, emosi, gerakan, dan perilaku seseorang (Videbeck, 

2020). Skizofrenia adalah kondisi psikotik yang berpengaruh terhadap 

fungsi individu termasuk berpikir, berkomunikasi, menerima, 

menafsirkan kenyataan, merasakan, dan menunjukkan emosi yang 

ditandai dengan pikiran kacau, delusi, haluisnasi, dan perilaku 

maladaptif (Pardede, Simanjuntak dan Laia, 2020). 

2. Etiologi 

Menurut Videbeck (2020) terdapat dua faktor penyebab 

skizofrenia, yaitu :  

a. Faktor predisposisi 

1) Faktor biologis  

a) Faktor genetik  

Faktor genetik adalah faktor utama pencetus dari skizofrenia. 

Anak yang memiliki satu orang tua biologis penderita 

skizofrenia tetapi diadopsi pada saat lahir oleh keluarga tanpa 

riwayat skizofrenia masih memiliki risiko genetik dari orang 

tua biologis mereka. Hal ini dibuktikan dengan penelitian 
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bahwa anak yang memiliki satu orang tua penderita 

skizofrenia memiliki resiko 15%, angka ini meningkat 

sampai 35% jika kedua orang tua biologis menderita 

skizofrenia. 

b) Faktor Neuroanatomi  

Penelitian menunjukkan bahwa individu penderita skizofrenia 

memiliki jaringan otak yang relatif lebih sedikit. Hal ini dapat 

memperlihatkan suatu kegagalan perkembangan atau 

kehilangan jaringan selanjutnya. Computerized Tomography 

(CT Scan) menunjukkan pembesaran ventrikel otak dan atrofi 

korteks otak. Pemeriksaan Positron Emission Tomography 

(PET) menunjukkan bahwa ada penurunan oksigen dan 

metabolisme glukosa pada struktur korteks frontal otak. Riset 

secara konsisten menunjukkan penurunan volume otak dan 

fungsi otak yang abnormal pada area temporal dan frontal 

individu penderita skizofrenia.  

c) Neurokimia  

Penelitian neurokimia secarakonsisten memperlihatkan 

adanya perubahan sistem neurotransmitters otak pada 

individu penderita skizofrenia. Pada orang normal, sistem 

switch pada otak bekerja dengan normal. Sinyal-sinyal 

persepsi yang datang dikirim kembali dengan sempurna tanpa 

ada gangguan sehingga menghasilkan perasaan, pemikiran, 

dan akhirnya melakukan tindakan sesuai kebutuhan saat itu. 
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Pada otak penderita skizofrenia, sinyal-sinyal yang dikirim 

mengalami gangguan sehingga tidak berhasil mencapai 

sambungan sel yang dituju. 

2) Faktor psikologis  

Skizofrenia terjadi karena kegagalan dalam menyelesaikan 

perkembangan awal psikososial sebagai contoh seorang anak 

yang tidak mampu membentuk hubungan saling percaya yang 

dapat mengakibatkan konflik intrapsikis seumur hidup. 

Skizofrenia yang parah terlihat pada ketidakmampuan mengatasi 

masalah yang ada. Gangguan identitas, ketidakmampuan untuk 

mengatasi masalah pencitraan, dan ketidakmampuan untuk 

mengontrol diri sendiri juga merupakan kunci dari teori ini. 

3) Faktor sosiokultural dan lingkungan  

Faktor sosiokultural dan lingkungan menunjukkan bahwa 

jumlah individu dari sosial ekonomi kelas rendah mengalami 

gejala skizofrenia lebih besar dibandingkan dengan individu dari 

sosial ekonomi yang lebih tinggi. Kejadian ini berhubungan 

dengan kemiskinan, akomodasi perumahan padat, nutrisi tidak 

memadahi, tidak ada perawatan prenatal, sumber daya untuk 

menghadapi stress, dan perasaan putus asa. 

b. Faktor presipitasi  

Faktor presipitasi dari skizofrenia antara lain sebagai berikut : 

1) Biologis  
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2) Stressor biologis yang berbuhungan dengan respons 

neurobiologis maladaptif meliputi : gangguan dalam komunikasi 

dan putaran umpan balik otak yang mengatur proses balik 

informasi dan abnormalitas pada mekanisme pintu masuk dalam 

otak yang mengakibatkan ketidakmampuan untuk secara selektif 

menanggapi stimulus. 

3) Lingkungan  

Ambang toleransi terhadap stress yang ditentukan secara 

biologis berinteraksi dengan stressor lingkungan untuk 

menentukan terjadinya gangguan pikiran. 

4) Pemicu gejala Pemicu merupakan prekursor dan stimuli yang 

sering menimbulkan episode baru suatu penyakit. Pemicu yang 

biasanya terdapat pada respon neurobiologis maladaptif yang 

berhubungan dengan kesehatan, lingkungan, sikap, dan perilaku 

individu. 

3. Manifestasi Klinis 

Mashudi (2021) menyatakan tanda dan gejala pada pasien 

skizofrenia dibedakan menjadi dua gejala, yaitu : 

a. Gejala positif 

1) Delusi atau waham adalah keyakinan yang salah, tidak sesuai 

dengan kenyataan, dipertahankan, dan disampaikan berulang-

ulang (waham kejar, waham curiga, waham kebesaran). 
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2) Halusinasi adalah gangguan penerimaan panca indra tanpa ada 

stimulis eksternal (halusinasi pendengaran, penglihatan, 

pengecapan, pembau, dan perabaan). 

3) Perubahan arus pikir 

a) Arus pikir terputus adalah pembicaraan tiba-tiba dan tidak 

dapat melanjutkan isi pembicaraan. 

b) Inkohoren adalah berbicara tidak selaras dengan lawan bicara 

(bicara kacau). 

c) Neologisme adalah menggunakan kata-kata yang hanya 

dimengerti oleh diri sendiri tetapi tidak dimengerti oleh orang 

lain. 

4) Perubahan perilaku seperti penampilan atau pakaian yang aneh, 

gerakan yang berulang atau stereotipik, tampaknya tanpa tujuan, 

dan perilaku sosial atau seksual yang tidak biasa. 

b. Gejala negatif 

1) Alogia adalah kecenderungan untuk berbicara sedikit atau 

menyampaikan sedikit substansi makna (poverty of content). 

2)  Anhedonia adalah merasa tidak ada kegembiraan atau 

kesenangan dari hidup atau aktivitas atau hubungan apapun.  

3) Apatis adalah perasaan acuh tak acuh terhadap orang, aktivitas, 

dan peristiwa 

4) Asosialitas adalah penarikan sosial, sedikit atau tidak ada 

hubungan, dan kurangnya kedekatan. 
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5) Efek tumpul adalah rentang perasaan, nada, atau suasana hati 

yang terbatas. 

6) Katatonia adalah imobilitas yang diinduksi secara psikologis 

kadang-kadang ditandai dengan periode agitasi atau 

kegembiraan, klien tampak tidak bergerak, dan seolah-olah 

dalam keadaan kesurupan. 

7) Efek datar adalah tidak adanya ekspresi wajah yang 

menunjukkan emosi atau suasana hati. 

8) Kemauan atau kurangnya kemauan adalah tidak adanya 

kemauan, ambisi, atau dorongan untuk mengambil tindakan atau 

menyelesaikan tugas. 

9) Kekurangan perhatian adalah ketidakmampuan untuk 

berkonsentrasi atau fokus pada suatu topik atau aktivitas dan 

terlepas dari kepentingannya. 

4. Penatalaksanaan 

Greene and Eske (2021) menyatakan skizofrenia merupakan 

kondisi seumur hidup dan termasuk penyakit dapat diobati. Menerima 

pengobatan yang tepat waktu dan efektif dapat membantu mengelola 

gejala dan mencegah kekambuhan, penatalaksaan yang dapat 

dilakukan pada pasien skizofrenia yaitu: 

a. Psikofarma  

Obat psikofarmaka ditujukan pada gangguan fungsi 

neurotrasmitter sehingga gejala-gejala klinis dapat dihilangkan. 

Obat psikofarmaka lebih berkhasiat menghasilan gejala negatif 
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skizofrenia daripada gejala positif skizofrenia atau sebaliknya, ada 

juga yang lebih cepat menimbulkan efek samping dan lain 

sebagainya.  

Beberapa contoh obat psikofarmaka yang beredar di Indonesia 

yang termasuk golongan generasi pertama yaitu Chlorpromazine 

HCl, Trifluoperazine HCL, Thioridazine HCl, dan Haloperidol. 

Golongan generasi kedua yaitu Risperidone, Paliperidone, 

Clozapine, Quetiapine, Olanzapine, dan Aripiprazole. Golongan 

obat anti skizofrenia baik generasi pertama (typical) maupun 

generasi kedua (atypical) pada pemakaian jangka panjang 

umumnya menyebabkan penambahan berat badan.  

Obat golongan typical khususnya berkhasiat dalam mengatasi 

gejala-gejala positif skizofrenia, sehingga meninggalkan gejala-

gejala negatif skizofrenia. Sementara itu pada penderita skizofrenia 

dengan gejala negatif pemakaian golongan typical kurang 

memberikan respon. Selain itu obat golongan typical tidak 

memberikan efek yang baik pada pemulihan fungsi kognitif 

penderita. Obat golongan typical sering menimbulkan efek samping 

berupa gejala Ekstra Piramidal Sindrom (EPS). 

b. Psikoterapi 

1) Cognitive Behavioral Therapy (CBT)  

Cognitive Behavioral Therapy (CBT) atau terapi perilaku 

kognitif merupakan bentuk perawatan yang dapat membantu 

orang mengembangkan keterampilan dan strategi yang berguna 
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untuk mengatasi pikiran yang mengganggu, salah satunya yaitu 

dengan pemberian Thought Stopping Therapy. 

2) Pyschodynamic therapy  

Pyschodynamic therapy atau terapi psikodinamik yang dikenal 

juga sebagai terapi psikoanalitik, terapi psikodinamik 

melibatkan percakapan antara psikolog dan pasien mereka. 

Percakapan ini berusaha mengungkap pengalaman emosional 

dan proses bawah sadar yang berkontribusi pada kondisi mental 

seseorang saat ini. 

3) Acceptance and Commitment Therapy (ACT)  

Acceptance and Commitment Therapy (ACT) atau terapi 

penerimaan dan komitmen adalah jenis terapi perilaku yang 

mendorong orang untuk menerima, daripada menantang 

perasaan mendalam mereka. ACT juga berfokus pada komitmen 

terhadap tujuan dan nilai pribadi serta meningkatkan kualitas 

hidup seseorang secara keseluruhan. Terakhir, ACT 

mengajarkan keterampilan mindfulness yang dapat membantu 

seseorang tetap fokus pada momen saat ini daripada termakan 

oleh pikiran atau pengalaman negatif. Menggabungkan ketiga 

kondisi ini (misalnya, penerimaan, komitmen, dan perhatian), 

seseorang dapat mengubah perilakunya dengan terlebih dahulu 

mengubah sikapnya terhadap dirinya sendiri 
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4) Family therapy  

Family therapy atau terapi keluarga merupakan bentuk 

psikoterapi yang melibatkan keluarga dan orang-orang penting 

lainnya dari penderita skizofrenia dan kondisi kesehatan mental 

lainnya. Berfokus pada pendidikan, pengurangan stres, dan 

pemerosesan emosional. Membantu anggota keluarga 

berkomunikasi dengan lebih baik dan menyelesaikan konflik 

satu sama lain. 

c. Coordinated Specialty Care (CSC)  

Coordinated Specialty Care (CSC) atau perawatan khusus 

terkoordinasi melibatkan tim profesional kesehatan yang mengelola 

pengobatan, memberikan psikoterapi, dan memberikan dukungan 

pendidikan dan pekerjaan. 

B. KONSEP GANGGUAN PERSEPSI SENSORI HALUSINASI 

1. Definisi 

Halusinasi merupakan salah satu gejala gangguan jiwa dimana 

pasien mengalami perubahan presepsi sensori, merasakan sensasi 

palsu berupa suara, penglihatan, pengecapan atau perabaan. Pasien 

merasakan stimulus yang sebenarnya tidak ada (Muhith A., 2015). 

Gejala atau perilaku yang sering terjadi pada pasien gangguan jiwa 

terkait dengan halusinasi yaitu berbicara sendiri, senyum sendiri, 

tertawa sendiri, menatap ke suatu titik, pertgerakan mata yang cepat, 

berusaha menghindari orang lain, tidak bias membedakan mana yang 

nyata atau tidak nyata, tidak jarang juga orang dengan gangguan jiwa 
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tidak mau mandi dan memiliki perilaku yang aneh (Damaiyanti 

Iskandar, 2012) 

Menurut Pambayung s(2015) halusinasi adalah hilangnya 

kemampuan manusia dalam membedakan rangsangan internal 

(pikiran) dan rangsangan eksternal (dunia luar). Halusinasi adalah 

persepsi atau tanggapan dari panca indera tanpa adanya rangsangan 

(stimulus) eksternal (Stuart, 2013). Halusinasi merupakan gangguan 

persepsi dimana pasien mempersepsikan sesuatu yang sebenarnya 

tidak terjadi. 

2. Klasifikasi 

Menurut (Yusuf,2015) klasifikasi halusinasi dibagi menjadi 5 

yaitu : 

Tabel 2.1 Klasifikasi Halusinasi 

NO Jenis Halusinasi Data Objektif Data Subjektif 

1 
Halusinasi 

Pendengaran 

1. Bicara atau 

tertawa sendiri tanpa 

lawan bicara  

2. Marah-marah 

tanpa sebab, 

Mencondon gkan 

Telinga Ke Arah 

Tertentu.  

3. Menutup telinga 

1. Mendengar Suara 

Atau Kegaduhan.  

2. Mendengar Suara 

Yang Mengajak 

Bercakap Cakap.  

3. Mendengar Suara 

Yang Menyuruh 

Melakukan Seseuatu 

yang Berbahaya. 

2 
Halusinasi 

pengelihatan 

1. Menunjuk - 

nunjuk kearah 

tertentu.  

2. Ketakutan Pada 

Objek Yang Tidak 

Jelas 

1. Melihat 

Bayangan,Sinar, 

Bentuk geometris, 

bentuk kartun, melihat 

hantu atau monster. 

3 
Halusinasi 

penciuman 

1.  Seperti sedang 

Membaui – Bauan 

Tertentu.  

2. Menutup Hidung 

1. Membaui baubauan 

seperti bau darah, 

urine, feses, kadang-

kadang bau itu 

menyenangkan. 

4 Halusinasi 1. Sering Meludah 1. Merasakan Seperti 
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pengecapan 2. Muntah Darah,urine,feses 

5 Halusinasi perabaan 
1. Menggaruk garuk 1. Mengatakan Ada 

Serangga Di 

 

3. Tanda dan Gejala 

Tanda dan gejala halusinasi dinilai dari hasil observasi terhadap 

pasien serta ungkapan pasien menurut (Oktiviani, 2020) :  

a. Menyeringai atau tertawa yang tidak sesuai  

b. Menggerakkan bibirnya tanpa menimbulkan suara  

c. Gerakan mata cepat  

d. Menutup telinga  

e. Respon verbal lambat atau diam  

f. Diam dan dipenuhi oleh sesuatu yang mengasyikkan  

g. Terlihat bicara sendiri  

h. Menggerakkan bola mata dengan cepat  

i. Bergerak seperti membuang atau mengambil sesuatu  

j. Duduk terpaku, memandang sesuatu, tiba-tiba berlari ke ruangan 

lain  

k. Disorientasi (waktu, tempat, orang)  

l. Perubahan kemampuan dan memecahkan masalah  

m. Perubahan perilaku dan pola komunikasi  

n. Gelisah, ketakutan, ansietas  

o. Peka rangsang  

p. Melaporkan adanya halusinasi 
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4. Etiologi 

Faktor predisposisi klien halusinasi menurut (Oktiviani,2020): 

a. Faktor presdiposisi 

1) Faktor perkembangan 

Tugas perkembangan klien terganggu misalnya rendahnya 

kontrol dan kehangatan keluarga menyebabkan klien tidak. 

2) Faktor sosiokultural 

Seseorang yang merasa tidak diterima dilingkungan sejak bayi 

akan merasa disingkirkan, kesepian, dan tidak percaya pada 

lingkungan. 

3) Biologis 

Faktor biologis Mempunyai pengaruh terhadap terjadinya 

gangguan jiwa. Adanya stress yang berlebihan dialami 

seseorang maka didalam tubuh akan dihasilkan suatu zat yang 

dapat bersifat halusinogen neurokimia.  

4) Psikologis 

Tipe kepribadian lemah dan tidak bertanggung jawab mudah 

terjerumus pada penyalahgunaan zat adikitif. Hal ini 

berpengaruh pada ketidakmampuan klien dalam mengambil 

keputusan yang tepat demi masa depannya, klien lebih 

memilih kesenangan sesaat dan lari dari alam nyata menuju 

alam khayal. 
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5) Sosial Budaya  

Meliputi klien mengalami interaksi sosial dalam fase awal dan 

comforting, klien meganggap bahwa hidup bersosialisasi di 

alam nyata sangat membahayakan. Klien asyik dengan 

Halusinasinya, seolah-olah ia merupakan tempat untuk 

memenuhi kebutuhan akan interaksi sosial, kontrol diri dan 

harga diri yang tidak didapatkan dakam dunia nyata. 

b. Faktor Prespitasi 

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 

menanggapistress. 
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Menurut Yosep (2010) halusinasi dibagi menjadi lima dimensi 

yaitu: 

a. Dimensi fisik, Halusinasi  dapat  ditimbulkan  oleh beberapa 

kondisi  fisik seperti kelelahan yang luar  biasa, penggunaan obat-

30obatan, demam hingga delirium, intoksikasi alkohol dan 

kesulitan untuk tidur dalam waktu yang lama. 

b. Dimensi Emosional, perasaan cemas yang berlebihan atas dasar 

problem yang tidak dapat diatasi merupakan penyebab halusinasi 

itu terjadi. Isi dari halusinasi dapat berupa perintah memaksa dan 

menakutkan. Klien tidak sanggup lagi menentang perintah tersebut  

hingga  dengan  kondisi  tersebut  klien  berbuat  sesuatu terhadap 

ketakutan tersebut. 

c. Dimensi intelektual, dalam dimensi ini   menerangkan bahwa 

individu dengan halusinasi akan memperlihatkan adanya penurunan 

fungsi ego. Pada awalnya halusinasi merupakan usaha dari ego 

sendiri untuk  melawan  impuls  yang  menekan,  namun 

merupakan suatu hal yang menimbulkan kewaspadaan yang dapat 

mengambil seluruh perhatian klien dan tak jarang akan mengontrol 

semua perilaku klien.  

d. Dimensi sosial, klien mengalami gangguan interaksi sosial dalam 

fase awal dan comforting, klien menganggap bahwa hidup 

bersosialisasi  dialam nyata sangat membahayakan. Klien asyik 

dengan halusinasinya, seolah-olah  ia  merupakan  tempat untuk 
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memenuhi kebutuhan akan interaksi sosial, kontrol diri dan harga 

diri yang tidak didapatkan dalam dunia nyata. 

e. Dimensi  spiritual, secara spiritual klien halusinasi mulai dengan 

kehampaan hidup, rutinitas, tidak bermakna, hilangnya  aktivitas 31 

ibadah  dan  jarang berupaya secara spiritual untuk  menyucikan 

diri. Irama sirkardiannya terganggu, karena itu ia sering tidur larut 

malam dan bangun  sangat siang. Saat terbangun merasa hampa 

dan tidak jelas tujuan hidupnya. Ia sering memakai takdir tetapi 

lemah dalam upaya menjemput  rejeki, menyalahkan lingkungan 

dan orang lain yang menyebabkan takdirnya memburuk. 

5. Penatalaksanaan medis 

Menurut Keliat (2014) dalam Pambayun (2015), tindakan 

keperawatan untuk membantu klien mengatasi halusinasinya dimulai 

dengan membina hubungan saling percaya dengan klien. Hubungan 

saling percaya sangat penting dijalin sebelum mengintervensi klien 

lebih lanjut. Pertama-tama klien harus difasilitasi untuk merasa 

nyaman menceritakan pengalaman aneh halusinasinya agar informasi 

tentang halusinasi yang dialami oleh klien dapat diceritakan secara 

konprehensif. Untuk itu perawat harus memperkenalkan diri, 

membuat kontrak asuhan dengan klien bahwa keberadaan perawat 

adalah betul betul untuk membantu klien. Perawat juga harus sabar, 

memperlihatkan penerimaan yang tulus, dan aktif mendengar 

ungkapan klien saat menceritakan halusinasinya. Hindarkan 

menyalahkan klien atau menertawakan klien walaupun pengalaman 
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halusinasi yang diceritakan aneh dan menggelikan bagi perawat. 

Perawat harus bisa diri agar tetap terapeutik. 

Menurut Keliat (2014), ada beberapa cara yang bisa dilatihkan kepada 

klien untuk mengontrol halusinasi, meliputi :  

a. Menghardik halusinasi.  

Halusinasi berasal dari stimulus internal. Untuk 

mengatasinya, klien harus berusaha melawan halusinasi yang 

dialaminya secara internal juga. Klien dilatih untuk mengatakan, 

”tidak mau dengar..., tidak mau lihat”. Ini dianjurkan untuk 

dilakukan bila halusinasi muncul setiap saat. Bantu pasien 

mengenal halusinasi, jelaskan cara-cara kontrol halusinasi, ajarkan 

pasien mengontrol halusinasi dengan cara pertama yaitu 

menghardik halusinasi:  

b. Menggunakan obat.  

Salah satu penyebab munculnya halusinasi adalah akibat 

ketidakseimbangan neurotransmiter di syaraf (dopamin, serotonin). 

Untuk itu, klien perlu diberi penjelasan bagaimana kerja obat dapat 

mengatasi halusinasi, serta bagairnana mengkonsumsi obat secara 

tepat sehingga tujuan pengobatan tercapai secara optimal. 

Pendidikan kesehatan dapat dilakukan dengan materi yang benar 

dalam pemberian obat agar klien patuh untuk menjalankan 

pengobatan secara tuntas dan teratur.Keluarga klien perlu diberi 

penjelasan tentang bagaimana penanganan klien yang mengalami 

halusinasi sesuai dengan kemampuan keluarga. Hal ini penting 
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dilakukan dengan dua alasan. Pertama keluarga adalah sistem di 

mana klien berasal. Pengaruh sikap keluarga akan sangat 

menentukan kesehatan jiwa klien. Klien mungkin sudah mampu 

mengatasi masalahnya, tetapi jika tidak didukung secara kuat, klien 

bisa mengalami kegagalan, dan halusinasi bisa kambuh lagi.  

c. Berinteraksi dengan orang lain.  

Klien dianjurkan meningkatkan keterampilan hubungan 

sosialnya. Dengan meningkatkan intensitas interaksi sosialnya, 

kilen akan 13 dapat memvalidasi persepsinya pada orang lain. 

Klien juga mengalami peningkatan stimulus eksternaljika 

berhubungan dengan orang lain. Dua hal ini akan mengurangi 

fokus perhatian klien terhadap stimulus internal yang menjadi 

sumber halusinasinya. Latih pasien mengontrol halusinasi dengan 

cara kedua yaitu bercakap-cakap dengan orang lain.  

d. Beraktivitas secara teratur dengan menyusun kegiatan harian.  

Kebanyakan halusinasi muncul akibat banyaknya waktu 

luang yang tidak dimanfaatkan dengan baik oleh klien. Klien 

akhirnya asyik dengan halusinasinya. Untuk itu, klien perlu dilatih 

menyusun rencana kegiatan dari pagi sejak bangun pagi sampai 

malam menjelang tidur dengan kegiatan yang bermanfaat. Perawat 

harus selalu memonitor pelaksanaan kegiatan tersebut sehingga 

klien betul-betul tidak ada waktu lagi untuk melamun tak terarah. 

Latih pasien mengontrol halusinasi dengan cara ketiga, yaitu 

melaksanakan aktivitas terjadwal 
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6. Pathway 

 

7.  

8.   

 

 

Kerusakan 

komunikasi 

Bicara, tersenyum, tertawa 

sendiri, konsentrasi mudah 

berubah, kekacauan arus 

pikir 

Mempengaruhi 

neurotransmitter otak 

Tidak peduli dengan 

lingkungan sekitar 

Fokus pada diri sendiri 

HDR 

Perubahan proses 

pikir arus 

Stimulus SSO, internal 

meningkat, eksternal 

Merangsang keluarnya zat 

halusinogen 

Koping maladaptif 

stress 

Resiko mencederai diri 

dan lingkungan 

Perubahan persepsi 

sensori halusinasi 

Mendengar bisikan yang 

menyuruh untuk 

membunuh/dibunuh 
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A.  KONSEP ISTIRAHAT TIDUR 

1. Definisi 

Istirahat dan tidur merupakan kebutuhan dasar yang mutlak harus 

terpenuhi. Istirahat dan tidur itu sendiri memiliki makna yang berbeda-

beda bagi setiap individu. Dimana tidur merupakan bagian dari 

istirahat. Istirahat adalah suatu keadaan di mana kegiatan jasmaniah 

menurun yang berakibat badan menjadi lebih segar. Tidur adalah suatu 

keadaan relative tanpa sadar yang penuh ketenangan tanpa kegiatan 

yang merupakan urutan siklus yang berulang-ulang dan masing-masing 

menyatakan fase kegiatan otak dan badaniah yang berbeda. Tidur 

merupakan aktivitas yang melibatkan susunan sarf pusat, saraf perifer, 

endokrin, kardiovaskuler, respirasi, dan musculoskeletal. Kesempatan 

untuk istirahat dan tidur sama pentingnya dengan kebutuhan makan, 

aktivitas, maupun kebutuhan dasar lainnya. Setiap individu 

membutuhkan istirahat dan tidur untuk memulihkan kembali kesehatan 

(Tarwoto & Wartonoah, 2010).  

Tidur suatu keadaan yang berulang-ulang, perubahan status 

kesadaran yang terjadi selama periode tertentu. Jika orang memperoleh 

tidur yang cukup, mereka merasa tenaganya telah pulih. Beberapa ahli 

tidur yakin bahwa perasaan tenaga yang pulih ini menunjukkan tidur 

memberikan waktu untuk perbaikan dan penyembuhan sistem tubuh 

untuk periode keterjagaan yang berikutnya (Potter & Perry, 2005). 
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2. Fisiologi Tidur 

Fisiologi tidur merupakan pengaturan kegiatan tidur oleh adanya 

hubungan mekanisme serebral yang secara bergantian untuk 

mengaktifkan dan menekan pusat otak agar dapat tidur dan bangun. 

Salah satu aktvitas tidur ini diatur oleh sistem pengaktivasi retikularis 

yang merupakan sistem yang mengatur Universitas Sumatera Utara 

seluruh tingkatan kegiatan susunan saraf pusat termasuk pengaturan 

kewaspadaan dan tidur. Pusat pengaturan kewaspadaan dan tidur 

terletak dalam mesensefalon dan bagian atas pons (Potter & Perry, 

2005).  

Selain itu, reticular activating system (RAS) dapat memberi 

rangsangan visual, pendengaran, nyeri dan perabaan juga dapat 

menerima stimulasi dari korteks serebri termasuk rangsangan emosi dan 

proses pikir. Dalam keadaan sadar, neuron dalam RAS akan 

melepaskan katekolamin seperti norepineprin. Demikian juga pada saat 

tidur, disebabkan adanya pelepasan serum serotonin dari sel khusus 

yang berada di pons dan batang otak tengah, yaitu bulbar synchronizing 

regional (BSR), sedangkan bangun tergantung dari keseimbangan 

impuls yang diterima di pusat otak dan system limbik. Dengan 

demikian, system pada batang otak yang mengatur siklus atau 

perubahan dalam tidur adalah RAS dan BSR (Potter & Perry, 2005). 
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3. Tahapan Tidur 

Elektroensefalogram (EEG), elektro-okulogram (EOG), dan 

elektrokiogram(EMG), dapat mengidentifikasi perbedaan signal pada 

level otak, otot, dan aktivitas mata. Normalnya tidur terbagi atas dua 

yaitu non-rapid eye movement (NREM) dan rapid eye movement 

(REM). Selama masa NREM seseorang terbagi menjadi empat tahapan 

dan memerlukaan kira-kira 90 menit selama siklus tidur. Sedangkan 

tahapan REM adalah tahapan terakhir kira-kira 90 menit sebelum tidur 

berakhir. Tahapan tidur menurut Potter dan Perry (2005) yaitu : 

a. Tahapan tidur NREM. 

1) NREM tahap 1 

a) Tingkat transisi 

b) Merespon cahaya 

c) Berlangsung beberapa menit 

d) Mudah terbangun dengan rangsangan 

e) Aktivitas fisik, tanda vital, dan metabolism menurun 

f) Bila terbangun terasa sedang bermimpi 

2) NREM tahap II 

a) Periode suara tidur 

b) Mulai relaksasi otot 

c) Berlangsung 10-20 menit 

d) Fungsi tubuh berlangsung lambat 

e) Dapat dibangunkan dengan mudah 
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3) NREM tahap III 

a) Awal tahap dari keadaan tidur nyenyak 

b) Sulit dibangunkan 

c) Relaksasi otot menyeluruh 

d) Tekanan darah menurun 

e) Berlangsung 15-30 menit 

4) NREM tahap IV 

a) Tidur nyenyak 

b) Sulit untuk dibangunkan, butuh stimulus intensif 

c) Untuk restorasi dan istirahat, tonus otot menurun 

d) Sekresi lambung menurun 

e) Gerak bola mata cepat 

b. Tahap tidur REM 

1) Lebih sulit dibangunkan dibandingkan dengan tidur NREM. 

2) Pada orang dewasa normal REM yaitu 20-25% dari tidur 

malamnya. 

3) Jika individu terbangun pada tidur REM, maka biasanya terjadi 

mimpi. 

4) Tidur REM penting untuk keseimbangan mental, emosi juga 

berperan 

5) dalam belajar, memori, dan adaptasi. 

c. Karakteristik tidur REM 

1) Mata : Cepat tertutup dan terbuka 

2) Otot-otot : Kejang otot kecil, otot besar imobilisasi 
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3) Pernapasan :Tidak teratur, kadang dengan apnea 

4) Nadi : Cepat dan Ireguler 

5) Tekanan darah : Meningkat 

6) Sekresi gaster : Meningkat 

7) Universitas Sumatera Utara 

8) Metabolism : Meningkat, temperature tubuh naik. 

9) Gelombang otak : EEG aktif. 

10) Siklus tidur : Sulit dibangunkan. 

4. Faktor-faktor yang mempengaruhi tidur 

Menurut Alimul (2011) banyak faktor yang mempengaruhi kualitas 

maupun kuantitas tidur, diantaranya : 

a. Penyakit.  

Penyakit dapat menyebabkan nyeri atau distress fisik yang dapat 

menyebabkan gangguan tidur. Individu yang sakit membutuhkan 

waktu tidur yang lebih banyak daripada biasanya di samping itu, 

siklus bangun-tidur selama sakit juga dapat mengalami gangguan. 

b. Lingkungan  

Faktor lingkungan dapat membantu sekaligus menghambat proses 

tidur. Tidak adanya stimulus tertentu atau adanya stimulus dapat 

menghambat upaya tidur. Sebagai contoh, temperatur yang tidak 

nyaman atau ventilasi yang buruk dapat mempengaruhi tidur 

seseorang. Akan tetapi, seiring waktu individu bisa beradaptasi dan 

tidak lagi terpengaruh dengan kondisi tersebut. 
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c. Kelelahan  

Kondisi tubuh yang lelah dapat mempengaruhi pola tidur seseorang. 

Semakin lelah seseorang, semakin pendek siklus tidur REM yang 

dilaluinya. Setelah beristirahat biasanya siklus REM akan kembali 

memanjang. 

d. Gaya hidup 

Individu yang sering berganti jam kerja harus mengatur aktivitasnya 

agar bisa tidur pada waktu yang tepat. 

e. Stress emosional 

Ansietas dan depresi sering kali mengganggu tidur seseorang. 

Kondisi ansietas dapat meningkatkan kadar norepinfrin darah 

melalui stimulasi system saraf simapatis. Kondisi ini menyebabkan 

berkurangnya siklus tidur NREM tahap IV dan tidur REM serta 

seringnya terjaga saat tidur. 

f. Stimulant dan alkohol.  

Kafein yang terkandung dalam beberapa minuman dapat merangsang 

susunan syaraf pusat (SSP) sehingga dapat mengganggu pola tidur. 

Sedangkan konsumsi alkohol yang berlebihan dapat mengganggu 

siklus tidur REM. Ketika pengaruh alkohol telah hilang, individu 

sering kali mengalami mimpi buruk. 

g. Diet  

Penurunan berat badan  dikaitkan dengan penurunan waktu tidur dan 

seringnya terjaga di malam hari. Sebaliknya, penambahan berat 

badan dikaitkan dengan peningkatan total tidur dan sedikitnya 
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periode terjaga di malam hari. 8. Merokok. Nikotin yang terkandung 

dalam rokok memiliki efek stimulasi pada tubuh. Akibatnya, 

perokok sering kali kesulitan untuk tidur dan mudah terbangun di 

malam hari. 

h. Medikasi.  

Obat-obatan tertentu dapat mempengaruhi kualitas tidur seseorang. 

Hipnotik dapat mengganggu tahap III dan IV tidur NREM, 

metabloker dapat menyebabkan insomnia dan mimpi buruk, 

sedangkan narkotik (misalnya: meperidin hidroklorida dan morfin 

(yang biasanya di gunakan dalam pengobatan saat perang)) diketahui 

dapat menekan tidur REM dan menyebabkan seringnya terjaga di 

malam hari. 

i. Motivasi 

Keinginan untuk tetap terjaga terkadang dapat menutupi perasaan 

lelah seseorang. Sebaliknya, perasaan bosan atau tidak adanya 

motivasi untuk terjaga sering kali dapat mendatangkan kantuk. 



32 

 

C. KONSEP ASUHAN KEPERAWATAN 

1. Pengkajian 

Pengkajian merupakan pengumpulan data subjektif dan objektif 

secara, sistematis dengan tujuan membuat penentuan tindakan 

keperawatan bagi individu,kekuarga dan komunitas (Damayanti2014). 

Pada tahap ini ada beberapa yang perlu dieksplorasi baikpada klien 

yang berkenaan dengan kasus halusinasi yang meliputi : 

a. Identitas klien Meliputi nama klien, umur, jenis kelamin, status 

perkawinan, Agama, tanggal MRS, informan, tanggal pengkajian, 

nomorrumah klien, dan alamat klien. 

1) Keluhan utama  

Keluhan utama biasanya berupa bicara sendiri,tertawa sendiri, 

senyum sendiri, menggerakkan bibir tanpa suara,menarik diri 

dari orang lain, tidak dapat membedakanyang nyata dan tidak 

nyata, ekspresi muka tegang mudahtersinggung, jengkel dan 

marah ketakutan biasa terdapat disorientasi waktu tempat dan 

orang, tidak dapat mengurusdiri dan tidak melakukan kegiatan 

sehari-hari. 

2) Faktor predisposisi 

Faktor predisposisi adalah faktor resiko yang mempengaruhi 

jenis dan jumlah sumber yang dapat dibangkitkan oleh 

individu untuk mengatasi stres. Diperoleh baik dari klien 

maupun keluarganya, mengenai faktor perkembangan sosial 

kultural, biokimia psikologis dan genetik yaitu faktor resiko 
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yang mempengaruhi jenis dan jumlah sumber yang dapat 

dibangkitkan oleh individu untuk mengatasi stres. 

3) Faktor perkembangan ; biasanya tugas perkembangan 

mengalami hambatan dan hubungan interpersonal terganggu 

maka individu akan mengalami stres dankecemasan. 

4) Faktor sosiokultural ; berbagai faktor di masyarakat dapat 

menyebabkan seseorang merasa disingkirkan olehkesepian 

terhadap lingkungan tempat klien dibesarkan. 

5) Faktor biokimia ; adanya stres yang berlebihan dialami 

seseorang maka di dalam tubuh akan dihasilkan suatu zatyang 

dapat bersifat halusinogenik neuro kimia. 

6) Faktor psikologis; hubungan interpersonal yang tidak 

harmonis, adanya peran ganda yang bertentangan dan tidak 

diterima oleh anak akan mengakibatkan stres dan kecemasan 

yang tinggi dan berakhir dengan gangguan orientasi realitas 

seperti halusinasi. 

7) Faktor genetik; Apa yang berpengaruh dalam skizoprenia. 

Belum diketahui, tetapi hasil studi menunjukkan bahwa faktor 

keluarga menunjukkan hubungan yang sangat berpengaruh 

pada penyakit ini. 

b. Faktor presipitasi 

Adanya rangsangan lingkungan yang sering yaitu seperti 

partisipasi klien dalam kelompok, terlalu lama Diajak komunikasi 

objek yang ada di lingkungan juga suasana sepi /isolasi adalah 
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sering sebagai pencetus terjadinya halusinasi karena hal tersebut 

dapat meningkatkan stres dan kecemasanyang merangsang tubuh 

mengeluarkan zat halusinogenik. 

c. Aspek fisik Hasil pengukuran tanda vital (TD, nadi, suhu, 

pernapasan, TB,BB) dan keluhan fisik yang dialami oleh klien. 

Terjadi peningkatan denyut jantung pernapasan dan tekanan darah. 

d. Aspek psikososial 

Genogram yang menggambarkan tiga generasi. 

e. Konsep diri 

1) Citra tubuh  

Menolak melihat dan menyentuh bagian tubuh yang berubah/ 

tidak menerima perubahan tubuh yang terjadi dan yang akan 

terjadi. Menolak penjelasan perubahan tubuh, persepsi negatif 

tentang tubuh. Pre okupasi dengan bagian tubuh yang hilang, 

mengungkapkan keputusasaan, mengungkapkan ketakutan. 

2) Identitas diri 

Ketidakpastian memandang diri, sukar menetapkankeinginan 

dan tidak mampu mengambil keputusan. 

3) Peran 

Berubah atau berhenti fungsi peran yang disebabkan penyakit, 

proses menua putus sekolah dan PHK. 

4) Identitas diri 

5) Mengungkapkan keputusasaan karena penyakitnya dan 

mengungkapkan keinginan yang terlalu tinggi 
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6) Harga diri 

Perasaan malu terhadap diri sendiri, rasa bersalah terhadapdiri 

sendiri, gangguan hubungan sosial, merendahkanmartabat, 

mencederai diri dan kurang percaya diri. 

f. Status mental 

Pada pengkajian status mental pasien halusinasi ditemukan data 

berupa bicara sendiri, senyum sendiri, tertawa sendiri, 

menggerakkan bibir tanpa suara, pergerakan mata yang 

cepat,respon verbal yang lambat, menarik diri dari orang 

lainberusaha 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 / 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, agitasidan kataton curiga dan 

bermusuhan, bertindak merusak diriorang lain dan lingkungan, 

ketakutan, tidak dapat mengurusdiri, biasa terdapat disorientasi 

waktu tempat dan orang. 

g. Mekanisme koping 

Apabila mendapat masalah, pasien takut / tidak mau menceritakan 

kepada orang lain (koping menarik diri).Mekanisme koping yang 

digunakan pasien sebagai usaha mengatasi kecemasan yang 
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merupakan suatu kesepian nyata yang mengancam dirinya. 

Mekanisme koping yang sering  digunakan pada  halusinasi   

adalah : 

1) Regresi : menjadi malas beraktivitas sehari-hari. 

2) Proyeksi : menjelaskan perubahan suatu persepsi dengan 

berusaha untuk mengalihkan tanggung jawab kepada oranglain. 

3) Menarik diri : sulit mempercayai orang lain dan asyik dengan 

stimulus internal. 

4) Aspek medik Terapi yang diterima klien bisa berupa terapi 

farmakologi, psikomotor terapi okupasional, TAK dan 

rehabilitas. 

2. Diagnosa Keperawatan 

Menurut  PPNI  (2016)  diagnosis  keperawatan  merupakan  

suatu  penilaian klinis  mengenai  respon  klien  terhadap  masalah  

kesehatan  atau  proses kehidupan   yang  di alaminya   baik   yang  

berlangsung aktual mauapun potensial, diagnosis keperawatan  

bertujuan  untuk mengidentifikasi  respon individu  klien,  keluarga  

dan  komunitas  terhadap  situasi  yang  berkaitan dengan kesehatan. 

Adapun  diagnosis  keperawatan  yang  dapat  muncul  pada  

diagnosis utama gangguan persepsi sensori halusinasi dalam 

pemenuhan kebutuhan istirahat tidur adalah: Gangguan pola tidur b.d 

kurang control tidur. Adapun gejala dan tanda mayor yaitu : 

a. Tanda mayor 

1) Mengeluh sulit tidur 
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2) Mengeluh sering terjaga 

3) Mengeluh tidak puas tidur 

4) Mengeluh pola tidur berubah 

5) Mengeluh istirahat tidak cukup 

b. Gejala dan tanda minor 

1) Mengeluh kemampuan beraktivitas menurun 

2) Adanya kehitaman di daerah sekitar mata 

3) Konjungtiva pasien tampak merah 

4) Wajah pasien tampak mengantuk  

3. Perencanaan Keperawatan 

Tindakan keperawatan merupakan alat yang dijadikan sebagai 

panduan oleh seorang perawat jiwa ketika berinteraksi dengan klien 

dengan gangguan halusinasi. Strategi pelaksanaan adalah penerapan 

standar asuhan keperawatan yang diterapkan pada pasien yang 

bertujuan untuk mengurangi masalah keperawatan jiwa yang 

ditangani. Strategi pelaksanaan pada pasien halusinasi mencakup 

kegiatan mengenal halusinasi, mengajarkan pasien menghardik, 

mengajarkan pasien bercakap-cakap dengan orang lain saat halusinasi 

muncul, serta melakukan aktifitas terjadwal untuk mencegah 

halusinasi (Susilawati, 2019).  

Menurut PPNI (2018) intervensi keperawatan yang dapat 

dilakukan untuk diagnosis gangguan pola tidur adalah : 
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Tabel 2.2 

Rencana keperawatan pada pasien gangguan pola tidur 

Diagnosa 

Keperawatan 

Tujuan dan Kriteria 

Hasil 
Intervensi 

 

Gangguan Pola Tidur 

  

 

Setelah dilakukan 

intervensi keperawatan 

selama 3 x 24 jam 

diharapkan pola tidur 

membaik, dengan 

kriteria hasil : 

a. Keluhan sulit tidur 

menurun 

b. Keluhan sering 

terjaga menurun 

c. Keluhan tidak puas 

tidur menurun 

d. Keluhan pola tidur 

berubah menurun 

e. Keluhan istirahat 

tidak cukup 

menurun 

 

Dukungan tidur 

 

Observasi 

a. Identifikasi faktor 

pengganggu tidur 

b. Identifikasi pola 

aktivitas dan tidur 

c. Identifikasi faktor 

pengganggu tidur 

(fisik dan/atau 

psikologis) 

d. Identifikasi 

makanan dan 

minuman yang 

mengganggu tidur 

(mis. kopi, teh, 

alkohol, makanan 

mendekati waktu 

tidur, minum 

banyak air sebelum 

tidur) 

e. Identifikasi obat 

tidur yang 

dikonsumsi 

 

Terapeutik 

a. Modifikasi 

lingkungan (mis. 

pencahayaan, 

kebisingan, suhu, 

matras, dan tempat 

tidur) 

b. Batasi waktu tidur 

siang, jika perlu 

c. Fasilitasi 

menghilangkan 

stres sebelum tidur 

d. Tetapkan jadwal 

tidur rutin 

e. Lakukan prosedur 

untuk 
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meningkatkan 

kenyamanan (mis. 

pijat, pengaturan 

posisi, terapi 

akupresur) 

f. Sesuaikan jadwal 

pemberian obat 

dan/atau tindakan 

untuk menunjang 

siklus tidur-terjaga 

 

Edukasi 

a. Jelaskan 

pentingnya tidur 

cukup selama sakit 

b. Anjurkan menepati 

kebiasaan waktu 

tidur 

c. Anjurkan 

menghindari 

makanan/minuman 

yang mengganggu 

tidur 

d. Anjurkan 

penggunaan obat 

tidur yang tidak 

mengandung 

supresor terhadap 

tidur REM 

e. Ajarkan faktor-

faktor yang 

berkontribusi 

terhadap gangguan 

pola tidur (mis. 

psikologis:gaya 

hidup, sering 

berubah shift 

bekerja) 

f. Ajarkan relaksasi 

otot autogenik atau 

cara 

nonfarmakologi 

lainnya 
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4. Implamentasi Keperawatan 

Menurut Febryanty (2015). Pelaksanaan keperawatan merupakan 

proses keperawatan yang mengikuti rumusan dari rencana 

keperawatan. Pelaksanaan keperawatan mencakup melakukan, 

memberikan askep untuk mencapai tujuan yang berpusat pada klien. 

Pada diagnosa gangguan sensori persepsi halusinasi disesuaikan 

dengan rencana tindakan keperawatan, yang terdiri dari strategi 

pelaksanaan untuk klien dan strategi pelaksanaan untuk keluarga. 

a. Strategi pelaksanaan untuk pasien Strategi pelaksanaan I : 

1) Mengidentifikasi jenis halusinasi pasien. 

2) Mengidentifikasi isi halusinasi pasien. 

3) Mengidentifikasi waktu halusinasi pasien. 

4) Mengidentifikasi frekuensi halusinasi pasien. 

5) Mengidentifikasi situasi yang menimbulkan halusinasi. 

6) Mengidentifikasi respons pasien terhadap halusinasi. 

7) Mengajarkan pasien menghardik halusinasi. 

8) Menganjurkan pasien memasukkan cara menghardikhalusinasi 

dalam jadwal kegiatan harian. 

5. Evaluasi Keperawatan 

Menurut Dalami, (2014) Evaluasi dapat dilakukan dengan 

menggunakan pendekatan SOAP sebagai pola pikir, dimana masing-

masing huruf tersebut akan diuraikan sebagai berikut : 

S : Respon subjektif klien terhadap tindakan keperawatan yang telah 

dilaksanakan. 
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O : Respon objektif klien terhadap tindakan keperawatan yang telah 

dilaksanakan. 

A : Analisa ulang terhadap data subjektif untuk menyimpulkan apakah 

masalah masih tetap atau muncul masalah baru atau ada yang 

kontradiksi dengan masalah yang ada. 

P : Perencanaan atau tindak lanjut berdasarkan hasil analisa pada 

respon klien. 


