
 

 

Lampiran 1  

PENJELASAN UNTUK MENGIKUTI PENELITIAN (PSP) 

 

1. Kami adalah mahasiswa yang berasal dari institusi/ jurusan/ program studi 

Diploma III Keperawatan Fakultas Ilmu Kesehatan Universitas 

Muhammadiyah Ponorogo dengan ini meminta anda untuk berpartisipasi 

dengan sukarela dalam penerapan asuhan keperawatan pada studi kasus yang 

berjudul Asuhan Keperawatan pada Ibu Hamil Preeklamsia dengan Masalah 

Keperawatan Ansietas di  Ruang Ponek RSUD. Dr. Hardjono Ponorogo. 

2. Tujuan dari pemberian asuhan keperawatan ini adalah memberikan 

pengetahuan kepada ibu Hamil Preklamsia dengan Masalah Keperawatan 

Ansietas yang dapat memberi manfaat berupa pengetahuan tentang manfaat 

mengontrol kecemasan  Pemberian asuhan keperawatan ini akan berlangsung 

selama minimal satu hari. 

3. Prosedur pengambilan bahan data dengan cara wawancara terpimpin dengan 

menggunakan pedoman wawancara yang akan berlangsung kurang lebih 15 – 

20 menit. Cara ini menyebabkan ketidaknyamanan tetapi anda tidak perlu 

khawatir karena penelitian ini untuk kepentingan pengembangan asuhan 

keperawatan/ pelayanan keperawatan. 

4. Keuntungan yang anda peroleh dalam keikutsertaan anda pada penelitian ini 

adalah anda turut terlibat aktif mengikuti perkembangan asuhan/ tindakan 

yang diberikan. 

5. Nama dan jati diri anda beserta seluruh informasi yang saudara sampaikan 

akan tetap dirahasiakan. 



 

 

6. Jika saudara membutuhkan informasi sehubungan dengan penelitian ini, 

silakan menghubungi peneliti pada nomor HP : 0812-1739-9945 

 

PENELITI 

 

DEVITA WIDIAS PUTRI 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Katemun Suprihatin 



 

 

SATUAN ACARA PENYULUHAN 

 

Pokok Bahasan  : Teknik Relaksasi Napas Dalam 

Sasaran   : Pasien Ibu Hamil Preeklamsia 

Waktu   : 20 Menit  

Hari/Tanggal  : 23 juli 2019 

Jam   : 10.30-10-50 WIB 

Tempat   : Ruang ponek RSUD Dr. Hardjono Ponorogo 

Penyuluh   :Devita Widias putri 

 

A. Tujuan Intruksional Umum 

Setelah mengikuti penyuluhan selama 20 menit pasien mampu 

mendemonstrasikan cara relaksasi napas dalam. 

 

B. Tujuan Instruksional Khusus  

Setelah dilakukan penyuluhan, pasien mengetahui : 

1. Menjelaskan pengertian relaksasi napas dalam  

2. Menjelaskan tujuan dan relaksasi napas dalam 

3. Menjelaskan faktor yang mempengaruhi teknik relaksasi napas dalam 

4. Menjelaskan langkah-langkah teknik relaksasi napas dalam 

5. Mendemonstrasikan teknik relaksasi napas dalam 

 

 

 



 

 

C. Materi Penyuluhan (Uraian Terlampir) 

1. Pengertian relaksasi napas dalam  

2. Tujuan dan manfaat relaksasi napas dalam 

3. Faktor yang mempengaruhi teknik relaksasi napas dalam  

4. Langkah-langkah teknik relaksasi napas dalam  

 

D. Proses Kegiatan Penyuluhan 

No Kegiatan  Metode Media Waktu 

1 Pembukaan 

a. Mengucapkan salam 

b. Memperkenalkan 

diri 

c. Menjelaskan tujuan 

d. Melakukan kontrak 

waktu dengan 

peserta 

Ceramah Lisan  

2 Kegiatan inti 

a. Menjelaskan 

pengertian relaksasi 

napas dalam  

b. Menjelaskan tujuan 

dan manfaat 

relaksasi napas 

dalam 

c. Mewnjelaskan 

faktor yang 

mempengaruhi 

teknik relaksasi 

napas dalam  

d. Menjelaskan 

- Ceramah 

- Diskusi 

-Lisan 

- Leafleat 

10 

Menit 



 

 

langkah-langkah 

teknik relaksasi 

napas dalam  

e. Mendemonstrasikan 

teknik relaksasi 

napas dalam 

3 Penutup 

a. Memberikan 

kesempatan kepada 

pasien untuk 

mengajukan 

pertanyaan 

b. Menjawab 

pertanyasan pasien 

dan keluarga 

c. Melakukan evaluasi 

tentang materi yang 

disampaikan 

d. Menyampaikan 

kesimpulan  

e. Salam penutup 

- Ceramah 

- Diskusi 

Lisan 5 

Menit 

 

E. Evaluasi  

Prosedur   : Langsung 

Bentuk pertanyaan  : Lisan 

F. Sumber 

Smeltzer & Bare. 2009. Buku Ajar Keperawatan Medikal Bedah. Jakarta: 

EGC. 

 

 



 

 

Materi  

Teknik Relaksasi Napas Dalam 

 

A. Pengertian  

Teknik relaksasi merupakan suatu bentuk asuhan keperawatan, yang 

dalam hal ini perawat mengajarkan kepada klien bagaimana cara 

melakukan napas dalam, napas loambat ( menahan inspirasi secara 

maksimal) dan bagaimana menghembuskan napas secara perlahan. Selain 

dapat menurunkan intensitas nyeri, teknik relaksasi nafas dalam juga dapat 

meningkatkan ventilasi paru dan meningkatkan oksigenasi darah (Smeltzer 

dan Bare, 2009). 

Latihan nafas dalam adalah cara bernafas yang efektif melalui menarik dan 

menghembuskan nafas untuk memperoleh nafas yang lambat, dalam dan 

rileks. 

 

B. Tujuan Dan Manfaat Teknik Relaksasi  

Menurut Smeltzer dan Bare (2009) menyatakan bahwa tujuan dari teknik 

relaksasi nafas dalam adalah untuk meningkatkan ventilasi alveoli, 

memelihara pertukaran gas, mencegah atelektasi paru, meningkatkan 

efisiensi batuk mengurangu stres baik stres fisik maupun emosional yaitu 

menurunkan intensitas nyeri  dan menurunkan kecemasan. Sedangkan 

manfaat yang dapat dirasakan oleh klien setelah melakukan teknik 

relaksasi nafas dalam adalah dapat menghilangkan myeri, ketentraman 

hati, dan berkurangnya rasa cemas. 



 

 

C. Faktor yang Mempengaruhi Relaksasi 

Relaksasi ini menimbulkan respon emosi dan efek menenangkan, sehingga 

fisiologi dominan simpatis berubah menjadi dominan sistem parasimpatis. 

Sensasi tenang, ringan dan hangat yang menyebar keseluruh tubuh 

merupakan efek yang bisa dirasakan dari relaksasi autogenik. Sensasi 

ringan yang muncul adalah merupakan efek dari ketegangan otot tubuh 

yang menurun. Perasaan hangat diekstermitas dapat dijelaskan secara 

fisiologis sebagai vasodilatasi pembuluh darah karena aktifitas sistem 

parasimpatis ( Ismarina,dkk,2015). 

 

D. Langkah-langkah Teknik Relaksasi Nafas Dalam  

1. Ciptakan lingkungan yang tenang  

2. Usahakan tetap rileks dan tenang  

3. Posisi duduk, stengah duduk atau berbaring 

4. Letakkan kedua telapak tangan berhadapan satu sama lain, dibawah 

dan sepanjang batas bawah tulang rusuk depan. Letakkan ujung jari 

tengah kedua telapak tanagn saling bersentuhan. 

5. Ambil nafas dalam secara lambat, menghirup melalui hidung, Rasakan 

bahwa kedua jari tengah tangan terpisah selama menarik nafas 

(inspirasi). Tahan nafas sampai hitungan ketiga (1,2,3) 

6. Perlahan-lahan menghembuskan nafas melalui mulut (seperti meniup). 

Kedua ujung jari tengah akan bersentuhan kembali. 

7. Membiarkan telapak tangan dan kaki rilekls  

8. Usahakan agar tetap konsentrasi/mata sambil terpejam 



 

 

9. Pada saat konsentrasi pusatnya pada daerah nyeri  

10. Anjurkan untuk mengulangi prosedur hingga nyeri terasa berkurang 

11. Ulangi sampai 15 kali, dengan selingi istirahat singkat setiap 5 kali. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

Tabel  Skala  

Kecemasan (HARS) 

 Hamilten Anxiety Rating Scale Menurut Lestari  (2010). 

Tanggal 23 

Nama  : Ny s                                                             Ruang : ponek 

Umur  :42 Tahun                                                     No. Reg :433655 

No Gejala kecemasan Nilai Angka (Skor) 

1 Perasaan cemas 

a. Cemas 

b. Firasat buruk 

c. Takut akan 

pikiran sendiri 

d. Mudah 

tersinggung 

0 

 

1 

√ 

2 3 4 

2 Keteganggan 

a. Merasa tegang 

dan lesu 

b. Tidak bisa 

istirahat tenang 

c. Mudah terkejut 

d. Mudah menangis 

e. Gemetar 

f. Gelisah 

0 1 

 

 

 

 

 

 

 

 

2 

 

 

 

 

 

 

 

√ 

3 

 

 

√ 

4 

3 Ketakutan 

a. takut terhadap 

gelap 

b. terhadap orang 

gila 

c. takut ditinggal 

sendiri 

0 1 2 3 4 

4 Gangguan tidur 

a. sukar memulai 

tidur 

b. tidur tidak pulas 

c. lesu 

d. mimpi buruk 

0 1 2 3 4 

 

 

√ 

5 Gangguan kecerdasan 

a. penurun daya 

ingat 

b. mudah lupa 

c. sulit konsentrasi 

0 1 

 

 

 

√ 

2 3 4 



 

 

6 Perasaan depresi 

a. hilangnya minat 

b. sedih 

c. bangun dini hari 

d. perasaan berubah-

ubah 

 

0 1 

 

 

 

 

√ 
 

2 3 4 

7 Gejala somatik (otot) 

a. nyeri pada otot 

dan kaku 

b. kedutan otot 

c. gertakan gigi 

d. suara tidak stabil 

 

0 1 

√ 

2 3 4 

8 Gejala somatik (sensori) 

a. tinnitus (telingga 

berdenging) 

b. penglihatan kabur 

c. muka merah dan 

pucat 

0 1 

 

2 

 

 

√ 

√ 

3 4 

9 Gejala kardiovaskuler 

a. takikardi 

b. nyeri dada 

c. berdebar-debar 

d. denyut nadi 

mengeras 

e. rasa lemas 

(pingsan) 

0 1 2 3 4 

10 Gejala respirasi 

a. rasa tertekan 

didada 

b. perasaan tecekik 

c. sering menarik 

napas panjang 

d. merasa napas 

pendek 

0 1 

 

 

 

√ 

2 3 4 

11 Gejala gastrointestinal 

a. sulit menelan 

b. berat badan 

menurun 

c. mual dan muntah 

d. nyeri lambung 

e. perasaan panas 

diperut 

 

0 1 2 3 4 

12 Gejala urogenital 

a. sering kencing 

b. tidak dapat 

0 1 2 3 

 

√ 

4 



 

 

menahan kencing 

13 Gejala vegetative 

a. mulut kering 

b. mudah 

berkeringat 

c. muka merah 

d. kepala berat 

0 1 2 

√ 

3 4 

14 Perilaku 

a. gelisah 

b. tidak tenang 

c. jari-jari gemetar 

d. kerut kening 

e. muka tegang 

f. otot tegang 

mengeras 

0 1 

√ 

√ 
 

 

√ 

2 3 4 

Jumlah skor : 26 

Kesimpulan : kecemasan sedang  

Cara penilaian kecemasan adalah dengan memberikan nilai dengan kategori : 

0 = tidak ada gejala sama sekali 

1 = ringan/ satu dari gejala yang ada 

2 = sedang/ separuh dari gejala yang ada 

3= berat/ lebih dari gejala yang ada 

4 = sangat berat/ semua gejala ada 

Penentuan derajat kecemas dengan cara menjumlahkan nilai skor dan 

item 1-14 dengan hasil : 

1. skor <14 tidak ada kecemasan 

2. skor 12-20 = kecemasan ringan 

3. skor 21-27 =kecemasan sedang 

4. skor 28-41= kecemasan berat 

5. skor 42-56 =panik 

 (lestari, 2015). 

 



 

 

Tabel  Skala Kecemasan (HARS) 

 Hamilten Anxiety Rating Scale Menurut Lestari  (2010). 

Hari kedua tanggal 24 juli 2019  

Nama  : Ny s                                                             Ruang : ponek 

Umur  :42 Tahun                                                     No. Reg :433655 

No Gejala kecemasan Nilai Angka (Skor) 

1 Perasaan cemas 

e. Cemas 

f. Firasat buruk 

g. Takut akan 

pikiran sendiri 

h. Mudah 

tersinggung 

0 

 

1 

 

 

√ 

2 3 4 

2 Keteganggan 

g. Merasa tegang 

dan lesu 

h. Tidak bisa 

istirahat tenang 

i. Mudah terkejut 

j. Mudah menangis 

k. Gemetar 

l. Gelisah 

0 1 

 

 

 

 

 

2 

 

 

 

 

 

3 

 

 

 

4 

3 Ketakutan 

d. takut terhadap 

gelap 

e. terhadap orang 

gila 

f. takut ditinggal 

sendiri 

0 1 

 

 

 

 

√ 

2 3 4 

4 Gangguan tidur 

e. sukar memulai 

tidur 

f. tidur tidak pulas 

g. lesu 

h. mimpi buruk 

0 1 2 3 4 

 

 

 

5 Gangguan kecerdasan 

d. penurun daya 

ingat 

e. mudah lupa 

f. sulit konsentrasi 

0 1 

 

 

 

√ 

2 3 4 



 

 

6 Perasaan depresi 

e. hilangnya minat 

f. sedih 

g. bangun dini hari 

h. perasaan berubah-

ubah 

 

0 1 

 

 

 

 

√ 
 

2 3 4 

7 Gejala somatik (otot) 

e. nyeri pada otot 

dan kaku 

f. kedutan otot 

g. gertakan gigi 

h. suara tidak stabil 

 

0 1 

 

2 3 4 

8 Gejala somatik (sensori) 

d. tinnitus (telingga 

berdenging) 

e. penglihatan kabur 

f. muka merah dan 

pucat 

0 1 

 

2 

 

 

√ 
 

3 4 

9 Gejala kardiovaskuler 

f. takikardi 

g. nyeri dada 

h. berdebar-debar 

i. denyut nadi 

mengeras 

j. rasa lemas 

(pingsan) 

0 1 2 3 4 

10 Gejala respirasi 

e. rasa tertekan 

didada 

f. perasaan tecekik 

g. sering menarik 

napas panjang 

h. merasa napas 

pendek 

0 1 

 

 

 

√ 

2 3 4 

11 Gejala gastrointestinal 

f. sulit menelan 

g. berat badan 

menurun 

h. mual dan muntah 

i. nyeri lambung 

j. perasaan panas 

diperut 

 

0 1 

 

 

 

 

√ 

2 3 4 

12 Gejala urogenital 

c. sering kencing 

d. tidak dapat 

0 1 2 3 

 
 

4 



 

 

menahan kencing 

13 Gejala vegetative 

e. mulut kering 

f. mudah 

berkeringat 

g. muka merah 

h. kepala berat 

0 1 2 

√ 

3 4 

14 Perilaku 

g. gelisah 

h. tidak tenang 

i. jari-jari gemetar 

j. kerut kening 

k. muka tegang 

l. otot tegang 

mengeras 

0 1 

 

√ 
 

 

√ 

2 3 4 

Jumlah skor : 11 

Kesimpulan : tidak ada kecemasan 

Cara penilaian kecemasan adalah dengan memberikan nilai dengan kategori : 

0 = tidak ada gejala sama sekali 

1 = ringan/ satu dari gejala yang ada 

2 = sedang/ separuh dari gejala yang ada 

3= berat/ lebih dari gejala yang ada 

4 = sangat berat/ semua gejala ada 

Penentuan derajat kecemas dengan cara menjumlahkan nilai skor dan 

item 1-14 dengan hasil : 

6. skor <14 tidak ada kecemasan 

7. skor 12-20 = kecemasan ringan 

8. skor 21-27 =kecemasan sedang 

9. skor 28-41= kecemasan berat 

10. skor 42-56 =panik 

 (lestari, 2015). 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 


