
90 
 

Lampiran 1 

PENGKAJIAN MASALAH KESEHATAN KRONIS 

 
No 

 
Keluhan dalam 3 bulan terakhir 

Selalu Sering Jarang Tidak 
Pernah 

3 2 1 0 
 A. Fungsi Penglihatan     

1 Penglihatan Kabur  √   
2 Mata Berair  √   
3 Nyeri pada mata   √  
 B. Fungsi Pendengaran     

4 Pendengaran berkurang    √ 
5 Telinga berdenging    √ 
 C. Fungsi Paru (pernafasan)     

6 Batuk lama disertai keringat malam    √ 
7 Sesak nafas    √ 
8 Berdahak/sputum    √ 
 D. Fungsi Jantung     

9 Jantung berdebar-debar    √ 
10 Cepat lelah   √  
11 Nyeri dada    √ 
 E. Fungsi Pencernaan     

12 Mual/muntah    √ 
13 Nyeri ulu hati   √  
14 Makan dan minum berlebihan    √ 
15 Perubahan BAB ( mencret/sembelit)   √  
 F. Fungsi Pergerakan     

16 Nyeri kaki saat berjalan  √   
17 Nyeri pinggang atau tulang belakang  √   
18 Nyeri persendian/bengkak  √   
 G. Fungsi Persyarafan     

19 Lumpuh/kelemahan pada kaki/tangan    √ 
20 Kehilangan rasa    √ 
21 Gemetar/tremor    √ 
22 Nyeri/pegal pada daerah tengkuk √    
 H. Fungsi Saluran Perkemihan     

23 BAK berlebihan    √ 
24 Sering BAK malam hari    √ 
25 Tidak mampu mengontol BAK    √ 
 Jumlah 16 

Keterangan : 
Skor  =   < 25    : Tidak ada masalah kronis/ringan 
Skor  = 26 – 50 : Masalah Kesehatan kronis sedang 
Skor  =   > 51    : masalah Kesehatan Kronis Berat 

 
 
 
 

Magetan, 30 Juli 2019 
Pemeriksa, 

(Etika Dinda Mahelia) 
 



91 
 
Lampiran 2 

INDEK KATZ 

Indeks Kemandirian Pada Aktifitas Kehidupan Sehari-hari 

Nama Klien  : Ny S     Jenis Kelamin  :  P 

Usia  : 65 thn    Register :  ___________________ 

 

SKOR KEMANDIRIAN NILAI* 

A Kemandirian dalam hal makan, kontinen (BAB/BAK), berpindah, 

ke kamar kecil, mandi dan berpakaian 

√ 

B Kemandirian dalam semua hal kecuali satu dari fungsi tersebut  

C Kemandirian dalam semua hal, kecuali mandi dan satu fungsi 

tambahan 

 

D Kemandirian dalam semua hal, kecuali mandi, berpakaian, dan satu 

fungsi tambahan 

 

E Kemandirian dalam semua hal, kecuali mandi, berpakaian, ke 

kamar kecil, dan satu fungsi tambahan 

 

F Kemandirian dalam semua hal, kecuali mandi, berpakaian, ke 

kamar kecil, berpindah,  dan satu fungsi tambahan 

 

G Ketergantungan pada keenam fungsi tersebut  

Lain-lain Tergantung pada sedikitnya dua fungsi, tetapi tidak dapat 

diklasifikasikan sebagai C,D,E, atau F 

 

Keterangan : 

*  Kemandirian berarti tanpa pengawasan, pengarahan atau bantuan pribadi aktif. Pengkajian 
ini didasarkan pada kondisi actual klien dan bukan pada kemampuan, artinya jika klien 
menolak untuk melakukan suatu fungsi, dianggap sebagai tidak melakukan fungsi meskipun ia 
sebenarnya mampu. 

** Cara penilaian : memberikan tanda (√) pada kolom nilai sesuai dengan skor kemandirian 
lansia 

         Magetan, 30 Juli 2019 

          Pemeriksa 

 

 

         (Etika Dinda Mahelia) 
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Lampiran 3 

PENGKAJIAN KESEIMBANGAN UNTUK LANSIA 

(Tinneti ME & Ginter SF;1998) 

Nama Klien  : Ny. S      Jenis Kelamin  :   P 

Usia  : 65 tahun   Register :   

Beri nilai 0 (nol) jika tidak menunjukan kondisi dibawah ini atau beri nilai 1 (satu) jika klien 

menunjukan salah satu kondisi dibawah ini. 

I. Perubahan Posisi atau Gerakan Keseimbangan 

 

Bangun dari kursi 

Tidak bangun dari duduk dengan satu kali gerakan, 

tetapi mendorong tubuhnya ke atas dengan tangan atau 

bergerak ke bagian depan kursi terlebih dahulu 

0 

Duduk ke kursi Menjatuhkan diri ke kursi, tidak duduk ditengah kursi, 

berpegangan 
0 

Menahan dorongan pada 

sternum sebanyak 3 kali 

Menggerakkan kaki, memegang obyek untuk 

dukungan, kaki tidak menyentuh sisi-sisinya 
0 

Mata tertutup Menggerakkan kaki, memegang obyek untuk 

dukungan, kaki tidak menyentuh sisi-sisinya 
0 

Perputaran leher Menggerakkan kaki, memegang obyek untuk 

dukungan, kaki tidak menyentuh sisi-sisinya, keluhan : 

vertigo, pusing atau keadaan tidak stabil  

0 

Gerakan menggapai sesuatu Tidak mampu untuk menggapai sesuatu dengan bahu 

fleksi sepenuhnya sementara, berdiri pada ujung-ujung 

jari kaki, tidak stabil, memegang sesuatu untuk 

dukungan  

0 

Membungkuk Tidak mampu untuk membungkuk untuk mengambil 

obyek dari lantai, bisa berdiri dengan memegang obyek 

sekitar, memerlukan usaha-usaha multiple untuk 

bangun 

0 

II. Komponen Gaya Berjalan atau Gerakan 

Gaya berjalan Ragu-ragu, tersandung, memegang obyek untuk 

dukungan 
0 

Ketinggian langkah kaki Kaki tidak naik dari lantai secara konsisten (menggeser 

atau menyeret kaki), mengangkat kaki terlalu tinggi 
0 
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Kontinuitas langkah kaki Tidak konsisten dalam mengangkat kaki, mengangkat 

satu kaki sementara kaki lain menyentuh lantai 
0 

Kesimetrisan langkah Panjang langkah yang tidak sama (sisi yang patologis 

biasanya memiliki langkah yang lebih panjang, masalah 

terjadi pada pinggul, lutut, gerakan kaki atau otot-otot 

sekitarnya 

0 

Penyimpangan jalur Tidak berjalan dalam garis lurus, bergelombang dari 

sisi ke sisi 
0 

Berbalik Berhenti sebelum mulai berbalik, jalan sempoyongan, 

bergoyang, memegang obyek untuk dukungan 
0 

Jumlah Skor 0 

 

 

 

Analisa Hasil: 

Skor  0 – 5  : Resiko jatuh rendah 

6  – 10 : Resiko jatuh cukup 

11 – 15 : Resiko jatuh tinggi 

 

 

 

 

 

 

 

         Magetan, 30 Juli 2019 

          Pemeriksa 

 

 

         (Etika Dinda Mahelia) 
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Lampiran 4 

MINI-MENTAL STATE EXAM (MMSE) 

Penilaian Aspek Kognitif dari Fungsi Mental Lansia 

Nama Klien  : Ny S    Jenis Kelamin  :   P 

Usia  : 65 thn  Register :   

ASPEK PERTANYAAN SKOR NILAI 

Orientasi Sebutkan waktu sekarang : 

- Tahun 

- Musim 

- Tanggal 

- Hari 

- Bulan 

 

 

5 

4 

Sebutkan dimana sekarang berada : 

- Negara 

- Propinsi 

- Kota 

- Rumah/Panti/Posyandu 

- Ruang 

 

 

5 

5 

Registrasi Sebutkan nama 3 obyek dengan waktu 1 detik 

tiap obyek. (lansia diminta untuk menyebutkan 

kembali 3 obyek tersebut) 

 

3 

3 

Perhatian dan 

Kalkulasi  

- Hitung mundur angka 100 dikurangi 7 

dan seterusnya tetap dikurangi 7 

sampai dengan 5 kali jawaban 

- Mengeja kata atau kalimat dari 

belakang 

 

5 

3 

Mengingat Sebutkan nama 3 obyek yang telah disebutkan 

sebelumnya pada aspek registrasi 

3 3 

Bahasa - Tunjuk 2 benda dan lansia diminta 

untuk menyebutkan namanya 

2 2 
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- Sebutkan kata :  

     “Tak ada jika, dan atau tetapi” 

4 

 

4 

- Ikuti perintah : 

Ambil kertas, lipat menjadi dua dan letakkan 

di meja 

 

3 

3 

                                                                                              Total Skor = 27 

 

Keterangan : 

Nilai maksimal 30, nilai < 21 biasanya ada indikasi kerusakan kognitif yang memerlukan 

pemeriksaan lanjut 

         Magetan, 30 Juli 2019 

          Pemeriksa 

 

 

         (Etika Dinda Mahelia) 
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Lampiran 5 

SHORT PORTABLE MENTAL STATUS QUESTIONER (SPMSQ) 

Penilaian Untuk Fungsi Intelektual Lansia 

Nama Klien  : Ny S      Jenis Kelamin  :  P 

Usia  : 65 thn    Register :   

NO PERTANYAAN BENAR SALAH 

1 Tanggal berapa sekarang ? (tanggal, bulan, tahun)  √ 

2 Hari apa sekarang ? √  

3 Apa nama tempat ini ? √  

4 Dimana alamat anda ? √  

5 Berapa usia anda ? √  

6 Kapan anda lahir ? √  

7 Siapa Presiden Indonesia sekarang ? √  

8 Siapa nama Presiden Indonesia sebelumnya ? √  

9 Siapa nama ibu anda ? √  

10 Berapa 20 dikurangi 3 ? (dan bilangan yang disebutkan 

terus dikurangi 3 secara menurun)   

√  

                                                                                  Total Skor =  Salah 1 

Pfeiffer E (1975) 

Keterangan : 

 Salah 0-2 = Fungsi intelektual utuh 

 Salah 3-5 = Kerusakan intelektual ringan 

 Salah 6-8 = Kerusakan intelektual sedang 

 Salah 9-10 = Kerusakan intelektual berat 

         Magetan 30 Juli 2019 

          Pemeriksa, 

 

         (Etika Dinda Mahelia) 
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Lampiran 6 

INVENTARIS DEPRESI GERIATRIK* 

Pengkajian Tingkat Depresi Lansia (Yesavage ; 1983) 

 

Nama Klien  :Ny S     Jenis Kelamin  :  L  /  P 

Usia  : 65 thn    Register :   

No Pertanyaan Jawaban Skore 

1 Merasa puas dengan kehidupan yang dijalani ? Ya   0 

2 Banyak meninggalkan kesenangan/minat dan aktifitas 

anda ? 

 Tidak  0 

3 Merasa bahwa kehidupan anda hampa ?  Tidak  0 

4 Sering merasa bosan ?  Tidak 0 

5 Penuh pengharapan besar akan masa depan ? Ya  1 

6 Mempunyai semangat yang baik setiap waktu ? Ya  0 

7 Diganggu oleh pikiran-pikiran yang tidak dapat 

diungkapkan ? 

 Tidak  0 

8 Merasa bahagia disebagian besar waktu ? Ya   0 

9 Merasa takut sesuatu akan terjadi pada anda ?  Tidak 0 

10 Seringkali merasa tidak berdaya ?  Tidak 0 

11 Sering merasa gelisah dan gugup ?  Tidak 0 

12 Memilih tinggal dirumah daripada pergi melakukan 

sesuatu yang bermanfaat ? 

 Tidak 0 

13 Seringkali merasa khawatir akan masa depan ?  Tidak 0 

14 Merasa mempunyai lebih banyak masalah dengan daya 

ingat dibandingkan orang lain ? 

 Tidak 0 

15 Berfikir bahwa hidup ini sekarang sangat 

menyenangkan? 

Ya   0 

16 Seringkali merasa merana ?  Tidak 0 

17 Merasa kurang bahagia ?  Tidak 0 
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18 Sangat khawatir terhadap masa lalu ?  Tidak 0 

19 Merasakan bahwa hidup ini sangat menggairahkan ? Ya   0 

20 Merasa berat untuk memulai sesuatu hal yang baru ?  Tidak 0 

21 Merasa dalam keadaan penuh semangat ? Ya   0 

 

22 Berfikir bahwa keadaan anda tidak ada harapan ?  Tidak  0 

23 Berfikir bahwa banyak orang yang lebih baik daripada 

anda? 

 Tidak 0 

24 Seringkali menjadi kesal dengan hal yang sepele ?  Tidak 1 

25 Seringkali merasa ingin menangis ?  Tidak 0 

26 Merasa sulit untuk berkonsentrasi ?  Tidak 0 

27 Menikmati tidur ? Ya  0 

28 Memilih menghindar dari perkumpulan social ?  Tidak 0 

29 Mudah mengambil keputusan ? Ya   0 

30 Mempunyai pikiran yang jernih ? Ya   0 

 Jumlah Skor 2 

Keterangan : 

                       = nilai 1 

                            = nilai 0               

Nilai :     

   0 – 5     = normal 

   6 – 15   = depresi ringan sampai dengan sedang 

 16 – 30   = depresi berat 

         Magetan,30 Juli 2019 

          Pemeriksa, 

 

 

         (Etika Dinda Mahelia) 
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Lampiran 7 

APGAR LANSIA 

Penilaian Fungsi Sosial Lansia 

 

Nama Klien  :Ny S    Jenis Kelamin  :  P 

Usia  : 65 thn  Register :  

NO FUNGSI URAIAN SKORE 

1 Adaption Saya puas bahwa saya dapat kembali pada 

keluarga/teman saat saya kesusahan   

2 

2 Partnership Saya puas dengan cara keluarga/teman   

membicarakan sesuatu dan mengungkapkan 

masalahnya kepada saya 

2 

3 Growth Saya puas bahwa keluarga/teman saya 

menerima dan mendukung keinginan saya 

untuk melakukan aktifitas yang baru 

2 

4 Affection Saya puas dengan cara keluarga/teman saya 

mengekspresikan dan berespon terhadap 

emosi saya seperti marah, sedih atau mencintai 

2 

5 Resolve Saya puas dengan keluarga/teman yang mau 

menyediakan waktu untuk bersama-sama 

2 

                                                  Jumlah       10 

Keterangan : 

 Selalu   = 2 

 Kadang-kadang = 1 

 Tidak Pernah = 0  

 

         Magetan 30 Juli 2019 

          Pemeriksa, 

 

 

         (Etika Dinda Mahelia) 
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Lampiran 8 

 

SATUAN ACARA PENYULUHAN (SAP) 

 

1. Topik / masalah  : Teknik Relaksasi Nafas Dalam 

2. Tempat   : UPT Panti Werdha Magetan 

3. Hari/Tanggal  : Desember 2018 

4. Waktu   : 10.30 – 11.00 WIB 

5. Sasaran   : pasien dengan Nyeri pada tengkuk kepala 

 

A. Tujuan 

 Tujuan Umum 

 Setelah dilakukan pendidikan kesehatan klien diharapkan mampu mengontrol nyeri 

 secara non farmakologi.Yaitu dengan Teknik Relaksasi Nafas Dalam 

 Tujuan Khusus 

 Setelah mengikuti penyuluhan diharapkan pasien mampu : 

 1.      Menyebutkan pengertian teknik relaksasi nafas dalam. 

 2.      Menyebutkan jenis-jenis teknik relaksasi nafas dalam 

 3.      Menyebutkan tujuan relaksasi nafas dalam 

 4.      Menjelaskan penatalaksanaan relaksasi nafas dalam 

B.  Materi   

 Terlampir 

C.  Metode 

 - Ceramah 

 - Tanya jawab 

D.  Strategi 

 1.       Kontrak dengan pasien (waktu, tempat, topik) 

 2.       Menggunakan bahasa yang mudah dimengerti. 
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 3.      Dengan tanya jawab langsung. 

E.   Penyuluhan 

F.   Pengorganisasian 

 Presenter         : Etika Dinda Mahelia 

G.  Evaluasi 

 1.Proses : Penyuluhan berjalan lancar. 

   Audiens tidak meninggalkan proses penyuluhan 

2.    Hasil     : 

 -audiens dapat menjelaskan pengertian relaksasi nafas dalam 

 -audiens dapat menjelaskan tujuan relaksasi nafas dalam 

 -audiens dapat menjelaskan manfaat relaksasi nafas dalam 

 -audiens dapat menjelaskan 4-5 dari semua langkah  relaks 
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NO KEGIATAN WAKTU PENYAJI SASARAN  

1 Pembukaan 5 menit       Mengucapkan salam 

      Memperkenalkan diri 

      Membalas salam 

      Memperhatikan dan 

mendengarkan 

 

2 Penyajian bahan 

tentang: 

- Menjelaskan 

pengertian 

mobilisasi 

- Menjelaskan jenis-

jenis mobilisasi 

- Menjelaskan 

manfaat mobilisasi 

- Menjelaskan hal-

hal yang perlu 

diperhatikan dalam 

mobilisasi 

- Mendemontrasikan 

gerakan-gerakan 

mobilisasi. 

20 menit - Menjelaskan 

pengertian teknik 

mobilisasi 

- Menjelaskan jenis-

jenis m 

- Menjelaskan 

manfaat relaksasi 

nafas dalam 

- Menjelaskan 

penatalaksanaan 

/langkah langkah 

relaksasi nafas 

dalam. 

 

      Mendengarkan 

      Mempraktekkan 

 

3 Evaluasi 15 menit - Memberi kesempatan 

kepada peserta untuk 

bertanya untuk 

mengevaluasi 

peserta,apakah peserta 

dapat menjelaskan 

kembali materi penkes 

dengan bertanya 

- Menyimpulkan kembali 

materi yang disajikan 

   Diharapkan 30% memahami 

materi 

  

4 Penutup 5 menit - Penyaji mengucapkan 

terima kasih 

      Menjawab salam  
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- Mengucapkan salam 

penutup 
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MATERI 

A.  Pengertian 

 Teknik relaksasi nafas dalam merupakan suatu bentuk asuhan keperawatan, yang 

dalam hal ini perawat mengajarkan kepada klien bagaimana cara melakukan napas dalam, 

napas lambat (menahan inspirasi secara maksimal) dan bagaimana menghembuskan napas 

secara perlahan, Selain dapat menurunkan intensitas nyeri, teknik relaksasi napas dalam juga 

dapat meningkatkan ventilasi paru dan meningkatkan oksigenasi darah.  

 Relaksasi merupakan metode yang efektif terutama pada pasien yang mengalami nyeri 

kronis. Latihan pernafasan dan teknik relaksasi menurunkan konsumsi oksigen, frekuensi 

pernafasan, frekuensi jantung, dan ketegangan otot, yang menghentikan siklus nyeri-ansietas-

ketegangan otot  Relaksasi merupakan metode efektif untuk mengurangi rasa nyeri pada klien 

yang mengalami nyeri kronis.  

 Relaksasi sempurna dapat mengurangi ketegangan otot, rasa jenuh dan kecemasan 

sehingga mencegah menghebatnya stimulus nyeri. Dari pengertian diatas dapat disimpulkan 

bahwa relaksasi merupakan metode efektif untuk menurunkan nyeri yang merupakan 

pengalaman sensori dan emosional yang tidak menyenangkan dengan mekanismenya yang 

menghentikan siklus nyeri. 

B. Tujuan nafas dalam  

 Smeltzer & bare menyatakan bahwa tujuan teknik relaksasi nafas dalam adalah untuk 

meningkatkan ventilasi alveoli, memelihara pertukaran gas, mencegah atelektasis paru, 

meningkatkan efisiensi batuk, mengurangi setres baik setres fisik maupun emosional yaitu 

menurunkan intensitas nyeri dan menurunkan kecemasan. 

C. Manfaat relaksasi nafas dalam 

1. Membuat lebih mampu menghindari stress 

2. Mengurangi bahkan mengatasi masalah yang berhubungan dengan stressseperti: sakit 

 kepala, pusing, sulit tidur, hipertensi, mual, muntah, nyeri punggung dan nyeri lainnya. 

3. Menurunkan dan mengatasi kecemasan 

4. Membantu menyembuhkan penyakit tertentu seperti darah tinggi dsb 

5. Meningkatkan penampilan kerja dan social 

 

D. Penatalaksanaan Teknik relaksasi  nafas dalam 

1. Cuci tangan 

2. Jelaskan prosedur yang akan kita lakukan pada pasien.  

3. Ciptakan lingkungan yang tenang 
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4. Usahakan tetap rileks dan tenang 

5. Menarik nafas dalam dari hidung dan mengisi paru-paru dengan udara melalui 

 hitungan 1,2,3 

6. Perlahan-lahan udara dihembuskan melalui mulut sambil merasakan ekstrimitas atas 

 dan bawah rileks 

7. Anjurkan bernafas dengan irama normal 3 kali 

8. Menarik nafas lagi melalui hidung dan menghembuskan melalui mulut secara perlahan-

 lahan 

9. Membiarkan telapak tangan dan kaki rileks 

10. Usahakan agar tetap konsentrasi / mata sambil terpejam 

11. Pada saat konsentrasi pusatkan pada daerah yang nyeri 

12. Anjurkan untuk mengulangi prosedur hingga nyeri terasa berkurang 

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

14. Lakukan evaluasi 

15. Cuci tangan 
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Lampiran 9 

STANDAR OPERASIONAL PROSEDUR (SOP) TEKNIK RELAKSASI 

NAFAS DALAM 

1. Menjelaskan maksud, tujuan, dan cara dilakukannya teknik relaksasi Pernapasan 

2. Persiapan sebelum pelaksanaan: 

 a) Persiapan ruangan: ruangan yang nyaman dan minimalkan kebisingan dan 

 gangguan. 

 b) Persiapan pasien: Minta pasien untuk berbaring dengan rileks. 

3. Langkah-langkah tindakan keperawatan Teknik Relaksasi Napas Dalam: 

 a) Mencari posisi yang paling nyaman 

 b) Pasien meletakkan lengan disamping pasien 

 c) Kaki jangan di silangkan 

 d) Tarik napas dalam, rasakan perut dan dada anda terangkat perlahan 

 e) Rileks, keluarkan napas dengan perlahan-lahan 

 f) Hitung sampai 4, tarik napas pada hitungan 1 dan 2, keluarkan napas pada hitungan 

 dan 4 7. 

 g) Lanjutkan bernapas dengan perlahan, rilekskan tubuh, perhatikan setiap ketegangan 

 pada otot. 

 h) Lanjutkan untuk bernapas dan rileks. 

 i) Konsentrasi pada wajah anda, rahang anda, leher anda, perhatikan setiap kesulitan 

 j) Napas dalam kehangatan dan relaksasi kosentrasi setiap ketegangan di tangan anda, 

 perhatikan bagaimana rasanya 

 k) Sekarang buat kepalan-kepalan tangan yang kuat, saat anda mulai mengeluarkan 

 napas, relaksasikan kepala dan tangan anda. 

 l)Perhatikan apa yang dirasakan tangan anda, pikir “rileks” tangan anda terasa hangat, 

 berat atau ringan. 

 m) Upayakan untuk lebih rileks dan lebih rileks lagi. 

 n) Sekarang fokus pada lengan atas anda, perhatikan setiap ketegangan, relaksasikan l

 engan anda, biarkan perasaan relaksasi menyebar dari jari-jari dan tangan anda 

 melalui otot lengan anda. 

        (Sumber: Murni, 2014) 
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