
Lampiran 1 

INFORMED CONCENT 

(SURAT PERSETUJUAN) 

Saya yang bertanda tangan dibawah ini: 

Nama  : 

Umur  : 

Jenis Kelamin: 

Setelah mendapat penjelasan dan pemahaman tentang manfaat dari relaksasi autogenik 
dari penelitian yang akan dilakukan oleh: 

 Nama  :Nova Wiliandari  

 NIM  :1401100090 

 Tingkat : III B 

yang berjudul “Tingkat Kecemasan pada Lansia Sebelum dan Sesudah diberikan 
Relaksasi Autogenik di Griya Kasih Siloam Malang”, maka dengan ini saya 
menyatakan: 

*) (bersedia/tidak bersedia) 

Untuk dijadikan responden dalam penelitian kali ini. Apabila bersedia, saya akan 
memberikan informasi sejelas-jelasnya dan sebenar-benarnya, saya percaya informasi 
yang saya sampaikan akan dijamin kerahasiaannya. 

 

        Malang,.....................2017 

            Responden 

 

         (Inisial nama) 

*) Coret yang tidak perlu 

 

 

 

 

 



Lampiran 2 

KISI-KISI KUESIONER 

 

A.Identitas Pasien 

B.Data tanda-tanda vital 

C.Pertanyaan tentang tingkat kecemasan 

GAS (Geriatric Anxiety Scale) 

No Sub Variabel Nomor Pernyataan 
1 Gejala somatik (9 Pernyataan) 1,2,3,8,9,17,21,22,23 

2  Gejala Kognitif (8 Pernyataan) 6,7,10,11,13,14,15,20) 

3 Gejala Afektif (8 Pernyataan) 4,5,12,16,18,19,24,25). 

 Sumber: Segal, DL. Et al 2010 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Lampiran 3 

KUISIONER PENELITIAN 

Tingkat Kecemasa pada Lansia Sebelum diberikan Relaksasi Autogenik di Griya 
Kasih Siloam Malang 

A.Identitas  

Petunjuk: isilah data dibawah ini dengan identitas pribadi anda secara jelas 

1. Nama (inisial)  : 

2. Umur   : 

3.Tempat/ tanggal lahir : 

4. Jenis Kelamin  : 

5. Jumlah anak  : 

6. Agama   : 

7. Status   : 

8. Pekerjaan   : 

9. Pendidikan  : 

10. Alamat   : 

 

B. Tanda-tanda Vital 

Petunjuk: Peneliti mengukur tanda-tanda vital dan hasilnya dicatat pada kolom 
dibawah ini 

 

 

 

 

C.Pertanyaan tentang tingkat kecemasan 

Petunjuk: Berikan jawaban tentang keadaan anda selama 1 minggu terakhir ini, dengan 
memberikan cheklist (√) pada kolom yang telah tersedia dibawah. Penjelasannya 
sebagai berikut: 

Tidak pernah (0) :Jika anda tidak pernah merasakan/mengalami 

Pernah (1)  :Jika anda 1 x merasakan/mengalami 

TTV Hasil 
Tekanan Darah ................mmHG 
Suhu ................ºC 
Nadi .................x/menit 
RR .................x/menit 



Jarang (2)  : Jika anda merasakan/mengalami lebih dari 1 x  

Sering (3)  : Jika anda merasakan/mengalami hampir setiap hari 

No Pertanyaan Tidak 
pernah (0) 

Pernah 
(1) 

Jarang 
(2) 

Sering 
(3) 

Ket 

1 Apakah anda merasakan 
jantung berdebar kencang dan 
kuat? 

     

2 Apakah nafas anda pendek?      
3 Apakah anda mengalami 

gangguan pencernaan? 
     

4 Apakah anda merasa seperti 
ada sesuatu yang tidak nyata 
atau seperti diluar diri anda? 

     

5 Apakah anda seperti 
kehilangan kontrol 

     

6 Apakah anda tidak takut 
dihakimi orang lain? 

     

7 Apakah anda malu/takut 
dipermalukan? 

     

8 Apakah anda sulit untuk 
tidur? 

     

9 Apakah anda sulit untuk tetap 
tidur/tidur nyenyak? 

     

10 Apakah anda mudah 
tersinggung? 

     

11 Apakah anda mudah marah?      
12 Apakah anda sulit untuk 

konsentrasi? 
     

13 Apakah anda mudah terkejut?      
14 Apakah anda kurang tertarik 

untuk melakukan sesuatu 
yang anda senangi? 

     

15 Apakah anda merasa terpisah 
atau terisolasi dari orang lain? 

     

16 Apakah anda merasa 
pusing/bingung? 

     

17 Apakah anda sulit untuk 
duduk diam? 

     

18 Apakah anda merasa terlalu 
khawatir? 

     

19 Apakah anda tidak mampu 
mengendalikan kecemasan 
anda? 

     

20 Apakah anda merasa 
gelisah/tegang? 

     

21 Apakah anda merasa lelah?      



22 Apakah anda merasa otot-otot 
kaku/tegang? 

     

23 Apakah anda mengalami 
nyeri daerah punggung, leher, 
atauotot kram? 

     

24 Apakah anda merasa seperti 
tidak bisa mengontrol hidup 
anda? 

     

25 Apakah anda seperti ada  
sesuatu yang menakutkan 
akan terjadi? 

     

 Sumber: Segal, DL. Et al 2010: 709-714. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Lampiran 4 

STANDART OPERATING PROCEDURE (SOP) 

RELAKSASI AUTOGENIK 

Pengertian Relaksasi Autogenik adalah relaksasi yang bersumber dari diri 

sendiri berupa kata-kata atau kalimat pendek ataupun pikiran 

yang bisa membuat pikiran tentram. 

Tujuan Relaksasi autogenik bertujuan: 

1.Memberikan perasaan nyaman. 

2.Mengurangi stress, khususnya stress ringan. 

3.Memberikan ketenangan. 

4.Mengurangi ketegangan. 

Persiapan Klien 

1.Beritahu klien 

2.Atur posisi dalam posisi duduk atau berbaring 

 

Alat 

Tidak ada alat khusus yang dibutuhkan. Bila diinginkan dapat 

dilakukan sambil mendengarkan musik ringan. 

 

Lingkungan 

Atur lingkungan senyaman mungkin dan setenang mungkin 

agar klien mudah berkonsentrasi 

Tempat: Dihalaman 



 

Prosedur 1.Pilihlah suatu kata atau kalimat yang dapat membuat kita 

tenang misalnya “saya tenang dan nyaman”. Jadikan kata-kata 

atau kalimat tersebut sebagai “mantra” untuk mencapai kondisi 

rileks. 

2.Perhatikan posisi. Atur posisi senyaman mungkin 

3.Tutup mata secara perlahan-lahan 

4.Lemaskan seluruh anggota tubuh dari 

kepala,bahu,punggung,tangan sampai dengan kaki secara 

perlahan-lahan 

5.Lakukan nafas dalam dan lambat (low deep breathing), 

dengan cara menarik nafas selama 3 detik, dan hembuskan 

nafas melalui mulut secara perlahan selama 6 detik. 

6.Fokuskan pikiran pada kata-kata “mantra” tersebut. 

7.Lakukan secara berulang selama ±10 menit, bila tiba-tiba 

melayang, upayakan untuk memfokuskan kembali pada kata-

kata “mantra” 

8.Bila dirasakan sudah nyaman atau rileks tetap duduk tenang 

dengan mata masih tetap tertutup untuk beberapa saat. 

9.Langkah terakhir buka mata perlahan-lahan sambil rasakan 

kondisi rileks. 

Evaluasi Respon Verbal 

1.Klien mengatakan rileks 

2.Klien mengatakan ketegangan berkurang 



3.Klien mengatakan sudah merasa nyaman 

Respon Nonverbal 

1.Klien tampak tenang 

2.Ekspresi wajah klien tidak tampak tegang 

3.Klien dapat melanjutkan pekerjaannya kembali 

4.Tekanan darah menurun 5-10 mmHg (Hipertensi berat). 

Sumber: Maryam,S.R.,dkk.2008.Mengenal Usia Lanjut Dan 

Perawatannya. Jakarta: Salemba Medika. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Lampiran 5 

Lembar Observasi sebelum dilakukan latihan Relaksasi Autogenik 

Gejala No 
Pernyata

an 

Pertanyaan Subyek 
Subyek I Subyek II  

  Tekanan Darah   
  Nadi   
  Suhu   
  RR   
Somatik 1 Apakah anda merasakan 

jantung berdebar kencang 
dan kuat? 

  

 2 Apakah nafas anda 
pendek? 

  

3 Apakah anda mengalami 
gangguan pencernaan? 

  

8 Apakah anda merasa 
seperti ada sesuatu yang 
tidak nyata atau seperti 
diluar diri anda? 

  

9 Apakah anda seperti 
kehilangan kontrol 

  

17 Apakah anda tidak takut 
dihakimi orang lain? 

  

21 Apakah anda malu/takut 
dipermalukan? 

  

22 Apakah anda sulit untuk 
tidur? 

  

23 Apakah anda sulit untuk 
tetap tidur/tidur nyenyak? 

  

Kognitif 4 Apakah anda mudah 
tersinggung? 

  

 5 Apakah anda mudah 
marah? 

  

12 Apakah anda sulit untuk 
konsentrasi? 
 

  

16 Apakah anda mudah 
terkejut? 

  



 
Tidak pernah (0) :Jika anda tidak pernah merasakan/mengalami 

Pernah (1)  :Jika anda 1 x merasakan/mengalami 

18 
 
 
 

Apakah anda kurang 
tertarik untuk melakukan 
sesuatu yang anda senangi? 
 
 
 
 
 

  

19 Apakah anda merasa 
terpisah atau terisolasi dari 
orang lain? 

  

 

  

24 Apakah anda merasa    
 pusing/bingung?   

25 Apakah anda sulit untuk 
duduk diam? 

  

Afektif 6 Apakah anda merasa terlalu 
khawatir? 

  

 7 Apakah anda tidak mampu 
mengendalikan kecemasan 
anda? 
 

  

10 Apakah anda merasa 
gelisah/tegang? 

  

11 Apakah anda merasa lelah?   
13 Apakah anda merasa otot-

otot kaku/tegang? 
  

14 Apakah anda mengalami 
nyeri daerah punggung  
leher, atauotot kram? 

  

15 Apakah anda merasa 
seperti tidak bisa 
mengontrol hidup anda? 

  

 20 Apakah anda seperti ada  
sesuatu yang menakutkan 
akan terjadi? 

  

  Total Skore   

 



Jarang (2)  : Jika anda merasakan/mengalami lebih dari 1 x  

Sering (3)  : Jika anda merasakan/mengalami hampir setiap hari 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Lampiran 6 

Lembar Observasi setelah dilakukan Relaksasi Autogenik Subyek I 

Gejala No 
Pernyataan 

Pernyataan Setelah Relaksasi Autogenik 

   6 kali 12 kali 18 kali 

  Tekanan darah    

  Nadi    

  Suhu    

  RR    

Somatik 1 Apakah anda 
merasakan 
jantung berdebar 
kencang dan 
kuat? 

   

 2 Apakah nafas 
anda pendek? 

   

3 Apakah anda 
mengalami 
gangguan 
pencernaan? 
 

   

8 Apakah anda 
seperti ada 
sesuatu yang 
tidak nyata atau 
seperti diluar dir  
anda? 

   

9 Apakah anda 
seperti 
kehilangan 
kontrol? 
 
 

   

17 Apakah anda 
tidak taku  
dihakimi orang 
lain? 
 

   

21 Apakah anda 
malu/takut 
dipermalukan? 

   

22 Apakah anda suli  
untuk tidur? 

   



23 Apakah anda suli  
untuk tetap 
tidur/tidur 
nyenyak? 

   

Kognitif 4 Apakah anda 
mudah 
tersinggung? 
 

   

 5 Apakah anda 
mudah marah? 

   

12 Apakah anda suli  
untuk 
berkonsentrasi? 

   

16 Apakah anda 
mudah terkejut? 
 

   

18 Apakah anda 
kurang tertarik 
untuk melakukan 
sesuatu yang 
anda senangi? 
 
 

   

19 Apakah anda 
merasa terpisah 
atau terisolas  
dari orang lain? 

   

24 Apakah anda 
merasa 
pusing/bingung? 

   

25 Apakah anda suli  
untuk duduk 
diam? 
 

   

Afektif 6 Apakah anda 
merasa terlalu 
khawatir? 

   

 7 Apakah anda 
tidak mampu 
mengendalikan 
kecemasan anda? 

   

10 Apakah anda 
merasa 
gelisah/tegang? 

   



11 
 
 

Apakah anda 
merasa lelah? 

   

     
13 Apakah anda 

merasa otot oto  
kaku/tegang? 
 
 

   

14 Apakah anda 
mengalami nyeri 
bagian punggung  
leher, atau oto  
kram? 
 

   

15 Apakah anda 
merasa sepert  
tidak bisa 
mengontrol hidup 
anda? 
 
 
 

   

20 Apakah anda 
merasa ada 
sesuatu yang 
menakutkan akan 
terjadi? 

   

Total Skore 
 

   

 

 

 



Lampiran 7 

Lembar Observasi setelah dilakukan Relaksasi Autogenik Subyek II 

Gejala No 
Pernyataan 

Pernyataan Setelah Relaksasi Autogenik 

   6 kali 12 kali 18 kali 

  Tekanan darah    

  Nadi    

  Suhu    

  RR    

Somatik 1 Apakah anda 
merasakan 
jantung berdebar 
kencang dan 
kuat? 

   

 2 Apakah nafas 
anda pendek? 

   

3 Apakah anda 
mengalami 
gangguan 
pencernaan? 
 

   

8 Apakah anda 
seperti ada 
sesuatu yang 
tidak nyata atau 
seperti diluar dir  
anda? 

   

9 Apakah anda 
seperti 
kehilangan 
kontrol? 
 
 

   

17 Apakah anda 
tidak taku  
dihakimi orang 
lain? 
 

   

21 Apakah anda 
malu/takut 
dipermalukan? 

   

22 Apakah anda suli  
untuk tidur? 

   



23 Apakah anda suli  
untuk tetap 
tidur/tidur 
nyenyak? 

   

Kognitif 4 Apakah anda 
mudah 
tersinggung? 
 

   

 5 Apakah anda 
mudah marah? 

   

12 Apakah anda suli  
untuk 
berkonsentrasi? 

   

16 Apakah anda 
mudah terkejut? 
 

   

18 Apakah anda 
kurang tertarik 
untuk melakukan 
sesuatu yang 
anda senangi? 
 
 

   

19 Apakah anda 
merasa terpisah 
atau terisolas  
dari orang lain? 

   

24 Apakah anda 
merasa 
pusing/bingung? 

   

25 Apakah anda suli  
untuk duduk 
diam? 
 

   

Afektif 6 Apakah anda 
merasa terlalu 
khawatir? 

   

 7 Apakah anda 
tidak mampu 
mengendalikan 
kecemasan anda? 

   

10 Apakah anda 
merasa 
gelisah/tegang? 

   



11 
 
 

Apakah anda 
merasa lelah? 

   

     
13 Apakah anda 

merasa otot oto  
kaku/tegang? 
 
 

   

14 Apakah anda 
mengalami nyeri 
bagian punggung  
leher, atau oto  
kram? 
 

   

15 Apakah anda 
merasa sepert  
tidak bisa 
mengontrol hidup 
anda? 
 
 
 

   

20 Apakah anda 
merasa ada 
sesuatu yang 
menakutkan akan 
terjadi? 

   

Total Skore 
 

   

 

 

 



 

 

 

 



 

 

 

 

 



 

 

 

 

 



 



 



 



 



 

 



 

 



 

 

   

 

 

 

 


