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LAMPIRAN 1.

1.

PENGKAJIAN PASIEN KELOLAAN

Pengkajian Ny. M

INFORMASI UMUM

Nama :Ny. M (P)

Umur : 32 tahun

Status perkawinan  : Menikah

Agama : Islam Pendidikan : SMA
Suku/Bangsa : Sunda/Indonesia pendapatan -
Alamat : PSBL HS 2 Cipayung

KELUHAN UTAMA

Klien mengatakan bahwa dirinya telah gagal dalam segala hal. Klien
mengatakan dirinya diselingkuhi oleh suaminya yang membuat kondisinya
seperti ini. Semenjak suami klien selingkuh klien tidak diperhatikan lagi,
klien merasa jika dirinya tidak cantik lagi sehingga suami klien melakukan
perselingkuhan. Klien sering diperlakukan kasar oleh suaminya hampir
setiap hari, seperti dipukul dan ditampar yang menyebabkan klien depresi.
Klien mempunyai Riwayat bunuh diri dengan locat dari lantai dua karena
tidak kuat lagi dengan segala masalah yang dialami. Klien mengatakan
bertemu suaminya ketika klien menjadi TKW di Libia, klien akhirnya
berpacaran, menikah lalu tinggal di Libia bersama. Kedua anak klien tinggal
bersama suami dan mertuanya di Libia, klien tidak diperbolehkan pulang

membawa anak-anaknya. Klien mengatakan bahwa klien diantar oleh

58



suaminya pulang ke Indonesia dari libia dan diterlantarkan begitu saja oleh
suaminya. Klien merasa tidak bisa apa-apa dan tidak mempunyai siapa siapa
lagi. Klien hidup dijalanan dan kemudian dibawa oleh satpol pp lalu masuk
ke panti sosial, klien tidak berani pulang kerumah. Sejak saat itu klien
mengatakan sering mempunyai pemikiran untuk bunuh diri saja, dengan

begitu tidak ada masalah lagi dalam dirinya.

111.FAKTOR PREDISPOSISI
1. Biologik
a. Riwayat Kesehatan Sebelumnya? Ya/Tidak
Klien mengatakan tidak ada masalah Kesehatan sebelumnya
b. Genetik
Adakah anggota keluarga yang mengalami gangguan jiwa? Ya/Tidak
Hubungan dengan keluarga : -
Gejala: -
Riwayat pengohatan/perawatan: -
2. Psikososial
a. Pengalaman masa lalu yang tidak menyenangkan?
Klien mengatakan pernah diselingkuhi oleh suaminya. Klien pernah
melakukan percobaan bunuh diri dengan loncat dari lantai dua.
b. Riwayat penganiayaan
*Aniaya Fisik
*Aniaya Seksual
*Penolakan

*Kekerasan Dalam Keluarga
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*Tindak Kriminal
Jelaskan: klien mengatakan sering diperlakukan kasar oleh suaminya
hampir setiap hari, seperti dipukul dan ditampar

c. Genogram

Keterangan:
O . perempuan
. Laki-laki

: klien
%

: Menikah
---- :Tinggal Serumah
>< : Meninggal
d. Pengambilan Keputusan
Klien mampu mengambil keputusan sendiri
e. Pola Komunikasi

Klien menjawab pertanyaan ketika ditanya saja oleh perawat
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IV.FAKTOR PRESIPITASI

1.

V.

1.

Peristiwa yang baru dialami dalam waktu dekat
Klien mengatakan bahwa beberapa minggu yang lalu klien dipukul oleh

WBS lain karena masalah gelas dan klien membalas pukulan tersebut

sehingga terjadi pertengkaran

Perubahan aktivitas hidup sehari-hari

Klien mengatakan selama tinggal di panti keseharian klien hanya mengikuti

kegiatan sesuai jadwal yang telah ditetapkan oleh panti

Perubahan fisik

Klien mengatakan sejak klien depresi berat badan klien menurun

Lingkungan penuh Kritik
FISIK

Tanda Vital

TD: 120/70 mmHg

N: 80x/menit

Suhu: 36°C

RR: 20x/menit

Ukur

Tinggi badan : 164 cm
Berat badan : 67 kg
Keluhan Fisik

Tidak ada keluhan fisik
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VI1.SOSIAL-KULTURAL-SPIRITUAL
1. Konsep Diri
Citra Tubuh : klien mengatakan tidak menyukai bagian kaki sebelah kiri
karena terdapat bekas jahitan
Identitas : klien mengataka bahwa dirinya seorang perempuan berusia 32
tahun, klien mengetahui alamat rumahnya.
Peran : klien mengatakan bahwa di dalam keluarga ia berperan sebagai
seorang ibu dalon istri
Ideal diri : klien bercita-cita menjadi seorang guru, klien berharap agara
dapat cepat bertemu dengan anak-anaknya
Harga diri : klien merasa jika dirinya tidak cantik lagi, Klien merasa tidak
bisa apa-apa dan tidak mempunyai siapa siapa lagi
2. Hubungan Sosial
a. Orang terdekat:
Klien mengatakan orang yang paling berharga adalah anak-anaknya.
Teman terdekat di panti adalah Ny. N dan Ny. D
b. Peran serta dalam kegiatan kelompok/Masyarakat:
Klien selalu mengikuti kegiatan di panti seperti membuat keset dan
bermain angklung.
c. Hambatan dalam berhubungan dengan orang lain
Klien tidak memiliki hambatan dalam berhubungan dengan orang lain

3. Spiritual
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a. Nilai dan keyakinan
Klien beragama islam, beribadahb klien sebagai seorang muslim kurang
baik

b. Kegiatan ibadah
Klien tidak pernah menjalankan sholat 5 waktu

c. Pengaruh spiritual terhadap koping individu

VII. STATUS MENTAL
1. Deskripsi Umum

a. Penampilan Cara
Berpakaian : klien berpakaian rapi, sebelum masuk panti rambut klien
panjang tetapi karena banyak kutu maka rambut klien dipotong.
terkadang menggunakan hijab
Cara berjalan dan sikap tubuh : cara berjalan klien normal pada
umumnya
Kebersihan : klien terlihat bersih
Ekspresi wajah dan kontak mata : ekspresi wajah klien terlihat bingung,
klien mampu melakukan kontak mata

b. Pembicaraan
Klien mampu bercakap-cakap, frekuensi suara lambat, volume bicara
lembut, klien tampak berbicara seperlunya

c. Aktivitas motorik
Klien mampun melakukan aktivitas kegiatan sesuai dengan semestinya,

interaksi selama wawancara klien terlihat sedih dan cemas.
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2. Status Emosi

a. Alam perasaan
Klien tampak kurang bergembira, merasa sedih dan kesepian. Klien
mengatakan merasa bersalah atas semua kejadian yang menimpanya
sehingga Kklien tidak dapat bersama dengan anak-anaknya

b. Afek
Afek klien tampak datar

3. Persepsi

a. Halusinasi : pendengaran
Klien mengatakan pernah mendengar suara bisikan yang menyuruhnya
untuk pergi

b. Illusi : tidak ada

c. Depersonalisasi : tidak ada

d. Derealisasi : klien mengatakan bisikan tersebut tidak mengganggu

tidurnya

4. Proses Pikir

Bentuk pikir : dereisme/dereistik

Arus pikir : perseverasi

Ketika berkomunikasi  klien terlihat mengulang berkali-kali
pembicaraan

Isi pikir : ide bunuh dri

Klien terkadang berfikir ingin bunuh diri atau mengakhiri hidupnya saja

Waham : -
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5. Sensori dan Kognisi
a. Tingkat kesadaran : bingung
Klien terlihat bingung selama pengkajian
b. Daya ingat (memory) : jangka panjang
Klien mampu mengingat kejadian yang terjadi di masa lalu, daya ingat
klien cukup bagus
c. Tingkat konsentrasi dan berhitung
Klien mampu berkonstrasi dan mampu berhitung sederhana
d. Insight : mengingkari penyakit yang diderita
Klien tidak menyadari gejala penyakitnya
e. Pengambilan keputusan

Klien mampu mengambil keputusan sendiri tanpa dibantu orang lain

VilIl. KEBUTUHAN PERSIAPAN PULANG
1. Makan : mandiri
Klien mampu mempersiapkan dan membersihkan alat makan secara
mandiri
2. BAB/BAK : mandiri
Klien mampu mandiri
3. Mandi : mandiri
Klien mampu mandi secara mandiri
4. Berpakaian/berhias : mandiri

Klien mampu berhias secara mandiri
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. lIstirahat dan tidur : mandiri

Tidur siang : dari jam 12 siang s.d jam 2 siang

Tidur malam: dari jam 8 malam s.d jam 5 pagi

Aktivitas sebelum/sudah tidur : klien mengatakan aktivitas sebelum tidur
mengobrol dengan teman dan aktivitas sesudah tidur yaitu mandi

. Penggunaan obat

Klien meminum obat dengan mandiri

. Pemeliharaan Kesehatan

Perawatan lanjutan : Ya/tidak
Sistem pendukung : Ya/Tidak
Klien mengatakan jika klien sakit maka pihak panti melakukan rajal RSUD
Duren Sawit. Tidak ada dukungan dari keluarga hanya dari teman dan

terkadang pihak panti

. Aktivitas di dalam rumah

Mempersiapkan makan : Ya/Tidak

Menjaga kerapihan rumah: Ya/Tidak

Mencuci pakaian : Ya/Tidak

Mengatur keuangan: Ya/Tidak

Klien mengatakan klien mampu dan biasa melakukan aktivitas seperti diatas

ketika masih tinggal bersama anak-anak dan suaminya

. Aktivitas di luar rumah

Belanja : Ya/Tidak
Trasportasi : Ya/Tidak

Lain-lain : Ya/Tidak
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Klien mengaakan sering berbelanja dengan menggunakan trasnportasi

seperti motor

IX.MEKANISME KOPING

Adaptif

- Bicara dengan orang lain

- Olahraga

Klien menggunakan mekanisme koping adaptif seperti mengobrol dengan
teman lainnya dan berolahraga, hanya saja ketika pasien kepikiran dengan

anak-anaknya klien' memiliki ide untuk mengakhiri hidupnya.

X. MASALAH PSIKOSOSIAL DAN LINGKUNGAN
a. Masalah berhubungan dengan lingkungan, uraikan
Klien tidak ada masalah dengan teman lainnya di panti
b. Masalah dengan perumahan, uraikan
Klien tidak mendapatkan dukungan oleh keluarga karena klien takut
untuk pulang kerumah
XI.KURANGNYA PENGETAHUAN
- Penyakit jiwa

- Obat-obatan

klien mengatakan belum mengetahui apa saja penyakit jiwa dan klien belum

mengetahui manfaat dan nama obat-obatan yang dikonsumsi setiap hari.
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XIl.

ASPEK MEDIK

Diagnosa medik : Skizofrenia

Terapi medik : Clozapin 2x25 mg per oral

Trihexyphenidyl 2x2 mg per oral

Riwayat alergi : klien tidak memiliki alergi

Riwayat penggunaan obat -

Hasil pemeriksaan Lab ‘-

ANALISA DATA DAN MASALAH KEPERAWATAN NY. M

DATA

DIAGNOSA

KEPERAWATAN

DS:

Klien mengatakan bahwa dirinya telah gagal dalam
segala hal.

Klien mengatakan sering diperlakukan kasar oleh
suaminya hampir setiap hari, seperti dipukul dan
ditampar yang menyebabkan klien depresi.

Klien mempunyai riwayat bunuh diri dengan locat
dari lantai dua karena tidak kuat lagi dengan segala
masalah yang dialami

klien mengatakan sering mempunyai pemikiran untuk
bunuh diri saja, dengan begitu tidak ada masalah lagi

dalam dirinya.

Risiko Bunuh Diri
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DO:

- Kilien terlihat bingung

- Klien terlihat banyak mengobrol dengan teman
- Kontak mata klien cukup baik

- Kilien berkonsentrasi dengan baik

Pohon Masalah

Risiko mencederai diri sendiri, orang lain
dan lingkungan
(Effect)

{

Risiko/Bunuh Diri

(Core Problem)

Harga Diri Rendah Kronis (Cause)

DIAGNOSA KEPERAWATAN
1. Risiko Bunuh Diri
2. Harga Diri Rendah

3. Koping tidak efektif
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INTERVENSI KEPEARWATAN

menurun

2. Verbalisasi
keinginan | bunuh
diri menurun

3. Verbalisasi rencana
bunuh diri menurun

4. Alam

PErasaan

depresi menurun

No Diagnosa Luaran Intervensi
1. | Risiko Bunuh | Setelah dilakukan | Manajemen Mood (1.09289)
Diri (D.0135) | tindakan keperawatan | Observasi

selama 3x60 menit, | 1. Identifikasi mood (mis, tanda, gejala,
diharapkan  Kontrol riwayat penyakit)
Diri Meningkat | 2. Identifikasi risiko keselamatan diri
(L.09076), dengan atau orang lain
Kriteria hasil: 3. Monitor fungsi  kognitif  (mis,
1. Suara ketus cukup konsentrasi, memori, kemampuan

membuat keputusan)

Terapeutik

1!

. Berikan

Fasilitasi pengisian kuesioner self-

report (mis. Beck Depression
Inventory, skala status fungsional),
Jika perlu

kesempatan untuk
menyampaikan perasaan dengan cara
yang tepat (mis, sandsac, terapi semi,

aktivitas fisik)

Edukasi
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1. Ajarkan mengenali pemicu gangguan
mood (mis, situasi stress, masalah

fisik)

IMPLEMENTASI KEPERAWATAN

NO.

HARI/

TANGGAL

JAM

TINDAKAN KEPERAWATAN

DAN HASIL

Rabu,

27 Desember 2023

10.00 |8

s O 6 i

10.20 | 3.

1040 | 4.

Mengkaji TTV

RH:

TD: 97/89 mmHg

Nadi : 77 x/menit

Suhu : 36,4°C

RR: 20 x/menit

Mengidentifikasi mood

RH: Ny. M mengatakan bahwa dirinya merasa
bingung dan cemas akan anak-anaknya
Menidentifikasi risiko keselamatan diri atau
orang lain

RH: Ny. M terlihat tidak membawa benda yang
membahayakan

Memonitor fungsi kognitif
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RH: Ny. M telihat berkonsentrasi, mampu

mengingat kejadian di masa lalu

11.40 | 5. Memfasilitasi pengisian  kuesioner (Beck
Depression (BDI-I1)), RH: skor Ny. M 24
(depresi sedang)

6. Memberikan kesempatan untuk menyampaikan
perasaan dengan cara yang tepat (terapi seni
menggambar, jurnal Dewi et al., 2022)

11.50 RH: Ny. M mampu mengikuti kegiatan dan
menggambar sesuai intruksi

7. Mengajarkan mengenali pemicu gangguan
mood (situasi stres)

RH: Ny. M mampu mengulang apa saja yang

menjadi pemicu gangguan mood

Kamis,

28 Desember 2023

10.00 | 1. Mengkaji TTV
RH:

TD: 120/78 mmHg
Nadi : 78 x/menit
Suhu : 36,5°C

RR: 20 x/menit

10.10 | 2. Mengidentifikasi mood
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RH: Ny. M mengatkan perasaannya sedih hari
10.20 ini
3. Mengevaluasi fungsi kognitif
10.30 RH: Ny. M msmpu menyebutkan nama perawat
4. Memberikan kesempatan untuk menyampaikan
perasaan dengan cara yang tepat (terapi seni
menggambar, jurnal Dewi et al., 2022)
RH: Ny.M mengatakan ingin menggambar lagi
11.00 esok hari
5. Mengevaluasi tentang gangguan mood &
penanganannya
RH: Ny. M mengatakan gangguan mood adalah
11.10 suasana hati berubah-ubah
6. Mengevaluasi apa saja pemicu mood
RH: Ny. M mengatakan stres menyebabkan

gangguan mood

Jum’at,

29 Desember 2023

10.00 |1. Mengkaji TTV
RH:

TD: 110/80 mmHg
Nadi : 76 x/menit
Suhu : 36,4°C

RR: 20 x/menit

10.10 | 2. Mengidentifikasi mood
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10.20

10.50

RH: Ny. M mengatakan perasaan hari ini
senang

Memonitor fungsi kognitif

RH: Ny. M mengatakan hari ini hari jum’at
tanggal 29 desember 2023

Memberikan kesempatan untuk menyampaikan
perasaan dengan cara yang tepat (terapi seni
menggambar, jurnal Dewi et al., 2022)

RH: Ny. M terlihat mampu mengikuti kegiatan
sampal selesai, menggambar sesuai dengan
keinginan kedepan

Memfasilitasi  pengisian  kuesioner (beckn
depression inventory (BDI-11))

RH: Skor Ny. M 19 (depresi ringan)
Mengevaluasi tentang gangguan mood &
penanganannya

RH: Ny. M mengatakan olahraga cara
penanganan gangguan mood

Mengevaluasi apa saja pemicu gangguan mood

RH: Ny. M mengatakan trauma
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EVALUASI KEPERAWATAN

NO HARI/ JAM EVALUASI/
TANGGAL SOAP
1. Rabu, 1210 | S:
27 Desember 2023 - Ny. M mengatakan bahwa dirinya merasa

bingung dan cemas akan anak-anaknya

- Klien terlihat sedih, kesepian dan gelisah

- Klien kooperatif

- Klien terlihat berkonsentrasi

- Klien terlihat menggambar sesuai perasaan
hati
Skor beck depression inventori (BDI-1I) 24
(depresi sedang)

- TD:97/89 mmHg
Nadi : 77 x/menit
Suhu : 36,4°C

RR: 20 x/menit

A: Risiko Bunuh Diri
P: Intervensi dilanjutkan

- Melanjutkan terapi seni menggambar
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Mengevaluasi tentang gangguan mood &
pencegahannya

Mengevaluasi pemicu gangguan mood

Kamis,

28 Desember 2023

12.00

Ny. M mengatakan bahwa perasaan hari ini
adalah sedih

Ny. M mampu menyebutkan nama perawat
Ny. M mengatakan pemicu gangguan mood
adalah stres

Klien mengatakan rindu dan ingin bersama

lagi dengan keluarga

Klien terlihat ceria

Klien kooperatif

Klien terlihat kurang berkonsentrasi

Klien terlihat menggambar sesuai perasaan
hati saat ini yang sedang dialami yaitu, ingin
Kembali berkumpul bersama keluarga
Kontak mata klien cukup baik

TD: 100/76 mmHg

Nadi : 80 x/menit

Suhu : 36,5°C

RR: 20 x/menit

76




A: Risiko Bunuh Diri
P: Ingtervensi dilanjutkan

- Melanjutkan terapi seni menggambar

- Mengevaluasi tentang gangguan mood &

pencegahannya

- Mengevaluasi pemicu gangguan mood

Jum’at,

29 Desember 2023

12.00

- Ny. mengatakan merasa lebih baik dan

tenang

- Klien terlihat antusias dan fokus dalam

menggambar

- Skor beck depression inventory adalah 19

(depresi ringan)
- TD: 98/83 mmHg
Nadi : 86 x/menit
Suhu : 36,5°C
A: Risiko Bunuh Diri
P: Ingtervensi dilanjutkan
- Menganjurkan  klien  mengikuti

kegiatan yang berada di panti

setiap

PENGKAJIAN PASIEN KELOLAAN

2. Pengkajian Nn. T
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INFORMASI UMUM

Nama Nn. T (P)

Umur : 29 tahun

Status perkawinan  : Belum Menikah

Agama > Islam Pendidikan  : SMA
Suku/Bangsa : Jawa/Indonesia Pendatapan : -
Alamat : PSBL HS 2 Cipayung

KELUHAN UTAMA

Klien mengatakan dirinya sudah tidak diperhatikan keluarga terutama ibu.
Klien mengatakan tidak dekat dengan adik-adiknya. Klien mengatakan
bahwa ibu klien menjodohkannya dengan laki-laki pilihan ibunya, tetapi
klien tidak mau. Klien mengatakan selalu diperlakukan kasar oleh ibu dan
kedua adiknya. Klien bertengkar hebat dengan ibu perihal perjodohan dan
klien diusir oleh ibu klien. Klien pergi dari rumah dan melakukan percobaan
bunuh diri dengan cara berdiri di tengah jalan raya berharap klien ditabrak
mobil. Klien mengatakan pernah bekerja dipanti asuhan tetapi hanya 3 bulan
lalu keluar, dikarenakan klien sering pingsan. Klien sering di bully oleh
teman-temannya karena klien sering pingsan. Klien mengatakan dendam
dengan ibu dan teman-teman yang membullynya. Klien tidak diperbolehkan
membantu pekerjaan rumah karena bila kelelahan takut drop. Klien merasa

tidak berguna karena sakit-sakitan, klien merasa keluarganya tidak ada yang
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menginginkan dirinya. Klien mengatakan terkadang mempunyai pemikiran

untuk bunuh diri, gantung diri, atau berdiri di tengah jalan lagi.

I11.FAKTOR PREDISPOSISI
3. Biologik
c. Riwayat Kesehatan Sebelumnya? Ya/Tidak
Klien mengatakan pernah sakit jantung
d. Genetik
Adakah anggota keluarga yang mengalami gangguan jiwa? Ya/Tidak
Hubungan dengan keluarga : -
Gejala: -
Riwayat pengobatan/perawatan:
Klien mengatakan pernah pasang ring jantung
4. Psikososial
f. Pengalaman masa lalu yang tidak menyenangkan?
Klien sering di bully oleh teman-temannya karena klien sering pingsan.
Klien pernah dijodohkan oleh ibu klien degan lak-laki pilihan ibunya.
g. Riwayat penganiayaan
*Aniaya Fisik
*Aniaya Seksual
*Penolakan
*Kekerasan Dalam Keluarga
*Tindak Kriminal

Jelaskan:

79



Klien mengatakan selalu diperlakukan kasar oleh ibu dan kedua

adiknya.

Genogram

el
Keterangan:
Q . perempuan
. Laki-laki
: klien
A
: Menikah

---- :Tinggal Serumah

>< : Meninggal
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h. Pengambilan Keputusan
Klien mampu mengambil keputusan sendiri
I. Pola Komunikasi
Klien menjawab pertanyaan ketika ditanya saja oleh perawat

IV.FAKTOR PRESIPITASI
5. Peristiwa yang baru dialami dalam waktu dekat

Klien mengatakan bertengkar beberapa kali dengan WBS lain
6. Perubahan aktivitas hidup sehari-hari

Klien mengatakan selama tinggal di panti keseharian klien hanya mengikuti

kegiatan sesuai jadwal yang telah ditetapkan oleh panti
7. Perubahan fisik

Klien mengatakan tidak ada penurunan berat badan
8. Lingkungan penuh Kritik: -
V. FISIK
4. Tanda Vital

TD: 100/80 mmHg

N: 84x/menit

Suhu: 36°C

RR: 20x/menit
5. Ukur

Tinggi badan : 150 cm

Berat badan : 55 kg
6. Keluhan Fisik

Tidak ada keluhan fisik
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VI1.SOSIAL-KULTURAL-SPIRITUAL
4. Konsep Diri
Citra Tubuh : klien mengatakan tidak menyukai bagian dada, dikarenakan
bekas pemasangan ring jantung
Identitas : klien mengatakan bahwa dirinya seorang perempuan berusia 29
tahun, klien mengetahui alamat rumahnya.
Peran : klien mengatakan bahwa di dalam keluarga ia berperan sebagai
seorang anak dan kakak dari adik-adiknya
Ideal diri : klien pernah bercita-cita sebagai seorang polisi, klien ingin
pulang ke rumah
Harga diri : klien merasa jika dirinya tidak bisa apa-apa, klien merasa
dirinya jelek
5. Hubungan Sosial
d. Orang terdekat:
Klien mengatakan tidak ada orang terdekat selama di panti, klien tidak
suka mengobrol dengan teman lainnya
e. Peran serta dalam kegiatan kelompok/Masyarakat:
Klien selalu mengikuti kegiatan di panti seperti mengambar, meronce
manik-manik tetapi klien hanya kebanyakan diam Hambatan dalam
berhubungan dengan orang lain
Klien tidak memiliki hambatan dalam berhubungan dengan orang lain
6. Spiritual
d. Nilai dan keyakinan

Klien beragama islam, klien beribadah sesuai ajaran agama islam
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e. Kegiatan ibadah
Klien hanya menjalankan sholat zuhur dan asar saja
f. Pengaruh spiritual terhadap koping individu

Klien selalu berdoa untuk kesembuhannya

VII. STATUS MENTAL
6. Deskripsi Umum
d. Penampilan Cara
Berpakaian : klien berpakaian rapi, rambut klien sebahu
Cara berjalan dan sikap tubuh : cara berjalan klien normal pada
umumnya
Kebersihan : klien terlihat bersih
Ekspresi wajah dan kontak mata : ekspresi wajah klien terlihat bingung,
klien menatap dengan tatapan tajam
e. Pembicaraan
Klien mampu bercakap-cakap, frekuensi cepat, volume bicara lembut,
klien tampak berbicara berlebihan dan ketus
f. Aktivitas motorik
Klien mampun melakukan aktivitas kegiatan sesuai dengan semestinya,
interaksi selama wawancara klien terlihat mudah tersinggung
7. Status Emosi
c. Alam perasaan
Klien tampak kurang bergembira, merasa sedih, kesepian, putus asa.

Klien mengatakan merasa bersalah atas semua kejadian yang dialami
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d.

Afek

Afek klien tampak datar

8. Persepsi
e. Halusinasi : tidak ada
f. llusi : tidak ada
g. Depersonalisasi : tidak ada
h. Derealisasi : tidak ada

9. Proses Pikir

e.

f.

h.

Bentuk pikir: dereisme/dereistik

Avrus pikir: blocking

Ketika berkomunikasi klien terlihat berhenti ditengah sebuah kalimat,
tanpa menerangkan alasan berhenti

Isi pikir: ide bunuh dri

Klien terkadang berfikir ingin bunuh diri atau mengakhiri hidupnya saja

Waham: -

10. Sensori dan Kognisi

f.

Tingkat kesadaran : bingung

Klien terlihat bingung selama pengkajian

Daya ingat (memory) : jangka panjang

Klien mampu memngingat kejadian yang terjadi di masa lalu, daya ingat
klien cukup bagus

Tingkat konsentrasi dan berhitung

Klien kurang mampu berkonstrasi dan kurang mampu berhitung

sederhana
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1. Insight : mengingkari penyakit yang diderita

Klien tidak menyadari gejala penyakitnya

J.  Pengambilan keputusan

Klien mampu mengambil keputusan sendiri tanpa dibantu orang lain

Vill. KEBUTUHAN PERSIAPAN PULANG

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

Makan : mandiri

Klien mampu mempersiapkan dan membersihkan alat makan secara
mandiri

BAB/BAK : mandiri

Klien mampu mandiri

Mandi : mandiri

Klien mampu mandi secara mandiri

Berpakaian/berhias : mandiri

Klien mampu berhias secara mandiri

Istirahat dan tidur : mandiri

Tidur siang :dari jam 12 siang s.d jam 2 siang

Tidur malam: dari jam 9 malam s.d jam 5 pagi

Aktivitas sebelum/sudah tidur : klien mengatakan aktivitas sebelum tidur
berdo’a dan aktivitas sesudah tidur yaitu mandi

Penggunaan obat

Klien meminum obat dengan mandiri

Pemeliharaan Kesehatan

Perawatan lanjutan : Ya/tidak

Sistem pendukung : Ya/Tidak
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Klien mengatakan jika klien sakit maka pihak panti melakukan rajal RSUD
Duren Sawit. Tidak ada dukungan dari keluarga dan teman, terkadang pihak
panti sering mengajak ngobrol
17. Aktivitas di dalam rumah
Mempersiapkan makan : Ya/Tidak
Menjaga kerapihan rumah: Ya/Tidak
Mencuci pakaian : Ya/Tidak
Mengatur keuangan: Ya/Tidak
Klien mengatakan tidak melakukan aktivitas dirumah karena apabila klien
kelelahan klien lebih mudah drop.
18. Aktivitas di luar rumah
Belanja : Ya/Tidak
Trasportasi : Ya/Tidak
Lain-lain : Ya/Tidak
Klien mengatakan yang berbelanja kebutuhan rumah adalah ibu klien.

IX.MEKANISME KOPING

Adaptif

- Olahraga

Klien menggunakan mekanisme koping adaptif seperti mengikuti kegiatan

olahraga setiap pagi dan siang

X. MASALAH PSIKOSOSIAL DAN LINGKUNGAN

c. Masalah berhubungan dengan lingkungan, uraikan
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Klien tidak ada masalah dengan teman lainnya di panti
d. Masalah dengan perumahan, uraikan

Klien tidak mendapatkan dukungan oleh keluarga

XI.KURANGNYA PENGETAHUAN

- Obat-obatan

klien mengatakan belum mengetahui manfaat dan nama obat-obatan yang

dikonsumsi setiap hari.

XIl.  ASPEK MEDIK
Diagnosa medik . Skizofrenia
Terapi medik : Clozapin 2x25 mg per oral
Trihexyphenidyl 2x2 mg per oral
Riwayat alergi : klien tidak memiliki alergi
Riwayat penggunaan obat -

Hasil pemeriksaan Lab |-
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ANALISA DATA DAN MASALAH KEPERAWATAN NY. M

DATA

DIAGNOSA

KEPERAWATAN

DS:

DO:

Klien mengatakan dirinya sudah tidak diperhatikan
keluarga terutama ibu.

Klien mengatakan pernah melakukan percobaan
bunuh diri dengan cara berdiri di tengah jalan raya
berharap klien ditabrak mobil.

Klien mengatakan dendam dengan ibu dan teman-
teman yang membullynya.

Klien merasa keluarganya tidak ada yang
menginginkan dirinya.

Klien mengatakan terkadang mempunyai pemikiran
untuk bunuh diri, gantung diri, atau berdiri di tengah

jalan lagi.

- Kilien terlihat berbicara ketus

- Kilien terlihat gelisah, cemas dan sedih

- Klien terlihat lebih banyak melamun

- Kontak mata klien tajam

- Klien terlihat berkonsentrasi kurang

Risiko Bunuh Diri
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Pohon Masalah

Risiko mencederai diri sendiri, orang lain
dan lingkungan
(Effect)

!

Risiko Bunuh Diri

(Core Problem)

Harga Diri Rendah Kronis (Cause)

DIAGNOSA KEPERAWATAN
1. Risiko Bunuh Diri
2. Harga Diri Rendah

3. Koping tidak efektif

INTERVENSI KEPEARWATAN
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selama 3x60 menit,

diharapkan  Kontrol
Diri Meningkat
(L.09076), dengan
kriteria hasil:

5. Suara ketus cukup
menurun

6. Verbalisasi
keinginan = bunuh
diri menurun

7. Verbalisasi rencana
bunuh diri menurun

8. Alam

perasaan

depresi menurun

No Diagnosa Luaran Intervensi
1. | Risiko Bunuh | Setelah dilakukan | Manajemen Mood (1.09289)
Diri (D.0135) | tindakan keperawatan | Observasi

4. ldentifikasi mood (mis, tanda, gejala,
riwayat penyakit)

5. ldentifikasi risiko keselamatan diri
atau orang lain

6. Monitor  fungsi

kognitif ~ (mis,

konsentrasi, memori, kemampuan
membuat keputusan)

Terapeutik

3. Fasilitasi pengisian kuesioner self-
report (mis. Beck Depression
Inventory, skala status fungsional),
jika perlu

4. Berikan kesempatan untuk
menyampaikan perasaan dengan cara
yang tepat (mis, sandsac, terapi semi,
aktivitas fisik)

Edukasi

2. Ajarkan mengenali pemicu gangguan
mood (mis, situasi stress, masalah

fisik)
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IMPLEMENTASI KEPERAWATAN

NO.

HARI/

TANGGAL

JAM

TINDAKAN KEPERAWATAN

DAN HASIL

Rabu,

27 Desember 2023

10.00

10.10

10.20

10.30

10.40

11.40

8. Mengkaji TTV
RH:
TD: 120/84 mmHg
Nadi : 77 x/menit
Suhu : 36,4°C
RR: 20 x/menit

9. Mengidentifikasi mood
RH: Nn. T mengatakan memiliki Riwayat
penyakit jantung, Nn. T terlihat marah

10. Menidentifikasi risiko keselamatan diri atau
orang lain
RH: Nn. T terlihat tidak membawa benda yang
membahayakan

11.Memonitor fungsi kognitif
RH: Nn. T mampu mengingat kejadian di masa
lalu

12.  Fasilitasi  pengisian  kuesioner  Beck
Depression Inventory

RH: skor Nn. T 33 (Depresi berat)
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11.50

12.00

13.Memberikan kesempatan untuk menyampaikan
perasaan dengan cara yang tepat (terapi seni
menggambar, jurnal Dewi et al., 2022)
RH: Nn. T terlihat menggambar perasaan marah
14.Menjelaskan tetang gangguan mood &
penanganannya,
RH: Nn. T terlihat kurang fokus dan banyak
melamun
15.Mengajarkan mengenali pemicu gangguan
mood (situasi stres)
RH: Nn. T tidak mampu menyebutkan satu

masalah yang menyebabkan gangguan mood

Kamis,

28 Desember 2023

10.00

10.10

7. Mengkaji TTV
RH:
TD: 100/76 mmHg
Nadi : 80 x/menit
Suhu : 36,5°C
RR: 20 x/menit
8. Klien Mengidentifikasi mood,
RH: Nn. T mengatakan perasaannya hari ini

sedih dan ingin pulang.
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10.20 | 9. Mengevaluasi fungsi kognitif
RH: Nn. T kurang mampu berhitung secara
sederhana.

10.30 | 10. Memberikan kesempatan untuk
menyampaikan perasaan dengan cara Yyang
tepaat (terapi senin menggambar/art drawing
therapy),

RH: Nn. T kurang bersemangat, Nn. T terlihat

11.30 menggambar.

1. Mengevaluasi tetang gangguan mood &
penanganannya,
RH: Nn. T memperhatikan perawat Kketika
menjelaskan tentang gangguan mood dan

11.40 penanganannya.

7. Mengevaluasi apa saja pemicu gangguan
mood, RH: Nn. T mengatakan stres pemicunya.
Jum’at, 10.00 (8. Mengkaji TTV
29 Desember 2023 RH:
TD: 98/83 mmHg
Nadi : 86 x/menit
Suhu : 36,5°C
RR: 20 x/menit
10.10 | 9. Mengidentifikasi mood,
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10.20

10.30

11.30

11.40

11.50

RH: Nn. T mentakan perasan hari ini senang.
10.Memonitor fungsi kognitif
RH: Nn. T mampu menyebutkan nama perawat.
11.Memberikan kesempatan untuk menyampaikan
perasaan dengan cara yang tepat (terapi senin
menggambar/art drawing therapy)
RH: Nn. T mampu mengikuti kegiatan dan
menggambar sesuai instruksi.
12.Memfasilitasi  pengisian  kuesioner (Beck
Depression (BDI-I11))
RH: skor Nn. T 28 (depresi sedang).
13.Mengevaluasi tetang gangguan mood &
penanganannya,
RH: Nn. T mengatakan mengatur emosi yang
tepat.
14. Mengevaluasi apa saja pemicu gangguan
mood,
RH: Nn. T mengatakan stres pemicunya.

RH: Nn. T terlihat ceria
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EVALUASI KEPERAWATAN

NO HARI/ JAM EVALUASI/
TANGGAL SOAP
1. Rabu, 12.10 | S:

27 Desember 2023 -
- Nn. T mengatakan malas menggambar,
bingung ingin menggambar apa

- Klien mengatakan ingin pulang kerumah

- Klien terlihat sedih, kesepian dan gelisah

- Klien kurang kooperatif

- Klien terlihat kurang berkonsentrasi

- Klien terlihat menggambar sesuai perasaan
hati yaitu marah

- Gambar yang dibuat klien terlihat hanya
coret-coretan abstrak

- Kontak mata klien tajam

- TD: 120/84 mmHg
Nadi : 77 x/menit
Suhu : 36,4°C
RR: 20 x/menit

A: Risiko Bunuh Diri

P: Intervensi dilanjutkan
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Menganjurkan  klien  untuk berhitung
sederhana

Melanjutkan terapi seni menggambar

Kamis, 12.00 | S:
28 Desember 2023 - Nn. T mengatakan senang menggambar,
klien mengatakan rindu rumah
O:
- Klien terlihat kebingungan
- Klien kooperatif
- Klien terlihat kurang berkonsentrasi
- Klien terlihat menggambar sesuai perasaan
hati saat ini yang sedang dialami yaitu,
rumah
- Kontak mata klien cukup baik
- TD: 100/76 mmHg
Nadi : 80 x/menit
Suhu : 36,5°C
RR: 20 x/menit
A: Risiko Bunuh Diri
P: Intervensi dilanjutkan
- Menganjurkan  klien untuk  berhitung
sederhana
- Melanjutkan terapi seni menggambar
Jum’at, 12.00 | S:
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29 Desember 2023

- Nn. T mengatakan senang menggambar
- Nn. T mengatakan cita-citanya membeli

rumah 2 lantai

- Kilien terlihat ceria
- Klien kooperatif
- Klien terlihat mampu membuat Keputusan
secara mandiri
- Klien terlihat menggambar sesuai keinginan
kedepan yaitu, rumah 2 lantai
- Kontak mata klien cukup baik
- TD: 98/83 mmHg
Nadi : 86 x/menit
Suhu : 36,5°C
A: Risiko Bunuh Diri
P: Intervensi dilanjutkan
- Menganjurkan  klien untuk  berhitung
sederhana
- Menganjurkan  klien  mengikuti  setiap

kegiatan yang berada di panti
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LAMPIRAN 3.
SURAT PENELITIAN

UNIVERSITAS NASIONAL
FAKULTAS ILMU KESEHATAN

JI. Harsono RM No. 1 Ragunan, Jakarta Selatan 12550, Telp. 27870882
Website : www.unas.ac.id; Email:fikes@civitas.unas.ac.id

Nomor : 221/NERS-FIKES/XI1/2023 Jakarta, 18 Desember 2023
Perihal : Permohonan ljin Praktik KIAN
Lampiran  : 1 halaman

Kepada Yth: Dinas Sosial DKI Jakarta
Di
Tempat

Dengan hormat,

Sehubungan dengan akan dilaksanakannya Karya limiah Akhir Ners (KIAN)
Program Studi Pendidikan Profesi Ners Fakultas llmu Kesehatan Universitas
Nasional Angkatan VIII Tahun 2023/2024, maka dengan ini kami memohon ijin
agar mahasiswa kami (nama dan waktu terlampir) dapat mengambil kasus Karya
limiah Akhir Ners di Panti Sosial Bina Laras Harapan Sentosa 2.

Demikian surat permohonan ini kami sampaikan, atas perhatian dan
kerjasamanya kami ucapkan terimakasih.

Tembusan :
1. Kepala Panti Sosial Bina Laras Harapan Sentosa 2
2. Arsip
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224291517073

Sheny Salsabila
Nadila

Analisa Asuhan Keperawatan Melalui
Intervensi Terapi Orientasi Realita
Pada Pasien Dengan Masalah
Waham Di Panti Sosial Bina Laras
Harapan Sentosa 2

0813-8465-0619

25-30 Desember 2023

224291517074

Nadia Oktaviana

Analisa Asuhan Keperawatan Melalui
Intervensi Modifikasi Perilaku
Keterampilan Sosial Pada Pasien
Dengan Masalah Isolasi Sodial Di
Panti Sosial Bina Laras Harapan
Sentosa 2

0813-8465-0619

25-30 Desember 2023

224291517059

Ismi Farikha

Analisis Asuhan Keperawatan Melalui
Intervensi Terapi Al-Qur'an Surah Ar-
Rahman pada pasien dengan Resiko
Perilaku Kekerasan di Panti Sosial
Bina Laras Harapan Sentosa 2

0813-8465-0619

25-30 Desember 2023

10

224291517060

1"

224291517092

Anisa Rafiana Deva

Latifur Rosida

Analisis Asuhan Keperawatan Melalui
Intervensi Terapi Okupasi Seni Kreasi
Meronce Manik-Manik pada pasien
dengan Harga Diri Rendah di Panti
Sosial Bina Laras Harapan Sentosa 2
ANALISIS ASUHAN KEPERAWATAN
MELALUI INTERVENSI TERAPI
OKUPASI MENGGAMBAR PADA
PASIEN DENGAN HALUSINASI
PENDENGARAN DI PANTI SOSIAL
BINA LARAS HARAPAN SENTOSA 2

0813-8465-0619

0813-8465-0619

25-30 Desember 2023

25-30 Desember 2023

12

224291517077

Setyarini Dwi
Rahyuni

ANALISIS ASUHAN KEPERAWATAN
MELALUI INTERVENSI ART
DRAWING THERAPY PADA PASIEN
DENGAN RISIKO BUNUH DIRI DI
PANTI SOSIAL BINA LARAS
HARAPAN SENTOSA 2

0813-8465-0619

25-30 Desember 2023
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LAMPIRAN 4.
SURAT BALASAN PENELITIAN

PEMERINTAH PROVINS| DAERAH KHUSUS IBUKOTA JAKARTA
DINAS SOSIAL

Jalan Gunung Sahari Il No 6 Jakarta Pusat
Telp. (021) 4265115 — 4222497 — 4222498 4264878, 4264679 Fax 4253638
Websita - www dinsos jakarta go id e-mail dinsosdki@jakarta go id
JAKARTA

Kode Pos = 10610
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LAMPIRAN 5

Lembar Kensultasi / Bimbingan KIAN

Nama
NPM
Program Studi

Judul KIAN

Dosen Pembimbing

Setyarini Dwi Rahyuni

224291517077

Profesi Ners

Analisi Asuhan Keperawatan Melalui Intervensi

Art Drawing Therapy pada Pasien dengan Risiko

Bunuh Diri di Panti Sosial Bina Laras Harapan

Sentosa 2

Ns. Nur Fajariyah, S.Kep, M.Kep

No Hari/Tanggal Materi Konsultasi | Saran dan Masukan Tanda Tangan
Pembimbing
1. 19 Desember 2023 Penentuan judul | Judul sesuaikan
dengan jurnal
2. | 12 Desember 2023 ACC Judul Carai jurnal lain untuk :
perbandingan
3. | 15 Desember 2023 Konsul Judul Iguti jurnal yang
diambil Q%Wﬁ
4. | 2 Januari 2023 Konsul BAB I Langsung membahas
masalah bunuh diri ;
dan perbanyak materi
tentang bunuh diri
5. | 3 Januari 2024 Revisi BAB I Lanjut BAB II
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4 Januari 2024 Konsul BAB III Lanjut BAB IV %
6 Januari 2024 Konsul BAB IV Perhatikan
sistematika penulisan,
tambahkan peran Nu"ﬁ
perawat di BAB I,
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LAMPIRAN 6.
JURNAL

PENGARUH PEMBERIAN ART DRAWING THERAPY TERHADAP
DERAJAT DEPRESI PADA PASIEN RISIKO BUNUH DIRI

Maulidya Anita Dewil), Intan Maharani S. Batubara 2)

Y Mahasiswa Prodi Keperawatan Program Sarjana Universitas Kusuma Husada
Surakarta

2) Dosen Keperawatan Universitas Kusuma Husada Surakarta

dewimaulidyaanita@agmail.com

ABSTRAK

Gangguan jiwa merupakan masalah yang masih ditemui pada
kesehatan jiwa secara global. Orang dengan gangguan jiwa berisiko lebih
tinggi dalam percobaan melakukan bunuh diri. Bunuh diri adalah tindakan
yang disengaja untuk mengakhirihidup. Bunuh diri disebabkan oleh depresi.
Salah satu alternatif untuk mengurangi derajat depresi yaitu dengan
melakukan art drawing therapy. Tujuan penelitian ini untuk mengetahui
pengaruh art drawing therapy terhadap derajat depresi pada pasien risiko
bunuh diri. Penelitian ini menggunakan rancangan penelitian quasi
experiment dengan pretest and posttest nonequivalent control design.
Teknik sempel menggunakan total sampling dengan jumlah 40 responden
yang dibagi menjadi kelompok perlakuan sebanyak 20 responden diberikan
perlakuan art drawing therapy dan kelompok kontrol sebanyak 20
responden diberikan strategi pelaksanaan dan afirmasi positif. Instrumen
penelitian yang digunakan adalah kuisioner Beck Depression Inventory
untuk mengetahui derajat depresi; SOP Art Drawing Therapy, kertas
gambar, dan alat warna. Uji analisa menggunakan Wilocxon dan Mann
Whitney. Hasil uji Wilcoxon menunjukkan bahwa art drawing therapy pada
pasien risiko bunuh diri kelompok intervensi dan kelompok kontrol
memiliki pengaruh yang bermakna terhadap derajat depresi pada pasien
risiko bunuh diri. Hasil Mann Whitney menunjukkan bahwa keterampilan
pretest dan posttest P Value 0,00 (>0,05) yang berarti terdapat perbedaan
efektifitas art drawing therapy dengan strategi pelaksanaan dan afirmasi
positif pada pasien risiko bunuh diri dimana art drawing therapy lebih
berpengaruh terhadap derajat depresi responden karena responden dapat
mengungkapkan perasaannya lebih baik.

Kata Kunci : Art Drawing Therapy, Derajat Depresi, Risiko Bunuh Diri,
Beck Depression Inventory, Strategi Pelaksanaan dan Afirmasi Positif

Daftar Pustaka : 26 (2010-2022
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LAMPIRAN 7.

Dre test
BDI-1I Towl : 28
Nama : Ny. M § Status Marital : (Menikah/Betun=Merikah) *
Usia ; thn | Agama: \Sum Jenis Kelamin : foaki=takd/Perempuan) *
Pekerjaan : - Pendidikan _ : §MRp
*Coret yang tidak periu
1. Kesedihan 3. Kegagalan masa lalu

sa gagal.

ebih dari yang seharusnya.
banyak kegagalan di masa lalu.

L sama sekali (betul-betul gagal).

an kesenangan dari hal-hal yang

mati sesuatu seperti biasanya.

lapatkan sangat sedikit kesenangan
biasanya bisa saya nikmati.

’ atkan kesenangan sama sekali
biasanya bisa saya nikmati.

ritik atau menyalahkan diri sendiri

iri sendiri lebih dari biasanya.

i sendiri atas semua Kkesalahan

6. Perasaan dihukum

0. Saya tidak merasa bahwa saya sex 0. Saya tidak berpikir untuk bunuh diri.

dihukum.
1. Saya berpikir untuk bunuh diri, tetapi hal itu tidak
@ Saya merasa bahwa mungkin saya akan akan saya lakukan.
dihukum.

; 21 Sove fambunuh dis:
2. Saya yakin bahwa saya akan dihukum.

@ Saya akan bunuh diri seandainya ada kesempatan.
3. Saya merasa bahwa saya sedang dihukum.

106



7. Tidak menyukai diri sendiri

0.

Saya tidak merasa kecewa pada diri
sendiri.

Saya kehilangan kepercayaan pada diri
sendiri. :

Saya merasa kecewa pada diri sendiri.

10. Menangis
Saya tidak menangis lagi seperti biasanya.
1. Saya lebih sering menangis dibanding biasanya.
2. Saya menangis bahkan untuk masalah masalah kecil.

3. Rasanya saya ingin sekali menahgis tetapi tidak bisa.

3. Saya benci pada diri sendiri.
11. Gelisah 14. Merasa tidak layak
0. Saya tidak lagi merasa gelisah atau 0. Saya merasa layak.
tertekan dibandingkan biasanya.
@ Saya merasa tidak layak dan tidak berguna
@ Saya merasa lebih mudah gelisah atau dibandingkan biasanya.
tertekan dibanding biasanya.
2. Saya merasa lebih tidak layak dibanding orang lain.
2. Saya sangat tertekan dan gelisah sampai
sulit untuk berdiam diri. 3. Saya merasa sama sekali tidak layak.
3. Saya sangat gelisah sehingga harus
senantiasa bergerak atau melakukan i
sesuatu. ! E

12. Kehilangan minat

Saya tidak kehilangan minat untuk

3

berelasi dengan orang lain atau melakukan
aktivitas.

Saya kurang berminat untuk berelasi

dengan orang lain atau terhadap sesuatu
dibandingkan biasanya.

Saya kehilangan hampir selurth minat
saya untuk berelasi dengan orang lain atau
terhadap sesuatu.

Saya tidak berminat akan apapun:

:ﬁ Kehilangan tenaga (semangat)
- 0. Saya memiliki tenaga (semangat) seperti biasanya.
((1.) Saya memiliki tenaga lebih sedikit dibanding yang

| A scharusnya saya miliki.
B 2. Saya tidak memiliki tenaga yang cukup untuk berbuat
B
35 Séya tidak memiliki tenaga yang cukup untuk
melakukan apapun.

13. Sulit mengambil keputusan

Saya dapat mengambil keputusan

I

sebagaimana yang biasanya saya lakukan.

Saya agak sulit mengambil keputusan
dibanding biasanya.

Saya lebih banyak mengalami kesulitan
dalam mengambil keputusan dibanding
biasanya.

Saya sangat mengalami kesulitan setiap

16. Perubahan pola tidur

0 Saya tidak mengalami perubahan apapun dalam pola
tidur saya.

Ia. Saya fidur Iebih dari biasanya-

1b. Saya tidur kurang dari biasanya.

2a. Saya tidur jauh lebih lama dari biasanya.
2b. Saya tidur sangat kurang dari biasanya.

3a. Saya tidur hampir sepanjang hari.
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Pro kest

BDI-II Vo ;2o
Nama : Vp 1 Status Marital : (Menilkeah/Belum Menikah)*
Usia thn | Agama: \S\om Jenis Kelamin : (I-aki=takt/Perempuan) *
Pekerjaan: - Pendidikan  : Swi&
*Coret yang tidak perlu
1. Kesedihan 3. Kegagalan masa lalu

0. Saya tidak merasa sedih.
1. Saya sering kali merasa sedih.
@ Saya merasa sedih sepanjang wakfu.

3. Saya merasa sangat tidak bahagia atau

0. Saya tidak merasa gagal.
1. Sayatelah gagal lebih dari yang seharusnya.
@ Saya melakukan banyak kegagalan di masa lalu.

3. Saya merasa gagal sama sekali (betul-betul gagal).

1. Saya merasa lebih meragukan masa
depan saya dibanding biasanya.

2. Saya merasa segala sesuatu tidak
berjalan dengan baik bagi saya.

Saya merasa masa depan saya tidak ada
harapan dan akan semakin buruk!

®

sedih sampai tidak tertahankan.
2. Pesimis 4. Kehilangan gairah
0. Saya tidak meragukan masa depan saya. 0. Saya mendapatkan kesenangan dari hal-hal yang

saya lakukan.

1.  Saya tidak menikmati sesuatu seperti biasanya.

Saya hanya mendapatkan sangat sedikit kesenangan
dari hal-hal yang biasanya bisa saya nikmati.

3.  Saya tidak mendapatkan kesenangan sama sekali
dari hal-hal yang biasanya bisa saya nikmati.

5. Perasaan bersalah

0. Saya sama sekali tidak merasa bersalah.

1. Saya merasa bersalah atas banyak hal
yang telah atau seharusnya saya lakukan.

3. Saya merasa bersalah setiap saat.

Saya sering merasa bersalah.

-f:?’ 8% Mengkritik diri sendiri

0. Saya tidak mengkritik atau menyalahkan diri sendiri

lebih dari biasanya.
Saya mengkritik diri sendiri lebih dari biasanya.

Saya mengkritik diri sendiri atas semua kesalahan
yang saya lakukan.

3. Saya menyalahkan diri sendiri untuk semua hal-hal
buruk yang terjadi.

6. Perasaan dihukum

0. Saya tidak merasa bahwa saya sedang
dihukum.

1. Saya merasa bahwa mungkin saya akan
dihukum.

Saya yakin bahwa saya akan dihukum.

3. Saya merasa bahwa saya sedang dihukum.

9

®

Pikiran-pikiran atau keinginan bunuh diri
0. Saya tidak berpikir untuk bunuh diri.

I. Saya berpikir untuk bunuh diri, tetapi hal itu tidak
akan saya lakukan.

2. Saya ingin bunuh diri.

Saya akan bunuh diri seandainya ada kesempatan.
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7. Tidak menyukai diri sendiri

0.

Saya tidak merasa kecewa pada diri
sendiri.

Saya kehilangan kepercayaan pada diri
sendiri.

Saya merasa kecewa pada diri sendiri.

10. Menangis
Saya tidak menangis lagi seperti biasanya.

1. Saya lebih sering menangis dibanding biasanya.

[R®]

. Saya menangis bahkan untuk masalah masalah kecil.

(98]

. Rasanya saya ingin sekali menangis tetapi tidak bisa.

3. Saya benci pada diri sendiri.
11. Gelisah 14. Merasa tidak layak
0. Saya tidak lagi merasa gelisah atau 0. Saya merasa layak.
tertekan dibandingkan biasanya.
(D) Saya merasa tidak layak dan tidak berguna
@ Saya merasa lebih mudah gelisah atau dibandingkan biasanya.
tertekan dibanding biasanya. |
i 2. Saya merasa lebih tidak layak dibanding orang lain.
2. Saya sangat tertekan dan gelisah sampai
sulit untuk berdiam diri. ’ 3. Saya merasa sama sckali tidak layak.
3. Saya sangat gelisah sehingga harus ||
|

senantiasa bergerak atau melakukan
sesuatu.

12. Kehilangan minat

0.

@

3.

Saya tidak kehilangan minat untuk
berelasi dengan orang lain atau melakukan
aktivitas. '

Saya kurang berminat untuk berelasi
dengan orang lain atau terhadap sesnatu
dibandingkan biasanya.

Saya kehilangan hampir seluruh minat
saya untuk berelasi dengan orang lain atau
terhadap sesuatu.

Saya tidak berminat akan apapun.

e

! ﬁlS Kehilangan tenaga (semangat)

0. Saya memiliki tenaga (semangat) seperti biasanya.

@ Saya memiliki tenaga lebih sedikit dibanding yang
scharusnya saya miliki.

2. Saya tidak memiliki tenaga yang cukup untuk berbuat
banyak.

& Sziya tidak memiliki tenaga yang cukup untuk
melakukan apapun.

13. Sulit mengambil keputusan

0.

@

Saya dapat mengambil keputusan
sebagaimana yang biasanya saya lakukan.

Saya agak sulit mengambil keputusan
dibanding biasanya.

Saya lebih banyak mengalami kesulitan
dalam mengambil keputusan dibanding
biasanya.

Saya sangat mengalami kesulitan setiap

16. Perubahan pola tidur

Saya tidak mengalami perubahan apapun dalam pola
tidur saya.

1a. Saya fidur Iebih dar1 biasanya.

Ib. Saya tidur kurang dari biasanya.

2a. Saya tidur jauh lebih lama dari biasanya.
2b. Saya tidur sangat kurang dari biasanya.

3a. Saya tidur hampir sepanjang hari.
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?Qﬂ test

Total \5
BDI-1I
Nama : Wy, M\ Status Marital : (Menikah/Belam-Mentkah)*
Usia : thn | Agama: (sam Jenis Kelamin : (Baki-taki/Perempuan) *
Pekerjaan: . Pendidikan : SMA

*Coret yang tidak perlu

1. Kesedihan

1. Saya sering kali merasa sedih.

Saya tidak merasa sedih.

2. Saya merasa sedih sepanjang waktu.

3. Saya merasa sangat tidak bahagia atau

Kegagalan masa lalu
Saya tidak merasa gagal.
Saya telah gagal lebih dari yang seharusnya.

.) Saya melakukan banyak kegagalan di masa lalu.

@ - -

3. Saya merasa gagal sama sekali (betul-betul gagal).

sedih sampai tidak tertahankan.
2. Pesimis ;

0. Saya tidak meragukan masa depan saya.

@

2. Saya merasa segala sesuatu tidak
berjalan dengan baik bagi saya.

Saya merasa lebih meragukan masa
depan saya dibanding biasanya.

3. Saya merasa masa depan saya tidak ada
harapan dan akan semakin buruk.

4. Kehilangan gairah

@

0. Saya mendapatkan kesenangan dari hal-hal yang
saya lakukan.

Saya tidak menikmati sesuatu seperti biasanya.

2.  Saya hanya mendapatkan sangat sedikit kesenangan
dari hal-hal yang biasanya bisa saya nikmati.

3. Saya tidak mendapatkan kesenangan sama sekali
dari hal-hal yang biasanya bisa saya nikmati.

5. Perasaan bersalah

0. Saya sama sckali tidak merasa bersalah.

1. Saya merasa bersalah atas banyak hal |

yang telah atau seharusnya saya lakukan.
Saya sering merasa bersalah. '

®

3. Saya merasa bersalah setiap saat.

8. Mengkritik diri sendiri

Saya tidak mengkritik atau menyalahkan diri sendiri

lebih dari biasanya.

1. Saya mengkritik diri sendiri lebih dari biasanya.

D

Saya mengkritik diri sendiri atas semua kesalahan
yang saya lakukan.

3. ~Saya menyalahkan diri sendiri untuk semua hal-hal
buruk yang terjadi.

6. Perasaan dihukum

0. Saya tidak merasa bahwa saya sedang
dihukum.

1. Saya merasa bahwa mungkin saya akan
dihukum.

@ Saya 'yakin bahwa saya akan dihukum.

3. Saya merasa bahwa saya sedang dihukum.

Pikiran-pikiran atau keinginan bunuh diri

0. Saya tidak berpikir untuk bunuh diri.

A1) Saya berpikir untuk bunuh diri, tetapi hal itu tidak

akan saya lakukan,
2. Saya ingin bunuh diri.

3. Saya akan bunuh diri seandainya ada kesempatan.
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7. Tidak menyukai diri sendiri

0. Saya tidak merasa kecewa pada diri
sendiri.

@ Saya kehilangan kepercayaan pada diri
sendiri.

2. Saya merasa kecewa pada diri sendiri.

3. Saya benci pada diri sendiri.

10. Menangis
@ Saya tidak menangis lagi seperti biasanya.

1. Saya lebih sering menangis dibanding biasanya.

o

Saya menangis bahkan untuk masalah masalah kecil.

2

. Rasanya saya ingin sekali menangis tetapi tidak bisa.

11. Gelisah

0. Saya tidak lagi merasa gelisah atau
tertekan dibandingkan biasanya.

@ Saya merasa lebih mudah gelisah atab
tertekan dibanding biasanya.

2. Saya sangat tertekan dan gelisah sampai
sulit untuk berdiam diri.

3. Saya sangat gelisah schingga harus |
senantiasa bergerak atau melakukan |
sesuaftil.

14. Merasa tidak layak
0. Saya merasa layak.

Saya merasa tidak layak dan tidak berguna
dibandingkan biasanya.

2. Saya merasa lebih tidak layak dibanding orang lain.

3.  Saya merasa sama sekali tidak layak.

12. Kehilangan minat

Saya tidak kehilangan minat untuk
berelasi dengan orang lain atau melakukan
aktivitas.

1. Saya kurang berminat uniuk berelasi
dengan orang lain atau terhadap sesuatu
dibandingkan biasanya.

2. Saya kehilangan hampir seluruh minat
saya untuk berelasi dengan orang lain atan
terhadap sesuatu.

3. Saya tidak berminat akan apapun.

15. Kehilangan tenaga (ﬁemangat)
Saya memiliki tenaga (semangat) seperti biasanya.

0.
@ Saya memiliki tenaga lebih sedikit dibanding yang
seharusnya saya miliki.

(]

Saya tidak memiliki tenaga yang cukup untuk berbuat
banvak.

3. Saya tidak memiliki tenaga yang cukup untuk
melakukan apapun.

13. Sulit mengambil keputusan

Q Saya dapat mengambil keputusan
sebagaimana yang biasanya saya lakukan.

1. Saya agak sulit mengambil keputusan
dibanding biasanya.

2. Saya lebih banyak mengalami kesulitan
dalam mengambil keputusan dibanding
biasanya.

3. Saya sangat mengalami kesulitan setiap

16. Perubahan pola tidur

0. Saya tidak mengalami perubahan apapun dalam pola
tidur saya.

e
@aya fidur lebih dart biasanya.

1b. Saya tidur kurang dari biasanya.

2a. Saya tidur jauh lebih lama dari biasanya.
2b. Saya tidur sangat kurang dari biasanva.

3a. Saya tidur hampir scpanjang hari.
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kali mengambil keputusan.

3b. Saya bangun 1-2 jam lebih awal dan tidak dapat tidur
kembali.

17. Mudah marah

Saya tidak lebih mudah marah seperti

biasanya.

1. Saya lebih mudah marah dibanding
biasanya.

2. Saya jauh lebih mudah marah dibanding
biasanya.

3. Saya mudah marah sepanjang waktu.

20. Capek atau Kelelahan

0. Saya tidak lebih capek atau lelah dibanding biasanya.

1

®

3

Saya lebih mudah capek atau lelah dari biasanya.

Saya merasa capek atau lelah untuk melakukan
banyak hal yang biasanya saya lakukan.

Saya terlalu capek atau lelah untuk melakukan hampir
semua hal vang biasanya saya lakukan.

18. Perubahan selera makan

0. Selera makan saya tidak berubah (tidak

lebih buruk) dari biasanya.

Pt
@belera makan saya kurang dari biasanya.

1b. Selera makan saya lebih dari biasanya.

2a. Selera makan saya sangat kurang
dibanding biasanya.

2b. Selera makan saya sangat lebih dibanding |

biasanya.

3a. Saya Gdak punya selera makan sama ||

sekali.

3b. Saya ingin makan setiap wakiu.

21. Kehilangan gairah seksual

0. Saya tidak melihat adanya perubahan pada gairah
seksual saya.

g

3.

Gairah seksual saya berkurang, tidak seperti biasanya

Saya menjadi sangat kurang berminat pada aktivitas
seksual saat ini.

Gairah seksual saya hilang sama sekali.

19. Sulit berkonsentrasi

©

1.

Saya mampu berkonsentrasi scperti biasanya.

2
3

Saya tidak mampu berkonsentrasi seperti biasanya.
Saya sangat sulit untuk tetap memusatkan pikiran terhadap sesuatu dalam jangka waktu yang panjang.

Saya merasa saya tidak mampu berkonsentrasi dalam semua hal.

Please cite as: Ginting, H., Néring, G., van der Veld, W.

M., Srisayekti, W., & Becker, E. S. (2013). Validating

the Beck Depression Inventory-1I in Indonesia’s general population and coronary heart disease patients.

International Journal of Clinical and Health Psychology,

13(3), 235-242.
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Pok et

BDI- I Tl ¥
Nama N 1 Status Marital : (Menikah/Belum Menikah)*
Usia thn | Agama: \llam Jenis Kelamin : (aki-tald{Perempuan) *
Pekerjaan: - Pendidikan ImA
*Coret yang tidak perlu
1. Kesedihan 3. Kegagalan masa lalu
0. Saya tidak merasa sedih. 0. Saya tidak merasa gagal.
@ Saya sering kali merasa sedih. @ Saya telah gagal lebih dari yang seharusnya.
2. Saya merasa sedih sepanjang waktu. 2. Saya melakukan banyak kegagalan di masa lalu.
3. Saya merasa sangat tidak bahagia atau - 2 Saja merasa gagal sama sekali (betul-betul gagal).
sedih sampai tidak tertahankan.
2. Pesimis 4. Kehilangan gairah
0. Saya tidak meragukan masa depan saya. 0. Saya mendapatkan kesenangan dari hal-hal yang
saya lakukan.
1. Saya merasa lebih meragukan masa
depan saya dibanding biasanya. @ Saya tidak menikmati sesuatu Seperti biasanya.
@ Saya merasa segala sesuatu tidak 2.  Saya hanya mendapatkan sangat sedikit kesenangan
berjalan dengan baik bagi saya. dari hal-hal yang biasanya bisa saya nikmati.
3. Saya merasa masa depan saya tidak ada 3.  Saya tidak mendapatkan kesenangan sama sekali
harapan dan akan semakin buruk. dari hal-hal yang biasanya bisa saya nikmati.
5. Perasaan bersalah 8. Mengkritik diri sendiri

0. Saya sama sekali tidak merasa bersalah.
1. Saya merasa bersalah atas banyak hal

yang telah atau seharusnya saya lakukan.

Saya sering merasa bersalah.

3. Saya merasa bersalah setiap saat.

0. Saya tidak mengkritik atau menyalahkan diri sendiri
lebih dari biasanya.
7

Saya mengkritik diri sendiri lebih dari biasanya.

Saya mengkritik diri sendiri atas semua kesalahan
yang saya lakukan.

3. Saya menyalahkan diri sendiri untuk semua hal-hal
buruk yang terjadi.

6.

Perasaan dihukum

0. Saya tidak merasa bahwa saya sedang
dihukum.

1. Saya merasa bahwa mungkin saya akan
dihukum.

Saya yakin bahwa saya akan dihukum.

3. Saya merasa bahwa saya sedang dihukum.

9. Pikiran-pikiran atau keinginan bunuh diri
0. Saya tidak berpikir untuk bunuh diri.

1. Saya berpikir untuk bunuh diri, tetapi hal itu tidak
akan saya lakukan.

3. Saya akan bunuh diri seandainya ada kesempatan.

Saya ingin bunuh diri.
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7. Tidak menyukai diri sendiri

0. Saya tidak merasa kecewa pada diri
sendiri.

1. Saya kehilangan kepercayaan pada diri
sendiri.

@ Saya merasa kecewa pada diri sendiri.

3. Saya benci pada diri sendiri.

10. Menangis
Saya tidak menangis lagi seperti biasanya.
1. Saya lebih sering menangis dibanding biasanya.
2. Saya menangis bahkan untuk masalah masalah kecil.

3. Rasanya saya ingin sekali menangis tetapi tidak bisa.

11. Gelisah

0. Saya tidak lagi merasa gelisah atau
tertekan dibandingkan biasanya.

@ Saya merasa lebih mudah gelisah atau
tertekan dibanding biasanya.

2. Saya sangat tertekan dan gelisah sampai
sulit untuk berdiam diri.

3. Saya sangat gelisah sehingga harus
senantiasa bergerak atau melakukan
sesuatiL.

14. Merasa tidak layak

0. Saya merasa layak.

@ Saya merasa tidak layak dan tidak berguna
dibandingkan biasanya.

2. Saya merasa lebih tidak layak dibanding orang lain.

3. Saya merasa sama sekali tidak layak.

12. Kehilangan minat

0. Saya tidak kehilangan minat untuk
berelasi dengan orang lain atau melakukan
aktivitas.

@ Saya kurang berminat untuk berelasi |

dengan orang lain atau terhadap sesuatu
dibandingkan biasanya.

2. Saya kehilangan hampir seluruh minat
saya untuk berelasi dengan orang lain atau
terhadap sesuatu.

3. Saya tidak berminat akan apapun.

fS. Kehilangan tenaga (semangat)
0. Saya memiliki tenaga (semangat) seperti biasanya.

A @ Saya memiliki tenaga lebih sedikit dibanding yang
seharusnya saya miliki.

- 2. Saya tidak memiliki tenaga yang cukup untuk berbuat
‘ banyak.

3: 'Séya tidak memiliki tenaga yang cukup untuk
melakukan apapun.

13. Sulit mengambil keputusan

0. Saya dapat mengambil keputusan
sebagaimana yang biasanya saya lakukan.

@ Saya agak sulit mengambil keputusan
dibanding biasanya. |

2. Saya lebih banyak mengalami kesulitan
dalam mengambil keputusan dibanding
biasanya.

3. Saya sangat mengalami kesulitan setiap

16. Perubahan pola tidur

Saya tidak mengalami perubahan apapun dalam pola
tidur saya.

la. Saya fidur Iebih dart biasanya.

1b. Saya tidur kurang dari biasanya.

2a. Saya tidur jauh lebih lama dari biasanya.
2b. Saya tidur sangat kurang dari biasanva.

3a. Saya tidur hampir sepanjang hari.
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kali mengambil keputusan.

3b. Saya bangun 1-2 jam lebih awal dan tidak dapat tidur
kembali.

17. Mudah marah

0. Saya tidak lebih mudah marah seperti
biasanya.

@ Saya lebih mudah marah dibanding
biasanya.

2. Saya jauh lebih mudah marah dibanding
biasanya.

3. Saya mudah marah sepanjang waktu.

20. Capek atau Kelelahan
0. Saya tidak lebih capek atau lelah dibanding biasanya.

1. Saya lebib mudah capek atau lelah dari biasanya.

@ Saya merasa capek atau lelah untuk melakukan
banyak hal yang biasanya saya lakukan.

3. Saya terlalu capek atau lelah untuk melakukan hampir
semua hal yang biasanya saya lakukan.

18. Perubahan selera makan

@ Selera makan saya tidak berubah (tidak

lebih buruk) dari biasanya.
[a. Sclera makan saya kurang dari biasanya.

1b. Selera makan saya lebih dari biasanya.

2a. Selera makan saya sangat kurang

dibanding biasanya.

2b. Selera makan saya sangat lebih dibanding |t

biasanya.

Ja. Saya tidak punya selera makan sama |

sekali.

3b. Saya ingin makan setiap wakiu.

i

21. Kehilangan gairah seksual

0. Saya tidak melihat adanya perubahan pada gairah
seksual saya.

1. Gairah seksual saya berkurang, tidak seperti biasanya

Saya menjadi sangat kurang berminat pada aktivitas
seksual saat ini.

(3) Gairah seksual saya hilang sama sekali.

19. Sulit berkonsentrasi

|

0. Sayamampu berkonsentrasi seperti biasanya.

1. Saya tidak mampu berkonsentrasi seperti biasanya.

) @ Saya sangat sulit untuk tetap memusatkan pikiran terhadap sesuatu dalam jangka waktu yang panjang.

3. Saya merasa saya tidak mampu berkonsentrasi dalam semua hal.

Please cite as: Ginting, H., Naring, G., van der Veld, W. M., Srisayekti, W., & Becker, E. S. (2013). Validating
the Beck Depression Inventory-II in Indonesia’s general population and coronary heart disease patients.
International Journal of Clinical and Health Psychology, 13(3), 235-242.
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