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Lampiran 1 

SURAT IZIN PENELITIAN 

 



 

 

 



 

 

 



 

 

 



 

 

Lampiran 2 

LEMBAR PERSETUJUAN KOMISI ETIK PENELITIAN 

 



 

 

Lampiran 3 

SURAT PERMOHONAN MENJADI RESPONDEN 

 

Kepada Yth 

Seluruh Calon Responden 

Di 

Puskesmas Linggar 

Assalamualaikum Wr. Wb 

Dengan Hormat, 

Saya yang bertanda tangan di bawah ini adalah mahasiswa Fakultas Keperawatan 

Program Studi  Sarjana Keperawatan dan Profesi Ners Universitas Bhakti Kencana 

Bandung. 

Nama : Ariani Sukmadiwanti 

NIM : 191FK03030 

Akan melaksanakan penelitian dengan judul “Pengaruh Fisioterapi Dada Disertai 

Inhalasi Uap Minyak Kayu Putih Terhadap Bersihan Jalan Nafas Balita Dengan 

ISPA Di Puskesmas Linggar Kecamatan Rancaekek Kabupaten Bandung”.  

 

Penelitian yang dilaksanakan tidak ada unsur pemaksaan. Apabila Bapak/Ibu 

bersedia menjadi responden, di mohon untuk menandatangani lembar persetujuan 

serta mengikuti proses pelaksanaan penelitiannya.  

Wassalamualaikum Wr.Wb 

Peneliti 

 

Ariani Sukmadiwanti 



 

 

LEMBAR IMFORMED CONSENT 

 

Yang bertanda tangan di bawah ini: 

Nama/Inisial : 

Nama Orang tua/Wali : 

Jenis Kelamin : 

Usia  : 

Alamat  : 

 

Bersedia untuk berpartisipasi menjadi responden penelitian yang berjudul ” 

Pengaruh Fisioterapi Dada Disertai Inhalasi Uap Minyak Kayu Putih Terhadap 

Bersihan Jalan Nafas Balita Dengan ISPA Di Puskesmas Linggar Kecamatan 

Rancaekek Kabupaten Bandung”. Demikian pernyataan persetujuan ini saya buat 

dalam keadaan sadar dan tidak dalam paksaan dari siapapun dan dapat digunakan 

sebagaimana mestinya. 

 

 

 

Bandung, Juni 2023 

 

 

Orang tua/Wali Responden 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 



 

 

Lampiran 4 

KISI-KISI LEMBAR OBSERVASI 

 

Kisi-kisi Lembar Observasi Bersihan Jalan Nafas 

Terdiri dari 10 item karakteristik bersihan jalan nafas: 

Variabel No Item Karakteristik 

Bersihan 

Jalan Nafas 

1 Suara napas tambahan (wheezing) 

2 Suara napas tambahan (ronchi) 

3 Terdapat sputum berlebih 

4 Batuk tidak efektif 

5 Mekonium di jalan nafas (Pada 

neonatus) 

6 Gelisah 

7 Sianosis 

8 Bunyi Nafas Menurun  

9 Pola Nafas Berubah 

10 Frekuensi napas lebih dari normal  

(>24 x/ menit) 

 

 

 

 

 



 

 

Lampiran 5 

INSTRUMEN BERSIHAN JALAN NAFAS 

 

Identitas Responden 

Nama  : 

Jenis Kelamin : 

Usia : 

 

A. Bersihan Jalan Napas sebelum dan sesudah tindakan Fisioterapi Dada 

disertai Inhalasi Uap Minyak Kayu Putih 

Tanggal Pengukuran: 

No 

Lembar Observasi 

Keterangan 

Karakteristik 

Sebelum Sesudah 

Ya Tidak Ya Tidak 

1 Suara napas 

tambahan 

(wheezing) 

     

2 Suara napas 

tambahan 

(ronchi) 

     

3 Terdapat sputum 

berlebih 

     

4 Batuk tidak 

efektif 

     



 

 

5 Mekonium di 

jalan nafas (Pada 

neonatus) 

     

6 Gelisah      

7 Sianosis      

8 Bunyi Nafas 

Menurun 

     

9 Pola Nafas 

Berubah 

     

10 Frekuensi napas  

lebih dari normal  

(>24 x/ menit) 

     

Jumlah Skor    

 Sumber : Standar Diagnosis Keperawatan Indonesia (SDKI) 

 

Kriteria Hasil : 

1. Bersihan Jalan Nafas Tidak Efektif : Skor ≥5 

2. Bersihan Jalan Nafas Efektif : Skor ≤5 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

Lampiran 6 

 

PEDOMAN STANDAR OPERASIONAL PROSEDUR INHALASI UAP 

MINYAK KAYU PUTIH DISERTAI FISIOTERAPI DADA 

 

A. DEFINISI 

Inhalasi Uap Minyak Kayu Putih Merupakan tindakan menghirup Uap dari 

air panas yang sudah diberikan tetesan minyak kayu putih. Sedangkan Fisioterapi 

Dada merupakan memobilisasi sekresi saluran nafas melalui perkusi, getaran dan 

drainase postural. 

 

B. TUJUAN 

1. Mengencerkan sekret supaya mudah keluar 

2. Melonggarkan jalan nafas 

3. Membantu melepaskan atau mengeluarkan sekret yang melekat pada jalan 

napas dengan memanfaatkan gaya gravitasi. 

4. Memperbaiki ventilasi. 

5. Menaikkan efisiensi otot-otot pernapasan. 

6. Memberi rasa nyaman. 

 

C. INDIKASI 

1. Pasien yg mengalami gangguan bersihan jalan nafas 



 

 

2. Adanya penumpukan sekret di saluran napas yang dibuktikan dengan 

pengkajian fisik, serta data klinis. 

3. Sulit mengeluarkan sekret yang terdapat di saluran pernapasan 

 

D. KONTRAINDIKASI 

1. Hemoptisis 

2. Penyakit jantung 

3. Serangan Asma Akut 

4. Deformitas struktur dinding dada dan tulang belakang 

5. Nyeri meningkat 

6. Kepala pening 

7. Kelemahan 

 

E. ALAT DAN BAHAN 

1. Uap Minyak Kayu Putih 

a. Air panas menggunakan suhu 42˚C-44˚C 

b. Baskom kecil 

c. Aroma terapi seperti minyak kayu putih cap lang 

d. Handuk 

e. Tissue 

2. Fisioterapi Dada 

a. Stetoskop 

b. Sputum pot 



 

 

c. Handscoon 

d. Bantal (Postural Drainage) 

e. Handuk/Kain penutup  

f. Tissue 

 

 

F. PROSEDUR 

1. Tahap Pra Interaksi 

a. Mencuci tangan 

b. Menyiapkan alat 

2. Tahap Orientasi 

a. Menyampaikan salam dan sapa kepada pasien 

b. Menjelaskan tujuan dan prosedure pelaksanaan terapi inhalasi uap minyak 

kayu putih 

c. Melakukan kontrak waktu pelaksanaan kepada pasien 

d. Menanyakan persetujuan kesiapan pasien 

3. Tahap Kerja 

1) Uap Minyak Kayu Putih 

a. Mencuci tangan 

b. Mengatur posisi duduk pasien 

c. Meletakkan baskom kecil di depan pasien 

d. Menuangkan air panas dengan suhu 42˚C-44˚C kedalam baskom kecil 

sebanyak kurang lebih 1000 ml 



 

 

e. Memasukkan aromaterapi minyak kayu putih ke dalam baskom yang berisi 

air panas sebesar tiga sampai lima tetes 

f. Memposisikan pasien dekat dengan air 

g. Menutup kepala pasien memakai handuk hingga sekitar baskom supaya 

uap tidak keluar 

h. Dapat dilakukan 10-15 menit dalam 1 kali pemberian untuk 

mengoptimalkan terapi dalam mengurangi sesak nafas.  

i. Merapikan pasien 

2) Fisioterapi Dada 

a. Postural Drainase 

• Auskultasi area lapang paru untuk menentukan lokasi sekret 

• Posisikan pasien di posisi berikut untuk sekret-sekret di area target 

segmen/ lobus paru 

a. Semi fowler apabila daerah yang akan di drainage ada pada lobus 

atas bronkhus apikal  

b. Posisi tegak 45 derajat, apabila daerah yang akan di drainage 

adalah bronkhus posterior  

c. Posisi berbaring apabila yang akan di drainage daerah bronkhus 

anterior  

d. Posisi trendelenburg dengan sudut 30 derajat kemudian sedikit 

miring kanan apabila yang akan di drainage daerah bronkhus 

superior dan inferior 



 

 

b. Posisi condong dengan bantal dibawah panggul apabila yang akan 

didrainage bagian bronkhus apikal  

c. Posisi trendelenburg dengan sudut 45 derajat kemudian sedikit 

miring kanan apabila yang akan di drainage daerah bronkhus 

medial  

d. Posisi trendelenburg dengan sudut 45 derajat kemudian sedikit 

miring kiri apabila yang akan di drainage daerah bronkhus lateral  

e. Posisi trendelenburg dengan sudut 45 derajat dengan bantal 

dibawah panggul apabila yang akan di drainage daerah bronkhus 

posterior 

• Dilakukan selama 2-5 menit 

b. Perkusi dan Vibrasi 

• Rapatkan jari-jari dengan sedikit difleksikan membentuk mangkok 

tangan 

a. Daerah bronkhus apikal, clapping dan vibrasi dilakukan di seluruh 

lebar bahu atau meluas beberapa jari ke klavikula.  

b. Daerah bronkhus posterior, clapping dan vibrasi dilakukan pada 

lebar bahu masing-masing.  

c. Daerah bronkhus anterior, clapping dan vibrasi dilakukan pada 

dada depan dibawah klavikula.  

d. Daerah lobus tengah (bronkhus medial dan lateral), clapping dan 

vibrasi dilakukan pada anterior dan lateral dada kanan serta lipat 

letiak sampai midanterior dada.   



 

 

e. Daerah bronkhus superior dan inferior, clapping dan vibrasi 

dilakukan pada lipat ketiak kiri sampai midanterior dada.  

f. Daerah bronkhus apikal, clapping dan vibrasi dilakukan pada 

sepertiga bawah kosta posterior kedua sisi.  

g. Daerah bronkhus medial, clapping dan vibrasi dilakukan pada 

sepertiga bawah kosta posterior kedua sisi.  

h. Daerah brokhus lateral, clapping dan vibrasi dilakukan pada 

sepertiga bawah kosta posterior kanan.  

i. Daerah bronkhus posterior, clapping dan vibrasi dilakukan pada 

sepertiga bawah kosta posterior kedua sisi.   

• Lakukan perkusi menggunakan menggerakkan sendi pergelangan 

tangan, prosedur benar bila terdengar suara gema pada saat perkusi 

▪ Perkusi semua area target, dengan menggunakan pola yang sistematis 

• Selanjutnya dilakukan Vibrasi dengan Instruksikan untuk menarik 

nafas dalam 

• Pada saat membuang napas, perlahan getarkan tangan dengan cepat 

tanpa melakukan penekanan berlebihan 

• Posisikan pasien untuk dilakukan tindakan batuk efektif 

▪ Dilakukan selama 5-8 menit 

 

4. Tahap Terminasi 

a. Melakukan penilaian tindakan 

b. Membersihkan alat 



 

 

c. Mencuci tangan 

d. Melakukan dokumentasi keperawatan 

Sumber: Andina (2017), Kebutuhan Dasar Manusia & Arif (2008) Asuhan 

Keperawatan Klien Dengan Gangguan Sistemn Pernapasan) (Setiawan, 2019) 

(Anjani & Wahyuningsih, 2022) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

Lampiran 7  

LEMBAR PERSETUJUAN TOPIK/JUDUL PENELITIAN 

 

 

 

 



 

 

Lampiran 8 

HASIL PENELITIAN 

No 
Nama/ 

inisial 
Umur 

Jenis

Kela

min 

Sebelum diberikan intervensi 
Total 

P1 P2 P3 P4 P5 P6 P7 P8 P9 P10 

1 ARM 3 th P 0 1 1 1 0 1 0 1 1 1 7 

2 M. AFR 4 th L 0 1 1 1 0 1 0 1 1 1 7 

3 KRA 3 th P 0 1 1 1 0 1 0 1 1 1 7 

4 RGNS 3 th P 0 1 1 1 0 1 0 1 1 1 7 

5 DF 4 th P 0 1 1 1 0 1 0 1 1 1 7 

6 AFZ 4 th P 0 1 1 1 0 1 0 1 1 1 7 

7 ZHR 4 th P 1 0 1 1 0 1 0 1 1 1 7 

8 IDR 2 th P 0 1 1 1 0 1 0 1 1 1 7 

9 ARS 2 th L 1 0 1 1 0 1 0 1 1 1 7 

10 M. RF 2 th L 0 1 1 1 0 1 0 1 1 1 7 

11 ISYN 3 th P 0 1 1 1 0 1 0 1 1 1 7 



 

 

12 STD 3 th P 0 1 1 1 0 1 0 1 1 1 7 

13 RV 4 th P 1 0 1 1 0 1 0 1 1 1 7 

14 ASHN 3 th P 1 0 1 1 0 1 0 1 1 1 7 

15 HFZ 3 th P 0 1 1 1 0 1 0 1 1 1 7 

16 AZK 3 th P 0 1 1 1 0 1 0 1 1 1 7 

17 AFR 4 th L 0 1 1 1 0 1 0 1 1 1 7 

18 M. RV 3 th L 0 1 1 1 0 1 0 1 1 1 7 

19 ADL 2 th P 0 1 1 1 0 1 0 1 1 1 7 

20 KYL 4 th P 0 1 1 1 0 1 0 1 1 1 7 

21 GT 3 th P 0 1 1 1 0 1 0 1 1 1 7 

22 M. ALV 3 th L 0 1 1 1 0 1 0 1 1 1 7 

23 M. FDL 3 th L 0 1 1 1 0 1 0 1 1 1 7 

24 NZW 3 th P 0 1 1 1 0 1 0 1 1 1 7 

25 RFS 4 th L 0 1 1 1 0 1 0 1 1 1 7 

26 AZL 2 th P 0 1 1 1 0 1 0 1 1 1 7 

27 SFR 4 th P 0 1 1 1 0 1 0 1 1 1 7 



 

 

28 RQN 2 th P 0 1 1 1 0 1 0 1 1 1 7 

29 M. GV 4 th L 0 1 1 1 0 1 0 1 1 1 7 

30 ALS 3 th P 0 1 1 1 0 1 0 1 1 1 7 

31 M. RH 4 th L 0 1 1 1 0 1 0 1 1 1 7 

32 ASF 2 th P 0 1 1 1 0 1 0 1 1 1 7 

33 AND 4 th P 0 1 1 1 0 1 0 1 1 1 7 

34 JWT 3 th P 0 1 1 1 0 1 0 1 1 1 7 

35 M. RZQ 3 th L 0 1 1 1 0 1 0 1 1 1 7 

 

K1eterangan:  

1 : Ya 

0 : Tidak 

SB : Sebelum 

SS : Sesudah 

 

 

 



 

 

N

o 

Nama/ 

inisial 
Umur 

Jenis 

Kela

min 

Setelah diberikan intervensi 
Total 

P1 P2 P3 P4 P5 P6 P7 P8 P9 P10 

1 ARM 3 th P 0 1 1 1 0 0 0 1 1 1 6 

2 M. AFR 4 th L 0 1 1 1 0 0 0 1 1 1 6 

3 KRA 3 th P 0 1 1 1 0 0 0 1 1 1 6 

4 RGNS 3 th P 0 1 1 1 0 0 0 1 1 1 6 

5 DF 4 th P 0 0 0 0 0 0 0 1 1 1 3 

6 AFZ 4 th P 0 0 1 0 0 0 0 1 1 1 4 

7 0ZHR 4 th P 0 0 1 0 0 0 0 1 1 1 4 

8 IDR 2 th P 0 0 1 0 0 0 0 1 1 1 4 

9 ARS 2 th L 0 0 1 0 0 0 0 1 1 1 4 

10 M. RF 2 th L 0 0 1 0 0 0 0 1 1 1 4 

11 ISYN 3 th P 0 0 1 0 0 0 0 1 1 1 4 

12 STD 3 th P 0 0 1 0 0 0 0 1 1 1 4 

13 RV 4 th P 0 1 0 0 0 0 0 1 1 1 3 



 

 

14 ASHN 3 th P 0 1 0 0 0 0 0 1 1 1 4 

15 HFZ 3 th P 0 1 0 0 0 0 0 1 1 1 4 

16 AZK 3 th P 0 1 0 0 0 0 0 1 1 1 4 

17 AFR 4 th L 0 1 0 0 0 0 0 1 1 1 4 

18 M. RV 3 th L 0 0 0 0 0 0 0 1 1 1 3 

19 ADL 2 th P 0 0 0 0 0 0 0 1 1 1 3 

20 KYL 4 th P 0 0 0 0 0 0 0 1 1 1 3 

21 GT 3 th P 0 0 0 0 0 0 0 1 1 1 3 

22 M. ALV 3 th L 0 0 0 0 0 0 0 1 1 1 3 

23 M. FDL 3 th L 0 0 0 0 0 0 0 1 1 1 3 

24 NZW 3 th P 0 1 1 1 0 0 0 1 1 1 6 

25 RFS 4 th L 0 1 1 1 0 0 0 1 1 1 6 

26 AZL 2 th P 0 1 1 1 0 0 0 1 1 1 6 

27 SFR 4 th P 0 1 1 1 0 0 0 1 1 1 6 

28 RQN 2 th P 0 1 1 1 0 0 0 1 1 1 6 

29 M. GV 4 th L 0 0 0 0 0 0 0 1 1 1 3 



 

 

30 ALS 3 th P 0 0 0 0 0 0 0 1 1 1 3 

31 M. RH 4 th L 0 0 0 0 0 0 0 1 1 1 3 

32 ASF 2 th P 0 0 0 0 0 0 0 1 1 1 3 

33 AND 4 th P 0 0 0 0 0 0 0 1 1 1 3 

34 JWT 3 th P 0 0 0 0 0 0 0 1 1 1 3 

35 M. RZQ 3 th L 0 0 0 0 0 0 0 1 1 1 3 

 

Keterangan:  

1 : Ya 

0 : Tidak 

SB : Sebelum 

SS : Sesudah 

 

 

 

 

 



 

 

Lampiran 9  

HASIL PENGOLAHAN DATA 

 

KARAKTERISTIK RESPONDEN 

 

Umur 

 Frequency Percent Valid Percent 

Cumulative 

Percent 

Valid 2 th 7 20,0 20,0 20,0 

3 th 16 45,7 45,7 65,7 

4 th 12 34,3 34,3 100,0 

Total 35 100,0 100,0  

 

 

Jenis_Kelamin 

 Frequency Percent Valid Percent 

Cumulative 

Percent 

Valid L 11 31,4 31,4 31,4 

P 24 68,6 68,6 100,0 

Total 35 100,0 100,0  

 

 

UJI NORMALITAS SHAPIRO-WILK 

 

Case Processing Summary 

 

Cases 

Valid Missing Total 

N Percent N Percent N Percent 

Intervensi Sebelum 35 100,0% 0 0,0% 35 100,0% 

Intervensi Sesudah 35 100,0% 0 0,0% 35 100,0% 

 

 

 

 



 

 

Tests of Normality 

 

Kolmogorov-Smirnova Shapiro-Wilk 

Statistic df Sig. Statistic df Sig. 

Intervensi Sebelum ,433 35 ,000 ,586 35 ,000 

Intervensi Sesudah ,448 35 ,000 ,567 35 ,000 

a. Lilliefors Significance Correction 

 

 

DISTRIBUSI FREKUENSI 

 

Sebelum dilakukan Intervensi 

 Frequency Percent Valid Percent 

Cumulative 

Percent 

Valid Tidak Efektif 35 100,0 100,0 100,0 

 

 

 

Sesudah dilakukan Intervensi 

 Frequency Percent Valid Percent 

Cumulative 

Percent 

Valid Tidak Efektif 9 25,7 25,7 25,7 

Efektif 26 74,3 74,3 100,0 

Total 35 100,0 100,0  

 

 

 

UJI MANN WHITNEY U TEST 

 

 

Ranks 

 Intervensi N Mean Rank Sum of Ranks 

Hasil Sebelum 35 25,54 894,00 

Sesudah 35 45,46 1591,00 

Total 70   

 

 

 

 



 

 

 

 

Test Statisticsa 

 Hasil 

Mann-Whitney U 264,000 

Wilcoxon W 894,000 

Z -4,872 

Asymp. Sig. (2-tailed) ,000 

a. Grouping Variable: Intervensi 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

Lampiran 10 

 

DOKUMENTASI PENELITIAN 

 

CLINICAL INSTRUKTUR (CI)  

 

(Ibu Titin) 

 

 

(Ibu Idah) 



 

 

 

 

 



 

 

     

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

Lampiran 11 

LEMBAR BIMBINGAN 

Pembimbing Utama 

 



 

 

 

 

 

 

 



 

 

LEMBAR BIMBINGAN 

Pembimbing Pendamping 

 

 

 



 

 

 



 

 

 

 

 

 

 



 

 

Lampiran 12 

LEMBAR OPENEN 

 

 

 

 

 



 

 

Lampiran 13 

TIMELINE SKRIPSI 

 

Kegiatan 

2022 2023 

11 12 1 2 3 4 5 6 7 

Penyusunan proposal penelitian          

Pelaksanaan ujian proposal          

Perbaikan proposal penelitian          

Persiapan penelitian          

Pengambilan data          

Pengolahan dan analisis data          

Penyusunan first draft skripsi          

Pelaksanaan sidang akhir          

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

Lampiran 14 

DAFTAR RIWAYAT HIDUP 

 

 

 

Nama Lengkap  : Ariani Sukmadiwanti 

NIM    : 191FK03030 

Tempat/Tanggal lahir  : Bandung, 15 Juni 2001 

Alamat  : Rancapanjang Rt 01/Rw 07 Desa Sukamulya 

Kecamatan Rancaekek Kabupaten Bandung 

E-mail    : arianibdg88@gmail.com  

No. HP   : 082128566746 

 

Riwayat Pendidikan: 

1. TK AL-FAJRI     : Tahun 2007-2008 

2. SDN SUKAMULYA 02    : Tahun 2008-2014 

3. SMPN 1 CICALENGKA    : Tahun 2014-2016 

4. SMK BHAKTI KENCANA CILEUNYI  : Tahun 2016-2018 

5. Universitas Bhakti Kencana Bandung 

Program Sarjana Keperawatan   : Tahun 2018-sekarang 
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