
46 

 

 

DAFTAR PUSTAKA 

 

Achirulah Sari Dewi, Umi Kalsum, & Nilam Noorma. (2024). Pengaruh 

Fisioterapi Dada Terhadap Bersihan Jalan Nafas Pada Anak 

Bronkopneumonia Usia 1-5 Tahun di RSUD Tamada Bontang. Jurnal 

Cakrawala Ilmiah, 3(5). 

Azmy, N., Lestari, N. E., & Purnamasari, E. R. W. (2022). Analisis Tindakan 

Fisioterapi Dada pada Anak dengan Bronkopneumonia dan Masalah 

Ketidakefektifan Bersihan Jalan Napas: Studi Kasus. Journal Nursing Care 

Jurusan Keperawatan Politeknik Kesehatan Gorontalo, 8(1), 10. 

https://doi.org/10.52365/jnc.v8i1.418 

Dinas  Kesehatan Kota Gunungsitoli. (2022). Profil Kesehatan Kota 

Gunungsitoli. 

Dinas  Kesehatan Provinsi Sumatera Utara. (2022). Profil Kesehatan 

Provinsi Sumatera Utara. 

Gita. (2016). Efektifitas fisioterapi dada (clapping) untuk mengatasi masalah 

bersihan jalan napas pada anak dengan broncopneumoni di ruang anak 

RSUD. Dr. Moh. Soewandhi. 

Hidayatin, T. (2019). Pengaruh pemberian fisioterapi dada dan pursed lips 

breathing (tiupan lidah) terhadap bersihan jalan nafas pada anak balita 

dengan pneumonia. Surya, 11(01), 15-21. 

Indriyani, W., & Nelista, Y. (2023). Asuhan Keperawatan Anak Dengan 

Penerapan Chest Fisioterapi Pada Klien Bronkopneumonia Di Ruang Melati 

Rsud Dr. Tc Hillers Maumere. Asuhan Keperawatan Anak Dengan 

Penerapan Chest Fisioterapi Pada Klien Bronkopneumonia Di Ruang Melati 

Rsud Dr. Tc Hillers Maumere. 

Jati, D. D. (2024). Studi Kasus: Bersihan Jalan Nafas Tidak Efektif Pada 

Anak.Kementerian Kesehatan Republik Indonesia. (2023). Profil Kesehatan 

Indonesia. Jakarta 

Khairani, N., Keraman, B., & Sari, N. P. (2017). Pendidikan Ibu, Status Gizi 

Balita, Dan Perkembangan Balita 4-5 Tahun Di Paud Hang Tuah Kota 

Bengkulu. Jurnal Sains Kesehatan Vol, 24(2). 

Maidartati, M. (2016). Pengaruh Fisioterapi Dada Terhadap Bersihan Jalan Nafas 

Pada Anak Usia 1-5 Tahun Yang Mengalami Gangguan Bersihan Jalan Nafas 

Di Puskesmas Moch. Ramdhan Bandung. Jurnal Keperawatan BSI, 2(1). 

Makdalena, M. O., Sari, W., & Astutia, I. A. (2021). Analisis Asuhan 

Keperawatan Pada Anak Dengan Bronkopneumonia. JCA Health Science, 

1(2). 

https://doi.org/10.52365/jnc.v8i1.418


47 
 

 

 

 

Makdalena, M. O., Sari, W., Abdurrasyid, A., & Astutia, I. A. (2021). Analisis 

Asuhan Keperawatan Pada Anak Dengan Bronkopneumonia. JCA of Health 

Science, 1(02). 

McKenzie, R. (2022). The McKenzie Method of Mechanical Diagnosis and 

Therapy. Spinal Publications. 

Notoatmodjo, S. (2023). Metode Penelitian Kesehatan. Jakarta. Rineka 

Cipta. 

 

Nurhayati, S., Suryani, R. L., Cahyaningrum, E. D., & Nony, N. (2022). 

Fisioterapi Dada Untuk Mengatasi Masalah Bersihan Jalan Nafas Tidak 

Efektif Pada Penderita Bronkopneumonia. Jurnal Altifani Penelitian dan 

Pengabdian kepada Masyarakat, 2(5), 467-473. 

Nursasmita, R. (2023). Analisis Asuhan Keperawatan Melalui Intervensi 

Fisioterapi Dada (Clapping) Pada Bayi Dengan Diagnosis Medis 

Bronkopneumonia Di Rsud Pasar Rebo. Jurnal Penelitian Keperawatan 

Kontemporer, 3(2). 

Purnamiasih, D. P. K. (2020). Pengaruh Fisioterapi Dada terhadap Perbaikan 

Klinis pada Anak dengan Pneumonia. Syntax Literate: Jurnal Ilmiah 

Indonesia, 5(10). https://doi.org/10.36418/syntax-literate.v5i10.1667 

Puspitaningsih, D. & Rachma, S (2019, Desember). Studi Kasus. Penanganan 

Bersihan Jalan Napas Pada Anak Dengan Bronchopneumonia di RSU Dr. 

Wahidin Sudirohusodo Mojokerto. Seminar Nasional (pp. 115- 120). 

Safitri, R. W., & Suryani, R. L. (2022). Batuk Efektif Untuk Mengurangi Sesak 

Nafas Dan Sekret Pada Anak Dengan Diagnosa Bronkopneumonia. Jurnal 

Inovasi Penelitian, 3(4), 5751-5756. 

Salsabila, N., & Khoirunnisa, K. (2024). Penatalaksanaan Fisioterapi Dada Pada 

Bayi Dengan Bronkopneumonia Di Ruang Rawat Inap Rumah Sakit Hasan 

Sadikin Bandung: A Case Report. Sentri: Jurnal Riset Ilmiah, 3(1), 298-305. 

Saputra, H., Siregar, R. B., Butar-butar, M. H., & Purwana, R. (2018). Efektivitas 

Fisioterapi Dada Dalam Perbaikan Kesehatan Anak Dengan Diagnosa 

Pneumonia. Journal Healthy Purpose, 2(2), 117-121. 

Sukma, H. A., Indriyani, P., & Ningtyas, R. (2020). Pengaruh Pelaksanaan 

Fisioterapi Dada (Clapping) terhadap Bersihan Jalan Napas pada Anak 

dengan Bronkopneumonia. Journal of Nursing and Health, 5(1), 9-18. 

https://doi.org/10.36418/syntax-literate.v5i10.1667


48 
 

 

 

 

Lampiran 1 

 



49 
 

 

 

 

 

 



50 
 

 

 

 

 

 



51 
 

 

 

 

Lampiran 2 

 



52 
 

 

 

 

 

 



53 
 

 

 

 

Lampiran 3 
 



54 
 

 

 

 

 

 



55 
 

 

 

 

Lampiran 4 
 



56 
 

 

 

 

Lampiran 5 
 



57 
 

 

 

 

Lampiran 6 

 



58 
 

 

 

 

Lampiran 7 



59 
 

 

 

 

Lampiran 8 



60 
 

 

 

 

 

 



61 
 

 

 

 

Lampiran 9 
 

 



62 
 

 

 

 

 

 



63 
 

 

 

Lampiran 10 

PERMOHONAN MENJADI RESPONDEN 

 

Saudara/i yang saya hormati, saya yang bertanda tangan di bawah ini : 

 

 

Nama : Lenvider Yarman Zebua 

NIM : P07520322020 

Alamat : Dusun I Desa Loloana’a 

 

 

Saya yang akan melakukan penelitianyang berjudul ‘‘Penerapan 

Fisioterapi Dada Pada Pasien Anak Bronkpneumonia Dengan Masalah Bersihan 

Jalan Nafas Tidak Efektif Di Ruang Anyelir UPTD RSUD dr.M.Thomsen Nias’’. 

Dengan segala kerendahan hati, peneliti memohon dengan hormat kepada 

bapak/ibu untuk ketersediaanya meluangkan waktu untuk menjadi responden saya 

dengan menjawab pertanyaan yang saya sediakan sesuai dengan kemampuan 

responden dan tanpa paksaan. 

Demikian permohonan ini saya sampaikan, atas perhatian dan partisipasi 

bapak/ibu dalam kelancaran penelitian ini saya ucapkan terima kasih. 

 

 

 

 

 

 

Gunungsitoli, Juni 2025 

Peneliti 

 

Lenvider Yarman Zebua 
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Lampiran 11 

PERSETUJAUN MENJADI RESPONDEN PERTAMA 

 

 

Saya yang bertanda tangan di bawah ini: 

Nama : Tn . Y 

Alamat : lolomoyo Tuhemberua 

Pekerjaan : Penati 

 

 

Menyatakan bahwa saya bersedia menjadi responden dalam penelitian 

yang berjudul ‘‘Penerapan Fisioterapi Dada Pada Pasien Anak Bronkpneumonia 

Dengan Masalah Bersihan Jalan Nafas Tidak Efektif Di Ruang Anyelir UPTD 

RSUD dr.M.Thomsen Nias’’. 

Demikian surat pernyataan persetujuan ini saya sampaikan dengan sadar 

tanpa ada unsur paksaan dari pihak lain. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Responden 
 

 

( Tn. Y) 
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PERSETUJAUN MENJADI RESPONDEN KEDUA 

 

 

Saya yang bertanda tangan di bawah ini: 

Nama : Tn. N 

Alamat : Jln Mistar Lasara Bahili 

Pekerjaan : PNS 

 

 

Menyatakan bahwa saya bersedia menjadi responden dalam penelitian yang 

berjudul ‘‘Penerapan Fisioterapi Dada Pada Pasien Anak Bronkpneumonia 

Dengan Masalah Bersihan Jalan Nafas Tidak Efektif Di Ruang Anyelir UPTD 

RSUD dr.M.Thomsen Nias’’. 

Demikian surat pernyataan persetujuan ini saya sampaikan dengan sadar tanpa ada 

unsur paksaan dari pihak lain. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Responden 

 

 

(Tn. N) 
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FORMAT PENGKAJIAN KEPERAWATAN ANAK 

Data diambil tanggal :27/05/2025 

Ruang rawat/kelas  :Anyelir 

No. Rekan medik :49110 

1. Identitas Anak 2. Identitas orang tua 

Lampiran 12 

Nama  : An. M 

Tanggal lahir  : 26-03-2017 

Jenis kelamin :laki-laki 

Diangnosa medis : Bronkopneumonia 

Sumber informasi: keluarga 

Nama ayah: Tn. Y 

Nama ibu : Ny M 

Pekerjaan : Petani 

Agama : kristen 

Alamat  : lolomoyo 

 

II. RIWAYAT KEPERAWATAN 

1. Riwayat keperawatan sekarang 

a. Keluhan utama 

klien mengatakan demam dan batuk, susah mengeluarkan dahak, klien 

mengatakan kurang nyaman tidur 

a. Riwayat penyakit saat ini 

klien mengatakan mengalami batuk tapi susahh mengeluarkan dahak 

c. Riwayat persalinan : 

Ibu klien mengatakan saat hamil mengalami mual muntah seperti pada 

ibu hamil umunya. Pada saat hamil ibu klien mengatakan rutin kontrol 

kehamilan ke puskesmas dan rajin meminum suplemen atau vitamin yang 

diberikan. 

2. Riwayat keperawatan sebelumnya 

a. Riwayat kesehatan ibu : ibu klien mengatakan tidak ada riwayat penyakit 

sebelumnya. 

b. Riwayat kesehatan keluarga 

klien mengatakan tidak ada riwayat penyakit keluarga 

3. Riwayat nutrisi 

Pemberian susu formula 

a. Alasan pemberian : ibu klien mengatakan pada saat melahirkan air asi ibu klien 
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tidak keluar 

b. Jumlah pemberian : 30ml 

c. Cara pemberian : melalui dot 

4. Riwayat imunisasi 
 

No Jenis imunisasi Waktu pemberian Reaksi setelah 

pemberian 

1 BCG 10 juni 2017 Demam 

2 DPT(I,II,III) 08 juli 2017 Demam 

3 POLIO (I,II,III,IV) 08 juli 2017 Demam 

4 CAMPAK -  

5 HEPATITIS 06 september 2017 Rewel 

 

a. Riwayat Tumbuh Kembang 

a. Pertumbuhan fisik 

Saat lahir : BB 2,9 kg, PB 48 cm 

Saat ini : 29 kg, TB 125 cm, LK 46 cm, ALL 16,2 cm 

b. Perkembangan Tiap tahap Usia anak saat 
 

Berguling : 5 bulan 

Duduk : 7 bulan 

Merangkak : 7 bulan 

Berdiri : 9 bulan 

Berjalan : 11 bulan 

Bicara pertama kali : 13 bulan 

Berpakaian tanpa bantuan : - 

 

5. Genogram 
 

 

 

 

 

 



68 
 

 

II. POLA PENGKAJIAN GORDON 

 

a. Pola Persepsi Kesehatan 

Sebelum sakit : ibu klien mengatakan jika anaknya sakit dan dibawa ke 

puskesmas 

Saat dikaji : ibu klien mengatakan khwatir karena anaknya batuk, pilek dan 

susah mengeluarkan dahak. 

b. Pola Nutrisi 

Sebelum sakit : ibu klien mengatakan anaknya selalu habis ketika makan 

Saat dikaji : ibu klien mengatakan nafsu makan anaknya menurun, setiap 

makan tidak dihabiskan. 

c. Pola Eliminasi 

Sebelum sakit : ibu klien mengatakan anaknya BAB 1x sehari dengan 

konsistensi padat berwarna kuning kecoklatan, BAK sehari 5-6x sehari, 

warnanya jernih dan berbau khas. 

Saat dikaji : ibu klien mengatakan tidak ada masalah 

d. Pola Aktivitas 

Sebelum sakit : ibu klien mengatakan anaknya ceria dan aktif bermain 

bersama teman-temannya 

Saat dikaji : ibu klien mengatakan anaknya rewel 

e. Pola Istirahat 

Sebelum sakit : ibu klien mengatakan anaknya biasa tidur 8-9 jam/hari 

Saat dikaji : ibu klien mengatakan anaknya sulit tidur, jika malam 

sering terbangun 

 

III. OBESERVASI DAN PENGKAJIAN FISIK 

a. Keadaan umum 

N  : 99 x/mnt 

S : 36, 7 ℃ 
RR : 25 X/mnt 

BB : 29 kg 

TB : 125 cm 

b. Kepala : berbentuk simetris, tidak ada lesi, tidak ada lesi, rambut bersih 

tidak ada kutu dan ketombe, rambut berwarna hitam lurus. 

c. Mata : pupil baik, konjungtivan anemis , dan tidak ada gangguan 

penglihatan. 
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d. Hidung : simetris 

e. Mulut : mukosa bibir kering 

f. Telinga : simetris, tidak ada serumen yang berlebihan dan tidak ada 

masalah pendengaran. 

g. Leher : tidak ada pembesaran kelenjar tyroid 

h. Paru – paru : 

Inspeksi : Napas cepat dan dangkal 

Palpasi : Taktil fremitus kanan dan kiri sama 

Perkusi : Sonor 

Auskultasi : Terdengar ronchi 

i. Jantung : baik 

j. Abdomen : baik 

k. Kulit : kulit lembab, bersih dan elastis 

l. Ekstremitas atas : takan kanan dan kiri simetris, tidak ada edema, dan 

reflek normal. 

m. Ekstremitas bawah : kaki kanan dan kiri simetris, tidak ada edema, dan 

reflek normal. 

IV. TINDAKAN KEPERAWATAN 

 Penerapan fisioterapi dada 
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FORMAT PENGKAJIAN KEPERAWATAN ANAK 

 

Data diambil tanggal : 3-06-2025 

Ruang rawat/kelas :Anyelir 

No. Rekan medik  487159 

I. Identitas Anak 2. Identitas orang tua 

Nama  : An. A 

Tanggal lahir  : 23-03-19 

Jenis kelamin : perempuan 

Diangnosa medis : Bronkopneumonia 

Sumber informasi: keluarga 

Nama ayah: Tn.N 

Nama ibu : Ny.M 

Pekerjaan : Petani 

Agama   : kristen 

Alamat   : jln.mistar lasara bahili 

 

II. RIWAYAT KEPERAWATAN 

1. Riwayat keperawatan sekarang 

a. Keluhan utama 

klien mengatakan demam dan batuk, dan susah mengeluarkan dahak, 

klien mengatakan kurang nyaman tidur 

b. Riwayat penyakit saat ini 

klien mengatakan mengalami batuk tapi susahh mengeluarkan dahak 

c. Riwayat persalinan : 

Ibu klien mengatakan saat hamil mengalami mual muntah seperti pada 

ibu hamil umunya. Pada saat hamil ibu klien mengatakan rutin kontrol 

kehamilan ke puskesmas dan rajin meminum suplemen atau vitamin yang 

diberikan. 

2. Riwayat keperawatan sebelumnya 

a. Riwayat kesehatan ibu : ibu klien mengatakan tidak ada riwayat penyakit 

sebelumnya. 

b. Riwayat kesehatan keluarga 

klien mengatakan tidak ada riwayat penyakit keluarga 

3. Riwayat nutrisi 

Pemberian susu formula 

d. Alasan pemberian : ibu klien mengatakan pada saat melahirkan air asi ibu klien 

tidak keluar 

e. Jumlah pemberian : 30ml 
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f. Cara pemberian : melalui dot 

4. Riwayat imunisasi 
 

No Jenis imunisasi Waktu pemberian Reaksi setelah 

pemberian 

1 BCG  Demam 

2 DPT(I,II,III)  Demam 

3 POLIO (I,II,III,IV)  Demam 

4 CAMPAK -  

5 HEPATITIS  Rewel 

 

a. Riwayat Tumbuh Kembang 

c. Pertumbuhan fisik 

Saat lahir : BB 2,5 kg, PB 48 cm 

Saat ini : 25 kg, TB 122 cm, LK 45 cm, ALL 16,2 cm 

d. Perkembangan Tiap tahap Usia anak saat 
 

Berguling : 5 bulan 

Duduk : 7 bulan 

Merangkak : 7 bulan 

Berdiri : 9 bulan 

Berjalan : 11 bulan 

Bicara pertama kali : 13 bulan 

Berpakaian tanpa bantuan : - 

 

5. Genogram 
 

 

 

 

 

 

 

 



72 
 

 

III. POLA PENGKAJIAN GORDON 

 

b. Pola Persepsi Kesehatan 

Sebelum sakit : ibu klien mengatakan jika anaknya sakit dan dibawa ke 

puskesmas 

Saat dikaji : ibu klien mengatakan khwatir karena anaknya batuk, pilek dan 

susah mengeluarkan dahak. 

c. Pola Nutrisi 

Sebelum sakit : ibu klien mengatakan anaknya selalu habis ketika makan 

Saat dikaji : ibu klien mengatakan nafsu makan anaknya menurun, setiap 

makan tidak dihabiskan. 

d. Pola Eliminasi 

Sebelum sakit : ibu klien mengatakan anaknya BAB 1x sehari dengan 

konsistensi padat berwarna kuning kecoklatan, BAK sehari 5-6x sehari, 

warnanya jernih dan berbau khas. 

Saat dikaji : ibu klien mengatakan tidak ada masalah 

e. Pola Aktivitas 

Sebelum sakit : ibu klien mengatakan anaknya ceria dan aktif bermain 

bersama teman-temannya 

Saat dikaji : ibu klien mengatakan anaknya rewel 

f. Pola Istirahat 

Sebelum sakit : ibu klien mengatakan anaknya biasa tidur 8-9 jam/hari 

Saat dikaji : ibu klien mengatakan anaknya sulit tidur, jika malam 

sering terbangun 

V. OBESERVASI DAN PENGKAJIAN FISIK 

a. Keadaan umum 

N  : 99 x/mnt 

S : 37, 7 ℃ 
RR : 25 X/mnt 

BB : 25 kg 

TB : 125 cm 

b. Kepala : berbentuk simetris, tidak ada lesi, tidak ada lesi, rambut bersih 

tidak ada kutu dan ketombe, rambut berwarna hitam lurus. 

c. Mata : pupil baik, konjungtivan anemis , dan tidak ada gangguan 

penglihatan. 

d. Hidung : simetris 
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e. Mulut : mukosa bibir kering 

f. Telinga : simetris, tidak ada serumen yang berlebihan dan tidak ada 

masalah pendengaran. 

g. Leher : tidak ada pembesaran kelenjar tyroid 

h. Paru – paru : 

Inspeksi : Napas cepat dan dangkal 

Palpasi : Taktil fremitus kanan dan kiri sama 

Perkusi : Sonor 

Auskultasi : Terdengar ronchi 
i. Jantung : baik 

j. Abdomen : baik 

k. Kulit : kulit lembab, bersih dan elastis 

l. Ekstremitas atas : takan kanan dan kiri simetris, tidak ada edema, dan 

reflek normal. 

m. Ekstremitas bawah : kaki kanan dan kiri simetris, tidak ada edema, dan 

reflek normal. 

VI. TINDAKAN KEPERAWATAN 

 Penerapan fisioterapi dada 
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Lampiran 13 

 

Dokumetasi responden pertama 

 

 

Hari pertama Hari kedua 
 

 

 

Hari ketiga 
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Dokumetasi responden kedua 

 

Hari pertama hari kedua 

 

 

Hari ketiga 
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Lampiran 14 
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Lampiran 15 
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Lampiran 16 
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