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LAMPIRAN 
Lampiran 1 

SOP PEMBERIAN AROMATERAPI LAVENDER MENGGUNAKAN 

DIFFUSER  

 

Pengertian   Aroma terapi lavender merupakan terapi yang menggunakan minyak atsiri 

yang diekstrak dari tanaman, pohon dan bunga. Lavender memiliki efek 

menenangkan, selain itu juga dapat menggurangi rasa stress, cemas, emosi. 

Serta dapat bermanfaat untuk mengurangi rasa nyeri dan memberikan efek 

relaksasi.  

Tujuan   1) Meningkatkan Kesehatan fisik, emosi, dan spiritual.  

2) Menurunkan tekanan darah, rasa nyeri dan kecemasan   

3) Membuat tubuh menjadi rileks  

kebijakan  Pemberian terapi relaksasi aromaterapi lavender memiliki indikasi yang 

signifikan dalam mengurangi kecemasan dan nyeri pada berbagai kondisi, 

termasuk pada lansia penderita hipertensi.  

Petugas   Peneliti   

Peralatan   1. Tempat dan lingkungan yang nyaman   

2. Air bersih 30-40 ml  

3. Essensial oil lavender 3-5 tetes,   

4. Diffuser humidifier aromaterapi, kapasitas 300ml, mencakup ruangan 10-

20meter persegi, ukuran 84x84x145 mm, volume semprotan 30-45 

ml/jam   
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Prosedur   1. SIKAP  

a) Menyambut klien dengan sopan dan ramah (memberi salam dengan 

memandang klien).  

b) Memperkenalkan diri kepada klien (memperkenalkan diri sebagai 

peneliti dengan menyebut nama sambil berjabatan tangan atau 

memberi sentuhan kepada klien dengan ramah).  

c) Menjelaskan tujuan pemberian aromaterapi lavender  

d) Percaya diri (terlihat tenang dan melakukan dengan percaya diri)  

2. PERSIAPAN  

a. Klien  

b. Lingkungan  

c. Alat dan bahan (peralatan)  

3. LANGKAH LAVENDER PEMBERIAN AROMATERAPI  

a. Atur posisi pasien senyaman mungkin, pastikan posisi pasien 

nyaman dan rileks.  

b. Buka tutup diffuser lalu isi dengan air.  

c. Teteskan minyak essensial (3-5 tetes), kemudian tutup diffuser.   

d. Tancapkan kabel diffuser ke stop kontak, atur kecepatan keluarnya 

uap pada diffuser.  

e. Anjurkan klien untuk menghirup aromaterapi dan rileks serta beri 

afirmasi positif pada klien.  

f. Untuk penggunannya, 3-5 tetes essential oil dalam 30- 40ml air 

dalam diffuser (15-30 menit) dengan jarak pemberian adalah 50-

100 cm dari lokasi pasien.  

g. Waktu pemberian terapi 1 hari sekali diberikan selama 3 hari 

berturut-turut. 
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Lampiran 2 

 SKALA UKUR HIPERTENSI 

 

No  Tanggal  Tensi sebelum terapi Tensi setelah terapi MAP 

1 7-5-2025 149/80 147/80 Sebelum: 103 

Sesudah: 102,3 

2 9-5-2025 139/70 135/70 Sebelum: 93 

Sesudah: 91,6 

3 12-5-2025 142/80 139/75 Sebelum: 100,6 

Sesudah: 96,3  
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Lampiran 3   

KUESIONER GERIATRIC ANXIETY SCALE (GAS) 

Nama   :  Ny.u 

Jenis Kelamin  : Perempuan  

Umur   : 65 th 

Pekerjaan   : IRT 

Pendidikan Terakhir : SD 

Alamat   : Tegal Timur 

Hari ke   : 1 

No  Pertanyaan Sama 

sekali 

tidak ada 

(0) 

Kadang-

kadang 

(1) 

Sebagian 

waktu 

besar 

(2) 

Setiap 

waktu 

(3) 

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 

merasa kehilangan 

kontrol? 

�    
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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 tidur/tidur 

nyenyak? 

   � 

10 Apakah anda mudah 

marah? 

 �    

11 Apakah anda sulit 

untuk konsentrasi? 

�    

12 Apakah anda mudah 

tersinggung? 

 �    

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? 

�    
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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, atau otot 

tegang? 

   � 

24 Apakah anda 

merasa seperti tidak 

bisa mengontrol 

hidup anda? 

�    

25 Apakah anda seperti 

ada sesuatu yang 

menakutkan akan 

terjadi? 

�    

 

Penilaian Skor : 33 kecemasan sedang 

Nilai 0-18 = level minimal dari kecemasan 
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Nilai 19-37 = kecemasan ringan 

Nilai 38-55 = kecemasan sedang 

Nilai 56-75 = kecemasan berat 
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KUESIONER GERIATRIC ANXIETY SCALE (GAS) 

Nama   :  Ny.u 

Jenis Kelamin  : Perempuan  

Umur   : 65 th 

Pekerjaan   : IRT 

Pendidikan Terakhir : SD 

Alamat   : Tegal Timur 

Hari ke   : 2 

No  Pertanyaan Sama 

sekali 

tidak ada 

(0) 

Kadang-

kadang 

(1) 

Sebagian 

waktu 

besar 

(2) 

Setiap 

waktu 

(3) 

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 

merasa kehilangan 

kontrol? 

�    
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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 tidur/tidur 

nyenyak? 

  �   

10 Apakah anda mudah 

marah? 

 �    

11 Apakah anda sulit 

untuk konsentrasi? 

 �   

12 Apakah anda mudah 

tersinggung? 

 �    

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? 

�    
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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, atau otot 

tegang? 

   � 

24 Apakah anda 

merasa seperti tidak 

bisa mengontrol 

hidup anda? 

�    

25 Apakah anda seperti 

ada sesuatu yang 

menakutkan akan 

terjadi? 

�    

 

Penilaian Skor : 28 kecemasan ringan 

Nilai 0-18 = level minimal dari kecemasan 
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Nilai 19-37 = kecemasan ringan 

Nilai 38-55 = kecemasan sedang 

Nilai 56-75 = kecemasan berat 
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KUESIONER GERIATRIC ANXIETY SCALE (GAS) 

Nama   :  Ny.u 

Jenis Kelamin  : Perempuan  

Umur   : 65 th 

Pekerjaan   : IRT 

Pendidikan Terakhir : SD 

Alamat   : Tegal Timur 

Hari ke   : 3 

No  Pertanyaan Sama 

sekali 

tidak ada 

(0) 

Kadang-

kadang 

(1) 

Sebagian 

waktu 

besar 

(2) 

Setiap 

waktu 

(3) 

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 

merasa kehilangan 

kontrol? 

�    
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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 tidur/tidur 

nyenyak? 

  �   

10 Apakah anda mudah 

marah? 

 �    

11 Apakah anda sulit 

untuk konsentrasi? 

�    

12 Apakah anda mudah 

tersinggung? 

 �    

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? 

�    
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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, atau otot 

tegang? 

  �   

24 Apakah anda 

merasa seperti tidak 

bisa mengontrol 

hidup anda? 

�    

25 Apakah anda seperti 

ada sesuatu yang 

menakutkan akan 

terjadi? 

�    

 

Penilaian Skor: 18 level minimal dari kecemasan. 

Nilai 0-18 = level minimal dari kecemasan 
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Nilai 19-37 = kecemasan ringan 

Nilai 38-55 = kecemasan sedang 

Nilai 56-75 = kecemasan berat. 
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Lampiran 4  

INFORMED CONSENT 

 



103 
 

 

Lampiran 5  

DOKUMENTASI  
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Lampiran 6  

SURAT PERIZINAN 
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BALASAN SURAT PERIZINAN DARI DINKES
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Lampiran 7  

LEMBAR KONSUL KTI 
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