
Lampiran  1  

Realisasi Jadwal Kegiatan Penyusunan Karya Tulis Ilmiah Implementasi 

Terapi Menelan Chin Tuck Against Resistance Untuk Mengatasi  

Gangguan Menelan Pada Pasien Stroke Non  

Hemoragik Di RSUD Bangli 

No  Kegiatan  

  

  

  

  Bulan  

Jan 2024  Feb 2024  Mar 2024  Apr 2024  Mei 2024  

1  2  3  4  1  2  3  4  1  2  3  4  1  2  3  4  1  2  3  4  

1  Penyusunan 

Proposal Karya 

Tulis Ilmiah  

     

   

                                

2  Seminar  

Proposal Karya 

Tulis Ilmiah  

           

   

                          

3  Perbaikan 

Proposal Karya 

Tulis Ilmiah  

                                        

4  Pengumpulan  

Proposal Karya 

Tulis Ilmiah  

                                        

5  Pengurusan  

izin penelitian  

                                        

6  Pengambilan data 

Karya Tulis Ilmiah  

                   

   

                  

7  Penyusunan  

Karya Tulis Ilmiah  

                                        

8  Implementasi  

Karya Tulis Ilmiah  

                                        

9. Penyusunan hasil 

implementasi  

                    

9  Sidang Karya 

Tulis Ilmiah  

                                   

   

  

10  Perbaikan  

Karya Tulis Ilmiah  

                                     

   

11  Pengumpulan  

Karya Tulis Ilimah  
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Lampiran  2  

Anggaran Biaya Penyusunan Karya Tulis Ilmiah 

No Keterangan Biaya 

A Tahap Persiapan   

  
Printcopy laporan untuk bimbingan : 72 

lembar x Rp.300 x 4 rangkap  
Rp.86.400.00  

  Print warna cover : 4 lembar x Rp.1500  Rp.6.000.00  

  
Print warna lembar bimbingan : 2 x 

Rp.1500  
Rp.3.000.00  

  
Printcopy untuk ujian proposal : 72 lembar 

x Rp.100 x 4 rangkap  
Rp.86.400.00  

  Print warna surat 18 lembar x Rp.1500  Rp.27.000.00  

  
Revisi proposal 72 lembar x Rp.300 x 1 

rangkap  
Rp.21.600.00  

  Map : 7 buah x Rp.1000  Rp.7.000.00  

  Blinder clips : 4 biji x Rp.1000  Rp.4.000.00  

  ATK : pulpen 1 buah x Rp.3000  Rp.3.000.00  

  Transportasi  :  Rp.100.000.00  

B Tahap Pelaksanaan   

  Pengurusan ijin penelitian  Rp.150.000.00  

  
Pengadaan lembar pengumpulan data : 

printcopy : 8 lembar x Rp.300 x 1 rangkap  
Rp.2.400.00  

  Transportasi   Rp.50.000.00  

C Tahap Akhir   

 
Printcopy untuk bimbingan : 100 x Rp.300 

x 4 rangkap  
Rp.120.000.00 
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Print warna lembar bimbingan : 2 x 

Rp.1.000  

Rp.2.000.00  

 
Print warna cover : 4 lembar x Rp.1.000  Rp.4.000.00  

 
Printcopy laporan untuk ujian : 100 x Rp 

300 x 4 lembar  

Rp.120.000.00  

 
Printcopy lampiran penelitian : 20 x Rp.300 

x 4 rangkap 

Rp.24.000.00 

  
Revisi laporan: printcopy 115 x Rp.300 x 1 

rangkap  
Rp.34.500.00  

  Print warna surat : 17 x Rp.1.000  Rp.17.000.00  

  Transportasi   Rp.100.000.00  

  Biaya Tidak Terduga  Rp.150.000.00  

Total biaya  Rp.1.118.300  
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Lampiran  3 

 

Observasi Dokumentasi 

Judul penelitian : Implementasi Terapi Menelan Chin Tuck Against 

Resistance Untuk Mengatasi Gangguan Menelan Pada Pasien Stroke Non 

Hemoragik di  RSUD Bangli  

 

Tanggal penelitian : 1 -5 April 2024 

 

Petunjuk pengisian   

1. Bacalah setiap pertanyaan lembar observasi dengan teliti dan benar  

2. Amati catatan keperawatan pasien dan isi tanda √ pada kolom yang sesuai dengan 

data yang ada pada dokumen 

A. Pengkajian 

No Masalah Keperawatan Tanda dan Gejala 

Ya Tidak 

 Gejala dan Tanda Mayor 

 Subjektif  

 a. Mengeleuh sulit menelan                                √ 

 Objekif 

 a. Batuk sebelum menelan √  

 b. Batuk setelah makan atau minum √  

 c. Tersedak √  

 d. Makanan tertinggal di rongga mulut √  

 Gejala dan Tanda Minor 

 Subjektif 

 Faring 

 a. Menolak makan   
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 Esofagus 

 a. Mengeluh bangun di malam hari     

 b. Nyeri epigastric   

 Objektif 

 Oral 

 a. Bolus masuk terlalu cepat   

 b. Refluks nasal   

 c. Tidak mampu membersihkan rongga 

mulut 

√  

 d. Makanan jatuh dari mulut √  

 e. Makanan terdorong keluar dari mulut   

 f. Sulit mengunyah √  

 g. Muntah sebelum menelan   

 h. Bolus terbentuk lama   

 i. Waktu makan lama √  

 j. Porsi makan tidak habis   

 k. Fase oral abnormal   

 l. Mengiler   

 Faring  

 m. Muntah   

 n. Posisi kepala kurang elevasi   

 o. Menelan berulang-ulang   

 Esofagus  

 p. Hematemesis   

 q. Gelisah   

 r. Regurgitasi   

 s. Odinofagia   

 t. Bruksisme   
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B. Diagnosis 

No Diagnosa Keperawatan (PES) Dirumuskan 

Ya Tidak 

1 Problem 

 

 Gangguan Menelan 

 

√  

2 Etiology 

 

 a. Gangguan serebrovaskular   

 b. Gangguan saraf kranialis √  

 c. Paralisis serebral   

 d. Akalasia   

 e. Abnormalitas laring   

 f. Abnormalitas orofaring   

 g. Anomali jalan napas atas   

 h. Defek anatomik kongenital   

 i. Defek laring   

 j. Defek nasal   

 k. Defek rongga nasofaring   

 l. Defek trakea   

 m. Refluk gastroesofagus   

 n. Obstruksi mekanis   

 o. Prematuritas   

3 Sign and symptom 

 

 a. Mengeluh sulit menelan                                                  √  

 b. Makanan tertinggal dalam rongga 

mulut           

√  

 c. Batuk sebelum menelan                                     √  

 d. Batuk sesudah makan serta minum                 √  
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 e. Tersedak   √  

 f. Menolak makan   

 g. Menegeluh bangun dimalam hari   

 h. Nyeri epigastric   

 i. Bolus masuk terlalu cepat   

 j. Refluks nasal   

 k. Tidak mampu membersihkan rongga 

mulut 

√  

 l. Makanan jatuh dari mulut √  

 m. Makanan terdorong keluar dari mulut   

 n. Sulit mengunyah √  

 o. Muntah sebelum menelan   

 p. Bolus terbentuk lama   

 q. Waktu makan lama √  

 r. Porsi makan tidak habis   

 s. Fase oral abnormal   

 t. Mengiler   

 u. Muntah   

 v. Posisi kepala kurang elevasi   

 w. Menelan berulang-ulang   

 x. Hematemesis   

 y. Gelisah   

 z. Regurgitasi   

 aa. Odinofagia   

 bb. Bruksisme   

 

C. Intervensi 

No Intervensi Keperawatan (SIKI) Direncanakan 

Ya Tidak 

1 Terapi Menelan 
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 Observasi 

 

 a. Monitor tanda dan gejala aspirasi √  

 b. Monitor gerakan lidah saat makan √  

 c. Monitor tanda kelelahan saat makan √  

 Terapeutik 

 a. Berikan lingkungan yang nyaman √  

 b. Jaga ptivasi klien √  

 c. Gunakan alat bantu untuk melatih 

kemampuan menelan seperti dengan 

bola getah yang diletakkan diantara 

otot-otot submental pada leher dan 

dagu, terapi ini disebut dengan terapi 

menelan Chin Tuck Against 

Resistance 

√  

 d. Hindari penggunaan sedotan   

 e. Posisikan duduk √  

 f. Berikan permen lollipop untuk 

meningkatkan kekuatan lidah 

  

 g. Fasilitasi makanan dibelakang mulut   

 Edukasi 

 

 a. Informasikan manfaat terapi menelan 

kepada pasien dan keluarga 

√  

 b. Anjurkan membuka dan menutup 

mulut saat memberikan makanan 

√  

 c. Anjurkan tidak bicara saat makan √  

 Kolaborasi  

 

 a. Kolaborasi dengan tenaga Kesehatan 

lain dalam memberikan terapi 
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(mis.terapis okupasi, ahli patologi 

bicara, dan ahli gizi) dalam mengatur 

program rehabilitasi pasien.  

 

D. Implementasi 

No Intervensi Keperawatan (SIKI) Dilaksanakan 

Ya Tidak 

1 Terapi Menelan 

 Observasi 

 a. Monitor tanda dan gejala aspirasi √  

 b. Monitor gerakan lidah saat makan √  

 c. Monitor tanda kelelahan saat makan √  

 Terapeutik 

 a. Berikan lingkungan yang nyaman √  

 b. Jaga ptivasi klien √  

 c. Gunakan alat bantu, jika perlu   

 d. Gunakan alat bantu untuk melatih 

kemampuan menelan seperti dengan 

bola getah yang diletakkan diantara 

otot-otot submental pada leher dan 

dagu, terapi ini disebut dengan terapi 

menelan Chin Tuck Against 

Resistance 

√  

 e. Hindari penggunaan sedotan   

 f. Posisikan duduk √  

 g. Berikan permen lollipop untuk 

meningkatkan kekuatan lidah 

  

 h. Fasilitasi makanan dibelakang mulut   

 Edukasi 

 a. Informasikan manfaat terapi 

menelan kepada pasien dan keluarga 

√  
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 b. Anjurkan membuka dan menutup 

mulut saat memberikan makanan 

  

 c. Anjurkan tidak bicara saat makan √  

 Kolaborasi  

 a. Kolaborasi dengan tenaga Kesehatan 

lain dalam memberikan terapi 

(mis.terapis okupasi, ahli patologi 

bicara, dan ahli gizi) dalam mengatur 

program rehabilitasi pasien 

  

 

E. Evaluasi  

No Evaluasi Keperawatan Dievaluasi 

Ya Tidak 

1 Mempertahankan makanan di mulut 

meningkat  

√  

2 Reflek menelan meningkat √  

3 Kemampuan megosongkan mulut meningkat √  

4 Kemampuan mengunyah meningkat   

5 Usaha menelan meningkat √  

6 Pembentukan bolus meningkat    

7 Frekuensi tersedak menurun  √  

8 Batuk menurun  √  

9 Muntah menurun    

10 Refluks lambung menurun    

11 Gelisah menurun    

12 Regurgltasi menurun    

13 Produk saliva membaik    

14 Penerimaan makanan membaik   

15 Kualitas suara membaik    
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Lampiran  4  

SOP Terapi Menelan Chin Tuck Against Resistance 

 

 

SOP Terapi Menelan Chin Tuck Against Resistance 

 

Pengertian  Terapi menelan adalah tindakan untuk memulihkan 

kemampuan menelan untuk mencegah terjadinya 

komplikasi akibat gangguan menelan. 

Tujuan  Untuk memperkuat otot-otot yang terlibat dalam proses 

menelan, terutama otot suprahyoid.  

Alat dan Bahan  Alat 

1. Bola Getah  

Prosedur 

Tindakan  

A. Preinteraksi  

1. Identifikasi catatan perkembangan medis pasien  

2. Cuci tangan dengan prosedur 6 langkah mencuci 

tangan  

3. Siapkan alat dan bahan yang diperlukan  

 

B. Tahap Orientasi  

1. Memberikan salam dan perkenalkan diri  

2. Mengidentifikasi keluhan yang dialami pasien  

3. Menjelaskan tujuan, prosedur tindakan dan 

kontrak waktu tindakan yang akan diberikan  

4. Berikan kesempatan pasien dan keluarga untuk 

bertanya  

 

C. Tahap Kerja  

1. Duduk tegak dengan dada sedikit ditarik ke 

belakang 

2. Letakkan bola getah di leher, diantara dagu dan 

dada 
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3. Dorong dagu ke bawah dengan keras ke dalam 

bola dan tahan selama 60 detik 

4. Ulangi 3 kali 

5. Kemudian istirahatkan selama 1 menit  

6. Selanjutnya, dorong dagu ke bawah dengan kuat 

ke dalam bola dan tahan selama 3 detik 

7. Istirahat sebentar 

8. Ulangi tahan selama 3 detik lalu rileks hingga 30 

kali 

 

D. Tahap Terminasi  

1. Melakukan evaluasi tindakan  

2. Kontrak waktu untuk pertemuan berikutnya  

3. Rapikan alat  

4. Cuci tangan  

5. Berpamitan dengan pasien dan ucapkan salam  

 

E. Dokumentasi  

1. Catat hasil dari pemberian terapi pada catatan 

keperawatan  
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Lampiran  5 

Asuhan Keperawatan pada Tn.L Dengan Diagnosis Keperawatan  

Gangguan Menelan Akibat Stroke Non Hemoragik  

di Ruang Dahlia RSUD Bangli  

Tanggal 2-5 April 2024 

 

I.  Pengkajian 

A. Identitas 

Nama pasien   : Tn.L 

Jenis kelamin   : Laki-Laki 

Usia    : 55 Tahun  

Pendidikan terakhir  : SD  

Agama    : Hindu 

Status perkawinan  : Menikah 

Alamat    : Undisan kelod, Tembuku, Bangli  

Diagnosa medis  : Stoke Non Hemoragik 

Penanggung jawab   

Nama     : Tn. D. 

Hubungan dengan pasien  : anak  

Alamat dan no telepon : Undisan kelod, Tembuku,Bangli & 085928876*** 

B.  Status Kesehatan 

Keluhan utama : 

Pasien mengeluh sulit menelan. 

Riwayat kesehatan sekarang : 

Pasien datang ke IGD RSUD Bangli pada tanggal 29 Maret 2024 pukul 
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12.37 Wita dengan keluhan bibir mencong ke kanan 1 jam sebelum masuk rumah 

sakit. Keluhan dikatakan mendadak dan keluarga pasien juga mengatakan pasien 

mual dan muntah saat makan, pasien juga mengeluh sakit kepala dan pasien tidak 

bisa berbicara sejak 1 jam yang lalu. Di IGD dilakukan pengukuran tanda -tanda 

vital dengan hasil TD : 160/100 mmHg, N : 78x/menit, R : 20x/menit, S: 360C. 

Selain itu pasien juga diberikan obat mual ondansentron 8mg/4ml dan dipasang 

infus NaCl pada lengan kanan.. Pasien kemudian dipindahkan ke ruang rawat inap 

Dahlia pada 29 Maret 2024 pukul 19.03 Wita. Setelah sampai diruangan pasien 

mengeluh sulit menelan dan perawat memasang selang NGT. Pada tanggal 30 April 

selang NGT di nasal dextra sudah dilepas dikarenakan pasien sudah mulai bisa 

makan perlahan, namun  pasien hanya mampu menghabiskan ¼ porsi bubur tanpa 

lauk, keluarga pasien mengatakan pasien tampak kesulitan menelan makanan yang 

padat.  

Pada saat pengkajian di ruang dahlia pada tangal 1 April 2024, pasien 

mengatakan sulit menelan makanan dan tubuh masih terasa lemas. Pasien juga 

mengatakan sulit untuk menelan makanan ataupun minuman, pasien sering tersedak 

saat makan, namun makanan lembek seperti bubur dan buah yang dihancurkan 

dapat perlahan dimakan. Pasien juga tampak batuk sebelum menelan makanan dan 

minuman, setelah dilakukan skrining menelan, pasien mampu menelan air dalam 

senok namun tersedak saat diberikan air dalam gelar dengan jumlah kurang lebih 

10 ml. Keluarga pasien mengatakan sebelum makan paisien juga sering batuk-

batuk, pasien juga kesulitan membersihkan rongga mulut dan pada rongga mulut 

pasien tampak terdapat sisa makanan yang tertinggal.  Kelurga pasien juga 

mengatakan saat makan pasien sering menjatuhkan makanan daru mulutnya, pasien 
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juga tampak sulit mengunyah sehingga lama saat makan yang mebutuhkan waktu 

kurang lebih 30-40 menit untuk menghabiskan ¼ porsi bubur. Hasil pengukuran 

tanda-tanda vital pasien yaitu : TD : TD : 110/60, N : 70 x/menit, S : 360C, RR : 

22x/menit, SPO2 : 98 %. 

Riwayat kesehatan dahulu : 

Keluarga pasien mengatakan bahwa pasien sudah memiliki riwayat stroke 

sejak 8 bukan yang lalu, namun saat itu pasien masih bisa berjalan dan makan 

seperti biasa. Pasien pernah dirawat selama 2 minggu saat 6 bulan yang lalu dengan 

keluhan tubuh merasa lemas. Pasien memiliki riwayat hipertensi. 

C. Pola Fungsi Gordon  

1) Pola persepsi kesehatan  

DS : Keluarga pasien mengatakan kesehatan itu penting, jika ada yang 

sakit membeli obat di apotik atau memeriksakannya ke puskesmas 

DO : Pasien dirawat di ruang dahlia RSUD Bangli 

2) Pola Nutrisi Metabolik  

DS : Keluarga pasien mengatakan waktu untuk makan pasien menjadi 

lebih lama. Pasien hanya menghabiskan ¼ porsi makanan dari rumah 

sakit, Sebelum sakit pasien makan 3 kali sehari, porsi habis. Dan 

minum air putih 6-8 gelas perhari.  

DO : Porsi makan yang disediakan rumah sakit habis ¼ Porsi, makanan 

lembek. Bibir pasien tidak simetris 

3) Pola Aktivitas dan Latihan  

DS : Keluarga pasien mengatakan sebelum sakit aktivitasnya dilakukan 

secara mandiri, selama sakit aktivitasnya dibantu oleh keluarga karena 
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badannya lemah  

DO : Kesadaran composmentis, GCS : 15 E4M6V5, pasien Bedrest, 

hemiparesis sinistra 

4) Pola tidur dan istirahat  

DS : Keluarga pasien mengatakan pasien kurang bisa tidur dengan 

nyenyak, sebentar-sebentar terbangun. Lama tidur ± 5jam per hari 

selama sakit. Sebelum sakit lama tidur ± 7jam per hari. Pola tidur hanya 

malam hari, tidak pernah tidur siang.  

DO : Pasien terlihat lemas dan pucat, terdapat lingkaran hitam di sekitar 

kelopak mata 

5) Pola persepsi dan kognitif  

DS : Keluarga pasien mengatakan sebelum sakit panca indera Tn. L 

berfungsi dengan baik, setelah sakit terdapat sedikit gangguan yaitu 

Tn.L kesulitan untuk berbicara  

DO : Pasien berbicara tidak jelas, wajah asimetris. 

6) Pola eliminasi  

DS : Keluarga pasien mengatakan sebelum masuk rumah sakit pasien 

BAK 3-5 kali sehari, BAB 1 kali sehari. Setelah sakit BAK melalui 

selang dan belum BAB DO : Pasien memakai pampers. Keluarga pasien 

mengatakan menggangi pampers 2 kali sehari. 

7) Pola persepsi dan konsep diri  

DS : Keluarga pasien mengatakan bahwa pasien menerima kondisi yang 

dialami dan percaya akan kesembuhannya  

DO : Pasien tampak tabah dan sabar menerima penyakitnya  
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8) Pola peran dan hubungan  

DS : Keluarga pasien mengatakan pasien berperan sebagai ayah dan 

suami, hubungan dengan keluarga dan masyarakat baik-baik saja  

DO : Pasien ditunggui oleh keluarganya secara bergantian. 

9) Pola reproduksi dan seksual  

DS : Keluarga pasien mengatakan pasien sudah menikah dan 

mempunyai 2 anak. 

DO : Pasien berjenis kelamin laki-laki, sudah melahirkan 2 kali. 

10) Pola koping dan pertahanan diri  

DS : Keluarga pasien mengatakan jika ada masalah, pasien 

menyelesaikan masalah bersama dengan anggota keluarga  

DO : Pasien terlihat akrab dengan keluarganya  

11) Pola keyakinan  

12) DS : Keluarga pasien mengatakan pasien beragama hindu  

DO : Pasien terlihat berdoa akan kesembuhaannya, dan tetap 

menjalankan sembahyang di tempat tidur 

D. Pemeriksaan Fisik 

Tingkat kesadaran  : Composmentis 

GCS   : E4M5V6 

TTV    : TD : 110/60 

     N : 70 x/menit 

      S : 360C 

       RR : 22x/menit 

                            SP02 : 98 % 
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BB dan TB  : 55 kg / 170 cm 

Head to Toe : 

1) Kepala 

Bentuk   : Normocepali 

Lesi/luka  : tidak ada luka  

2) Rambut 

Warna   : hitam kecolkatan 

Kelainan  : tidak ada kelainan 

3) Mata 

Penglihatan  : normal 

Sklera  : tidak ikterik 

Konjungtiva : tidak anemis 

Pupil  : isokor 

Kelainan  : tidak ada kelainan 

4) Hidung 

Penghirup  : normal  

Sekret/ darah/ polip : tidak ada 

Tarikan caping hidung : tidak 

5) Telinga 

Pendengaran  : normal 

Skret/ cairan/ darah : tidak ada 

6) Mulut Dan Gigi 

Bibir : kering, sedikit tidak simetris, bibir tampak mencong ke kanan. 

Lidah : kemampuan otot lidah lemah 



 

75 
 

Mulut dan tenggorokan : normal 

Gigi : normal 

7) Leher 

Pembesaran tyroid  : tidak ada 

Lesi    : tidak ada 

Nadi karotis   : teraba 

Pembesaran limfoid  : tidak ada 

8) Thorax 

Jantung  : nadi 70x/menit, kekuatan kuat, irama teratur  

Paru   : frekuensi napas teratur, suara napas vesikuler, ada batuk  

9) Abdomen 

Peristaltik usus : ada 15x/menit  

Kembung  : tidak 

Nyeri tekan  : tidak 

Ascites   : tidak ada 

10) Genetalia 

Pimosis : tidak 

Alat Bantu : tidak 

Kelainan : tidak ada 

11) Kulit 

Turgor  : kering 

Laserasi : tidak ada 

Warna kulit : sawo matang 

12) Ekstremitas  
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Kekuatan otot : 

 

 

R O M       : Terbatas 

Hemiplegi/parese : ya pada ektremitas kiri 

Akral       : hangat 

Capillary refill time : < 3 detik 

Edema   : tidak ada 

Pemeriksaan penunjang : 

 

II. ANALISA DATA 

 

Data Fokus Analisis Masalah keperawatan 

Data Subjektif : 

a. Pasien mengeluh sulit 

menelan 

Data Objektif :  

Sumbatan pembuluh 

darah otak 

 

Sirkulasi serebral 

terganggu 

Gangguan menelan 

(D.0063) 

3333 

3333 

5555 

5555 
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b. Pasien tampak batuk 

sebelum menelan 

c. Pasien tampak batuksetelah 

makan dan minum 

d. Pasien tampak tersedak 

e. Pasien tampak tidak bisa 

membersihkan rongga 

mulut           

f. Terdapat makanan 

tertinggal di rongga mulut 

pasien 

g. Makanan tampak jatuh dari 

mulut pasien                               

h. Pasien tampak kesulitan 

mengunyah                                      

i. Pasien tampak lama saat 

makan                                          

 

Kekurangan suplai 

nutrisi dan O2 

 

Hipoksia serebri 

 

Stroke Non Hemoragik 

 

Nekrosis pada neuron 

IX dan X 

 

Gangguan menelan 

 

III. DIAGNOSIS KEPERAWATAN / PRIORITAS 

Gangguan menelan berhubungan dengan gangguan saraf kranialis ditandai dengan 

pasien mengeluh sulit menelan, makanan tertinggal dalam rongga mulut, batuk 

sebelum menelan, batuk sesudah makan serta minum, tersedak , tidak bisa 

membersihkan rongga mulut, makanan jatuh dari mulut, kesulitan mengunyah, 

waktu makan lama. 

IV. PERENCANAAN KEPERAWATAN 

 

No 

Dx 

Tujuan Intervensi Rasional 

1 Gangguan Menelan (D.00)  Intervensi utama:  Intervensi utama:  
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Setelah dilakukan intervensi 

keperawatan 2 x 15 menit 

selama 3 hari selama 

diharapkan Status Menelan 

membaik dengan kriteria 

hasil:  

1. Mempertahankan 

makanan dimulut 

meningkat (5) 

2. Reflek menelan 

meningkat (5) 

3. Kemampuan 

mengosongkan 

mulut meningkat 

(5) 

4. Usaha menelan 

meningkat (5) 

5. Frekuensi tersedak 

menurun (5) 

6. Batuk menurun  (5) 

Dukungan perawatan diri : 

makan/minum 

(I. 11351)  

Observasi:  

1. Monitor kemampuan 

menelan 

Terapeutik  

1. Ciptakan 

lingkungan yang 

menyenangkan 

selama makan,  

2. lakukan oral 

hygiene sebelum 

makan 

3. Sediakan 

sedotan untuk 

minum 

4. Berikan bantuan 

saat 

makan/minum 

sesuai tingkat 

kemandirian 

Dukungan perawatan diri : 

makan/minum 

(I. 11351)  

Observasi:  

1. Untuk mengetahui 

kemampuan menelan 

Terapeutik  

5. Untuk 

memberikan 

lingkungan yang 

menyenangkan 

selama makan,  

6. Mencegah mual 

7. Untuk 

mempermudah 

minum 

8. Membantu pasien 

mencapai 

kemandirian. 

  Pencegahan Aspirasi 

(I.01018) 

Observasi 

1. Monitor tingkat 

kesadaran, batuk, 

muntah, dan 

kemampuan menelan,  

Pencegahan Aspirasi (I.01018) 

Observasi 

1. Untuk mengetahui 

tingkat kesadaran, 

batuk, muntah, dan 

kemampuan menelan,  

2. Untuk mengetahui 

pernapasan, monitor 
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2. Monitor status 

pernapasan, monitor 

bunyi napas terutama 

setelah makan/minum 

Tarapeutik 

1. Posisikan semi forwler 

30 menit sebelum 

memberi asupan oral  

2. Berikan makanan 

dengan ukuran kecil 

atau lunak 

3. Berikan obat dalam 

bentuk cair 

Edukasi 

1. Anjurkan makan 

secara perlahan,  

2. Ajarkan Teknik 

mengunyah atau 

menelan 

 

bunyi napas terutama 

setelah makan/minum 

 

Tarapeutik 

1. Mempermudah 

memberikan asupan oral 

2. Mempermudah 

masuknya makanan 

 

3. Mempermudah 

masuknya oabat oral 

Edukasi 

1. Untuk menghindari 

tersedak 

2. Membantu 

meningkatkan kekuatan 

menelan. 

 

  Intervensi Pendukung : 

Terapi Menelan (I.03144) 

1. Monitor tanda dan 

gejala aspirasi 

2. Monitor tanda 

kelelahan saat makan 

Terapeutik 

Intervensi Pendukung : 

Terapi Menelan (I.03144) 

1. Untuk mengetahui tanda 

dan gejala aspirasi 

2. Untuk mengetahui tanda 

kelelahan saat makan 

Terapeutik 



 

80 
 

1. Berikan lingkungan 

yang nyaman 

2. Jaga privasi klien 

 

 

3. Gunakan alat bantu 

untuk melatih 

kemampuan menelan 

seperti dengan bola 

getah yang diletakkan 

diantara otot-otot 

submental pada leher 

dan dagu, terapi ini 

disebut dengan terapi 

menelan Chin Tuck 

Against Resistance 

4. Posisikan duduk

  

Edukasi 

1. Informasikan manfaat 

terapi menelan kepada 

pasien dan keluarga 

2. Anjurkan membuka 

dan menutup mulut 

saat memberikan 

makanan 

3. Anjurkan tidak bicara 

saat makan 

1. Untuk memberikan 

lingkungan yang 

nyaman 

2. Untuk menjaga privasi 

klien 

3. Untuk melatih dan 

meningkatkan 

kemampuan menelan. 

 

 

 

 

 

4. Memberikan 

kenyamanana 

Edukasi 

1. Agar mengetahui 

manfaat terapi menelan 

kepada pasien dan 

keluarga 

2. Agar tidak tersedak 

 

 

3. Mencegah batuk dan 

tersedak 
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I. IMPLEMENTASI KEPERAWATAN 

 

No Tgl/ jam Implementasi Respon Paraf 

1 2 April 

2024  

Pk. 08.00 

Wita  

1. Monitor kemampuan 

menelan 

2. Monitor tingkat 

kesadaran, batuk, muntah,  

3. Monitor status pernapasan 

DS :  

- Pasien mengatakan 

sangat sulit untuk 

menelan makanan   

DO : 

- Pasien tampak sadar 

dengan tingkat 

kesadaran 

composmentis 

- RR : 22x/menit 

- SpO2 : 98% 

Febriya 

 

 Pk. 08.10 

Wita 

1. Monitor tanda dan gejala 

aspirasi 

2. Monitor tanda kelelahan 

saat makan 

DS :  

- Pasien mengatakan 

sedikit lelah saat 

berusaha menelan 

makanan.   

DO : 

- Pasien tampak lemas 

 

Febriya 

 

 Pk. 08.30 

Wita 

Posisikan semi forwler 30 menit 

sebelum memberi asupan oral  

 

Ds :- 

Do : pasien tampak 

kooperatif 

 

 Pk. 09.10 

Wita 

1. Ciptakan lingkungan 

yang menyenangkan 

selama makan 

 

Ds : 

- Pasien mengatakan 

lebih nyaman makan 

dengan lingkungan yang 

Febriya 
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2. Sediakan sedotan 

untuk minum 

3. Berikan bantuan saat 

makan/minum sesuai tingkat 

kemandirian 

bersih dan rapi 

- Pasien mengatakan bisa 

menyendok makanan 

sendiri 

Do : 

- Pasien tampak makan 

dengan sendiri dengan 

tangan kanan 

- Pasien tampak batuk 

setelah makan 

- Pasien tampak kesulitan 

minum dengan sedotan 

 Pk. 10.10 

Wita 

1. Memberikan terapi 

menelan chin tuck agains 

resistance 

2. Menjelaskan manfaat terapi 

menelan kepada pasien dan 

keluarga 

Ds :  

- Pasien mengatakan 

mampu mengikuti 

gerakan terapi yang 

diintruksikan 

- Pasien mengatakan 

mengerti dengan 

manfaat terapi yang 

dijelaskan 

- Do : pasien tampak 

kooperatif 

 

Febriya 

 

 12.00 

Wita 

1. Anjurkan membuka dan 

menutup mulut saat 

memberikan makanan 

2. Anjurkan tidak bicara 

saat makan 

Ds : pasien mengatakan 

akan mengikuti anjuran 

yang diberikan 

Do : pasien tampak 

mengikuti anjuran yang 

diberikan 
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 17.00 

Wita  

1. Memberikan terapi 

menelan chin tuck agains 

resistance 

2. Menjelaskan manfaat 

terapi menelan kepada 

pasien dan keluarga 

Ds :  

- Pasien mengatakan 

mampu mengikuti 

gerakan terapi yang 

diintruksikan 

- Pasien mengatakan 

mengerti dengan 

manfaat terapi yang 

dijelaskan 

- Do : pasien tampak 

kooperatif 

 

Febriya 

 

 3 April 

2024  

Pk. 08.30 

Wita 

Posisikan semi forwler 30 menit 

sebelum memberi asupan oral  

 

Ds :- 

Do : pasien tampak 

kooperatif 

Febriya 

 

 Pk. 09.10 

Wita 

1. Ciptakan lingkungan 

yang menyenangkan 

selama makan 

2. Sediakan sedotan 

untuk minum 

3. Berikan bantuan saat 

makan/minum sesuai 

tingkat kemandirian 

Ds : 

- Pasien mengatakan 

lebih nyaman makan 

dengan lingkungan yang 

bersih dan rapi 

- Pasien mengatakan bisa 

menyendok makanan 

sendiri 

Do : 

- Pasien tampak makan 

dengan sendiri dengan 

tangan kanan 

- Pasien tampak masih 

sedikit batuk setelah 

makan 

Febriya 
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- Pasien tampak kesulitan 

minum dengan sedotan 

 Pk. 10.10 

Wita 

1. Memberikan terapi 

menelan chin tuck agains 

resistance 

2. Menjelaskan manfaat terapi 

menelan kepada pasien dan 

keluarga 

Ds :  

- Pasien mengatakan 

mampu mengikuti 

gerakan terapi yang 

diintruksikan 

- Pasien mengatakan 

mengerti dengan 

manfaat terapi yang 

dijelaskan 

- Do : pasien tampak 

kooperatif 

 

Febriya 

 

 12.00 

Wita 

1. Anjurkan membuka dan 

menutup mulut saat 

memberikan makanan 

2. Anjurkan tidak bicara saat 

makan 

Ds : pasien mengatakan 

akan mengikuti anjuran 

yang diberikan 

Do : pasien tampak 

mengikuti anjuran yang 

diberikan 

Febriya 

 

 17.00 

Wita  

1. Memberikan terapi menelan 

chin tuck agains resistance 

2. Menjelaskan manfaat terapi 

menelan kepada pasien dan 

keluarga 

Ds :  

- Pasien mengatakan 

mampu mengikuti 

gerakan terapi yang 

diintruksikan 

- Pasien mengatakan 

mengerti dengan 

manfaat terapi yang 

dijelaskan 

- Do : pasien tampak 

kooperatif 

 

Febriya 
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 4 April 

2024 

Pk. 08.30 

Wita 

1. Memberikan terapi 

menelan chin tuck agains 

resistance 

2. Menjelaskan manfaat terapi 

menelan kepada pasien dan 

keluarga 

Ds :  

- Pasien mengatakan 

mampu mengikuti 

gerakan terapi yang 

diintruksikan 

- Pasien mengatakan 

mengerti dengan 

manfaat terapi yang 

dijelaskan 

- Do : pasien tampak 

kooperatif 

 

Febriya 

 

 Pk. 09.00 Posisikan semi forwler 30 menit 

sebelum memberi asupan oral  

 

Ds :- 

Do : pasien tampak 

kooperatif 

Febriya 

 

 Pk. 09.10 

Wita 

1. Ciptakan lingkungan 

yang menyenangkan 

selama makan 

2. Sediakan sedotan 

untuk minum 

3. Berikan bantuan saat 

makan/minum sesuai 

tingkat kemandirian 

Ds : 

- Pasien mengatakan 

lebih nyaman makan 

dengan lingkungan yang 

bersih dan rapi 

- Pasien mengatakan bisa 

menyendok makanan 

sendiri 

Do : 

- Pasien tampak makan 

dengan sendiri dengan 

tangan kanan 

- Pasien tampak tidak 

batuk setelah makan 

- Pasien sudah tidak sulit 

minum dengan sedotan 

Febriya 
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 12.00 

Wita 

1. Anjurkan membuka dan 

menutup mulut saat 

memberikan makanan 

2. Anjurkan tidak bicara saat 

makan 

Ds : pasien mengatakan 

akan mengikuti anjuran 

yang diberikan 

Do : pasien tampak 

mengikuti anjuran yang 

diberikan 

Febriya 

 

 17.00 

Wita  

1. Memberikan terapi 

menelan chin tuck agains 

resistance 

2. Menjelaskan manfaat terapi 

menelan kepada pasien dan 

keluarga 

Ds :  

- Pasien mengatakan 

mampu mengikuti 

gerakan terapi yang 

diintruksikan 

- Pasien mengatakan 

mengerti dengan 

manfaat terapi yang 

dijelaskan 

- Do : pasien tampak 

kooperatif 

 

Febriya 
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II. EVALUASI KEPERAWATAN 

No Tgl / jam Catatan Perkembangan Paraf  

1 5 April 2024 

Pk. 8.30 Wita  

S :  

- Pasien mengatakan kesulitan menelan sudah 

berkurang,  

- pasien mengatakan sudah jarang tersedak 

- pasien mengatakan sudah jarang batuk sebelum dan 

setelah makan/minum 

- pasien mengatakan sudah jarang tersedak 

O :  

- pasien tampak sudah mampu sedikit mempertahankan 

makanan di mulut 

- pasien tampak mampu mengusongkan mulut perlahan 

- usaha menelan pasien tampak meningkat  

A :masalah teratasi sebagian 

P : lanjutkan intervensi dan menganjurkan pasien untuk 

rutin melakukan terapi menelan chin tuck agains resistance 

 

Febriya 
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Lampiran  6  

Prosedur Skrining Disfagia 

Modifikasi dari the Massey Bedside Swallowing Screen (MBS) 

No. Observasi Hasil Observasi Hasil Observasi 

1 Kesadaran pasien Sadar : lanjut ke 

nomer 2 

 Tidak sadar : 

hentikan skrining 

 

2 Afasia atau disarthria Ya :kolaborasi 

dengan terapi 

wicara, lanjutkan 

Langkah berikutnya 

 Tidak : lanjutkan ke 

Langkah ke tiga 

 

3 Dapat merapatkan 

gigi, merapatkan 

bibir, wajah simetris, 

letak lidah ditengah, 

uvula ditengah 

Jika ditemukan 3 

atau lebih, lanjut ke 

Langkah nomor 4 

 Tidak : lanjut ke 

langkah nomor 4 

dan kolaborasi 

dengan terapi wicara 

 

4 Reflek muntah ada, 

batuk spontan,reflek 

menelan baik 

Ya : lanjutkan ke 

Langkah nomor 5 

 Tidak : kolaborasi 

dengan terapis 

wicara, lakukan 

Langkah nomor 5 

 

5 Tes menelan air putih 

satu sendok teh 

Mampu menelan: 

lanjut ke Langkah 

nomor 6 

 Tidak mampu : 

STOP . hasil 

skrining disfagia 

positif 

Lakukan Latihan 

menelan  
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6 Berikan minuman air 

putih bertahap mulai 

25 ml, 50 ml, hingga 

100 ml 

Tidak tersedak : 

hasil skrining 

disfagia negative, 

atau fungsi menelan 

normal 

 Tersedak/ batuk : 

hasil skrining 

disfagia positif, 

pasien tidak mampu 

menelan cairan 

Lakukan Latihan 

menelan  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

90 
 

Lampiran 7 

Lembar Permohonan Menjadi Responden 

Kepada 

Yth; Saudara/i Calon Responden 

Di : Tempat 

 

Dengan hormat, 

Saya mahasiswa D-III Keperawatan Politeknik Kesehatan Kemenkes Denpasar 

semester VI bermaksud akan melakukan penelitian tentang “Implementasi Terapi 

Menelan Chin Tuck Against Resistance Untuk Mengatasi Gangguan Menelan 

Pada Pasien Stroke Non Hemoragik Di RSUD Bangli”, sebagai persyaratan 

memenuhi salah satu syarat memperoleh gelar Ahli Madya Keperawatan pada 

program Studi D-III Keperawatan Poltekkes Kemenkes Denpasar. Berkaitan 

dengan hal tersebut, saya mohon kesediaan bapak ibu saudara/i untuk menjadi 

reponden yang merupakan sumber informasi bagi penelitian ini. 

Demikian permohonan ini saya sampaikan dan atas partisipasinya saya ucapkan 

terima kasih. 

             

                                                                Denpasar,1 April 2024  

Peneliti, 

 

 

Ni Made Ayu Febriya 

NIM.P07120121071 
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Lampiran  8 

Lembar Persetujuan Responden 

Judul Penelitian   : Implementasi Terapi Menelan Chin Tuck Against Resistance 

Untuk Mengatasi Gangguan Menelan Pada Pasien Stroke 

Non Hemoragik Di RSUD Bangli 

Peneliti  : Ni Made Ayu Febriya 

NIM  : P07120121071 

Pembimbing  :1.   Ns. Ni Made Wedri, A.Per.Pen.,S.Kep.,M.Kes.  

1. I Made Mertha,SKp .M.Kep. 

 

Saya telah diminta dalam memberikan persetujuan untuk berperan serta dalam 

penelitian “Implementasi Terapi Menelan Chin Tuck Against Resistance Untuk 

Mengatasi Gangguan Menelan Pada Pasien Stroke Non Hemoragik Di RSUD 

Bangli” yang dilakukan oleh Ni Made Ayu Febriya, saya mengerti bahwa catatan 

atau data mengenai penelitian ini akan dirahasiakan. Kerahasiaan ini akan dijamin 

selegal mungkin, semua berkas yang dicantumkan identitas subjek penelitian akan 

digunakan dalam data. 

 Demikian secara sukarela dan tidak ada unsur paksaan dari siapapun, saya 

bersedia berperan serta dalam penelitian ini.  

 

       Bangli, 1 April 2024 

Responden 
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Lampiran  9  

Persetujuan Setelah Penjelasan 

(Informed Consent)  

Sebagai Peserta Penelitian 

 

           Yang terhormat Bapak/Ibu/Saudara/Adik, saya meminta kesediannya untuk 

berpartisipasi dalam penelitian ini. Keikutsertaan dari penelitian ini bersifat 

sukarela/tidak memaksa. Mohon untuk dibaca penjelasan dibawah dengan seksama 

dan disilahkan bertanya bila ada yang belum dimengerti.  

Judul  Implementasi Terapi Menelan Chin Tuck Against 

Resistance Untuk Mengatasi Gangguan Menelan Pada 

Pasien Stroke Non Hemoragik Di RSUD Bangli 

Peneliti Utama  Ni Made Ayu Febriya  

Institusi  Poltekkes Kemenkes Denpasar  

Lokasi Penelitian  RSUD Bangli  

Sumber Penelitian   Swadana  

  

Penelitian ini bertujuan untuk mengetahui bagaimana Implementasi Terapi 

Menelan Chin Tuck Against Resistance Untuk Mengatasi Gangguan Menelan Pada 

Pasien Stroke Non Hemoragik Di RSUD Bangli. Jumlah peserta yaitu satu orang 

dengan syarat yaitu kriteria inklusi yaitu pasien dengan diagnose medis stroke non 

hemoragik yang mempunyai masalah gangguan menelan, pasien bersedia menjadi 

subjek penelitian dengan menandatangani informed consent saat pengambilan data, 

pasien dengan kesadaran composmentis dan dapat memahami instruksi dengan 

baik, pasien stroke non hemoragik usia ≤ 70 tahun., pasien stroke non hemoragik 

yang dapat duduk. Penelitian ini memberikan terapi kepada peserta yaitu Terapi 

Menelan Chin Tuck Against Resistance sesuai dengan standar operasional prosedur 

(SOP).   

 Atas kesediaan Bapak/Ibu/Saudara/Adik berpartisipasi dalam penelitian ini 

maka akan diberikan imbalan sebagai pengganti waktu yang diluangkan untuk 
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penelitian ini berupa parsel. Peneliti menjamin kerahasiaan semua data peserta 

penelitian ini dengan menyimpannya dengan baik dan hanya digunakan untuk 

kepentingan penelitian.  

  Kepesertaan Bapak/Ibu/Saudara/Adik pada penelitian ini bersifat sukarela. 

Bapak/Ibu/Saudara/Adik dapat menolak untuk menjawab pertanyaan yang diajukan 

pada penelitian atau menghentikan kepesertaan dari penelitian kapan saja tanpa ada 

sanksi.  Jika setuju untuk menjadi peserta peneltian ini, Bapak/Ibu/Saudara/Adik 

diminta untuk menandatangani formulir ‘Persetujuan Setelah Penjelasan (Informed 

Consent) sebagai *Peserta Penelitian/Wali’ setelah Bapak/Ibu/Saudara/Adik benar-

benar memahami tentang penelitian ini. Bapak/Ibu/Saudara/Adik akan diberi 

salinan persetujuan yang sudah ditanda tangani ini.   

 Bila selama berlangsungnya penelitian terdapat perkembangan baru yang 

dapat mempengaruhi keputusan Bapak/Ibu/Saudara/Adik untuk kelanjutan 

kepesertaan dalam penelitian, peneliti akan menyampaikan hal ini kepada 

Bapak/Ibu/Saudara/Adik.  

Bila ada pertanyaan yang perlu disampaikan kepada peneliti, silakan 

hubungi peneliti : Ni Made Ayu Febriya nomor HP : 085737991443 

  Tanda tangan Bapak/Ibu/Saudara/Adik dibawah ini menunjukkan bahwa 

Bapak/Ibu/Saudara/Adik telah membaca, telah memahami dan telah mendapat 

kesempatan untuk bertanya kepada peneliti tentang penelitian ini dan menyetujui 

untuk menjadi peserta *Penelitian/Wali.  

 Peserta/Subyek Penelitian  Bangli, 1 April 2024 

Peneliti,  

  

 

    Ni Made Ayu Febriya   

  NIM.P07120121071 
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Lampiran  10  

Surat Persetujuan Izin Pengambilan Data Penelitian 
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Lampiran 11 

Ethical Clearance 

 



 

97 
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Lampiran 12 
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Lampiran 13 
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Lampiran 15 
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Lampiran 16 

 


