LAMPIRAN

Lampiran 1 Jadwal Kegiatan Penelitian

Jadwal Kegiatan Penyusunan Karya lImiah Akhir Ners (KIA-N) Asuhan Keperawatan Bersihan Jalan Napas Tidak Efektif pada
Pasien PPOK dengan Pemberian Active Cycle of Breathing Technicque di Ruang Cempaka RSUD Bangli Tahun 2025

Waktu

No Kegiatan Maret 2025 April 2025 Mei 2025
1 2 |3 4 1 2 3 4 1 2 3 4

Pengajuan judul KIAN

Pengurusan izin penelitian

Pengumpulan data

Pelaksanaan asuhan keperawatan

Pengolahan data

Analisis data

Penyusunan laporan

Sidang hasil penelitian

O| 0O N| O O | W| N -

Revisi laporan
10 Pengumpulan KIAN
Keterangan: warna hitam (proses penelitian)
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Lampiran 2 Realisasi Anggaran Karya llmiah Akhir Ners

Realisasi Anggaran Biaya
Asuhan Keperawatan Bersihan Jalan Napas Tidak Efektif pada Pasien
PPOK dengan Pemberian Active Cycle of Breathing Technicque
di Ruang Cempaka RSUD Bangli Tahun 2025

Alokasi dana yang digunakan dalam penelitian ini direalisasikan sebagai berikut:

No Keterangan Biaya
A Tahap Persiapan
Studi pendahuluan kasus Rp 170.000
Pengurusan izin penelitian Rp 170.000
B Tahap Pelaksanaan
Format asuhan keperawatan medical bedah Rp 10.000
Botol sputum Rp 20.000
Transportasi dan Akomodasi Rp 100.000
C Tahap Akhir
Penyusunan Laporan Rp 200.000
Penggandaan Laporan Rp 200.000
Revisi Laporan Rp 150.000
Biaya Tidak Terduga Rp 300.000
Total biaya Rp. 1.320.000

57



Lampiran 3 Lembar Persetujuan Menjadi Responden

Lembar Pesetujuan Menjadi Responden

Yang bertanda tangan dibawah ini, saya

Menyatakan bahwa:

1. Telah mendapat penjelasan tentang penelitian “Asuhan Keperawatan Bersihan
Jalan Napas Tidak Efektif pada Pasien PPOK dengan Pemberian Active Cycle
of Breathing Technicque di Ruang Cempaka RSUD Bangli Tahun 2025”.

2. Telah diberikan kesempatan untuk bertanya dan mendapatkan jawaban dari
penelitian.

3. Keputusan bersedia atau tidak bersedia mengikuti penelitian ini.

Dengan ini saya memutuskan secara sukarela tanpa paksaan dari pihak manapun

dan dalam keadaan sehat, bahwa saya (bersedia/tidak bersedia) berpartisipasi

menjadi responden dalam penelitian ini, dengan catatan apabila suatu waktu merasa

dirugikan dalam bentuk apapun, berhak membatalkan pesetujuan ini. Saya percaya

informasi yang diberikan terjamin kerahasiaannya.

Denpasar, .............. 2025

Peneliti Responden

Kadek Diah Pramesti (o )
NIM. P07120324092

Keterangan:

*) Coret yang tidak perlu.
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Lampiran 4 Informed Consent
PERSETUJUAN SETELAH PENJELASAN
(INFORMED CONSENT)
SEBAGAI PESERTA PENELITIAN

Yang terhormat Bapak/lbu, kami 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 Asuhan Keperawatan Bersihan Jalan Napas Tidak Efektif
pada Pasien PPOK dengan Pemberian Active Cycle of
Breathing Technicque di Ruang Cempaka RSUD Bangli

Tahun 2025
Peneliti Utama Kadek Diah Pramesti
Institusi Poltekkes Kemenkes Denpasar Jurusan Keperawatan

Peneliti lain -

Lokasi Penelitian Ruang Cempaka RSUD Bangli

Sumber Pendanaan Swadana

Penelitian ini bertujuan untuk mengetahui gambaran asuhan keperawatan
bersihan jalan napas tidak efektif pada pasien PPOK dengan pemberian active cycle
of breathing technique di Ruang Cempaka RSUD Bangli tahun 2025. Jumlah
responden sebanyak 1 orang dengan kriteria pasien PPOK dengan masalah bersihan
jalan napas tidak efektif, pasien yang dirawat inap di RSUD Bangli, pasien yang
tidak mengalami hambatan komunikasi, pasien yang tidak mengalami penurunan
kesadaran, dan pasien yang bersedia menjadi responden.

Pada penelitian ini responden akan dilakukan pengkajian sebelum diberikan
terapi active cycle of breathing technique. Setelah didapatkan bersihan jalan napas
tidak efektif, selanjutnya pasien diminta melakukan terapi active cycle of breathing
technique Bersama perawat selama 3 hari dengan pemberian terapi sebanyak 2 kali
sehari selama 10-30 menit setiap tahapnya dilakukan latihan sebanyak 3-5 kali.
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Setelah hari ketiga pasien akan dievaluasi terkait bersihan jalan napas setelah
dilakukan tindakan.

Kepesertaan dalam penelitian ini secara langsung memberikan manfaat
kepada peserta penelitian. Serta memberi gambaran informasi yang lebih banyak
tentang terapi active cycle of breathing technique pada pasien PPOK dengan
masalah bersihan jalan napas tidak efektif.

Atas kesedian berpartisipasi dalam penelitian ini maka akan diberikan
imbalan sebagai pengganti waktu yang diluangkan untuk penelitian ini. Kompensasi
lain yaitu peneliti akan menanggung biaya perawatan yang diberikan selama menjadi
peserta penelitian ini. Peneliti menjamin kerahasiaan semua data peserta penelitian
ini dengan menyimpannya dengan baik dan hanya digunakan untuk kepentingan

penelitian.

Kepesertaan Bapak/Ibu pada penelitian ini bersifat sukarela. Bapak/Ibu
dapat menolak untuk menjawab pertanyaan yang diajukan pada penelitian atau
menghentikan kepesertaan dari penelitian kapan saja tanpa ada sanksi. Keputusan
Bapak/Ibu untuk berhenti sebagai peserta penelitian tidak akan mempengaruhi
mutu dan akses/kelanjutan pelayanan yang akan diberikan. Data yang diperoleh dari
penelitian ini hanya digunakan untuk kepentingan penelitian dan akan tetap dijaga
kerahasiaannya. Pada penelitian ini dilaksanakan tanpa ada konflik kepentingan

antara peneliti dengan pihak lain

Jika setuju untuk menjadi peserta penelitian ini, Bapak/Ibu diminta untuk
menandatangani formulir “Persetujuan Setelah Penjelasan” (Informed Consent)
sebagai peserta penelitian setelah Bapak/Ibu benar-benar memahami tentang
penelitian ini. Bapak/lbu akan diberi salinan persetujuan yang sudah
ditandatangani.

Bila selama berlangsungnya penelitian terdapat perkembangan baru yang
dapat mempengaruhi keputusan Bapak/lbu untuk kelanjutan kepesertaan dalam
penelitian, peneliti akan menyampaikan hal ini kepada Bapak/lbu. Bila ada
pertanyaan yang perlu disampaikan kepada peneliti, silahkan menghubungi
peneliti; Kadek Diah Pramesti dengan No HP 085934881033.
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Tanda tangan Bapak/Ibu dibawah ini menunjukkan bahwa Bapak/Ibu telah
membaca, telah memahami dan telah mendapat kesempatan untuk bertanya kepada

peneliti tentang penelitian ini dan menyetujui untuk menjadi peserta penelitian.

Peserta/ Subyek Penelitian, Wali,
Tanda Tangan dan Nama Tanda Tangan dan Nama
Tanggal (wajib diisi): Tanggal (wajib diisi):

Hubungan dengan Peserta/ Subyek Penelitian:
(Wali dibutuhkan bila calon peserta adalah anak < 14 tahun, lansia, tuna

grahita, pasien dengan kesadaran kurang — koma)
Peneliti

-

Kadek Diah Pramesti
Tanda Tangan dan Nama

Tanggal:
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Tanda tangan saksi diperlukan pada formulir Consent ini hanya bila

[0 Peserta Penelitian memiliki kemampuan untuk mengambil keputusan, tetapi

tidak dapat membaca/ tidak dapat bicara atau buta

OO Wali dari peserta penelitian tidak dapat membaca/ tidak dapat bicara atau buta

0 Komisi Etik secara spesifik mengharuskan tanda tangan saksi pada penelitian
ini (misalnya untuk penelitian resiko tinggi dan atau prosedur penelitian
invasive)

Catatan:

Saksi harus merupakan keluarga peserta penelitian, tidak boleh anggota tim

penelitian.

Saya menyatakan bahwa informasi pada formulir penjelasan telah dijelaskan

dengan benar dan dimengerti oleh peserta penelitian atau walinya dan persetujuan

untuk menjadi peserta penelitian diberikan secara sukarela.

Nama dan Tanda tangan saksi
Tanggal
(Jika tidak diperlukan tanda tangan saksi, bagian tanda tangan saksi ini

dibiarkan kosong)

* coret yang tidak perlu
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Lampiran 5 Standar Opersional Prosedur (SOP) Active Cycle of Breathing
Technique

SOP Active Cycle of Breathing Technique

Langkah-langkah pelaksanaan Active Cycle of Breathing Technique yaitu (Wea &

Ronalia, 2025):

Pengertian

Kumpulan teknik pernapasan yang bertujuan untuk memobilisasi
dan membersihkan sekret paru yang berlebihan dan secara umum
memperbaiki fungsi paru. Terdiri dari 3 fase latihan, yaitu kontrol
pernapasan, latihan napas dalam atau latihan ekspansi toraks,
kemudian diakhiri dengan teknik huffing atau ekspirasi paksa,
dilaksanakan selama 3 hari dengan pemberian terapi sebanyak 2
kali sehari selama 10-30 menit setiap tahapnya dilakukan latihan

sebanyak 3-5 kali.

Tujuan

Membantu  membersinkan lendir dari saluran  napas,

memperlancar aliran udara dan mengurangi sesak

Indikasi

Pasien dengan penumpukan sputum di saluran pernapasan

Pasien yang mengalami kesulitan dalam mengeluarkan dahak

Kontra Indikasi

Pasien yang tidak mampu mengikuti instruksi

Persiapan alat

Botol sputum

Prainteraksi

1
2
1. Pasien yang tidak mampu bernapas secara spontan
2
1
1

Identifikasi faktor atau kondisi yang dapat menyebabkan
kontraindikasi

2. Siapkan alat dan bahan yakni botol sputum

Tahap Orientasi

1. Beri salam dan panggil klien dengan namanya dan
memperkenalkan diri

2. Menanyakan keluhan klien atau perasaan klien

3. Jelaskan tujuan, prosedur dan lamanya tindakan pada klien dan
keluarga

4. Beri kesempatan klien dan keluarga bertanya

Tahap Kerja

1. Breathing Control (kontrol pernapasan)
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d.

f.

Anjurkan pasien duduk yang nyaman diatas tempat tidur
atau di kursi dengan bahu dan lengan yang rileks.
Anjurkan pasien untuk melakukan pernapasan diafragma,
menarik napas dan membuang napas melalui mulut secara
teratur dan tenang. Jangan biarkan bahu ikut terangkat dan
rasakan pergerakan perut seiring dengan pernapasan.

Pertahankan pernapasan selama satu sampai dua menit

2. Thoracic Expansion Efercise (pernapasan dalam)

d.

Anjurkan pasien untuk menarik napas dalam secara
perlahan melalui hidung lalu tahan selama lima detik
kemudian buang napas melalui mulut secara perlahan.
Tindakan diulangi 3-4 kali. Hindari menarik napas secara
tergesa-gesa karena hal ini dapat mendorong sekret lebih
jauh ke dalam saluran napas

Anjurkan pasien mengulangi kembali kontrol pernapasan

awal (breathing control).

3. Forces Expiration Technique (teknik ekspirasi paksa)

d.

Anjurkan pasien untuk menarik napas melalui hidung,
sedikit lebih dalam dari napas normal.

Anjurkan membuka mulut membentuk huruf ‘O’
kemudian hembuskan napas keluar seperti sedang meniup
cermin.

Lakukan teknik ini sebanyak 2-3 kali

64




Tahap 1. Evaluasi hasil kegiatan

Terminasi 2. Berikan umpan balik positif

3. Kontrak pertemuan selanjutnya (bila dianjurkan untuk
mengikuti terapi lanjutan)

4. Membereskan peralatan

5. Cuci tangan

Dokumentasi 1. Catat hasil kegiatan dan respon responden di dalam lembar

observasi.
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Lampiran 6 Asuhan Keperawatan Bersihan Jalan Napas Tidak Efektif pada
Pasien PPOK dengan Pemberian Active Cycle of Breathing
Technique di Ruang Cempaka RSUD Bangli Tahun 2025

ASUHAN KEPERAWATAN BERSIHAN JALAN NAPAS TIDAK EFEKTIF
PADA Ny. S DENGAN PPOK DI RUANG CEMPAKA RSUD BANGLI
TANGGAL 10 APRIL 2024

A. PENGKAJIAN
1. Data Keperawatan

a. ldentitas Pasien

Nama "Ny. S

No. RM : 333536
Tanggal lahir : 1 Juli 1970
Umur : 55 tahun
Jenis kelamin : Perempuan

Status perkawinan  : Menikah

Agama : Hindu

Suku : Bali

Alamat : Br. Pukuh, Bangli

Pendidikan : SMA

Pekerjaan : Buruh Bangunan

Diagnosa medis : Asthma COPD overlaps + Hipokalemia
Tanggal MRS : 10 April 2025 pukul 09.00

Tanggal pengkajian : 10 April 2025 pukul 16.40 WITA

Identitas Penanggung Jawab

Nama :Tn. A
Umur : 35 tahun
Jenis kelamin : Laki-laki

Hubungan dengan pasien: Anak pasien
b. Keluhan Utama

Pasien datang dengan keluhan sesak.
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C.

Riwayat Penyakit
1) Riwayat Kesehatan Sekarang

Pada tanggal 10 April 2025 pasien datang ke IGD RSUD Bangli diantar
keluarganya pada pukul 09.00 dengan keluhan utama sesak. Sebelumnya pasien
mengeluh sesak dan batuk sejak kemarin (9 April 2025), dirasakan memberat sejak
pagi tadi dan tidak membaik setelah minum obat N-Asetilsistein 200 mg,
Demacolin 1 tab, Metilprednisolon 4 mg, Salbutamol 4 mg yang didapat dari IGD
RSUD Bangli pada tanggal 7 April 2025. Sesampainya di IGD pasien mengeluh
sesak, batuk berdahak yang susah dikeluarkan, tidak ada demam, mual, muntah
serta BAB dan BAK normal. Dilakukan pemeriksaan didapatkan suara napas
ronkhi kering dan wheezing, pemeriksaan TTV dengan hasil TD: 125/82 mmHg,
N: 88 x/menit, RR: 26 x/menit, S: 36°C, SpO2: 95%, pasien juga dilakukan
pemeriksaan darah dan rontgen thorax dengan hasil adanya peningkatan PCT
(0,32%), penurunan kalium (2,67 mmol/L), dan kesan gambaran hiperaerasi paru.
Pasien didiagnosa Asthma COPD overlaps + Hipokalemia oleh dokter dan
diberi terapi IVFD NaCl 0.9 % 12 tpm, O2 2 Ipm dengan nasal canul Fartison 100
mg (IV), Nebulisasi lasalcom 2,5 mg, Resfar 5gr (1), KSR 2x600 mg, Omeprazole
40 mg.

Kemudian setelah diobservasi keluhan pasien belum membaik, dokter
mengarahkan pasien untuk dirawat inap, pasien dan keluarga menyetujui lalu pasien
diterima di Ruang Cempaka pada pukul 15.30. Di.ruangan pasien mendapat terapi
tambahan yaitu Azitromycin 1x500 mg. Pada saat dilakukan pengkajian di ruangan
pukul 16.40 pasien dapat diajak berbicara dengan baik (tidak ada kesulitan bicara)
pasien mengeluh sesak (dispnea), batuk dan dahaknya keras, pasien mengatakan
tidak ada kesulitan bernapas saat posisi tidur (ortopnea). Dari hasil pengamatan
pasien tampak batuk-batuk tetapi dahak yang keluar sedikit (batuk tidak efektif),
pasien mengatakan merasa banyak dahak tertahan (sputum berlebih), pasien
tampak gelisah, tidak ada sianosis dan bunyi napas menurun. Pada saat pemeriksaan
fisik didapatkan suara napas tambahan ronkhi kering saat menarik napas dan
wheezing saat menghembuskan napas, frekuensi napas pasien berubah, pola napas
pasien berubah (cepat dan dangkal), TTV pasien, TD: 128/68 mmHg, N: 87
x/menit, RR: 22 x/menit, S: 36°C, SpO2: 95% dengan nasal canul 2 Ipm.
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2) Riwayat Kesehatan Terdahulu

Pasien mengatakan sering MRS di RSUD Bangli sejak 3 tahun yang lalu
dengan diagnose PPOK, terakhir yaitu pada tanggal 7 April 2025 dengan keluhan
sesak dan batuk berdahak, oleh dokter di IGD pasien didiagnosa Asthma COPD
overlaps lalu pasien diberi terapi nebulisasi lasalcom 2,5 mg dan budesma 0,5 mg.
Setelah dilakukan observasi keluhan pasien membaik dan pasien diizinkan untuk
pulang dengan terapi obat N-Asetilsistein 3x200 mg, Demacolin 3x1 tab,
Metilprednisolon 3x4 mg, Salbutamol 3x4 mg. Pasien tidak memiliki riwayat
alergi obat.
3) Riwayat Penyakit Keluarga

Pasien dan keluarga mengatakan dikeluarganya ada yang menderita
asma Yyaitu ayah pasien. Tidak ada keluarga yang memiliki penyakit
Hipertensi dan DM.

d. Genogram

Keterangan:

:laki-laki e : tinggal serumah
: perempuan ——— :menikah
: pasien : keturunan

: meninggal

® .0
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e. Pola Kebutuhan Dasar: Respirasi
Pasien tampak batuk-batuk tetapi dahak yang keluar sedikit (batuk tidak efektif)

1)
2)
3)

4)
5)
6)
7)
8)
9)

Pasien mengatakan merasa banyak dahak tertahan (sputum berlebih)

Saat pemeriksaan fisik didapatkan suara napas tambahan ronkhi kering saat

menarik napas dan wheezing saat menghembuskan napas

Pasien mengeluh sesak (dispnea)

Pasien dapat diajak berbicara dengan baik (tidak ada kesulitan bicara)

Pasien mengatakan tidak ada kesulitan bernapas saat posisi tidur (ortopnea)

Pasien tampak gelisah

Frekuensi napas pasien berubah (22 x/menit)

Tidak ada sianosis

10) Tidak ada penurunan bunyi napas

11) Pola napas pasien berubah (cepat dan dangkal)

2. Analisis Data

Data Keperawatan Nilai Normal Masalah
1. Pasien tampak batuk- Batuk efektif Bersihan jalan
batuk tetapi dahak yang napas tidak efektif
keluar sedikit (batuk
tidak efektif)
2. Pasien mengatakan | 2. Tidak ada sputum
merasa banyak dahak berlebih
tertahan (sputum
berlebih)
3. Saat pemeriksaan fisik Bunyi napas
didapatkan suara napas vesikuler
tambahan ronkhi kering
saat menarik napas dan
wheezing saat
menghembuskan napas
4. Pasien mengelun sesak | 4. Tidak ada
(dispnea) keluhan sesak
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(dispnea)
5. Pasien tampak gelisah 5. Suasana hati
tenang

6. Frekuensi napas pasien | 6. Frekuensi napas

berubah (22 x/menit) normal 12-20
x/menit

7. Pola napas pasien| 7. Tidak ada

berubah  (cepat dan perubahan pola
dangkal) napas

3. Analisis Masalah

Proses Terjadinya Masalah
Masalah Keperawatan
Keperawatan

PPOK Bersihan jalan napas tidak efektif
Inflamasi dan infeksi yang
menyebabkan kerusakan jaringan

paru

Hipersekresi saluran napas, silia
melemah, penyempitan saluran
pernapasan

i

Sekresi yang tertahan

Batuk tidak efektif, sputum berlebih,
wheezing dan ronkhi kering, sesak
(dispnea), gelisah, frekuensi napas

berubah (22 x/menit), pola napas
berubah (cepat dan dangkal)

Bersihan jalan napas tidak efektif
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B. Diagnosis keperawatan

Bersihan jalan napas tidak efektif berhubungan dengan sekresi yang tertahan
dibuktikan dengan pasien tampak batuk tidak efektif, sputum berlebih, terdengar
bunyi napas wheezing dan ronkhi kering, pasien mengeluh sesak (dispnea), pasien
tampak gelisah, frekuensi napas pasien berubah (22 x/menit), pola napas pasien berubah
(cepat dan dangkal).
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C. Intervensi keperawatan
Hari Diagnosis )
Tujuan dan _ ) Tanda
Tgl/ Keperawatan o _ Rencana Tindakan Keperawatan Rasional
Kriteria Hasil Tangan

Jam
Kamis, Bersihan jalan napasSetelah dilakukan [Intervensi Utama 1 Diah
10 April tidak efektifintervensi  keperawatan |Manajemen jalan napas (1.01011) [Manajemen jalan napas (1.01011)
2025/ berhubungan denganselama 3X2_4 jam maka Observa§|: . Observasi : .
16.40 ) bersihan jalan napas [L. Monitor pola napas (frekuensi, 1. Mengetahui perubahan pola napas

sekresi yang tertahan . . .

o meningkat, dengan kedalaman, usaha napas) pasien (frekuensi, kedalaman, usaha

dibuktikan  denganyyiteria hasil 2. Monitor bunyi napas tambahan napas)

pasien tampak batukl. Batuk efektiff  (mis. Gurgling, mengi, wheezing, 2. Mendeteksi perubahan bunyi napas

tidak efektif, sputum ~ Meningkat ronkhi kering) tambahan pasien

berlebih,terdengarbunyiz' Produksi sputumi3. Monitor sputum (jumlah, warna, [3. Mengetahui perubahan Jumlah,

onas wheezing menurun aroma) warna, dan aroma sputum pasien

p _ _ 9 ~[3. Wheezing menurun  [Terapeutik : Terapeutik

ronkhi kering, - pasien4  pjspnea menurun 1. Posisikan Semi-Fowler atau 1. Membantu membantu meningkatan

mengeluh sesak5. Gelisah menurun Fowler ekspansi paru dan membantu

(dispnea), pasien tampak. Frekuensi napas pasien merasa lebih nyaman

gelisah, frekuensi napag membaik _ 2. Berikan m_in_um har_lgat 2. Membantu menggnce_rkan dahak

. 7. Pola napas membaik 3. Lakukan fisioterapi dada 3. Membantu mobilisasi dan
pasien berubah (22 .
_ membersihkan sekret
x/menit), pola napas 4. Berikan oksigen, jika perlu 4. Membantu memenuhi kebutuhan

pasien berubah (cepal}

oksigen pasien
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dan dangkal).

Edukasi :
1. Ajarkan teknik batuk efektif

Kolaborasi :

1. Kolaborasi pemberian
bronkodilator, ekspektoran,
mukolitik

Intervensi Utama 2

Latihan batuk efektif (1.01006)
Observasi :

1. ldentifikasi kemampuan batuk

Terapeutik :
1. Atur posisi semi-Fowler atau
Fowler

2. Pasang perlak dan bengkok di
pangkuan pasien

3. Buang sekret pada tempat sputum

Edukasi :

1. Jelaskan tujuan dan prosedur

Edukasi :

1. Membantu mengeluarkan sputum
secara maksimal dan
mempertahankan kepatenan jalan
napas

Kolaborasi :

1. Melebarkan saluran pernapasan dan
mengencerkan dahak,

Latihan batuk efektif (1.01006)

Observasi :

1. Mengetahui kemampuan batuk
pasien

Terapeutik :

1. Membantu membantu meningkatan

ekspansi paru dan membantu

pasien merasa lebih nyaman

Melindungi tubuh pasien dari

percikan sputum saat batuk

3. Mencegah kontainasi silang

Edukasi :

no

1. Memberikan pemahaman terkait
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batuk efektif

Anjurkan tarik napas dalam

melalui hidung selama 4 detik,

ditahan selama 2 detik, kemudian

keluarkan dari mulut dengan bibir

mencucu (dibulatkan) selama 8

detik

Anjurkan mengulangi tarik napas

dalam hingga 3 kali

Anjurkan batuk dengan kuat

langsung setelah tarik napas

dalam yang ke-3

Kolaborasi :

1. Kolaborasi pemberian mukolitik
atau ekspektoran

Intervensi Utama 3

Pemantauan respirasi (1.01014)
Observasi :

1. Monitor kemampuan batuk efektif

2. Monitor saturasi oksigen

prosedur batuk efektif
Merelaksasi saluran pernapasan

N

w

Mengontrol laju pernapasan dan
meningkatan aluran udara
Mengeluarkan sekret yang tertahan
pada saluran napas

Kolaborasi :
1. Melebarkan saluran pernapasan dan
mengencerkan dahak,

Pemantauan respirasi (1.01014)
Observasi :

1. Mengetahui dan mengevaluasi
kemampuan batuk efektif pasien
Mengetahui perubahan saturasi
pasien

3. Monitor nilai AGD
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4. Monitor hasil x-ray

Terapeutik :

1. Atur interval pemantauan
respirasi sesuai kondisi pasien
2. Dokumentasi hasil pemantauan

Edukasi :
1. Jelaskan tujuan dan prosedur
pemantauan

2. Informasikan hasil pemantauan,

jika perlu

Intervensi inovasi Active cycle of
breathing technique

3. Mengetahui perubahan hasil AGD
pasien

4. Mengetahui perubahan hasil x-ray
pasien

Terapeutik :

1. Membantu mengatur waktu
pemantauan respirasi pasien

2. Mengevaluasi kemajuan kondisi
pasien

Edukasi :

1. Memberikan pemahaman pada
pasien dan keluarga tentang kondisi
pasien

2. Memberi informasi terkait hasil
pemantauan

Intervensi inovasi : Active cycle of

breathing technique

1. Memobilisasi dan membersihkan
sekret paru yang berlebihan dan

memperbaiki fungsi paru
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D. Implementasi keperawatan
No,| Hari, Tindakan Respon Paraf
Tanggal/ Keperawatan
Jam
1| Kamis Memonitor pola napas  |DS: - pasien mengatakan Diah
10/04/2025 (frekuensi, kedalaman, merasa sesak dan
16.40 usaha napas) batuk berdahak yg
Mengidentifikasi sulit dikeluarkan
kemampuan batuk DO: - frekuensi napas
Memonitor bunyi napas pasien 22x/menit, pola
tambahan napas pasien cepat dan
dangkal, terdengar
bunyi napas tambahan
wheezing dan ronkhi
kering
- pasien tampak batuk
tidak efektif, tampak
dahak keluar sangat
sedikit berwarna
kekuningan dan kental
16.45 Memasang perlak dan DS: - pasien mengatakan Diah
bengkok di pangkuan bersedia untuk minum
pasien hangat dan diberikan
Memberikan minum hangat fisioterapi dada
Melakukan fisioterapi dada DO: - pasien tampak
dengan posisi postural
drainage mampu mengeluarkan
sputum + 5 cc
16.55 Memberikan terapi inovasi |DS: - pasien mengatakan Diah
active cycle of breathing bersedia untuk
technique diberikan terapi
DO: - pasien tampak
kooperatif dan mampu
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mengikuti instruksi

yang diberikan

17.05 Menjelaskan tujuan dan  DS: - pasien mengatakan Diah
prosedur batuk efektif mengerti dengan
Menganjurkan tarik napas penjelasan yang
dalam melalui hidung diberikan
selama 4 detik, ditahan .
pasien mengatakan
selama 2 detik, kemudian .
) dahaknya lebih mudah
keluarkan dari mulut
- keluar
dengan bibir mencucu _
(dibulatkan) selama 8 detik [2O- - Pasien tampak
Menganjurkan mengulangi kooperatif dan mampu
tarik napas dalam hingga 3 mengikuti instruksi
kali yang diberikan
Menganjurkan batuk pasien tampak
dengan kuat langsung mampu mengeluarkan
setelah tarik napas dalam sputum
yang ke-3
17.10 Menampung sekret pada  [DS: - Diah
tempat sputum o
Monitor sputum (jumlah, DO: - jumlah sputum * 8 cc
warna, aroma) berwarna kekuningan,
kental, dan tidak berbau
17.25 Memberikan posisi semi  |DS: - pasien mengatakan Diah
fowler merasa nyaman dan
Memberikan oksigen 2 Ipm | persedia diberi oksigen
dengan nasal canul DO: - pasien tampak
nyaman dengan
oksigen nasal canul 2
Ipm
17.28 Mendokumentasi hasil DS: - pasien dan keluarga | Diah

pemantauan

Menjelaskan tujuan dan
prosedur pemantauan
Menginformasikan hasil
pemantauan

mengatakan mengerti
dengan penjelasan yang
diberikan
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Mengatur interval
pemantauan respirasi

DO: - pasien dan keluarga
tampak kooperatif, hasil
pemantauan dicatat
pada catatan

perkembangan pasien

18.00 Menjalankan kolaborasi |DS: - pasien mengatakan Diah
pemberian obat bersedia untuk diinjeksi
Fartison 2x100 mg (IV) obat dan minum obat
KSR 2x600 mg DO: - obat diinjeksikan
Omeprazole 2x40 mg melalui IV per set, tidak
Azitromycin 1x500 mg tampak adanya reaksi
alergi
pasien tampak
meminum obat oralnya
22.00 Menjalankan kolaborasi | DS: - pasien mengatakan [Perawat
pemberian bronkodilator bersedia diberikan ruangan
Nebulisasi lasalcom 2,5 terapi nebulisasi
mg DO: - pasien tampak
kooperatif
Jumat, Mengukur TTV pasien  |DS: - pasien mengatakan [Perawat
11/04/2025 bersedia diukur ruangan
05.30 TTVnya
DO:
TTV pasien:
TD: 105/70 mmHg
N: 68 x/menit
S: 36,3°C
RR: 20 x/menit
SpO2: 97% (nasal canul
2 lpm)
06.00 Menjalankan kolaborasi  |DS: - pasien mengatakan [Perawat]
pemberian obat bersedia untuk diinjeksiruangan
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Fartison 2x100 mg (IV)

Omeprazole 2x40 mg

obat dan minum obat
DO: - obat diinjeksikan

melalui IV per set, tidak

tampak adanya reaksi

alergi

pasien tampak minum

obat oralnya

06.05 Menjalankan kolaborasi  |DS: - pasien mengatakan [Perawat
pemberian bronkodilator bersedia diberikan ruangan
Nebulisasi lasalcom 2,5 terapi nebulisasi
mg DO: - pasien tampak
kooperatif
08.00 Menjalankan kolaborasi  |DS: - pasien mengatakan  [Perawat
pemberian obat bersedia untuk minum |ruangan
KSR 2x600 mg obat
DO: - pasien tampak
meminum obat
10.00 Memonitor pola napas DS: - pasien mengatakan Diah

(frekuensi, kedalaman,
usaha napas)
Memonitor bunyi napas
tambahan

Memonitor kemampuan
batuk efektif

Mengukur TTV pasien

masih sesak dan batuk
berdahak

DO: - frekuensi napas
pasien 23x/menit, pola
napas pasien cepat dan
dangkal, terdengar
bunyi napas tambahan
ronkhi
pasien tampak batuk
tidak efektif
TTV pasien:
TD:110/80 mmHg
N: 70 x/menit
S: 36,2°C
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RR: 23 x/menit
SpO2: 96% (nasal canul
2 lpm)

10.05

Masang perlak dan bengkok
di pangkuan pasien

Melakukan fisioterapi dada

DS: - pasien mengatakan
bersedia untuk
diberikan fisioterapi
dada

DO: - pasien tampak
kooperatif dan mampu
mengeluarkan sputum

+5cc

Diah

10.15

Memberikan terapi inovasi
active cycle of breathing

technique

DS: - pasien mengatakan
bersedia untuk
diberikan terapi

DO: - pasien tampak
kooperatif dan mampu
mengikuti instruksi
yang diberikan dan
mampu mengeluarkan

sputum

Diah

10.25

Menganjurkan mengulangi
tarik napas dalam hingga 3
kali

Menganjurkan batuk dengan
kuat langsung setelah tarik
napas dalam yang ke-3

DS: - pasien mengatakan
mengerti dengan
penjelasan yang
diberikan
pasien mengatakan
dahaknya lebih mudah
keluar

DO: - pasien tampak
kooperatif dan mampu
mengikuti instruksi
yang diberikan

pasien tampak mampu

Diah
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mengeluarkan sputum

10.35 Menampung sekret pada DS: - Diah
ﬁ:ﬁi:i:ﬁrs}m Gumlah, DO: - jumlah sputum = 5 cc
warna, aroma) berwarna kekuningan,
dan tidak berbau
10.45 Memberikan posisi semi DS: - pasien mengatakan Diah
fowler merasa nyaman dan
Mempertahankan bersedia diberi oksigen
pemberian oksigen 2 lom po: - pasien tampak
nyaman, oksigen
terasang 2 Ipm dengan
nasal canul
14.00 Menjalankan kolaborasi  |DS: - pasien mengatakan Diah
pemberian bronkodilator bersedia diberikan
Nebulisasi lasalcom 2,5 terapi nebulisasi
mg DO: - pasien tampak
kooperatif
15.00 Mengukur TTV pasien DS: - pasien mengatakan |Perawat
bersedia diukur ruangan
TTVnya
DO: TTV pasien:
TD: 105/70 mmHg
N: 60 x/menit
S: 36,4°C
RR: 20 x/menit
SpO2: 97% (nasal canul
2 lpm)
17.00 Memberikan terapi inovasi  |DS: - pasien mengatakan  [Perawat
active cycle of breathing bersedia untuk ruangan

technique

diberikan terapi
DO: - pasien tampak

kooperatif, mampu

81



mengikuti instruksi
yang diberikan, dan

mampu mengeluarkan

sputum
17.15 Menganjurkan mengulangi |DS: - pasien mengatakan  [Perawat
tarik napas dalam hingga 3 mengerti dengan ruangan
kali penjelasan yang
Menganjurkan batuk dengan diberikan
kuat langsung setelah tarik pasien mengatakan
napas dalam yang ke-3 dahaknya lebih mudah
keluar
DO: - pasien tampak
kooperatif dan mampu
mengikuti instruksi
yang diberikan
pasien tampak mampu
mengeluarkan sputum
17.20 Menampung sekret pada DS: - Perawat
I\t/le(;?]?t?rssppulrurzq Gumlah, DO: - jumlah sputum + 4 ccjruangan
warna, aroma) berwarna kekuningan,
dan tidak berbau
17.25 Memberikan posisi semi DS: - pasien mengatakan  [Perawat
fowler merasa nyaman ruangan
DO: - pasien tampak
nyaman
18.00 Menjalankan kolaborasi |DS: - pasien mengatakan [Perawat|
pemberian obat bersedia untuk diinjeksi|ruangan

Fartison 2x100 mg (IV)
KSR 2x600 mg
Omeprazole 2x40 mg
Azitromycin 1x500 mg

obat dan minum obat
DO: - obat diinjeksikan
melalui IV per set, tidak

tampak adanya reaksi

alergi
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pasien tampak

meminum obat oralnya

22.00 Menjalankan kolaborasi  |DS: - pasien mengatakan [Perawat
pemberian bronkodilator bersedia diberikan ruangan
Nebulisasi lasalcom 2,5 terapi nebulisasi
mg DO: - pasien tampak
kooperatif
Sabtu, Mengukur TTV pasien  |DS: - pasien mengatakan  [Perawat
12/04/2025 bersedia diukur ruangan
05.30 TTVnya
DO: TTV pasien:
TD: 100/75 mmHg
N: 66 x/menit
S: 36,2°C
RR: 20 x/menit
SpO2: 97% (nasal canul
2 lpm)
06.00 Menjalankan kolaborasi  |DS: - pasien mengatakan [Perawat
pemberian obat bersedia untuk diinjeksi|ruangan
Fartison 2x100 mg (V) obat dan minum obat
Omeprazole 2x40 mg DO: - obat diinjeksikan
melalui IV per set, tidak
tampak adanya reaksi
alergi
pasien tampak minum
obat oralnya
06.05 Menjalankan kolaborasi  |DS: - pasien mengatakan [Perawat]
pemberian bronkodilator bersedia diberikan ruangan
Nebulisasi lasalcom 2,5 terapi nebulisasi
mg DO: - pasien tampak
kooperatif
08.00 Menjalankan kolaborasi  |DS: - pasien mengatakan  [Perawat
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pemberian obat
KSR 2x600 mg

bersedia untuk minum
obat
DO: - pasien tampak

meminum obat oralnya

ruangan

09.45

Memonitor pola napas
(frekuensi, kedalaman,
usaha napas)
Memonitor bunyi napas
tambahan

Memonitor kemampuan
batuk efektif

Mengukur TTV pasien

DS: - pasien mengatakan
sesaknya menurun,
batuk berdahak
menurun dan sudah
lebih mudah
mengeluarkan dahak
terkadang masih terasa
ada yg tertahan

DO: - frekuensi napas
pasien 20x/menit, pola
napas pasien tampak
membaik (regular),
bunyi napas tambahan
ronkhi menurun, batuk
efektif pasien tampak
meningkat
TTV pasien:
TD:110/70
N: 60 x/menit
S: 36,2°C
RR: 20 x/menit
SpO2: 98% (nasal

canul)

Diah

10.00

Masang perlak dan bengkok
di pangkuan pasien
Memberikan terapi inovasi
active cycle of breathing

technique

DS: - pasien mengatakan
bersedia untuk
diberikan terapi

DO: - pasien tampak

kooperatif dan mampu

Diah
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mengeluarkan sputum

11.35 Menganjurkan mengulangi  |DS: - pasien mengatakan Diah
tarik napas dalam hingga 3 dahaknya lebih mudah
kali keluar
Menganjurkan batuk dengan DO: - pasien tampak
kuat langsung setelah tarik kooperatif dan mampu
napas dalam yang ke-3 mengikuti instruksi
yang diberikan
pasien tampak mampu
mengeluarkan sputum
11.40 Menampung sekret pada DS: - Diah
E@Eﬁgfi;ﬁ?m Gumlah, DO: - jumlah sputum + 3 cc
warna, aroma) berwarna kekuningan,
dan tidak berbau
11.45 Memberikan posisi semi DS: - pasien mengatakan Diah
fowler merasa nyaman
DO: - pasien tampak
nyaman
14.00 Menjalankan kolaborasi  |DS: - pasien mengatakan Diah
pemberian bronkodilator bersedia diberikan terapi
Nebulisasi lasalcom 2,5 nebulisasi
mg DO: - pasien tampak
kooperatif
15.00 Mengukur TTV pasien  |DS: - pasien mengatakan [Perawat
bersedia diukur ruangan

TTVnya

DO: TTV pasien:
TD: 105/70 mmHg
N: 60 x/menit
S: 36,4°C
RR: 20 x/menit
SpO2: 95% (room air)
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pemberian obat
Fartison 2x100 mg (1V)
KSR 2x600 mg
Omeprazole 2x40 mg

Azitromycin 1x500 mg

[ 17.00 Memberikan terapi inovasi  |DS: - pasien mengatakan  [Perawat
active cycle of breathing bersedia untuk ruangan
technique diberikan terapi

DO: - pasien tampak
kooperatif dan mampu
mengikuti instruksi
yang dberikan
17.15 Menganjurkan mengulangi [DS: - pasien mengatakan  [Perawat
tarik napas dalam hingga 3 dahaknya lebih mudah |ruangan
kali keluar
Menganjurkan batuk dengan DO: - pasien tampak
kuat langsung setelah tarik kooperatif dan mampu
napas dalam yang k-3 mengikuti instruksi
yang diberikan
pasien tampak mampu
mengeluarkan sputum
17.20 Menampung sekret pada DS: - Perawat|
ﬁ?ﬁig:i:ﬁ?m (Gumiah, DO: - jumlah sputum + 2 ccjruangan
warna, aroma) berwarna kekuningan,
dan tidak berbau
17.25 Memberikan posisi semi DS: - pasien mengatakan |Perawat
fowler merasa nyaman ruangan
DO: - pasien tampak
nyaman
18.00 Menjalankan kolaborasi |DS: - pasien mengatakan  [Perawat|

bersedia untuk diinjeksi
obat dan minum obat
DO: - obat diinjeksikan
melalui IV per set, tidak
tampak adanya reaksi

alergi

ruangan

pasien tampak
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meminum obat oralnya

22.00 Menjalankan kolaborasi  |DS: - pasien mengatakan [Perawat
pemberian bronkodilator bersedia diberikan ruangan
Nebulisasi lasalcom 2,5 terapi nebulisasi
mg DO: - pasien tampak
kooperatif
Minggu, Mengukur TTV pasien  DS: - pasien mengatakan  [Perawat
13/04/2025 bersedia diukur ruangan
05.30 TTVnya
DO: TTV pasien:
TD: 108/70 mmHg
N: 58 x/menit
S: 36,5°C
RR: 20 x/menit
SpO2: 98%
06.00 Menjalankan kolaborasi  |DS: - pasien mengatakan [Perawat
pemberian obat bersedia untuk diinjeksi|ruangan
Fartison 2x100 mg (IV) obat dan minum obat
Omeprazole 2x40 mg DO: - obat diinjeksikan
melalui IV per set, tidak
tampak adanya reaksi
alergi
pasien tampak minum
obat oralnya
06.05 Menjalankan kolaborasi  |DS: - pasien mengatakan  [Perawat
pemberian bronkodilator bersedia diberikan ruangan
Nebulisasi lasalcom terapi nebulisasi
2,5 mg DO: - pasien tampak
kooperatif
08.00 Menjalankan kolaborasi  |DS: - pasien mengatakan [Perawat]

pemberian obat
KSR 2x600 mg

bersedia untuk diinjeksi

obat dan minum obat

ruangan
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Resfar 5mg

DO: - obat diinjeksikan
melalui IV per set, tidak
tampak adanya reaksi
alergi
pasien tampak minum

obat oralnya

10.00 Memonitor pola napas DS: - pasien mengatakan Diah
(frekuensi, kedalaman, sudah tidak sesak dan
usaha napas) tidak ada batuk
Memonitor bunyi napas berdahak
tambahan DO: - frekuensi napas
Memonitor kemampuan pasien 20x/menit, pola
batuk efektif napas pasien (regular),
Mengukur TTV pasien tidak ada bunyi napas
tambahan
TTV pasien:
TD: 108/67 mmHg
N: 62 x/menit
S: 36,3°C
RR: 20 x/menit
SpO2: 95% (room air)
10.20 Memberikan terapi inovasi  |DS: - pasien mengatakan Diah
active cycle of breathing bersedia untuk
technique diberikan terapi
DO: - pasien tampak
kooperatif, mampu
mengikuti instruksi
yang diberikan dan
tampak mampu
mengeluarkan sputum
10.35 Menganjurkan mengulangi [DS: - pasien mengatakan Diah

tarik napas dalam hingga 3

dahaknya lebih mudah
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kali
Menganjurkan batuk dengan
kuat langsung setelah tarik

napas dalam yang ke-3

keluar

DO: - pasien tampak
kooperatif dan mampu
mengikuti instruksi
yang diberikan
pasien tampak mampu

mengeluarkan sputum

10.40 Menampung sekret pada DS: - Diah
E@Eﬁgfi;ﬁ?m Gumlah, DO: - jumlah sputum = 1 cc
warna, aroma) berwarna putih, dan tidak

berbau

10.45 Memberikan posisi semi DS: - pasien mengatakan Diah
fowler merasa nyaman

DO: - pasien tampak
nyaman

14.00 Menjalankan kolaborasi  |DS: - pasien mengatakan Diah
pemberian bronkodilator bersedia diberikan
Nebulisasi lasalcom 2,5 terapi nebulisasi
mg DO: - pasien tampak

kooperatif
15.00 Mengukur TTV pasien  |DS: - pasien mengatakan Diah

bersedia diukur
TTVnya

DO: TTV pasien:
TD: 105/70 mmHg
N: 60 x/menit
S: 36,4°C
RR: 20 x/menit
SpO2: 95% (room air)
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F. Evaluasi Keperawatan

No. | Hari/Tanggal/Jam Evaluasi Paraf
1 | Minggu,13/04/2025 | S: - Pasien mengatakan sudah tidak batuk Diah
16.15 berdahak

Pasien mengatakan sudah tidak sesak

O: - Sputum berlebih menurun

Wheezing menurun
Frekuensi napas membaik
(20 x/menit)

Pola napas membaik

Gelisah menurun

A: - Tujuan tercapai

P: Pertahankan kondisi pasien, pasien

diizikan untuk pulang

Anjurkan  pasien untuk  kontrol
kembali tanggal 16/04/2025 dan
melanjutkan  terapi obat pulang
(salbutamol 2x4 mg, metil
prednisolone 2x4 mg, KSR 2x600mg,
Acetilcystein 3x200mg)
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