
 

 
 

Lampiran 1 

Jadwal Kegiatan Studi Kasus Asuhan Keperawatan Bersihan Jalan Napas  

Pada Pasien yang Mengalami Pneumonia di Ruang  

IGD RSUP Sanglah Denpasar 

 

No Kegiatan 

Waktu Kegiatan (Dalam 

Minggu) 

Mei Juni 

1 2 3 4 1 2 3 4 

1 Pengumpulan Data         

2 Analisa Data         

3 Penyusunan Laporan Tugas Akhir         

4 Ujian Hasil Studi Kasus         

5 Revisi Laporan         

6 Pengumpulan Karya Ilmiah Akhir Ners         

 

Keterangan : warna hitam (proses studi kasus)



 

 
 

Lampiran 2 

Realisasi Anggaran biaya studi kasus Asuhan Keperawatan Bersihan  

Jalan Napas Pada Pasien yang Mengalami Pneumonia 

 di Ruang IGD RSUP Sanglah Denpasar 

 

No Kegiatan Rencana Biaya 

1 Tahap Persiapan 

a. Pengajuan laporan kasus 

 

Rp. 50.000 

2 Tahap Pelaksanaan 

a. Pengadaan alat dan bahan 

b. Transportasi dan akomodasi 

 

Rp 50.000 

Rp 100.000,00 

3 Tahap Akhir 

a. Penyusunan Laporan 

b. Penggandaan Laporan 

c. Revisi Laporan 

d. Biaya Tak Terduga 

 

Rp 50.000 

Rp 100.000,00 

Rp 50.000 

Rp 100.000,00 

Total Rp 500.000,00 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
 

Lampiran 3 

Laporan Asuhan Keperawatan Bersihan Jalan Napas Tidak Efektif  

Pada Klien 1 Ny. WS yang Mengalami Pneumonia di  

Ruang IGD RSUP Sanglah Denpasar 

A. Pengkajian Keperawatan 

1. Identitas pasien  

Pada saat pengkajian tanggal 4 Mei 2021 didapatkan pasien dengan 

identitas Ny.S berusia 75 tahun, berjenis kelamin perempuan, pasien tidak bekerja 

sudah selama kurang lebih 15 tahun, pasien menganut agama hindu, beralamat di 

Nusa Dua datang ke IGD RSUP Sanglah Denpasar diantar oleh keluarga dengan 

keluhan utama yaitu sesak napas. Setelah dilakukan pemeriksaan pasien ditetapkan 

dengan diagnosa medis Pneumonia berat. 

2. Initial survey  

Pada saat pengkajian tanggal 4 Mei 2021 pasien datang ke IGD RSUP 

Sanglah Denpasar dengan tingkat kesadaran compos mentis, dengan GCS E : 4, V 

:5, M 6 : =  15. 

3. Warna Triase 

 

P 1                    P 2                    P 3                  P 4                  P5 

 

 Berdasarkan hasil penilaian triase pada Ny.WS, pasien tergolong pada triase 

dengan prioritas ketiga, dimana merupakan kondisi potensi berbahaya, mengancam 

nyawa atau dapat menambah keparahan jika tatalaksana tidak dalam kondisi segera, 

dimana kondisi pasien datang dengan sesak napas sedang. 

  √ 



 

 
 

4. Pimary Survey  

a. Penilaian airway 

 Hasil penilaian airway didapatkan bahwa pasien mengeluh sesak napas, 

pasien mengatakan sesak bertambah saat berbaring, pasien mengeluh mengalami 

batuk berdahak yang tidak mampu dikeluarkan pasien tampak gelisah, tampak tidak 

mampu mengeluarkan dahak saat batuk, tampak adanya akumulasi sputum berlebih 

dalam jalan napas dan tampak terdengar suara napas tambahan yaitu ronchi saat 

inspirasi maupun ekspirasi. 

b. Penialaian breathing 

 Hasil penilaian breathing didapatkan bahwa pasien mengeluh sesak napas, 

jenis pernapasan takipnea, tampak frekuensi dan pola napas berubah pada pasien 

dengan frekuensi 28 x/ menit, irama teratur, kedalaman pernapasan dangkal, tidak 

tampak adanya retraksi didinding dada, dan tampak adanya bunyi napas tambahan 

yaitu ronchi saat inspirasi maupun ekspirasi. 

c. Penilaian circulation  

 Hasil pengkajian circulation didapatkan bahwa tidak tampak adanya 

perdarahan internal maupun eksternal pada pasien, pemeriksaan capillary refill time 

< 2 detik, tekanan darah 100/60 mmHg, nadi 110x/ menit,  akral teraba dingin. 

d. Penilaian disability 

Hasil pengkajian disability didapatkan bahwa tingkat kesadaran pasien 

compos mentis, dengan GCS E : 4, V :5, M 6 : =  15, kekuatan otot pada ekstremisas 

kanan dan kiri, atas dan bawah  yaitu 3 tergolong lemah. 

 

 



 

 
 

5. Secondary Survey 

a. Riwayat Kesehatan dahulu, sekarang, dan keluarga 

Keluarga pasien mengatakan 1 tahun yang lalu pasien mempunyai Riwayat 

penyakit anemia berat dan pernah dirawat selama 5 hari di Rumah Sakit Surya 

Husada Nusa Dua. Keluarga pasien mengatakan 2 hari yang lalu pasien sempat 

dibawa ke praktek dokter umum akibat keluhan sesak dan batuk berdahak yang 

dirasakan pasien dan diberikan terapi  obat ambroxol 3 x 30 mg/ oral, paracetamol 

3 x 500 mg/ oral, dexamethasone 3 x 0,5 mg/ oral, dan amoxilin 3 x 500 mg/ oral. 

Keluarga mengatakan pasien tidak kunjung ada perubahan kondisi yang lebih baik, 

saat 1 jam sebelum masuk rumah sakit sesak yang dirasakan Ny.S memberat dan 

keluarga memutuskan untuk membawa Ny.S ke IGD RSUP Sanglah Denpasar 

untuk mendapatkan pengobatan lebih lanjut. Setelah dilakukan pemeriksaan 

penunjang berupa pemeriksaan Thorax AP dan pemeriksaan laboratorium pasien 

ditetapkan dengan diagnose medis Pneumonia berat. Selama dirawat di IGD pasien 

mendapatkan terapi medis berupa terapi oksigen dengan simple mask berkecepatan 

8 lpm, terapi mukolitik dengan Salbutamol sirup C 1 / Oral @8 jam, dan terapi 

lainnya berupa IVFD  NaCl 0,9%  500 ml 20 tetes per menit, Levofloxacin 750 mg/ 

intra vena @8 jam, Cefoperazone 1 gram/ intra vena @12 jam, Methylrednisolone 

62,5 mg @12 jam. Keluarga pasien mengatakan  di dalam keluarganya tidak ada 

yang memilikii Riwayat penyakit yang sama dengan  penyakit yang dialami oleh 

Ny. S, penyakit keturunan maupun penyakit menular. 

b. Pemeriksaan fisik paru-paru 

 Pemeriksaan inspeksi paru didapatkan hasil bahwa Postur atau bentuk dada 

normal, ekspansi paru simetris, frekuensi pernapasan 28 x/ menit, irama teratur, 



 

 
 

kedalaman dangkal,  sifat pernapasan yaitu pernapasan dada, dan tidak terdapat 

retraksi  dinding dada. Kemudian pemeriksaan Palpasi didapatkan hasil bahwa 

tidak terdapat nyeri tekan pada dada, tidak ditemukan adanya massa, ekspansi paru 

simetris, dan terdapat getaran saat pasien disarankan menyebutkan kalimat “tujuh 

puluh tujuh” atau yang disebut dengan vocal fremitus. Pada pemeriksaan Perkusi 

didapatkan hasil terdengar suara pekak saat dilakukan perkusi paru dan pada 

pemeriksaan auskultasi yaitu terdengar adanya suara napas tambahan yaitu ronchi 

saat inspirasi maupun ekspirasi. 

6. Fisiologis 

1. Gejala dan tanda mayor  

Pada saat pengkajian pasien mengatakan mengalami batuk berdahak dan 

tidak mampu mengeluaran dahak saat batuk, tampak terdengar suara napas 

tambahan yaitu ronchi saat inspirasi maupun ekspirasi, tampak pasien tidak dapat 

melakukan batuk efektif. 

2. Gejala dan tanda minor  

Pada saat pengkajian pasien mengatakan sesak napas, sesak bertambah saat 

tidur terlentang, pasien tampak gelisah, tidak ditemukan sianosis, tampak frekuensi 

dan pola napas berubah (frekuensi 28x/menit, irama teratur, dan kedalaman 

dangkal). 

 



 

 
 

B. Diagnosis Keperawatan 

1. Analisis data 

Data Analisis Masalah 

Data Subjektif : 

1. Pasien mengatakan mengalami 

sesak napas  

2. Pasien mengatakan mengalami 

batuk berdahak yang sulit 

dikeluarkan  

3. Pasien mengatakan sesak 

bertambah saat berbaring. 

 

Data Objektif  : 

1. Pasien tampak sesak 

2. Tampak pasien tidak mampu 

batuk secara efektif 

3. Tampak adanya akumulasi 

sputum berlebih di jalan nafas 

4. Terdengar suara napas 

tambahan yaitu ronchi 

5. Pasien tampak gelisah 

6. Tampak Frekuensi dan pola  

pernapasan berubah (frekuensi 

28 x/menit, irama teratur, 

kedalaman dangkal) 

 

Infeksi Saluran pernapasan 

(Pneumonia) 

 

 Hipersekresi jalan napas 

 

Ketidakmampuan membersihkan 

sekret 

 

Ditandai dengan pasien pasien 

mengeluh sesak, Tidak mampu 

batuk secara efektif, terdapat 

sputum yang berlebih dalam jalan 

napas, sesak bertambah saat tidur 

terlentang, terdengar suara napas 

tambahan berupa ronchi, 

frekuensi nafas berubah. 

 

Bersihan jalan napas tidak efektif 

 

Bersihan 

jalan napas 

tidak efektif 

 

2. Rumusan Diagnosis keperawatan dan prioritas masalah 

Bersihan jalan napas tidak efektif berhubungan hipersekresi jalan napas 

ditandai dengan pasien mengeluh sesak, sesak bertambah saat tidur terlentang, 

pasien mengatakan tidak mampu mengeluarkan dahak saat batuk, tampak adanya 

stupum berlebih di jalan napas, terdengar suara napas tambahan yaitu ronchi, pasien 

tampak sesak, pasien tampak gelisah, tampak frekuensi dan pola pernapasan 

berubah (frekuensi 28x/menit, irama teratur, kedalaman dangkal). 



 

 
 

3. Perencanaan Keperawatan 

 

NO. 
DIAGNOSA 

KEPERAWATAN 

TUJUAN DAN 

KRITERIA HASIL 

INTERVENSI 

KEPERAWATAN 

1 Bersihan jalan napas 

tidak efektif 

berhubungan 

hipersekresi jalan 

napas ditandai dengan 

pasien mengeluh 

sesak, sesak bertambah 

saat tidur terlentang, 

pasien mengatakan 

tidak mampu 

mengeluarkan dahak 

saat batuk, tampak 

adanya stupum 

berlebih di jalan napas, 

terdengar suara napas 

tambahan yaitu ronchi, 

pasien tampak sesak, 

pasien tampak gelisah, 

tampak frekuensi dan 

pola pernapasan 

berubah (frekuensi 

28x/menit, irama 

teratur, kedalaman 

dangkal). 

 

Setelah dilakukan 

asuhan keperawatan 

selama 1 x 4 jam 

diharapkan bersihan 

jalan napas 

meningkat dengan 

kriteria hasil : 

Bersihan jalan napas 

(L. 01001) 

1. Batuk efektif 

meningkat 

2. Dipsnea menurun 

3. Frekuensi napas 

membaik 

4. Gelisah menurun 

Intervensi Utama 

Manajemen Jalan Napas 

(I.01011) 

Observasi : 

1. Monitor pola napas 

(frekuensi, kedalaman, dan 

usaha napas) 

2. Monitor bunyi napas 

tambahan  

3. Monitor sputum (jumlah, 

warna, aroma) 

Terapeutik : 

1. Posisikan semi fowler  

2. Berikan minum hangat 

3. Lakukan fisioterapi dada 

4. Berikan terapi oksigen 

Edukasi : 

1. Ajarkan Teknik batuk 

efektif 

Kolaborasi : 

1. Kolaborasi pemberian 

bronkodilator, ekspektorat, 

mukolitik.  

 

Latihan Batuk Efektif 

(I.01006) 

Observasi : 

1. Identifikasi kemampuan 

batuk 

2. Monitor adanya retensi 

sputum 

3. Monitor tanda gejala infeksi 

saluran pernapasan 

Terapeutik : 

1. Atur posisi semi fowler 

2. Pasang perlak dan bengkok 

di pangkuan pasien 

3. Buang secret di tempat 

sputum 

 



 

 
 

Edukasi : 

1. Jelaskan tujuan dan prosedur 

batuk efektif 

2. Anjukan Tarik nafas dalam 

melalui hidung selama 4 

detik, ditahan selama 2 

detik, kemudian keluarkan 

dari mulut dengan bibir 

mencucu (dibulatkan) 

selama 8 detik 

3. Anjurkan batuk dengan kuat 

langsung setelah Tarik napas 

dalam yang ke-3 

Kolaborasi : 

1. Kolaborasi pemberian 

mukolitik atau ekspektorat 

 

Intervensi Pendukung 

Fisioterapi dada (I.01004) 

Observasi : 

1. Identitifikasi indikasi 

dilakukan fisioterapi dada 

2. Identifikasi kontraindikasi 

fisioterapi dada 

3. Monitor status pernapasan 

4. Periksa segmen paru yang 

mengandung sekresi 

berlebih 

5. Monitor jumlah dan 

karakteristik sputum 

Terapeutik : 

1. Posisikan pasien sesuai 

dengan area paru yang 

mengalami penumpukan 

sputum 

2. Lakukan perkusi dengan 

posisi telapak tangan 

ditangkupkan selama 3-5 

menit 

3. Lakukan vibrasi dengan 

posisi telapak tangan rata 

bersamaan ekspirasi melalui 

mulut. 



 

 
 

Edukasi : 

1. Jelaskan tujuan dan prosedur 

fisioterapi dada 

2. Anjurkan batuk segera 

setelah prosedur selesai 

3. Ajarkan inspirasi perlahan 

dan dalam melalui hidung 

selama proses fisioterapi. 

 

Intervensi inovasi 

berdasarkan konsep Evidance 

Based Practic 

1. Menjelaskan tujuan dan 

prosedur pemberian inhalasi 

sederhana 

2. Berikan Inhalasi sederhana 

dengan menggunakan  

aromaterapi peppermint 

4. Pelaksanaan Keperawatan 

No Tgl/  

Jam 

Implementasi Respon Paraf 

1 4/5/21 

08.00 

1. Memonitor pola 

napas (frekuensi, 

kedalaman, dan usaha 

napas) 

2. Memonitor bunyi 

napas tambahan 

3. Memberikan terapi 

oksigen simple mask 

8 lpm 

DS : pasien mengatakan sesak 

DO : frekuensi pernapasan 28x / 

menit, kedalaman dangkal, tidak 

ada penggunaan otot bantu 

napas, terdengar suara napas 

tambahan yaitu ronchi saat 

inspirasi maupun ekspirasi. 

Terapi oksigen melalui simple 

mask telah diberikan pada 

pasien dengan kecepatan 8 lpm. 

 

2 08. 05 Melakukan delegasi 

pemberian terapi 

mukolitik (Salbutamol 

sirup C1 / Oral @8 jam) 

DS : Pasien mengatakan 

bersedia menerima terapi obat 

DO : Obat masuk melalui oral 

tanpa dimuntahkan dan tanpa 

disertai reaksi alergi 

 

3 08.08 1. Menjelaskan tujuan 

dan prosedur 

pemberian inhalasi 

sederhana 

2. Memberikan Inhalasi 

DS : pasien mengatakan 

bersedia menerima Tindakan 

inhalasi 

DO : tampak pasien diberikan 

inhalasi sederhana dengan 

 



 

 
 

sederhana dengan 

menggunakan  

aromaterapi 

peppermint 

menggunakan aromaterapi 

peppermint selama 10 menit 

4 08.18 Mengidentifikasi 

kemampuan batuk efektif 
DS : Pasien mengatakan sesak 

dan dan tidak mampu 

mengeluarkan dahak saat batuk 

DO : Tampak pasien tidak 

mampu mengeluarkan dahak 

saat batuk. 

 

5 08.25 Memonitor tanda gejala 

infeksi saluran 

pernapasan 

 

DS : Pasien mengatakan sesak 

dan batuk berdahak 

DO : Tampak adanya produksi 

sputum yang berlebih dalam 

jalan napas, tampak terdengar 

suara napas tambahan yaitu 

ronchi. tampak pemeriksaan 

foto thorax AP menunjukkan 

adanya infiltrate alveolar di 

seluruh lapang paru yang 

mengindikasikan terjadinya 

pneumonia, hasil pemeriksaan 

laboratorium (Darah lengkap) 

menunjukkan peningkatan 

WBC 22.20 103/uL. 

 

6 08. 27 1. Mengidentifikasi 

indikasi dilakukan 

fisioterapi dada 

2. Mengidentifikasi 

kontraindikasi 

fisioterapi dada 

3. Menjelaskan tujuan 

dan prosedur 

fisioterapi dada 

DS : pasiem mengatakan tidak 

mampu mengeluarkan dahak 

saat batuk. Pasiem mengatakan 

bersedia dilakukan Tindakan 

fisioterapi dada. 

DO : Indikasi dilakukannya 

fisioterapi dada pada Ny. S yaitu 

akibat adanya penumpukan 

sekter yang berlebih dalam jalan 

nafas, dan tidak tampak adanya 

kontraindikasi dilakukannya 

fisioterapi dada. 

 

7 08.29 Melakukan periksaan 

segmen paru yang 

mengandung sekresi 

berlebih 

DS : - 

DO : Saat dilakukan 

pemeriksaan perkusi terdengar 

suara pekak di seluhuh lapang 

paru. 

 

8 08. 32 Memberikan kesempatan 

untuk pasien meminum 

DS : -  



 

 
 

minuman hangat DO : tampak pasien diberikan 

air hangat kulang lebih 40 ml 

oleh keluarga. 

9 08.36 Melakukan fisioterapi 

dada : 

1. Mengatur posisi 

pasien sesuai dengan 

area paru yang 

mengalami 

penumpukan sputum 

(posisi postural 

drainase dengan tipe 

upper lobes apical 

segment positions) 

2. Mengatur posisi 

postural drainase 

(upper lobes apical 

segment positions) 

3. Mengajarkan 

inspirasi perlahan dan 

dalam melalui hidung 

selama proses 

fisioterapi. 

4. Melakukan perkusi 

dengan posisi telapak 

tangan ditangkupkan 

selama 3-5 menit 

5. Melakukan vibrasi 

dengan posisi telapak 

tangan rata 

bersamaan ekspirasi 

melalui mulut. 

6. Menganjurkan batuk 

segera setelah 

prosedur selesai 

DS : Pasien mengatakan dahak 

seperti terkumpul di saluran 

pernapasan bagian atas dan 

ingin mengeluarkannya.   

DO : tampak dilakukan 

fisioterapi dada dengan posisi 

apical segment position (posisi 

menunduk) selama 10 menit 

disertai inspirasi dalam melalui 

hidung. Pasien tampak 

kooperatif dalam mengikuti 

instruksi. 

 

10 08.46 Menjelaskan tujuan dan 

prosedur batuk efektif 
DS : pasien mengatakan 

bersedia mengikuti Latihan 

batuk efektif 

DO : pasien tampak kooperatif 

 

11 08.48 Mengajarkan Teknik 

batuk efektif : 

1. Mengatur posisi semi 

fowler 

2. Memasang perlak dan 

DS : - 

DO : pasien tampak dengan 

posisi semi fowler, dan tampak 

mendemonstrasikan Teknik 

batuk efektif yang telah 

 



 

 
 

bengkok di pangkuan 

pasien 

3. Menganjurkan Tarik 

nafas dalam melalui 

hidung selama 4 

detik, ditahan selama 

2 detik, kemudian 

keluarkan dari mulut 

dengan bibir 

mencucu (dibulatkan) 

selama 8 detik 

4. Menganjurkan batuk 

dengan kuat langsung 

setelah Tarik napas 

dalam yang ke-3 

diarahkan, Latihan dilakukan 

selama 15 menit dalam 5 kali 

pengulangan. 

12 9.03 1. Membuang secret di 

tempat sputum. 

2. Memonitor adanya 

retensi sputum 

 DS : - 

DO : pasien tampak 

mengeluarkan sputum pada 

tempat yang telah disediakan. 

 

13 9.05 Memonitor jumlah dan 

karakteristik sputum 

(jumlah, warna, aroma) 

DS : - 

DO : pasien tampak 

mengeluarkan sputum kurang 

lebih 4 ml, dengan konsistensi 

kental, berwarna putih 

kekuningan, dan berbau khas 

sputum. 

 

14 11.00 Memberikan Inhalasi 

sederhana dengan 

menggunakan  

aromaterapi peppermint 

DS : pasien mengatakan 

bersedia menerima Tindakan 

inhalasi 

DO : tampak pasien 

diberikan inhalasi 

sederhana dengan 

menggunakan aromaterapi 

peppermint selama 10 menit 

 

15 12.00 1. Memonitor status 

pernapasan pasien 

2. Memonitor bunyi 

napas tambahan 

DS : Pasiem mengatakan 

sesak yang dirasakan cukup 

berkurang 

DO : frekuensi pernapasan 

24x/ menit, kedalaman 

dangkal, irama teratur, tidak 

tampak adanya penggunaan 

otot bantu nafas, suara 

napas tambahan berupa 

ronchi tampak menurun. 

 



 

 
 

5. Evaluasi Keperawatan 

 

No. Tgl / 

Jam 

Catatan Perkembangan (SOAP) Paraf 

1 4 Mei 

2021 

12.00 

S : Pasien mengatakan sesak yang dirasakan cukup 

membaik, dan  dapat mengeluarkan dahak setelah 

pemberian Tindakan. 

O : Pasien tampak dapat mengeluarkan dahak setelah 

pemberian Tindakan seperti inhalasi aromaterapi 

peppermint, fisioterapi dada, dan Latihan batuk efektif. 

Dahak yang dikeluarkan kurang lebih 4 ml berwarna 

putih kekuningan dan dengan konsistensi kental, dan 

dengan bauk khas sputum. Frekuensi pernapasan 24x/ 

menit, pola napas abnormal (kedalaman dangkal, irama 

teratur), tidak tampak adanya penggunaan otot bantu 

napas. Suara napas tambahan yaitu ronchi terdengar 

menurun, pasien tampak lebih tenang 

A : Bersihan jalan napas tidak efektif, tujuan keperawatan 

no 1, 2, 3 dan 4 tercapai 

P : Lanjutkan semua intervensi untuk meningkatkan 

bersihan jalan napas yang efektif. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
 

Lampiran 4 

Laporan Asuhan Keperawatan Bersihan Jalan Napas Tidak Efektif  

Pada Klien 2 Ny. RF yang Mengalami Pneumonia di  

Ruang IGD RSUP Sanglah Denpasar 

A. Pengkajian Keperawatan 

1. Identitas pasien  

Pada saat pengkajian tanggal 10 Mei 2021 didapatkan pasien dengan 

identitas Ny.RF berusia 53 tahun, berjenis kelamin perempuan, pasien bekerja 

sebagai seorang pedagang, pasien menganut agama hindu, dan beralamat di 

Denpasar Selatan datang ke IGD RSUP Sanglah Denpasar diantar oleh keluarga 

dengan keluhan utama yaitu sesak napas. Setelah dilakukan pemeriksaan pasien 

ditetapkan dengan diagnosa medis Pneumonia. 

2. Initial survey  

Pada saat pengkajian tanggal 10 Mei 2021 pasien datang ke IGD RSUP 

Sanglah Denpasar dengan tingkat kesadaran compos mentis, dengan GCS E : 4, V 

:5, M 6 : =  15. 

3. Warna Triase 

 

P 1                    P 2                    P 3                  P 4                  P5 

 

 Berdasarkan hasil penilaian triase pada Ny.RF, pasien tergolong pada triase 

dengan prioritas ketiga, dimana merupakan kondisi potensi berbahaya, mengancam 

nyawa atau dapat menambah keparahan jika tatalaksana tidak dalam kondisi segera, 

dimana kondisi pasien datang dengan sesak napas sedang. 

  √ 



 

 
 

 

4. Pimary Survey  

a. Penilaian airway 

 Hasil penilaian airway didapatkan bahwa pasien mengeluh sesak napas 

pasien mengatakan sesak bertambah saat dalam posisi berbaring, pasien mengeluh 

mengalami batuk berdahak, pasien tampak gelisah, tampak tidak mampu 

mengeluarkan dahak saat batuk, tampak adanya akumulasi sputum berlebih dalam 

jalan napas dan tampak terdengar suara napas tambahan yaitu ronchi saat inspirasi 

maupun ekspirasi. 

b. Penialaian breathing 

 Hasil penilaian breathing didapatkan bahwa pasien mengeluh sesak napas, 

jenis pernapasan takipnea, tampak frekuensi dan pola napas berubah pada pasien 

dengan frekuensi 26 x/ menit, irama tidak teratur, kedalaman pernapasan dangkal, 

tidak tampak adanya retraksi didinding dada. 

c. Penilaian circulation  

 Hasil pengkajian circulation didapatkan bahwa tidak tampak adanya 

perdarahan internal maupun eksternal pada pasien, pemeriksaan capillary refill time 

< 2 detik, tekanan darah 130/80 mmHg, nadi 108x/ menit,  akral teraba dingin. 

d. Penilaian disability 

Hasil pengkajian disability didapatkan bahwa tingkat kesadaran pasien compos 

mentis, dengan GCS E : 4, V :5, M 6 : =  15, kekuatan otot pada ekstremisas kanan 

dan kiri, atas dan bawah  yaitu 3 tergolong lemah. 

5. Secondary Survey 

a. Riwayat Kesehatan dahulu, sekarang, dan keluarga 



 

 
 

Pada saat pengkajian pasien mengatakan memiliki Riwayat hipertensi 

sudah sejak lama, dan telah terkontrol dengan obat-obatan. Pasien mengatakan 

mengalami sesak rsudah sejal 1 minggu yang lalu, batuk berdahak sejak 3 minggu 

dan sesak dirasakan memberat sejak 2 jam SMRS dan pada tanggal 10 Mei 2021 

pukul 12.00 wita pasien dan keluarga memutuskan untuk membawa Ny. RF ke IGD 

RSUP Sanglah Denpasar untuk mendapatkan pengobatan lebih lanjut. Setelah 

dilakukan pemeriksaan penunjang berupa pemeriksaan Thorax AP dan 

pemeriksaan laboratorium pasien ditetapkan dengan diagnose medis Pneumonia. 

Selama dirawat di IGD pasien mendapatkan terapi medis berupa terapi oksigen 

dengan nasal canul dengan kecepatan 4 liter per menit, terapi mukolitik yang 

didapatkan yaitu Salbutamol sirup C 1 / Oral @8 jam. Sedangkan terapi lainnya 

yaitu IVFD  NaCl 0,9%  500 ml 20 tetes per menit, Cefoperazone 1 gram/ intra 

vena @12 jam, dan Methylprednisolone 62,5 mg @12 jam. Keluarga pasien 

mengatakan  di dalam keluarganya tidak ada yang memilikii Riwayat penyakit yang 

sama dengan  penyakit yang dialami oleh Ny. RF, penyakit keturunan maupun 

penyakit menular. 

b. Pemeriksaan fisik paru-paru 

 Pemeriksaan inspeksi paru didapatkan hasil bahwa postur atau bentuk dada 

normal, ekspansi paru simetris, frekuensi pernapasan 26 x/ menit, irama tidak 

teratur, kedalaman dangkal,  sifat pernapasan yaitu pernapasan dada, dan tidak 

terdapat retraksi  dinding dada. Kemudian pemeriksaan palpasi didapatkan hasil 

bahwa tidak terdapat nyeri tekan pada dada, tidak ditemukan adanya massa, 

ekspansi paru simetris, dan terdapat getaran saat pasien disarankan menyebutkan 

kalimat “tujuh puluh tujuh” atau yang disebut dengan vocal fremitus. Pada 



 

 
 

pemeriksaan perkusi didapatkan hasil terdengar suara pekak pada sisi paru kanan 

dan pada pemeriksaan auskultasi yaitu terdengar adanya suara napas tambahan 

yaitu ronchi saat inspirasi maupun ekspirasi. 

6. Fisiologis 

a. Gejala dan tanda mayor  

Pada saat pengkajian pasien mengatakan mengalami batuk berdahak dan 

tidak mampu mengeluaran dahak saat batuk, tampak terdengar suara napas 

tambahan yaitu ronchi saat inspirasi maupun ekspirasi, tampak pasien tidak dapat 

melakukan batuk efektif. 

b. Gejala dan tanda minor  

Pada saat pengkajian pasien mengatakan sesak napas, sesak bertambah saat 

berbaring terlentang, pasien tampak gelisah, tidak ditemukan sianosis, tampak 

frekuensi dan pola napas berubah (frekuensi 26x/menit, irama tidak teratur, dan 

kedalaman dangkal). 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
 

B. Diagnosis Keperawatan 

1. Analisis data 

Data Analisis Masalah 

Data Subjektif : 

1. Pasien dan keluarga 

menyatakan bahwa pasien 

mengalami sesak  

2. Pasien mengatakan mengalami 

batuk berdahak yang sulit 

dikeluarkan  

3. Pasien mengatakan sesak 

bertambah saat berbaring 

terlentang. 

 

Data Objektif  : 

1. Pasien tampak sesak 

2. Tampak pasien tidak mampu 

batuk secara efektif 

3. Tampak adanya akumulasi 

sputum berlebih di jalan nafas 

4. Terdengar suara napas 

tambahan yaitu ronchi 

5. Pasien tampak gelisah 

6. Tampak Frekuensi dan pola  

pernapasan berubah (frekuensi 

26 x/menit, irama tidak teratur, 

dan kedalaman dangkal). 

Infeksi Saluran pernapasan 

(Pneumonia) 

 

 Hipersekresi jalan napas 

 

Ketidakmampuan 

membersihkan sekret 

 

Ditandai dengan pasien pasien 

mengeluh sesak, Tidak mampu 

batuk secara efektif, terdapat 

sputum yang berlebih dalam 

jalan napas, sesak bertambah 

saat tidur terlentang, terdengar 

suara napas tambahan berupa 

ronchi, frekuensi nafas berubah. 

 

Bersihan jalan napas tidak 

efektif 

 

Bersihan 

jalan napas 

tidak efektif 

 

2. Rumusan Diagnosis keperawatan dan prioritas masalah 

Bersihan jalan napas tidak efektif berhubungan dengan hipersekresi jalan 

napas ditandai dengan pasien mengeluh sesak, sesak bertambah saat berbaring 

terlentang, pasien mengatakan tidak mampu mengeluarkan dahak saat batuk, 

tampak adanya stupum berlebih di jalan napas, terdengar suara napas tambahan 

yaitu ronchi, pasien tampak sesak, pasien tampak gelisah, tampak frekuensi dan 

pola pernapasan berubah (frekuensi 26x/menit, irama tidak teratur, kedalaman 

dangkal). 



 

 
 

C. Perencanaan Keperawatan 

NO. 
DIAGNOSA 

KEPERAWATAN 

TUJUAN DAN 

KRITERIA HASIL 

INTERVENSI 

KEPERAWATAN 

1 Bersihan jalan napas 

tidak efektif 

berhubungan dengan 

hipersekresi jalan 

napas ditandai dengan 

pasien mengeluh 

sesak, sesak bertambah 

saat berbaring 

terlentang, pasien 

mengatakan tidak 

mampu mengeluarkan 

dahak saat batuk, 

tampak adanya stupum 

berlebih di jalan napas, 

terdengar suara napas 

tambahan yaitu ronchi, 

pasien tampak sesak, 

pasien tampak gelisah, 

tampak frekuensi dan 

pola pernapasan 

berubah (frekuensi 

26x/menit, irama tidak 

teratur, kedalaman 

dangkal). 

 

Setelah dilakukan 

asuhan keperawatan 

selama 1 x 4 jam 

diharapkan bersihan 

jalan napas 

meningkat dengan 

kriteria hasil : 

Bersihan jalan napas 

(L. 01001) 

1. Batuk efektif 

meningkat 

2. Dipsnea menurun 

3. Frekuensi napas 

membaik 

4. Gelisah menurun. 

Intervensi Utama 

Manajemen Jalan Napas 

(I.01011) 

Observasi : 

1. Monitor pola napas 

(frekuensi, kedalaman, dan 

usaha napas) 

2. Monitor bunyi napas 

tambahan  

3. Monitor sputum (jumlah, 

warna, aroma) 

Terapeutik : 

1. Posisikan semi fowler  

2. Berikan minum hangat 

3. Lakukan fisioterapi dada 

4. Berikan terapi oksigen 

Edukasi : 

1. Ajarkan Teknik batuk 

efektif 

Kolaborasi : 

1. Kolaborasi pemberian 

bronkodilator, ekspektorat, 

mukolitik.  

 

Latihan Batuk Efektif 

(I.01006) 

Observasi : 

1. Identifikasi kemampuan 

batuk 

2. Monitor adanya retensi 

sputum 

3. Monitor tanda gejala infeksi 

saluran pernapasan 

Terapeutik : 

1. Atur posisi semi fowler 

2. Pasang perlak dan bengkok 

di pangkuan pasien 

3. Buang secret di tempat 

sputum 

Edukasi : 

1. Jelaskan tujuan dan prosedur 



 

 
 

batuk efektif 

2. Anjukan Tarik nafas dalam 

melalui hidung selama 4 

detik, ditahan selama 2 

detik, kemudian keluarkan 

dari mulut dengan bibir 

mencucu (dibulatkan) 

selama 8 detik 

3. Anjurkan batuk dengan kuat 

langsung setelah Tarik napas 

dalam yang ke-3 

Kolaborasi : 

1. Kolaborasi pemberian 

mukolitik atau ekspektorat 

 

Intervensi Pendukung 

Fisioterapi dada (I.01004) 

Observasi : 

1. Identitifikasi indikasi 

dilakukan fisioterapi dada 

2. Identifikasi kontraindikasi 

fisioterapi dada 

3. Monitor status pernapasan 

4. Periksa segmen paru yang 

mengandung sekresi 

berlebih 

5. Monitor jumlah dan 

karakteristik sputum 

Terapeutik : 

1. Posisikan pasien sesuai 

dengan area paru yang 

mengalami penumpukan 

sputum 

2. Lakukan perkusi dengan 

posisi telapak tangan 

ditangkupkan selama 3-5 

menit 

3. Lakukan vibrasi dengan 

posisi telapak tangan rata 

bersamaan ekspirasi melalui 

mulut. 

Edukasi : 

1. Jelaskan tujuan dan prosedur 



 

 
 

fisioterapi dada 

2. Anjurkan batuk segera 

setelah prosedur selesai 

3. Ajarkan inspirasi perlahan 

dan dalam melalui hidung 

selama proses fisioterapi. 

 

Intervensi inovasi 

berdasarkan konsep Evidance 

Based Practic 

1. Menjelaskan tujuan dan 

prosedur pemberian inhalasi 

sederhana 

2. Berikan Inhalasi sederhana 

dengan menggunakan  

aromaterapi peppermint. 

 

D. Pelaksanaan Keperawatan 

No Tgl/ 

Jam 

Implementasi Respon Paraf 

1 10/5/21 

12.00 

 

1. Memonitor pola napas 

(frekuensi, kedalaman, 

dan usaha napas) 

2. Memonitor bunyi napas 

tambahan 

3. Memberikan terapi 

oksigen via canul 4 lpm 

DS : pasien mengatakan 

sesak 

DO : frekuensi pernapasan 

26x / menit, irama itak 

teratur, kedalaman dangkal, 

tidak ada penggunaan otot 

bantu napas, terdengar suara 

napas tambahan yaitu ronchi 

saat inspirasi maupun 

ekspirasi. Terapi oksigen 

melalui canul  telah 

diberikan pada pasien 

dengan kecepatan 4 lpm. 

 

2 12.05 

 

Melakukan delegasi 

pemberian terapi mukolitik 

(Salbutamol sirup C1 / Oral 

@8 jam) 

DS : Pasien mengatakan 

bersedia menerima terapi 

obat 

DO : Obat masuk melalui 

oral tanpa dimuntahkan dan 

tanpa disertai reaksi alergi 

 

3 12.08 

 

1. Menjelaskan tujuan dan 

prosedur pemberian 

inhalasi sederhana 

DS : pasien mengatakan 

bersedia menerima Tindakan 

inhalasi 

 



 

 
 

2. Memberikan Inhalasi 

sederhana dengan 

menggunakan  

aromaterapi peppermint 

DO : tampak pasien 

diberikan inhalasi sederhana 

dengan menggunakan 

aromaterapi peppermint 

selama 10 menit 

4 12.18 

 

Mengidentifikasi 

kemampuan batuk efektif 
DS : Pasien mengatakan 

tidak mampu mengeluarkan 

dahak saat batuk 

DO : Tampak pasien tidak 

mampu mengeluarkan dahak 

saat batuk. 

 

5 12.25 

 

Memonitor tanda gejala 

infeksi saluran pernapasan 

 

DS : Pasien mengatakan 

sesak dan batuk berdahak 

DO : Tampak adanya 

produksi sputum yang 

berlebih dalam jalan napas, 

tampak terdengar suara 

napas tambahan yaitu ronchi. 

tampak pemeriksaan foto 

thorax AP menunjukkan 

adanya infiltrate alveolar di 

paru kanan yang 

mengindikasikan terjadinya 

pneumonia, hasil 

pemeriksaan laboratorium 

(Darah lengkap) 

menunjukkan peningkatan 

WBC 11.64 103/uL. 

 

6 12.27 

 

1. Mengidentifikasi 

indikasi dilakukan 

fisioterapi dada 

2. Mengidentifikasi 

kontraindikasi 

fisioterapi dada 

3. Menjelaskan tujuan dan 

prosedur fisioterapi 

dada 

DS : pasiem mengatakan 

tidak mampu mengeluarkan 

dahak saat batuk. Pasiem 

mengatakan bersedia 

dilakukan Tindakan 

fisioterapi dada. 

DO : Indikasi dilakukannya 

fisioterapi dada pada Ny. RF 

yaitu akibat adanya 

penumpukan sekter yang 

berlebih dalam jalan nafas, 

dan tidak tampak adanya 

kontraindikasi dilakukannya 

fisioterapi dada. 

 

7 12.30 

 

Melakukan periksaan 

segmen paru yang 

DS : - 

DO : Saat dilakukan 
 



 

 
 

mengandung sekresi 

berlebih 

pemeriksaan perkusi 

terdengar suara pekak di 

bagian paru kanan atas 

8 12.35 

 

Memberikan kesempatan 

untuk pasien meminum 

minuman hangat 

DS : - 

DO : tampak pasien 

diberikan air hangat kulang 

lebih 50 ml oleh keluarga. 

 

9 12.40 

 

Melakukan fisioterapi dada 

: 

1. Mengatur posisi pasien 

sesuai dengan area paru 

yang mengalami 

penumpukan sputum 

(posisi postural drainase 

dengan tipe right 

posterior segment 

position) 

2. Mengatur posisi 

postural drainase (right 

posterior segment 

position) 

3. Mengajarkan inspirasi 

perlahan dan dalam 

melalui hidung selama 

proses fisioterapi. 

4. Melakukan perkusi 

dengan posisi telapak 

tangan ditangkupkan 

selama 3-5 menit 

5. Melakukan vibrasi 

dengan posisi telapak 

tangan rata bersamaan 

ekspirasi melalui mulut. 

6. Menganjurkan batuk 

segera setelah prosedur 

selesai. 

DS : Pasien mengatakan 

dahak seperti terkumpul di 

saluran pernapasan bagian 

atas.   

DO : tampak dilakukan 

fisioterapi dada dengan 

posisi right posterior 

segment selama 10 menit 

disertai inspirasi dalam 

melalui hidung. Pasien 

tampak kooperatif dalam 

mengikuti instruksi. 

 

10 12.50 

 

Menjelaskan tujuan dan 

prosedur batuk efektif 
DS : pasien mengatakan 

bersedia mengikuti Latihan 

batuk efektif 

DO : pasien tampak 

kooperatif 

 

11 12.52 

 

Mengajarkan Teknik batuk 

efektif :  

1. Mengatur posisi semi 

DS : - 

DO : pasien tampak dengan 

posisi semi fowler, pasien 

 



 

 
 

fowler 

2. Memasang perlak dan 

bengkok di pangkuan 

pasien 

3. Menganjurkan Tarik 

nafas dalam melalui 

hidung selama 4 detik, 

ditahan selama 2 detik, 

kemudian keluarkan 

dari mulut dengan bibir 

mencucu (dibulatkan) 

selama 8 detik 

4. Menganjurkan batuk 

dengan kuat langsung 

setelah Tarik napas 

dalam yang ke-3. 

tampak kooperatif dalam   

mendemonstrasikan Teknik 

batuk efektif yang telah 

diarahkan, Latihan dilakukan 

selama 15 menit dalam 5 kali 

pengulangan. 

12 13.07 

 

1. Membuang secret di 

tempat sputum. 

2. Memonitor adanya 

retensi sputum 

 DS : - 

DO : pasien tampak 

mengeluarkan sputum pada 

tempat yang telah 

disediakan. 

 

13 13.10 

 

Memonitor jumlah dan 

karakteristik sputum 

(jumlah, warna, aroma) 

DS : - 

DO : pasien tampak 

mengeluarkan sputum 

kurang lebih 3 ml, dengan 

konsistensi kental, berwarna 

putih kekuningan, dan 

berbau khas sputum. 

 

14 15.00 

 

Memberikan Inhalasi 

sederhana dengan 

menggunakan  aromaterapi 

peppermint 

DS : pasien mengatakan 

bersedia menerima Tindakan 

inhalasi 

DO : tampak pasien 

diberikan inhalasi sederhana 

dengan menggunakan 

aromaterapi peppermint 

selama 10 menit 

 

15 16.00 1. Memonitor status 

pernapasan pasien 

2. Memonitor bunyi napas 

tambahan 

DS : Pasiem mengatakan 

sesak yang dirasakan cukup 

berkurang 

DO : frekuensi pernapasan 

22x/ menit, kedalaman 

dangkal, irama teratur, tidak 

tampak adanya penggunaan 

otot bantu nafas, suara napas 

 



 

 
 

tambahan berupa ronchi 

tampak menurun. 

 

 

E. Evaluasi Keperawatan 

No. Tgl /  

Jam 

Catatan Perkembangan (SOAP) Paraf 

1 10/5/21 

16.00 

S : Pasien mengatakan sesak yang dirasakan cukup 

membaik, dan  dapat mengeluarkan dahak setelah 

pemberian Tindakan. 

O : Pasien tampak dapat mengeluarkan dahak setelah 

pemberian Tindakan seperti inhalasi aromaterapi 

peppermint, fisioterapi dada, dan Latihan batuk 

efektif. Dahak yang dikeluarkan kurang lebih 3 ml 

berwarna putih kekuningan dan dengan 

konsistensi kental, dan dengan bauk khas sputum. 

Frekuensi pernapasan 22x/ menit, pola napas 

abnormal (kedalaman dangkal, irama teratur), 

tidak tampak adanya penggunaan otot bantu 

napas. Suara napas tambahan yaitu ronchi 

terdengar menurun, pasien tampak lebih tenang 

A : Bersihan jalan napas tidak efektif,KEP tujuan 

keperawatan no 1, 2, 3 dan 4 tercapai 

P : Lanjutkan semua intervensi untuk meningkatkan 

bersihan jalan napas yang efektif. 

 

 

  



 

 
 

 

  



 

 
 

 

  



 

 
 

 


