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Lampiran 1 

Tabel 1 Intervensi Keperawatan 

No 

Standar Diagnosa Keperawatan 

Indonesia 

(SDKI) 

Standar Luaran Keperawatan Indonesia 

(SLKI) 

Standar Intervensi Keperawatan Indonesia 

(SIKI) 

1 Bersihan jalan napas tidak efektif 

Definisi: Ketidakmampuan membersihkan 

sekresi atau obstruksi dari saluran napas 

untuk mempertahankan bersihan jalan nafas. 

Batasan Karakteristik: 

1. Batuk yang tidak efektif 

2. Dispnea 

3. Gelisah 

4. Kesulitan verbalisasi 

5. Mata terbuka lebar 

6. Ortopnea 

7. Penurunan bunyi nafas 

8. Perubahan frekuensi nafas 

9. Perubahan pola nafas 

10. Sianosis 

11. Sputum dalam jumlah yang berlebih 

12. Suara napas tambahan 

13. Tidak ada batuk 

Faktor yang berhubungan 

Lingkungan 

1. Perokok 

2. Perokok pasif 

3. Terpajan asap 

Obstruksi jalan nafas 

1. Adanya jalan napas buatan 

2. Benda asing dalam jalan napas 

3. Eksudat dalam alveoli 

SLKI 

1. Status pernapasan: kepatenan jalan 

napas. 

a. Frekuensi pernafasan (5) tidak 

ada deviasi dari kisaran normal. 

b. Irama pernafasan (5) tidak ada 

deviasi dari kisaran normal. 

c. Kedalaman inspirasi(5) tidak ada 

deviasi dari kisaran normal. 

d. Kemampuan untuk mengeluarkan 

secret (5) tidak ada deviasi dari 

kisaran normal. 

e. Suara nafas tambahan (5) tidak 

ada. 

f. Pernafasan cuping hidung (5) 

tidak ada. 

g. Penggunaan otot bantu nafas (5) 

tidak ada. 

h. Batuk (5) tidak ada. 

 

SIKI 

1. Manajemen Jalan Napas 

a. Monitor pola napas (frekuensi, 

kedalaman, usaha napas) 

b. Monitor bunyi napas tambahan (mis. 

gurgling, mengi, wheezing, ronkhi 

kering) 

c. Monitor sputum (jumlah, warna, aroma) 

d. Pertahankan kepatenan jalan napas 

dengan head tilt dan chin lift (jaw thrust) 

jika curiga trauma servikal  

e. Posisikan semi fowler atau fowler 

f. Berikan minum hangat 

g. Lakukan fisioterapi dada 

h. Lakukan penghisapan lender kurang dari 

15 detik 

i. Lakukan hiperoksigenasi sebelum 

penghisapan endotrakeal 

j. Keluarkan sumbatan benda padat dengan 

forsep Mcgill 

k. Berikan oksigen 

l. Anjurkan asupan cairan 2000 ml/hari jika 

tidak kontraindikasi 

m. Ajarkan teknik batuk efektif 

n. Kolaborasi pemberian bronkodilator, 

ekspektoran, mukolitik 
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4. Hyperplasia pada dinding bronkus 

5. Mucus berlebih 

6. Penyakit paru obstruktif kronis 

7. Sekresi yang tertahan 

8. Spasme jalan napas 

Fisiologi 

1. Asma 

2. Disfungsi neuromuscular 

3. Infeksi 

4. Jalan napas alergik 

2. Latihan Batuk Efektif 

a. Identifikasi kemampuan batuk 

b. Monitor adanya retensi sputum 

c. Monitor tanda dan gejala infeksi saluran 

napas 

d. Monitor input dan output cairan (mis. 

jumlah dan karakteristik) 

e. Atur posisi semi fowler atau fowler 

f. Pasang perlak dan bengkok di pangkuan 

pasien 

g. Buang secret pada tempat sputum 

h. Jelaskan tujuan dan prosedur batuk 

efektif  

i. Anjurkan tarik nafas dalam melalui 

hidung selama 4 detik ditahan selama 2 

detik kemudian keluarkan dari mulut 

dengan bibir mencucu (dibulatkan) 

selama 8 detik 

j. Anjurkan mengulangi tarik napas dalam 

hingga 3 kali 

k. Anjurkan batuk dengan kuat langsung 

setelah tarik napas dalam yang ke-3 

l. Kolaborasi pemberian mukolitik atau 

ekspektoran, jika perlu 

3. Terapi Oksigen 

a. Monitor kecepatan aliran oksigen 

b. Monitor posisi alat terapi oksigen  

c. Monitor aliran oksigen secara periodic 

dan pastikan fraksi yang diberikan cukup  

d. Monitor efektifitas terapi oksigen (mis 

oksimetri, analisa gas darah) 

e. Monitor kemampuan melepaskan oksigen 

saat makan 

f. Monitor tanda-tanda hipoventilasi 

g. Monitor tanda dan gejala toksikasi 
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oksigen dan atelektasis 

h. Monitor tingkat kecemasan akibat terapi 

oksigen 

i. Monitor integritas mukosa hidung akibat 

pemasangan oksigen 

j. Bersihkan secret pada mulut, hidung dan 

trakea, jika perlu 

k. Pertahankan kepatenan jalan napas 

l. Siapkan danatur peralatan pemberian 

oksigen 

m. Berikan oksigen tambahan, jika perlu 

n. Tetap berikan oksigen saat pasien 

ditransportasi 

o. Gunakan perangkat oksigen yang sesuai 

dengan tingkat mobilitas pasien 

p. Ajarkan pasien dan keluarga cara 

menggunakan oksigen di rumah 

q. Kolaborasi penentuan dosis oksigen 

r. Kolaborasi penggunaan oksigen saat 

aktivitas dan atau tidur 

2 Pola nafas tidak efektif 

Penyebab 

 Depresi pusat pernapasan 

 Hambatan upaya napas 

 Deformitas dinding dada 

 Deformitas tulang dada 

 Gangguan neuromuscular 

 Gangguan neurologis 

 Penurunan energy 

 Obesitas 

 Posisi tubuh yang menghambat 

ekspansi paru 

 Sindrom hipoventilasi 

 Kerusakan inervasi diafragma 

 Cedera pada medulla spinalis 

SIKI  

Respirasi :  

Setelah dilakukan tindakan 

keperawatan ...x... jam, maka pola 

nafas tidak efektif menigkat 

dengan kriteria hasil : 

 Penggunaan otot bantu nafas 

menurun 

 Dispnea menurun 

 Pemanjangan fase ekspirasi 

menurun 

 Frekuensi nafas membaik 

 Kedalaman nafas membaik 

SIKI  

Manajemen jalan nafas 

1. Observasi  

 Monitor pola nafas 

(frekuensi, kedalaman, usaha 

nafas) 

 Monitor bunyi nafas 

tambahan (mis. Gurgling, 

mengi, wheezing, ronkhi) 

2. Terapeutik  

 Posisikan semi fowler 

 Berikan minuman hangat 

 Berikan oksigen 

3. Edukasi  

 Anjurkan asupan cairan 200 ml/hari, 
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 Efek agen farmakologis 

 Kecemasan 

Gejala dan tanda mayor 

Subjektif 

 Dyspnea 

Objektif 

 Penggunaan otot bantu pernafasan 

 Fase ekspirasi memanjang 

 Pola nafas abnormal 

Gejala dan tanda minor 

Sujektif 

 Ortopnea 

Objektif  

 Pernafasan pursed lips 

 Pernapasan cuping hidung 

 Diameter thoraks anterior posterior 

meningkat 

 Ventilasi semenit menurun 

 Kapasitas vital menurun 

 Tekanan ekspirasi menurun 

 Tekanan inspirasi menurun 

 Ekskursi dada berubah 

 

Kondisi klinis terkait 

 Depresi system saraf pusat 

 Cedera kepala 

 Trauma thoraks 

 Gullian bare syndrome 

 Multiple sclerosis 

 Myasthenia gravis 

 Stroke 

 Kuadriplegia 

 Intoksikasi alcohol 

 

jika tidak kontraindikasi 

 Ajarkan teknik batuk efektif 

4. Kolaborasi  

 Kolaborasi pemberian bronkodilator, 

ekspektoran, mukolitik, jika perlu 

 

Pemantauan respirasi 

1. Observasi 

 Monitor frekuensi, irama, kedalaman, 

dan upaya nafas 

 Monitor pola nafas (seperti 

bradipnea, takipnea, hiperventilasi, 

kussmaul, cheyne-stokes, ataksisk) 

 Monitor saturasi oksigen 

 Auskultasi bunyi nafas 

 Palpasi kesimetrisan ekspansi paru 

 Monitor nilai AGD 

 Monitor hasil x-ray thoraks 

2. Terapeutik 

 Atur interval pemantauan respirasi 

sesuai kondisi pasien 

 Dokumentasikan hasil pemantauan 

3. Edukasi  

 Jelaskan tujuan dan prosedur 

pemantauan 

 Informasikan hasil pemantauan, jika 

perlu 
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3 Ganggguan pertukaran gas 

Penyebab  

o Ketidakseimbangan ventilasi-

perfusi 

o Penurunan membrane alveolus-

kapiler 

 

Gejala dan tanda : 

a. Mayor 

Subjektif 

o Dyspnea 

Objektif 

o PCO2 meningkat/ menurun 

o PO2 menurun 

o Takikardia 

o pH arteri meningkat/menurun 

o bunyi napas tambahan 

b. Minor  

Subjektif 

o Pusing 

o Penglihatan kabur 

Objektif 

o Sianosis 

o Diaphoresis 

o Gelisah 

o Napas cuping hidung 

o Pola nafas abnormal 

o Warna kulit abnormal 

o Kesadaran menurun 

 

Kondisi klinis terkait 

o PPOK 

o GJK 

o Asma  

o Pneumonia  

SLKI :  

Respirasi  

Setelah dilakukan tindakan keperawatan 

….. x…. jam, maka Gangguan pertukaran 

gas meningkat dengan kriteria hasil : 

o Dispnea menurun 

o Bunyi nafas tambahan menurun 

o Gelisah menurun 

o PCO2  membaik  

o PO2 membaik 

o Takikardia membaik  

o pH arteri membaik 

SIKI  

Respirasi  

Pemantauan respirasi 

1. Observasi 

o Monitor frekuensi, irama, kedalaman, 

dan upaya nafas 

o Monitor pola nafas (seperti 

bradipnea, takipnea, hiperventilasi, 

kussmaul, cheyne-stokes, ataksisk) 

o Monitor saturasi oksigen 

o Auskultasi bunyi nafas 

o Palpasi kesimetrisan ekspansi paru 

o Monitor nilai AGD 

o Monitor hasil x-ray thoraks 

2. Terapeutik 

o Atur interval pemantauan respirasi 

sesuai kondisi pasien 

o Dokumentasikan hasil pemantauan 

3. Edukasi  

o Jelaskan tujuan dan prosedur 

pemantauan 

o Informasikan hasil pemantauan, jika 

perlu 

 

Terapi oksigen  

1. Observasi 

o Monitor kecepatan aliran oksigen 

o Monitor alat terapi oksigen 

o Monitor aliran oksigen secara periodic 

dan pastikan fraksi yang diberikan 

cukup 

o Monitor efektifitas terapi oksigen (mis. 

Oksimetri, AGD), jika perlu 

o Monitor kemampuan melepaskan 

oksigen saat makan 
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o Tuberkulosis paru 

o Penyakit membrane hialin 

o Asfiksia 

o PPHN 

o Prematuritas 

o Infeksi saluran nafas  

 

o Monitor tanda tanda hipoventilasi  

o Monitor tanda dan gejala toksikasi 

oksigen dan atelektasis 

o Monitor tingkat kecemasan akibat terapi 

oksigen 

o  Monitor integritas mukosa hidung 

akibat pemasangan oksigen 

2. Terapeutik  

o Bersihkan secret pada mulut, hidung, 

dan trakea, jika perlu 

o Siapkan dan atur peralatan pemberian 

oksigen 

o Berikan oksigen tambahan, jika perlu 

o Tetap berikan oksigen saat pasien 

ditransportasi 

o Gunakan perangkat oksigen yang sesuai 

dengan tingkat mobilitas pasien 

3. Edukasi  

o Ajarkan pasien dan keluarga cara 

menggunakan oksigen dirumah 

4. Kolaborasi  

o Kolaborasi penentuan dosis oksigen 

o Kolaborasi penggunaan oksigen saat 

aktivitas dan/atau tidur 

4 Hipertermia 

Penyebab  

o Dehidrasi  

o Terpapar lingkungan panas 

o Proses penyakit (mis. Infeksi dan 

kanker) 

o Ketidaksesuaian pakaian dengan 

suhu lingkungan 

o Peningkatan laju metabolissme 

o Respon trauma 

o Aktivitas berlebih 

SLKI :  

Termoregulasi   

Setelah dilakukan intervensi selama 

….x…… jam, maka hipertermia menurun 

dengan keriteria hasil 

 

o Menggigil menurun 

o Tidak tampak kulit yang memerah 

o Tidak ada kejang 

o Tidak tampak Akrosianosis   

o Konsumsi oksigen menurun 

SIKI  

Nyeri dan Kenyamanan  

Manajemen Nyeri 

Observasi  

o Identifikasi lokasi, karakteristik, 

durasi, frekuensi, kualitas, intensitas 

nyeri 

o Identifikasi skala nyeri 

o Identifikasi respons nhyeri non verbal 

o Identifikasi faktor yang memperberat 

dan memperingan nyeri 
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o Penggunaan incubator 

 

Gejala dan tanda  

a. Mayor 

Subyektif  

Tidak tersedia 

Obyektif  

o Suhu tubuh diatas nilai normal 

b. Minor  

Subyektif  

Tidak tersedia 

Obyektif 

o Kulit merah 

o Kejang  

o Takardi 

o Tachipnea 

o Kulit terasa hangat 

 

Kondisi Klinis Terkait  

o Proses infeksi 

o Hipertiroid 

o Stroke 

o Dehidrasi 

o Trauma 

o Prematuritas 

 

o Piloereksi menurun 

o Idak tampak pucat 

o Tidak terdapat takikardia 

o Tidak tampak takipnea 

o Tidak terdapat bradikardia 

o Tidak ada hipoksia 

o Suhu tubuh membaik 

o Suhu kulit membaik 

o Kadar glukosa membaik 

 

o Identifikasi pengetahuan dan 

keyaninan tentang nyeri 

o Identifikasi pengaruh budaya terhadap 

respon nyeri 

o Identifikasi pengaruh nyeri pada 

kualitas hidup  

o Monitor keberhasilan terapi 

komplementer yang sudah diberikan 

o Monitor efek samping penggunaan 

analgetik 

Terapeutik  

o Berikan teknik nonfarmakologis 

untuk mengurangi rasa nyeri 

o Control lingkungan yang 

memperberat rasa nyeri 

o Fasilitasi istirahat dan tidur  

o Pertimbangkan jenis dan sumber 

nyeri dalam pemilihan strategi 

meredakan nyeri  

Edukasi  

o Jelaskan penyebab, periode, dan 

pemicu nyeri 

o Jelaskan strategi meredakan nyeri 

o Anjurkan memonitor nyeri secara 

mandiri 

o Anjurkan menggunakan analgetik 

secara tepat 

o Ajarkan teknik nonfarmakologis 

untuk mengurangi nyeri 

Kolaborasi  

o Kolaborasi pemberian analgetik, jika 

perlu 

 

Terapi relaksasi   
Observasi  
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o Identifikasi penurunan energi, 

ketidakmampuan berkonsentrasi, atau 

gejala lain yang mengangu kemampuan 

kognitif  

o Identifikasi teknik relaksasi yang pernah 

efektif digunakan  

o Identifikasi kesediaan, kemampuan, dan 

penggunaan teknik sebelumnya 

o Monitor respons terhadap terapi relaksasi 

Terapeutik 

o Ciptakan lingkungan yang tenang dan 

tenang tanpa gangguan dengan 

pencahayaan dan suhu ruangan nyaman, 

jika memungkinkan  

o Gunakan relaksasi sebagai strategi 

penunjang dengan analgetik atau tindakan 

medis lain , jika sesuai 

Edukasi  

o Jelaskan tujuan, manfaat, batasan, dan 

jenis relaksasi yang tersedia 

o Jelaskan secara rinci intervensi relaksasi 

yang dipilih 

o Anjurkan mengambil posisi nyaman 

o Anjurkan rileks dan merasakan sensai 

relaksasi  

o Anjurkan sering mengulamgi atau 

melatih teknik yang dipilij 

o Demonstrasikan dan latih teknik relaksasi 

5 Risiko hipovolemia 

Faktor risiko 

 Kehilangan cairan secara aktif 

 Gangguan absorbs cairan 

 Usia lanjut 

 Kelebihan berat badan 

 Status hipermetabolik 

SLKI 

Setelah diberikan intervensi selama …x…. 

jam maka status cairan membaik, dengan 

kriteria hasil : 

 Kekuatan nadi meningkat 

 Turgor kulit meningkat 

 Ortopnea menurun 

Manajemen hypovolemia 

Observasi  

 Periksa tanda dan gejala hypovolemia 

(mis. Frekuensi nadi meningkat, nadi 

terba lemah, tekanan darah menurun, 

tekanan nadi menyempit, turgor kulit 

menurun, membrane mukosa kering, 
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 Kegagalan mekanisme regulasi 

 Evaporasi 

 Kekurangan intake cairan 

 Efek agen farmakologis 

 

Kondisi klinis terkait 

 Penyakit Addison 

 Trauma/perdarahan 

 Luka bakar 

 AIDS 

 Penyait Crohn 

 Muntah 

 Diare 

 Colitis ulseratif 

 Dyspnea menurun 

 Frekuensi nadi membaik 

 Tekanan darah membaik 

 Tekanan nadi membaik 

 Membrane mukosa membaik 

 Kadar hb membaik 

 Kadar ht membaik 

 Intake cairan membaik 

 

volume urin menurun, hematocrit 

meningkat, haus, lemah) 

 Monitor intake dan output cairan 

Terapeutik  

 Hitung kebutuhan cairan 

 Berikan posisi mified tredelenburg 

 Berikan asupan cairan oral 

Edukasi  

 Anjurkan memperbanyak asupan 

cairan oral 

 Anjurkan menghindari perubahan 

posisi mendadak 

Kolaborasi  

 Kolaborasi pemberian cairan IV 

isotonis (mis. NaCl, RL) 

 Kolaborasi pemberiancairan IV 

hipotonis (mis. Glukosa 2,5%, NaCl 

0,4%) 

 Kolaborasi pemberian cairan koloid 

(mis. Albumin, plasmanate 

 Kolaborasi pemberian produk darah 

 

Pemantauan cairan 

Observasi 

 Monitor rekuensi dan kekuatan nadi 

 Monitor frekuensi napas 

 Monitor tekanan darah 

 Monitor berat badan monitor waktu 

pengisian kapiler 

 Monitor turgor kulit 

 Monitor jumlah, warna dan berat 

jenis urine 

 Monitor kadar  albumin dan protein 

total 
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 Monitor hasil pemeriksaan urine 

 Monitor intake dan output cairan 

Terapeutik  

 Atur interval waktu pemantauan 

sesuai dengan kondisi pasien 

 Dokumentasikan hasil pemantauan 

Edukasi  

 Jelaskan tujuan dan prosedur 

pemantauan 

 Informasikan hasil pemantauan, jika 

perlu 

Sumber : (SDKI, 2018), (SLKI, 2018), (SIKI, 2018) 
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Lampiran 2 

Standar Operasional Prosedur (SOP)  

Pursed Lips Breathing 

 

A. Indikasi 

1. Diberikan pada pasien yang mengalami gangguan sistem pernafasan. 

2. Dilakukan oleh tenaga kesehatan seperti dokter, perawat serta tenaga 

kesehatan lainnya.  

 

B. Standar Alat 

1. Buku catatan. 

2. Alat tulis. 

3. Lembar informed consent. 

  

C. Prosedur  

1. Fase Orientasi 

a. Lakukan kebersihan tangan sesuai dengan SOP.  

b. Sampaikan salam dan memperkenalkan diri.  

c. Lakukan identifikasi pasien sesuai dengan SOP.  

d. Sampaikan maksud dan tujuan  tindakan.  

e. Jelaskan langkah dan prosedur tindakan.  

f. Kontrak waktu dengan pasien.  

g. Tanyakan kesiapan pasien sebelum tindakan dilakukan. 

h. Berikan privasi untuk pasien jika pasien membutuhkan.  

2. Prosedur Pursed Lips Breathing  

a. Atur posisi pasien dalam posisi semifowler.  
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b. Instruksikan pasien untuk mengambil nafas dalam, kemudian 

mengeluarkannya secara perlahan-lahan melalui bibir yang membentuk 

seperti huruf O.  

c. Ajarkan bahwa pasien perlu mengontrol fase ekhalasi lebih lama dari 

fase inhalasi.  

d. Menarik nafas dalam melalui hidung selama 4 detik sampai dada dan 

abdomen terasa terangkat lalu jaga mulut agar tetap tertutup selama 

inspirasi dan tahan nafas selama 2 detik.  

e. Hembuskan nafas melalui bibir yang dirapatkan dan sedikit terbuka 

sambil mengkontraksikan otot-otot abdomen selama 4 detik. Lalukan 

inspirasi dan ekspirasi selama 5 sampai 8 kali latihan.  

f. Selama prosedur, tingkatkan keterlibatan dan kenyamanan pasien.  

g. Kaji toleransi pasien selama prosedur 

Sumber: menurut Smeltzer & Bare (2013), PDPI (2011), Nikmah (2014) 
 








