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Standar Operasional Prosedur Pemberian Active Cycle Of
Breathing Technique(ACBT)
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Pengertian

Merupakan suatu tindakan yang dapat digunakan untuk
memobilisasi dan membersihkan kelebihan sekresi pulmonal pada

penyakit paru kronis dan secara umum meningkatkan fungsi paru-

paru.

Tujuan Merupakan suatu tindakan yang dapat digunakan untuk
memobilisasi dan membersihkan kelebihan sekresi pulmonal pada
penyakit paru kronis dan secara umum meningkatkan fungsi paru-
paru.

Indikasi 1. Pembersihan dada secara independen untuk membantu

menghilangkan sekresi yang tertahan
2. Atelektasis
3. Sebagai profilaksis terhadap komplikasi paru pasca operasi
4. Untuk mendapatkan sputum spesimen untuk analisis
diagnostik

Untuk mempromosikan

Kontraindikasi

Pasien yang tidak mampu bernapas secara spontan

NP oo

Pasien tidak sadar

3. Pasien yang tidak mampu mengikuti instruksi

Persiapan alat

Tempat dahak, handscoon.

Persiapan pasien

1. Memberikan informed consent
2. Menjelaskan tujuan dan prosedur yang akan diberikan
3. Berikan posisi yang tepat dan nyaman selama prosedur

4. Melepaskan terapi oksigen yang digunakan

Persiapan perawat

Mengerti prosedur yang akan dilakukan

Pelaksanaan

Breathing Control
1. Menganjurkan pasien duduk rileks diatas tempat tidur atau

di kursi
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Menganjurkan pasien untuk melakukan inspirasi dan
ekspirasi secara teratur dan tenang.

Tangan peneliti berada di belakang thoraks pasien untuk
merasakan pergerakan yang naik turun selama responden
bernafas.

Tindakan diulang 3-5 kali

Thoracic Expansion Efercise

1.

Menganjurkan responden untuk tetap duduk rileks diatas
tempat tidur

Menganjurkan responden untuk menarik napas dalam
secara perlahan lalu menghembuskannya secara perlahan
hingga udara dalam paru-paru terasa kosong

Tindakan diulangi 3-5 kali

Responden mengulangi kembali kontrol pernafasan awal.

Forces Expiration Technique

1. Menganjurkan responden mengambil napas dalam
secukupnya lalu mengontraksikan otot perutnya untuk
menekan napas saat ekspirasi dan menjaga agar mulut serta
tenggorokan tetap terbuka.

2. Responden melakukan Huffing sebanyak 3-5 kali

3. Melakukan batuk efektif

Evaluasi Lakukan pengukuran, aturasi oksigen, frekuensi nafas dan

produksi sputum.

Sumber : Pakpahan, Pengaruh Kombinasi Fisioterapi Dada Dan Active Cycle
Breathing Tecnique Terhadap Saturasi Oksigen, Frekuensi
Pernapasan, Kemampuan Mengeluarkan Sputum Dan Lama Hari
Rawat Pada Pasien Penyakit Paru Obstruktif Kronik Di Ruang Rawat
Inap Rsup H. Adam Malik (2018)
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Lampiran 2

LAPORAN ASUHAN KEPERAWATAN BERSIHAN JALAN NAPAS
TIDAK EFEKTIF PADA TN.S YANG MENGALAMI
TUBERKULOSIS PARU DI RUANG IGD RSUP

SANGLAH DENPASAR TAHUN 2021

A. Pengkajian Keperawatann
1. Identitas pasien

Pada saat pengkajian tanggal 5 Mei 2021 didapatkan pasien dengan identitas
Tn.S berusia 50 tahun dengan jenis kelamin laki — laki, agama hindu, pasien
beralamat di Pemogan, Denpasar Selatan. Pasien bekerja sebagai buruh pabrik.
Pasien datang ke IGD RSUP Sanglah dengan keluhan utama sesak napas. Setelah
dilakukan pemeriksaan pasien ditegakkan dengan diagnosa medis TB Paru.
2. Initial survey

Pada saat pengkajian tangal 5 Mei 2021 pasien datang ke IGD RSUP Sanglah
Denpasar dengan tingkat kesadaran compos mentis GCSE :4,V:5 M:6=15

3. Warna triage

\/
P1 P2 P3 P4 P5

Berdasarkan hasil penilaian triase pada Tn.S, 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.
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4. Primary 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 pada lapang paru Kiri.

b. Penilaian 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 tidak teratur, kedalaman pernapasan dangkal,
tidak tampak adanya retraksi didinding dada, dan tampak adanya bunyi napas
tambahan yaitu ronchi pada lapang paru Kiri.

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 110/90 mmHg, nadi 80x/ menit, akral teraba hangat.

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 bawabh yaitu 4.

5. Secondary survey

a. Riwayat kesehatan dahulu, sekarang dan keluarga
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Pasien mengatakan pernah menderita penyakit paru — paru kurang lebih 13
tahun yang lalu. Pasien mengatakan tidak memiliki riwayat penyakit keturunan
seperti hipertensi, DM dan penyakit menular lainnya. Pasien datang ke IGD
RSUP Sanglah pada tanggal 5 Mei 2021 diantar oleh keluarganya, pasien datang
dengan keluhan sesak napas tiba — tiba sejak tadi malam pukul 02.00 WITA,
pasien mengatakan bertambah sesak ketika pasien berbaring. Sesak dikatakan
hilang timbul sejak 1 bulan yang lalu. Pasien mengatakan batuk berdahak dengan
warna dahak putih kadang dahak bercampur darah, pasien mengatakan dahak sulit
dikeluarkan. Setelah batuk keras, pasien merasa sesak, demam meriang kadang —
kadang. Setelah dilakukan pemeriksaan di IGD didapatkan hasil TD: 110/90
mmHg, N : 80x/menit, S : 36,4° C, RR : 28x/menit, SpO2 : 93%. Hasil
pemeriksaan thorax AP didapatkan TB paru aktif, hasil pemeriksaan lab
mikrobiologi didapatkan hasil MTB detected low, rif resistance not detected.
Pasien ditegakkan dengan diagnosa medis tuberkulosis paru. Di IGD pasien
mendapatkan terapi medis ambroxol sirup 15 mg/5 ml intra oral 3x15 @8 jam,
IVFD NaCl 0,9% 500 ml 3x1 @8 jam, levoflokacin 5 mg/ml 1x1 %> @24 jam,
seftriakson 1 g 1x2 @24 jam, flukonazol 2 mg/ml 100 ml 1x1 @24 jam
b. Pemeriksaan fisik paru-paru

Bentuk dada normal, ekspansi paru simetris, frekuensi pernapasan 28 x/
menit, irama tidak teratur, kedalaman dangkal, sifat pernapasan yaitu pernapasan
dada, dan tidak terdapat retraksi dinding dada, tidak terdapat nyeri tekan pada
dada, tidak ditemukan adanya massa, ekspansi paru simetris, terdengar suara
pekak lapang paru, terdengar adanya suara napas tambahan yaitu ronchi pada

lapang paru Kiri.
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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 pada lapang paru kiri, tampak pasien tidak dapat melakukan batuk
efektif.
b. Gejala dan tanda minor

Pada saat pengkajian pasien mengatakan sesak napas, sesak bertambah saat
tidur terlentang, pasien tampak gelisah, tampak frekuensi dan pola napas berubah
(frekuensi 28x/menit, irama tidak teratur, dan kedalaman dangkal).
B. Diagnosis Keperawatan

1. Analisa data

Data Analisi Masaah

Data subjektif Infeksi Saluran pernapasan  Bersihan jalan napas
4. Pasien mengatakan sesak (TB Paru) tidak efektif

napas ¢
5. Pasien mengatakan batuk Hipersekresi jalan napas

berdahak yang sulit untuk v

dikeluarkan Ketidakmampuan
6. Pasien mengatakan sesak membersinkan sekret

bertambah saat tidur

terlentang Ditandai dengan pasien
Data objektif pasien mengeluh sesak, tidak
7. Pasien tampak sesak mampu batuk secara efektif,

8. Tampak pasien tidak terdapat akumulasi sputum
mampu batuk secara efektif ~ yang berlebih dalam jalan

9. Tampak adanya akumulasi  napas, sesak bertambah saat
sputum berlebih di jalan  tidur terlentang, terdengar

napas suara napas tambahan berupa
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10. Terdengar suara napas  ronchi, frekuensi dan pola

tambahan ronchi di lapang nafas berubah.
paru Kiri
11. Pasien tampak gelisah Bersihan jalan napas tidak
12. Tampak frekuensi dan pola efektif
pernafasan berubah
(frekuensi 28x/menit,

irama tidak teratur,

kedalaman dangkal).

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 tidak teratur, kedalaman

dangkal).
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C. Perencanaan Keperawatan

TANGGAL DIAGNOSIS TUJUAN DAN INTERVENSI
KEPERAWATAN KRITERIA HASIL
5Mei 2021  Bersihan jalan napas  Setelah dilakukan asuhan  Intervensi Utama
tidak efektif ~ keperawatan selama 1 x4  Manajemen Jalan
berhubungan jam diharapkan bersihan  Napas (1.01011)
dengan hipersekresi  jalan napas meningkat Observasi :
jalan napas dengan kriteria hasil : 1. Monitor  pola

Bersihan jalan napas

(L. 01001)
1. Batuk efektif
meningkat
2. Ortopnea menurun
3. Dispnea menurun
4. Gelisah menurun
5. Frekuensi napas

membaik

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 :
Ajarkan  Teknik  batuk
efektif
Kolaborasi :
1. Kolaborasi
pemberian

mukolitik
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(Ambroxol
sirup 15 mg/5

ml intra oral)

Latihan Batuk Efektif

(1.01006)

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. Anjurkan tarik

napas dalam
dari hidung
selama 4 detik,
ditahan selama
2 detik,

kemudian
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keluarkan dari
mulut  dengan
bibir mencucu
(dibulatkan)
selama 8 detik
Anjurkan batuk
dengan kuat
langsung setelah
Tarik napas

dalam yang ke-3

Kolaborasi

1.

Kolaborasi
pemberian
mukolitik  atau
ekspektorat
(ambroxol sirup
15 mg/5 ml intra

oral)

Intervensi Pendukung

Fisioterapi dada
(1.01004)

Observasi :

1. Identitifikasi
indikasi
dilakukan
fisioterapi dada

2. ldentifikasi
kontraindikasi

3. fisioterapi dada

4. Monitor status
pernapasan

5. Periksa segmen

paru yang
mengandung

sekresi berlebih
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6.

Monitor jumlah
dan karakteristik

sputum

Terapeutik :

1.

Posisikan pasien
sesuai  dengan
area paru yang
mengalami
penumpukan
sputum
Lakukan perkusi
dengan  posisi
telapak tangan
ditangkupkan
selama 3-5
menit

Lakukan vibrasi
dengan  posisi
telapak tangan
rata bersamaan
ekspirasi

melalui mulut.

Edukasi :

1.

Jelaskan tujuan
dan  prosedur
fisioterapi dada
Anjurkan batuk
segera  setelah
prosedur selesali
Ajarkan

inspirasi

perlahan  dan
dalam  melalui
hidung selama

proses
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fisioterapi
Intervensi inovasi
berdasarkan konsep
Evidance Based
Practic
1. Jelaskan tujuan
dan  prosedur
ACBT
Ajarkan teknik
ACBT
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D. Implementasi Keperawatan

Tanggal/Jam Implementasi Evaluasi Formatif
05 Mei 1. Memonitor pola DS:
2021/08.00 pernapasan (frekuensi, Pasien mengatakan sesak
WITA kedalaman, dan wusaha DO:
napas) Frekuensi  pernafasan  28x/menit,
2. Memonitor bunyi napas irama  tidak teratur, kedalaman
tambahan dangkal, tidak ada penggunaan otot
bantu pernafasan. Terdengar bunyi
napas ronchi di lapang paru Kiri,
terdapat akumulasi sputum dijalan
napas
08.02 WITA 1. Memberikan 02 simple DS:
mask 8 Ipm Pasien  mengatakan  bersediakan
2. Memberikan posisi semi diberikan O2
fowler DO:
02 simple mask 8 Ipm terpasang,
pasien tampak nyaman dengan posisi
semi fowler.
08.05 WITA 1. Melakukan delegasi DS:
pemberian mukolitik Pasien mengatakan bersedia
ambroxol sirup 15 mg/5 diberikan terapi obat
ml intra oral DO:
Obat masuk melalui oral tidak ada
muntah
08.10 WITA 1. Mengidentifikasi DS:
kemampuan batuk Pasien mengatakan batuk dan dahak
2. Memonitor adanya retensi  sulit untuk dikeluarkan
sputum DO
3. Memonitor tanda dan  Sputum pada segmen paru Kiri
gejala infeksi saluran  Terdapat tanda dan gejala infeksi
napas saluran napas yaitu tampak adanya

akumulasi sputum berlebih di jalan

napas, adanya suara napas tambahan
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berupa ronchi di lapang paru Kiri,
tampak pemeriksaan AP  thorax
dengan hasil TB paru aktif dengan
infeksi sekunder, hasil pemeriksaan
(darah

laboratorium lengkap)

menunjukkan  peningkatan NE%
91.80%
08.40 WITA 1. Mengidentifikasi indikasi DS:
dilakukan fisioterapi Pasen mengatakan batuk dan sulit
dada untuk mengeluarkan dahak. Pasien
. Mengidentifikasi mengatakan bersedia untuk
kontraindikasi fisioterapi dilakukan fisioterapi dada
dada DO:
. Menjelaskan tujuan dan Indikasi  dilakukannya fisioterapi
prosedur fisioterapi dada dada pada Tn. S yaitu akibat adanya
penumpukan sekret yang berlebih
dalam jalan nafas, dan tidak tampak
adanya kontraindikasi dilakukannya
fisioterapi dada.
09.00 WITA Periksa segmen paru DS:-
yang mengandung DO:
sekresi berlebih Saat dilakukan pemeriksaan perkusi
terdengar suara pekak
09.05 WITA Memberikan DS:
kesempatan untuk  Pasien tampak minum air hangat
pasien meminum air  kurang lebiih 50 ml
hangat
09.10 WITA Melakukan fisioterapi DS
dada Pasien mengatakan dahak seperti
Mengatur posisi pasien ingin keluar
DO

sesuai dengan area paru
yang mengalami
penumpukan sputum

(posisi  postural drainase

Tampak dilakukan fisioterapi dada

dengan  posisi apical segment

position (posisi menunduk) selama
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dengan tipe upper lobes
apical segment positions)

10 menit disertai inspirasi dalam

melalui  hidung. Pasien tampak

3. Mengatur posisi postural kooperatif dalam mengikuti instruksi.
drainase  (upper lobes
apical segment positions)
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

09.25 WITA 1. Menjelaskan tujuan dan DS:

prosedur pelaksanaan Pasien mengatakan bersedia untuk
ACBT melakukan ACBT

2. Mengajarkan teknik DO ':
ACBT Pasien tampak melakukan ACBT

selama 15 menit

Teknik batuk DS: -
DO :

Pasien tampak dengan posisi semi

09.40 WITA  Mengajarkan
efektif

1. Mengatur posisi semi

fowler fowler, dan tampak

teknik  batuk

efektif yang telah diarahkan, Latihan

2. Memasang perlak dan  mendemonstrasikan
bengkok di

pasien

pangkuan
dilakukan selama 15 menit dalam 5
Tarik

3. Menganjurkan kali pengulangan.
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nafas dalam melalui
hidung selama 4 detik,
ditahan selama 2 detik,
kemudian keluarkan
dari mulut dengan bibir
(dibulatkan)

selama 8 detik

mencucu

4. Menganjurkan  batuk
dengan kuat langsung
setelah  Tarik napas
dalam yang ke-3
10.05WITA 1. Membuang secret di DS :-
tempat sputum. DO : Pasien tampak mengeluarkan
2. Memonitor adanya  dahak dan ditampung di tempat
retensi sputum dahak. Dahak yg keluar bercampur
dengan darah. Tidak ada retensi
sputum.
10.15WITA 1. Memonitor jumlah dan DS:
karakteristik sputum  Pasien mengatakn dahak bisa
(jumlah, warna, aroma) dikeluarkan
DO:
Pasien tampak mengeluarkan sputum
kurang lebih 6 ml, dengan
konsistensi kental, berwarna putih
bercampur dengan darah, dan berbau
khas sputum.
11.00WITA 1. Memonitor status DS
pernapasan pasien Pasiem mengatakan sesak yang
2. Memonitor bunyi napas dirasakan cukup berkurang

tambahan

DO

Frekuensi pernapasan 22x/ menit,
kedalaman dangkal, irama tidak
teratur, tidak tampak adanya

penggunaan otot bantu nafas, suara
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napas tambahan berupa ronchi
tampak menurun.
E. Evaluasi Keperawatan
No Tanggal/Jam Perkembangan (SOAP) Paraf
1 05 Mei 2021/ 12.00 S:
WITA Pasien mengatakan sesak sudah berkurang,

pasien  mengatakan batuk dan bisa
mengeluarkan dahak, sesak saat berbaring
berkurang

O:

Pasien tampak mampu mengeluarkan dahak
setelah pembeian tindakan fisioterapi dada,
ACBT dan latihan batuk efektif 6 ml, dengan
konsistensi kental, berwarna putih bercampur
dengan darah, dan berbau khas sputum.
Frekuensi  pernapasan 22x/menit, pasien
tampak lebih tenang, ortopnea menurun, suara

napas tambahan ronchi menurun.

A:

Bersihan jalan napas tidak efektif

P:

Lanjutkan semua intervensi untuk

meningkatkan bersihan jalan napas yang
efektif
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Lampiran 3
LAPORAN ASUHAN KEPERAWATAN BERSIHAN JALAN NAPAS
TIDAK EFEKTIF PADA TN.A YANG MENGALAMI
TUBERKULOSIS PARU DI RUANG IGD RSUP

SANGLAH DENPASAR TAHUN 2021

A. Pengkajian Keperawatann
1. ldentitas pasien

Pada saat pengkajian tanggal 7 Mei 2021 didapatkan pasien dengan identitas Tn.A
berusia 32 tahun dengan jenis kelamin laki — laki, agama islam, pasien beralamat di
Kesiman, Denpasar Timur. Pasien bekerja sebagai pekerja wisata. Pasien datang ke IGD
RSUP Sanglah dengan keluhan utama sesak napas. Setelah dilakukan pemeriksaan pasien
ditegakkan dengan diagnosa medis TB Paru.
2. Initial survey

Pada saat pengkajian tangal 7 Mei 2021 pasien datang ke IGD RSUP Sanglah

Denpasar dengan tingkat kesadaran compos mentis GCSE : 4,V :5 M:6=15

3. Warna triage

\/
P1 P2 P3 P4 P5

Berdasarkan hasil penilaian triase pada Tn.A, 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.
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4. Primary 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 pada lapang paru kanan.
b. Penilaian 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, dan tampak adanya bunyi napas
tambahan yaitu ronchi pada lapang paru kanan.
e. Penilaian circulation

Hasil pengkajian circulation didapatkan bahwa tidak tampak adanya
perdarahan internal maupun eksternal pada pasien, pemeriksaan capillary refill
time < 2 detik, tekanan darah 120/80 mmHg, nadi 88x/ menit, akral teraba hangat.
f.  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 bawabh yaitu 4.
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5. Secondary survey
a. Riwayat kesehatan dahulu, sekarang dan keluarga

Keluarga pasien mengatakan pasien memiliki riwayat penyakit HIV stadium
IV sejak 3 tahun lalu. Berhenti pengobatan sendiri karena merasa semakin parah.
Keluarga pasien mengatakan tidak memiliki riwayat penyakit keluarga yang sama
dengan pasien. Hipertensi tidak ada, diabetes militus tidak ada, dan penyakit
menular disangkal Pasien datang ke IGD RSUP Sanglah pada tanggal 7 Mei 2021
rujukan dari rumah sakit Balimed Denpasar dengan keluhan sesak napas,
memberat saat pasien berbaring, batuk berdahak, demam dan badan lemas yang
dialami pasien sejak 3 minggu yang lalu. Pasien mengatakan mengalami penurunan BB
>10Kg dalam 2 bulan terakhir. Riwayat demam hilang timbul sejak 1 bulan, turun dengan
obat penurun panas. Setelah dilakukan pemeriksaan di IGD didapatkan hasil TD: 120/80
mmHg<, N: 88x/menit, S: 37,9°C, RR:26x/menit, SpO2: 93%. pemeriksaan pernapasan
terdengar suara ronchi pada lapang paru Kiri. Hasil pemeriksaan thorax AP dengan hasil
TB paru aktif disertai dengan sekunder infeksi, hasil pemeriksaan lab mikrobiologi
didapatkan hasil MTB detected medium rif resistance not detected. Pasien ditegakkan
dengan diagnosa medis tuberkulosis paru. Di IGD pasien mendapatkan terapi medis
Ambroxol sirup 15 mg/5 ml intra oral 3x15 @8 jam, azritomicin 500 mg/oral 1x1
@24jam, seftriakson 1 g/1V 2x1 @12jam, fluxonazol 2mg/ml 100 ml infus 1x1 @24jam,
Paracetamol 500 mg/ intra oral 3x1 mg @8 jam, IFVD Nacl 0,9% 20 tpm.
b. Pemeriksaan fisik paru-paru

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, tidak terdapat nyeri tekan pada

dada, tidak ditemukan adanya massa, ekspansi paru simetris, terdengar suara
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pekak lapang paru, terdengar adanya suara napas tambahan yaitu ronchi pada
lapang paru kanan.
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 pada lapang paru kanan, tampak pasien tidak dapat melakukan batuk
efektif.
b. Gejala dan tanda minor

Pada saat pengkajian pasien mengatakan sesak napas, sesak bertambah saat
tidur terlentang, pasien tampak gelisah, tampak frekuensi dan pola napas berubah
(frekuensi 26x/menit, irama teratur, dan kedalaman dangkal).
B. Diagnosis Keperawatan

2. Analisa data

Data Analisi Masaah

Data subjektif Infeksi Saluran pernapasan  Bersihan jalan napas
4. Pasien mengatakan sesak (TB Paru) tidak efektif

napas ¢
5. Pasien mengatakan batuk Hipersekresi jalan napas

berdahak yang sulit untuk v

dikeluarkan Ketidakmampuan
6. Pasien mengatakan sesak membersihkan sekret

bertambah  saat tidur ¢

terlentang Ditandai dengan pasien

pasien mengeluh sesak, tidak
Data objektif mampu batuk secara efektif,
7. Pasien tampak sesak terdapat akumulasi sputum
8. Tampak pasien tidak  yang berlebih dalam jalan

mampu batuk secara efektif  napas, sesak bertambah saat
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9.

Tampak adanya akumulasi
sputum berlebih di jalan

tidur terlentang, terdengar
suara napas tambahan berupa

napas ronchi, frekuensi dan pola
10. Terdengar suara napas nafas berubah.

tambahan ronchi di lapang i

paru kanan Bersihan jalan napas tidak
11. Pasien tampak gelisah efektif
12. Tampak frekuensi dan pola

pernafasan berubah

(frekuensi 26x/menit,

irama tidak teratur,

kedalaman dangkal).

3. 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 26x/menit, irama tidak teratur, kedalaman

dangkal).
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C. Perencanaan Keperawatan

TANGGAL DIAGNOSIS TUJUAN DAN INTERVENSI
KEPERAWATAN KRITERIA HASIL
7 Mei 2021 Bersihan jalan  Setelah dilakukan  Intervensi Utama
napas tidak efektif =~ asuhan keperawatan Manajemen  Jalan
berhubungan selama 1 x 4 jam Napas (1.01011)
dengan diharapkan bersihan  Observasi :
hipersekresi jalan  jalan napas 1. Monitor pola
napas meningkat  dengan napas
kriteria hasil : (frekuensi,
Bersihan jalan napas kedalaman,
(L. 01001) dan usaha
1. Batuk  efektif napas)
meningkat 2. Monitor bunyi
2. Dispneaa napas
menurun tambahan
3. Ortopnea 3. Monitor
menurun sputum
4, Gelisah (jumlah,
menurun warna, aroma)

5. Frekuensi napas

membaik

Terapeutik :
1. Posisikan
semi fowler
2. Berikan
minum hangat
3. Lakukan
fisioterapi
dada
4. Berikan terapi
oksigen
Edukasi :

Ajarkan Teknik batuk
efektif

Kolaborasi :
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1.

Kolaborasi
pemberian
mukolitik
(Ambroxol
sirup 15 mg/5

ml intra oral)

Latihan Batuk
Efektif (1.01006)

Observasi :

1.

Identifikasi
kemampuan
batuk
Monitor
adanya retensi
sputum
Monitor tanda
gejala infeksi
saluran

pernapasan

Terapeutik

1.

Atur  posisi
semi fowler
Pasang perlak
dan bengkok
di  pangkuan
pasien
Buang secret
di tempat

sputum

Edukasi :

1.

2.

Jelaskan
tujuan dan
prosedur
batuk efektif

Anjurkan
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tarik napas
dalam dari
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. Kolaboras
i
pemberian
mukolitik
atau
ekspektor
at
(ambroxol
sirup 15
mg/5 mi
intra oral)
Intervensi
Pendukung
Fisioterapi dada
(1.01004)
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Observasi :
Identitifikasi

indikasi
dilakukan
fisioterapi dada

2.

Identifikasi
kontraindikasi
fisioterapi
dada

Monitor status
pernapasan
Periksa
segmen paru
yang
mengandung
sekresi
berlebih
Monitor
jumlah  dan
karakteristik

sputum

Terapeutik :

1.

Posisikan
pasien sesuai
dengan area
paru yang
mengalami
penumpukan
sputum
Lakukan
perkusi
dengan posisi
telapak tangan
ditangkupkan

selama 3-5
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menit

2. 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. Jelaskan
tujuan dan
prosedur
ACBT

2. Ajarkan
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teknik ACBT

D. Implementasi Keperawatan

Tanggal/Jam Implementasi Evaluasi Formatif
07 Mei 1. Memonitor pola DS:
2021/12.00 pernapasan (frekuensi, Pasien mengatakan sesak
WITA kedalaman, dan usaha DO :
napas) Frekuensi  pernafasan  26x/menit,
2. Memonitor bunyi napas irama tidak  teratur, kedalaman
tambahan dangkal, tidak ada penggunaan otot
bantu pernafasan. Terdengar bunyi
napas ronchi di lapang paru Kiri,
terdapat akumulasi sputum dijalan
napas
12.02WITA 1. Memberikan O2 simple DS:
mask 8 Ipm Pasien  mengatakan  bersediakan
2. Memberikan posisi semi diberikan O2
fowler DO:
02 simple mask 8 Ipm terpasang,
pasien tampak nyaman dengan posisi
semi fowler.
12.05 WITA 1. Melakukan delegasi DS:
pemberian mukolitik Pasien mengatakan bersedia
ambroxol sirup 15 mg/5 diberikan terapi obat
ml intra oral DO :
2. Melakukan delegasi Obat masuk melalui oral tidak ada
pemberian obat muntah. Suhu : 36,6°C
paracetamol 500 mg intra
oral
12.10 WITA 1. Mengidentifikasi DS:
kemampuan batuk Pasien mengatakan batuk dan dahak
2. Memonitor adanya retensi  sulit untuk dikeluarkan
sputum DO
3. Memonitor tanda dan  Sputum pada segmen paru kanan
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gejala infeksi  saluran

napas

Terdapat tanda dan gejala infeksi
saluran napas yaitu tampak adanya
akumulasi sputum berlebih di jalan
napas, adanya suara napas tambahan
berupa ronchi di lapang paru kanan,
tampak pemeriksaan AP thorax
dengan hasil TB paru aktif disertai
infeksi,hasil

dengan sekunder

pemeriksaan laboratorium (darah
lengkap) menunjukkan peningkatan

NE% 87.80%

1240 WITA 1. Mengidentifikasi indikasi

dilakukan
dada

fisioterapi

. Mengidentifikasi

kontraindikasi fisioterapi
dada

. Menjelaskan tujuan dan

prosedur fisioterapi dada

DS:
Pasen mengatakan batuk dan sulit

untuk mengeluarkan dahak. Pasien

mengatakan bersedia untuk
dilakukan fisioterapi dada

DO:

Indikasi  dilakukannya fisioterapi

dada pada Tn.A vyaitu akibat adanya
penumpukan sekret yang berlebih
dalam jalan nafas, dan tidak tampak
adanya kontraindikasi dilakukannya

fisioterapi dada.

13.00 WITA Periksa segmen paru DS:-
yang mengandung DO:
sekresi berlebih Saat dilakukan pemeriksaan perkusi
terdengar suara pekak
13.05 WITA Memberikan DS:
kesempatan untuk  Pasien tampak minum air hangat
pasien meminum air  kurang lebiih 50 ml
hangat
13.10 WITA Melakukan fisioterapi DS
dada Pasien mengatakan dahak seperti

Mengatur posisi pasien

ingin keluar
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sesuai dengan area paru
yang mengalami
penumpukan sputum
(posisi  postural drainase
dengan tipe upper lobes
apical segment positions)
Mengatur posisi postural
drainase  (upper lobes
apical segment positions)
Mengajarkan inspirasi
perlahan dan  dalam
melalui hidung selama

proses fisioterapi.

Melakukan perkusi
dengan posisi telapak
tangan ditangkupkan

selama 3-5 menit

Melakukan vibrasi
dengan posisi telapak
tangan rata bersamaan

ekspirasi melalui mulut.

batuk

segera setelah prosedur

Menganjurkan

DO:
Tampak dilakukan fisioterapi dada
dengan posisi apical segment
position (posisi menunduk) selama
10 menit disertai inspirasi dalam
melalui Pasien

hidung. tampak

kooperatif dalam mengikuti instruksi.

selesai

13.25WITA  1.Menjelaskan tujuan dan DS:
prosedur pelaksanaan Pasien mengatakan bersedia untuk
ACBT melakukan ACBT

2. Mengajarkan

teknik
ACBT

DO:
Pasien tampak melakukan ACBT

selama 15 menit

13.40 WITA  Mengajarkan

Teknik batuk

DS:-

efektif DO :

1. Mengatur posisi semi Pasien tampak dengan posisi semi

fowler fowler, dan tampak
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2. Memasang perlak dan

bengkok di pangkuan
pasien

Menganjurkan  Tarik
nafas dalam melalui

hidung selama 4 detik,
ditahan selama 2 detik,
kemudian keluarkan
dari mulut dengan bibir
(dibulatkan)

selama 8 detik

mencucu

batuk

dengan kuat langsung

Menganjurkan

teknik  batuk
efektif yang telah diarahkan, Latihan

mendemonstrasikan

dilakukan selama 15 menit dalam 5
kali pengulangan.

setelah  Tarik napas
dalam yang ke-3
1405WITA 1. Membuang secret di DS :-
tempat sputum. DO : Pasien tampak mengeluarkan
2. Memonitor adanya  dahak dan ditampung di tempat
retensi sputum dahak. Dahak yg keluar bercampur
dengan darah. Tidak ada retensi
sputum.
1415 WITA 1. Memonitor jumlah dan DS:
karakteristik ~ sputum Pasien mengatakn dahak bisa
(jumlah, warna, aroma) dikeluarkan
DO:
Pasien tampak mengeluarkan sputum
kurang lebih 4 ml, dengan
konsistensi kental, berwarna putih
bercampur dengan darah, dan berbau
khas sputum.
1500 WITA 1. Memonitor status DS :
pernapasan pasien Pasiem mengatakan sesak yang
2. Memonitor bunyi napas dirasakan cukup berkurang

tambahan

DO:
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Frekuensi pernapasan 22x/ menit,

kedalaman dangkal, irama

teratur, tidak tampak

tidak

adanya

penggunaan otot bantu nafas, suara

napas tambahan berupa ronchi
tampak menurun.
E. Evaluasi Keperawatan
No Tanggal/Jam Perkembangan (SOAP) Paraf
1 07 Mei 2021/ 16.00 S:

WITA

Pasien mengatakan sesak sudah berkurang,
pasien  mengatakan  batuk dan  bisa
mengeluarkan dahak, sesak saat berbaring
berkurang

O:

Pasien tampak mampu mengeluarkan dahak
setelah pembeian tindakan fisioterapi dada,
ACBT dan latihan batuk efektif 4 ml, dengan
konsistensi kental, berwarna putih bercampur
dengan darah, dan berbau khas sputum.
Frekuensi pernapasan 20x/menit, pasien tampak
lebih tenang, ortopnea menurun, suara napas
tambahan ronchi menurun.

A:

Bersihan jalan napas tidak efektif

P:

Lanjutkan semua intervensi untuk meningkatkan

bersihan jalan napas yang efektif
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