
 
 

Lampiran 1 

 

INTERVENSI KEPERAWATAN BERSIHAN JALAN NAPAS  

TIDAK EFEKTIF 

 

Diagnosis Keperawatan  

(SDKI) 

Standar Luaran 

Keperawatan Indonesia 

(SLKI) 

Standar Intervensi 

Keperawatan Indonesia 

(SIKI) 

1 2 3 

Bersihan jalan napas tidak 

efektif 

 

Penyebab 

Fisiologis 

□ Spasme jalan napas 

□ Hipersekesi jalan napas 

□ Disfungsi neuromuskuler 

□ Benda asing dalam jalan 

napas 

□ Adanya jalan napas buatan 

□ Sekresi yang tertahan 

□ Hiperplasia 

□ Proses infeksi 

□ Respon alergi 

□ Efek agen farmakologi 

 

Situasional 

□ Merokok aktif 

□ Merokok pasif 

□ Terpajam polutan 

 

Gejala dan Tanda Mayor 

Subjektif 

- (Tidak tersedia) 

Objektif 

□ Batuk tidak efektif 

□ Tidak mampu batuk 

□ Sputum berlebih 

□ Mengi, wheezing dan atau 

ronkhi kering 

□ Mekonium di jalan napas 

Setelah dilakukan intervensi 

keperawatan selama ….. x 

….. maka diharapkan 

bersihan jalan napas 

membaik dengan kriteria 

hasil:  

 

Bersihan jalan napas 

(L.01001) 

□ Batuk efektif meningkat 

(5) 

□ Produksi sputum 

menurum (5) 

□ Wheezing menurun (5) 

□ Dispnea menurun (5) 

□ Gelisah menurun (5) 

□ Frekuensi napas membaik 

(5) 

□ Pola napas membaik (5) 

Manajemen Jalan Napas 

(I.01011) 

Tindakan: 

Observasi: 

□ Monitor pola napas 

(frekuensi, kedalaman, 

usaha napas) 

□ Monitor bunyi napas 

tambahan (mis. gurgling, 

mengi, wheezing, ronchi 

kering) 

□ Monitor sputum (jumlah, 

warna, aroma) 

 

Terapeutik: 

□ Pertahankan kepatenan 

jalan napas dengan head-

tilt dan chin-lift (jaw-

thrust jika curiga trauma 

servical) 

□ Posisikan semi-fowler 

atau fowler 

□ Berikan minum hangat 

□ Lakukan fisioterapi dada, 

jika perlu 

□ Lakukan penghisapan 

lendir kurang dari 15 

detik 

□ Lakukan hiperoksigenasi 

sebelum penghisapan 

endotrakeal 

□ Keluarkan sumbatan 



 
 

(neonatus) 

 

Gejala dan tanda Minor 

Subjek 

□ Dispneu 

□ Sulit bicara 

□ Ortopnea 

 

Objektif 

□ Gelisah 

□ Sianosis 

□ Bunyi napas menurun 

□ Frekuesi napas berubah 

□ Pola napas berubah 

 

Kondisi Klinis Terkait 

□ Gullian barre sydrome 

□ Sklerosis multipel 

□ Myasthenia gravis 

□ Prosedur diagnostik 

□ Depresi sistem saraf pusat 

□ Cedera kepala 

□ Stroke 

□ Kuadriplegia 

□ Sindrom aspirasi 

meconium 

□ Infeksi saluran napas 

 

benda pada dengan 

forsep McGill 

□ Berikan oksigen, jika 

perlu 

 

Edukasi: 

□ Anjurkan asupan cairan 

2000 ml/hari, jika tidak 

kontraindikasi 

□ Ajarkan tehnik batuk 

efektif 

 

Kolaborasi: 

□ Kolaborasi pemberian 

bronkodilator, 

ekspektoran, mukolitik, 

jika perlu 

 

Pemantauan Respirasi 

(I.01014) 

Tindakan: 

Observasi: 

□ Monitor frekuensi, irama, 

kedalam dan upaya napas 

□ Monitor pola napas 

□ Monitor kemampuan 

batuk efektif 

□ Monitor adanya produksi 

sputum 

□ Monitor adanya 

sumbatan jalan napas 

□ Palpasi kesimetrisan 

ekspansi paru 

□ Auskultasi bunyi napas 

□ Monitor saturasi oksigen 

□ Monitor AGD 

□ Monitor x-ray thoraks 

 

Terapeutik: 

□ Atur internal pemantau 

respirasi sesuai kondisi 

pasien 



 
 

□ Dokumentasikan hasil 

pemantauan 

 

Edukasi: 

□ Jelaskan tujuan dan 

prosedur pemantauan 

□ Informasikan hasil 

pemantauan, jika perlu 

 

 

  



 
 

Lampiran 2 

 

STANDAR PROSEDUR OPERASIONAL TINDAKAN 

FISIOTERAPI DADA  

 

Standar Prosedur Operasional 

Fisioterapi Dada 

Pengertian  Fisioterapi Dada adalah tindakan yang dilakukan pada pasien 

yang mengalami retensi sekret dan gangguan oksigenasi yang 

memerlukan bantuan untuk mengencerkan atau mengeluarkan 

sekret. 

Beberapa tehnik fisioterapi dada antara lain : 

1. Postural Drainage 

Salah satu tehnik yang digunakan untuk mengalirkan 

mucus/sekret/sputum yang berada pada segmen paru agar 

mengalir ke saluran pernapasan yang besar dengan 

menggunakan pengaruh gaya gravitasi sehingga lebih 

mudah untuk dikeluarkan. 

2. Clapping  

Tehnik melepaskan mucus/sekret/sputum dari dinding 

saluran pernapasan melalui tepukan pada dinding dada atau 

punggung dengan tangan dibentuk seperti mangkok/cup. 

3. Vibrasi 

Kompresi dan getaran manual pada dinding dada untuk 

menggerakkan secret kejalan napas yang besar. 

Tujuan 1. Meningkatkan efisiensi pola pernapasan 

2. Membersihkan jalan napas 

Indikasi 1. Pasien yang melakukan tirah baring yang lama 

2. Pasien yang produksi sputum meningkat seperti pada 

fibrosis kistik atau bronkiektasis 

3. Pasien dengan batuk yang tidak efektif  

4. Pasien dengan atelektasis yang disebabkan oleh sekret 



 
 

5. Pasien neurologi dengan kelemahan umum dan gangguan 

menelan atau batuk 

Kontraindikasi 1. Fraktur tulang iga/osteoporosis 

2. Setelah makan/selama pemberian makan melalui selang 

3. Kegagalan jantung 

4. Status asmatikus, renjatan dan perdarahan masif 

5. Infeksi paru berat 

6. Tumor paru dengan kemungkinan adanya keganasan serta 

adanya kejang rangsang. 

7. Nyeri dada hebat 

8. Cedera kepala dan leher 

Tahap Pra 

Interaksi 

Alat dan bahan: 

1. Stetoskop 

2. Handuk  

3. Bantal 

4. Segelas air hangat 

5. Sputum pot 

6. Handuk kecil/tissue 

7. Handscone bersih 

Tahap 

Orientasi 

1. Berikan salam, panggil pasien dengan namanya dan 

memperkenalkan diri. 

2. Jelaskan tujuan dan prosedur tindakan yang akan dilakukan 

kepada pasien dan keluarga. 

3. Pastikan Pasien belum makan setidaknya satu jam terakhir 

sebelum terapi. 

4. Beri kesempatan pasien dan keluarga untuk bertanya. 

5. Dekatkan peralatan ke dekat Pasien 

Tahap Kerja Postural Drainage 

1. Cuci tangan 

2. Pasang Handscone (jika diperlukan) 

1. Pilih area yang terdapat penumpukan sekret berdasarkan 

pengkajian semua bidang paru dengan menggunakan 



 
 

stetoskop, data klinis atau gambaran foto dada/rontgen 

2. Atur pasien dalam posisi untuk mendrainase area yang 

terdapat penumpukan secret (sambil memperhatikan jika 

ada selang drainage, selang infus atau alat lainnya) 

3. Bantu pasien memilih posisi sesuai kebutuhan. Ajarkan 

pasien memposisikan postur, lengan dan posisi kaki 

yang tepat 

4. Letakkan bantal untuk menyangga dan kenyamanan 

pasien (tergantung posisi) 

5. Tutupi dada/punggu pasien dengan handuk 

6. Minta pasien mempertahankan posisi selama 10– 15 

menit 

7. Rubah posisi jika pasien mengeluh tidak nyaman 

 

Clapping dan Vibrasi 

1. Mengukur TTV dan SpO2 pasien sebagai baseline vital 

sign 

2. Memastikan tidak ada nyeri dada sebelum dilakukan 

perkusi 

3. Selama dilakukan drainase pada posisi yang ditentukan, 

lakukan clapping dan vibrasi pada paru yang terjadi 

penumpukan secret 

4. Melakukan clapping (tepukan) pada dinding rongga 

dada selama 1–2 menit: 

a. Kosta paling bawah sampai ke bahu pada bagian 

belakang 

b. Kosta paling bawah ke kosta atas pada bagian depan 

5. Clapping dilakukan dengan jari tangan dan ibu jari 

dirapatkan dan fleksikan sedikit, buat mangkuk dangkal 

pada tangan 

6. Tepuk area target dengan menggunakan mangkuk 

telapak tangan, tahan pergelangan tangan dengan kuat 



 
 

(harus menghasilkan bunyi gaung) 

7. Tepuk seluruh area target dengan menggunakan pola 

tangan bergantian secara sistematik dan berirama selama 

± 1 menit 

8. Setelah dilakukan clapping (tepukan), kemudian lakukan 

vibrasi pada daerah paru yang terdapat penumpukan 

secret 

9. Menganjurkan pasien menarik nafas dalam perlahan, 

lalu lakukan vibrasi sambil pasien menghembuskan 

napas perlahan dengan bibir dirapatkan 

10. Letakkan 1 tangan pada daerah yang akan divibrasi (area 

target) dan letakkan tangan lain diatasnya 

11. Tegangkan otot – otot tangan dan lengan sambil 

melakukan tekanan yang cukup dan vibrasikan tangan 

dan lengan 

12. Angkat tekanan pada dada ketika pasien menarik nafas 

13. Menganjurkan pasien batuk dengan menggunakan otot 

abdominalis setelah 3–4 kali vibrasi ( ± 1 menit) 

14. Bersihkan mulut pasien dengan menggunakan tisu 

15. Kaji pengeluaran sekret (suction jika perlu) meliputi 

warna, konsistensi, dan bau 

16. Memberi waktu beristirahat pada pasien selama 

beberapa menit 

17. Auskultasi adanya perubahan pada suara nafas diarea 

target yang terjadi penumpukan sekret sebelum 

dilakukan Tindakan Kembali 

18. Lakukan pemeriksaan TTV dan SpO2 post perkusi dada 

19. Ulangi clapping dan vibrasi secara bergantian sesuai 

kondisi pasien (± 15–20 menit) 

20. Bereskan peralatan, rapikan pasien dan lepas sarung 

tangan 

 



 
 

Tahap 

Terminasi 

1. Selesai melakukan tindakan tanyakan respon klien 

2. Berikan kesempatan kepada pasien dan keluarga untuk 

bertanya 

3. Lakukan kontrak untuk kegiatan berikutnya 

4. Mengakhiri pertemuan dengan baik 

5. Bereskan alat 

6. Cuci tangan 

7. Lakukan tindakan pendokumentasia 

Sumber: (Yunianti, E., 2019; Putri, F. S., 2015, Standard penuntun praktikum). 

 

 

 

  



 
 

Lampiran 3 

 

POSISI POSTURAL DRAINAGE 

 

Setiap posisi ini mengalirkan bagian khusus dari pohon trakheobronkhial bidang 

paru atas, tengah dan bawah kedalam trachea. 

1. Bronchus Apikal Lobus Anterior Kanan dan Kiri atas 

 

 

 

 

 

a. Minta Pasien berbaring di tempat tidur dengan posisi mid fowler’s  

b. Lakukan clapping dan vibrasi pada seluruh lebar bahu atau meluas beberapa 

jari ke clavicula. 

2. Bronchus Apikal Lobus Posterior kanan dan kiri atas 

 

 

 

 

 

a. Minta Pasien duduk di Kursi/tempat tidur, menyandar ke depan pada 

bantal/meja. 

b. Lakukan clapping dan vibrasi pada  lebar bahu masing-masing sisi. 

3. Bronchus lobus anterior kanan dan kiri atas 

 

 

 

 

 

a. Minta Pasien berbaring datar dengan bantal kecil dibawah lutut. 

b. Lakukan clapping dan vibrasi pada dada depan dibawah clavicula 

 



 
 

4. Bronchus Lobus Lingual Kiri atas 

 

 

 

 

 

a. Minta Pasien berbaring miring kekanan pada posisi trendelenberg, dengan 

kaki ditempat tidur ditinggikan 30 cm (12 inci) 

b. Letakkan bantal di belakang punggung dan gulingkan Pasien seperempat 

putaran ke atas bantal 

c. Lakukan clapping dan vibrasi pada lipat ketiak kiri sampai midanterior 

5. Bronchus Lobus Kanan tengah 

 

 

 

 

 

a. Minta Pasien berbaring miring ke kiri dan tinggikan kaki tempat  tidur 30 cm 

(12 cm) 

b. Letakkan bantal di belakang punggung dan gulingkan Pasien seperempat 

putaran ke atas bantal 

c. Lakukan clapping dan vibrasi pada anterior dan lateral dada kanan dan lipat 

ketiak sampai midanterior 

6. Bronchus Lobus Anterior Kanan dan Kiri Bawah 

 

 

 

 

 

a. Minta Pasien berbaring terlentang dengan posisi trendelenberg 

b. Kaki tempat tidur ditinggikan 45 – 50 cm (18 – 20 inci) 

c. Biarkan lutut menekuk diatas bantal 



 
 

d. Lakukan clapping dan vibrasi pada dada depan dibawah clavicula 

7. Bronchus Lobus Lateral Kanan Bawah 

 

 

 

 

 

a. Minta Pasien berbaring miring ke kiri pada posisi trendelenberg dengan kaki 

tempat tidur ditinggikan 45 – 50 cm 

b. Lakukan clapping dan vibrasi pada 1/3 bawah kosta posterior kanan 

8. Bronchus Lobus Lateral Kiri Bawah 

 

 

 

 

 

a. Minta Pasien berbaring miring ke kanan pada posisi trendelenberg dengan 

kaki tempat tidur ditinggikan 45 – 50 cm 

b. Lakukan clapping dan vibrasi pada 1/3 bawah kosta posterior kedua sisi 

9. Bronchus Lobus Superior kanan dan Kiri Atas 

 

 

 

 

 

a. Minta Pasien berbaring tengkurap dengan bantal dibawah lambung 

b. Lakukan clapping dan vibrasi pada 1/3 bawah costa posterior kedua sisi 

10. Bronkhus Basialis Posterior Kanan dan Kiri 

 

 

 

 



 
 

a. Minta Pasien berbaring tengkurap dalam posisi trendelenberg  

b. Kaki tempat tidur ditinggikan 45 – 50 cm  

c. Lakukan clapping dan vibrasi pada 1/3 bawah costa posterior kedua sisi 

 

Sumber: (Yunianti, E., 2019; Putri, F. S., 2015, Standard penuntun praktikum). 
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