Lampiran 1

STANDAR OPERASIONAL PROSEDUR (SOP) BATUK EFEKTIF

Pengertian Suatu tindakan melatih pasien yang tidak memiliki
kemampuan batuk secara efektif untuk membersihkan
laring, trakea, dan bronkiolus dari sekret atau benda asing di
jalan napas
Tujuan 1. Membersihkan jalan nafas
2. Mencegah komplikasi infeksi saluran nafas
3. Mengurangi kelelahan saat batuk
Indikasi dan | 1. Pasien dengan gangguan bersihan jalan napas akibat
ketentuan akumulasi sekret.

Pasien pre dan post operasi
Pasien imobilisasi
Pasien sadar dan mampu mengikuti perintah.

Kontraindikasi

Ll

pasien yang mengalami peningkatan tekanan intra
kranial (TIK)

gangguan fungsi otak

3. gangguan kardiovaskular (hipertensi berat, aneurisma,
gagal jantung, infark miokard), dan emfisema karena
dapat menyebabkan ruptur dinding alveolar.

N

Peralatan

1. Tempat sputum (misalnya bengkok, gelas, dan yang
lainnya)

Perlak/alas

Lap wajah (misalnya saputangan atau kertas tissue)
Stetoskop

Sarung tangan

. Masker
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Prosedur
kegiatan

Tahap prainteraksi

1. Mengecek program terapi

2. Mencuci tangan

3. Menyiapkan alat
Tahap orientasi

4. Memberikan salam dan nama pasien

5. Menjelaskan tujuan dan sapa nama pasien
Tahap kerja

6. Menjaga privasi pasien

7. Mempersiapkan pasien

8. Meletakkan kedua tangan di atas abdomen bagian
atas (dibawah mamae) dan mempertemukan kedua




ujung jari tengah kanan dan kiri di atas processus
xiphoideus.

9. Menarik nafas dalam melalui hidung selama 4 detik,
ditahan selama 2 detik, lalu hembuskan melalui bibir
mencucu (pursed lip breathing) selama 8 detik.
Lakukan berulang sebanyak 3-4 kali.

10. Pada tarikan nafas dalam terkahir, nafas ditahan
selama kurang lebih 2-3 detik.

11. Angkat bahu, dada dilonggarkan dan batukkan
dengan kuat.

12. Lakukanlah 4 kali setiap batuk efektif, frekuensi
disesuaikan dengan kebutuhan pasien.

Sumber: Rosyidi & Wulansari (2013) dan PPNI (2019)




Lampiran 2

STANDAR OPERASIONAL PROSEDUR (SOP) PEMBERIAN POSISI

SEMI-FOWLER
Pengertian Posisi setengah duduk dengan meninggikan batang tubuh
dan kepala dengan sudut kemiringan 15-45 derajat.
Tujuan 4. Menurunkan sesak nafas.

5. Meningkatkan dorongan pada diafragma sehingga
meningkatkan ekspansi dada dan ventilasi paru.

6. Mempertahankan kenyamanan posisi pasien agar
dapat mengurangi resiko statis sekresi pulmonary.

7. Mengurangi tegangan intra abdomen dan otot

abdomen.
Indikasi dan | 5. Pasien yang mengalami kesulitan mengeluarkan
ketentuan sekresi atau cairan pada saluran pernafasan

Pasien dengan tirah baring lama
Pasien yang memakai ventilator
Pasien yang mengalami sesak nafas
. Pasien yang mengalami imobilisasi.

© ® N o

Kontraindikasi Kontraindikasi pemberian posisi semi-fowler tidak
dianjurkan dilakukan pada pasien dengan hipermobilitas,
efusi sendi, dan inflamasi.

Peralatan 1. Tempat tidur yang bagian kepala bisa ditinggikan,
atau
2. bantal
Cara 1. Mengangkat kepala dari tempat tidur ke permukaan

yang tepat ( 15-45 derajat)
2. Gunakan bantal untuk menyokong lengan dan
kepala pasien jika tubuh bagian atas pasien lumpuh
3. Letakan bantal di bawah kepala pasien sesuai
dengan keinginan pasien, menaikan lutut dari
tempat tidur yang rendah menghindari adanya
tekanan di bawah jarak popliteal ( di bawah lutut )




Lampiran 3

Pengkajian Primer Keperawatan pada Pasien Pneumonia dengan
Bersihan Jalan Napas Tidak Efektif di IGD RSUD
Sanjiwani Gianyar Tahun 2021

Pengkajian Pasien 1 Pasien 2
Primer
1 2 3
Airway Keadaan jalan napas Keadaan jalan napas :
1. Pernapasan : spontan, dispnea 1. Pernapasan : spontan, dispnea
2. Upaya napas : ada 2. Upaya napas : ada
3. Benda asing di jalan napas : 3. Benda asing di jalan napas :
sputum (berwarna kuning sputum (berwarna kuning
kehijauan) sedikit kehijauan)
4. Bunyi napas : ronchi (di kedua 4. Bunyi napas : ronchi di (kedua
lapang paru) lapang paru)
5. Hembusan napas : ada, terasa 5. Hembusan napas : ada, terasa
kuat kuat
6. Kemampuan batuk: ada, 6. Kemampuan batuk: ada,

namun tidak efektif

namun tidak efektif

Breathing Fungsi pernapasan Fungsi pernapasan

1. Jenis pernapasan : torakal, 1. Jenis pernapasan : torakal,
pola napas takipnea pola napas takipnea

2. Frekuensipernapasan : 26 kali 2. Frekuensipernapasan : 27 kali
per menit per menit

3. Retraksi otot bantu napas : 3. Retraksi otot bantu napas :
tampak adanya tarikan dinding tampak tarikan otot dinding
dada ringan dada ringan

4. Kelainan dinding toraks : tidak 4. Kelainan dinding toraks : tidak
ada ada

5. Data lain: tarikan cuping 5. Data lain: tarikan cuping
hidung tidak ada, pergerakan hidung tidak ada, pergerakan
dada simetris, cepat dan dada simetris, cepat dan
dangkal SaO,= 94% dangkal SaO,= 94%

Circulation Keadaan sirkulasi Keadaan sirkulasi

1. Perdarahan : tidak ada 1. Perdarahan : tidak ada

2. Capillary refill : < 2 detik 2. Capillary refill : < 2 detik

3. Tekanan darah : 170/100 3. Tekanan darah : 110/70
mmHg mmHg

4. Nadi radialis : teraba kuat, 88 4. Nadi radialis : teraba kuat, 96
kali per menit kali per menit

5. Suhu: 36,6°C 5. Suhu: 37,0°C

6. Akral perifer : hangat 6. Akral perifer : hangat

7. Sp0O2:94% 7. Sp0O2:94%




1 2 3
8. Data lain: tidak ada sianosis, 8. Data lain: tidak ada sianosis,
tidak ada tanda-tanda tidak ada tanda-tanda
kelebihan atau kekurangan kelebihan atau kekurangan
cairan. cairan.

Disability Pemeriksaan neurologis
1. GCS:E4V5 M6

. Reflek fisiologis : +/+

Pemeriksaan neurologis

1. GCS:E4V5M6

2 2. Reflek fisiologis : +/+

3. Reflek patologis : -/- 3. Reflek patologis : -/-

4. Kekuatan otot : 5555 5555 4. Kekuatan otot : 3355 5555
5555 5555 5555 5555




Lampiran 4

Pengkajian Riwayat Kesehatan Pasien Pneumonia dengan Bersihan Jalan
Napas Tidak Efektif IGD RSUD Sanjiwani Gianyar Tahun 2021

Pengkajian Pasien 1 Pasien 2
Riwayat
Kesehatan
1 2 3

Riwayat Pasien mengatakan ia tidak pernah Pasien mengatakan ia tidak

kesehatan dirawat di rumah sakit sebelumnya. memiliki riwayat sesak, dan pernah

dahulu Pasien mengatakan ia tidak pernah dirawat di rumah sakit sebelumnya
mengalami  sesak napas dan akibat terkena demam berdarah
mengidap penyakit yang sekitar dua tahun yang lalu. Pasien
berhubungan dengan pernapasan. mengatakan ia pernah merokok saat
Keluarga pasien mengatakan pasien muda, namun sudah berhenti sejak
masih sering memasak dengan kayu lebih dari lima tahun yang lalu.
bakar di rumah, riwayat merokok Pasien dan keluarga mengatakan
disangkal oleh pasien. Pasien rumah tinggal mereka merupakan
mengatakan ia memiliki hipertensi daerah dingin. Riwayat jatuh
sejak dua tahun yang lalu, namun dikatakan tidak ada. Pasien
tidak terkontrol. Pasien tidak rutin mengatakan tidak pernah memiliki
mengonsumsi obat penurun tekanan penyakit baik menular maupun tidak
darah dikarenakan sering lupa dan menular seperti hipertensi, diabetes
tidak merasakan adanya keluhan melitus, TB, hepatitis, dan yang
sakit. Terakhir pasien mengonsumsi lainnya.
obat adalah satu bulan yang lalu.

Riwayat Pasien datang bersama keluarga ke  Pasien 2 datang bersama keluarga

kesehatan IGD RSUD Sanjiwani Gianyar pada ke IGD RSUD Sanjiwani Gianyar

sekarang tanggal 5 Mei 2021 pukul 10.00 pada tanggal 16 Mei 2021 pukul

WITA. Pasien datang sadar dengan
keluhan sesak napas sejak tadi pagi
sekitar  pukul 06.00 WITA.
Berdasarkan wawancara, pasien
mengatakan ia mengalami batuk
sejak satu minggu yang lalu, dan
mulai berdahak sejak empat hari
yang lalu. Pasien juga sempat
demam satu minggu yang lalu
selama empat hari. Keluarga pasien
mengatakan bahwa pasien sempat
diperiksakan ke dokter praktik
terdekat dan diberikan penurun
panas, antibiotik, dan obat batuk
(keluarga pasien lupa nama obat
yang  diberikan  dan  tidak
membawanya ke IGD). Keadaan
umum pasien tampak cukup. Mual,
muntah, pusing, lemas disangkal.

10.30 WITA. Pasien datang sadar
dengan keluhan sesak napas sejak
tadi pagi sekitar pukul 08.00
WITA. Berdasarkan wawancara
dengan pasien yang divalidasi oleh
keluarganya, dikatakan pasien ia
mengalami batuk berdahak sejak
lima hari yang lalu dan tidak ada
riwvayat demam. Keluarga pasien
mengatakan bahwa pasien belum
sempat diperiksakan ke fasilitas
pelayanan kesehatan sebelum
dibawa ke IGD. Keadaan umum
pasien tampak cukup. Mual,
muntah, pusing disangkal.
Tekanan darah 110/70 mmHg,
frekuensi nadi 96 kali per menit,.
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Tekanan darah 170/100 mmHg,
frekuensi nadi 88 kali per menit,
frekuensi napas 26 kali per menit,
suhu tubuh (axila) 36,6°C. Alergi
obat dan makanan disangkal oleh
Pasien 1 dan keluarganya.

frekuensi napas 27 kali per menit,
suhu tubuh (axila) 37,0°C.
Keluarga Pasien 2 mengatakan
bahwa Pasien 2 tidak memiliki
alergi obat dan makanan.

Riwayat
kesehatan
keluarga

Keluarga pasien mengatakan di
keluarganya tidak ada yang pernah
mengidap  penyakit  menular,
khususnya penyakit yang sama
dengan pasien saat ini. Namun di
keluarganya, anak pertama pasien
memiliki hipertensi seperti pasien.
Pasien mengatakan terdapat dua
orang anggota keluarga satu rumah
yang merokok.

Keluarga Pasien 2 mengatakan di
keluarganya tidak ada yang pernah
mengidap  penyakit  menular
khususnya penyakit yang sama
dengan Pasien 2 saat ini, dan
penyakit tidak menular seperti
diabetes, hipertensi, gangguan
ginjal, dan yang lainnya.
Dikatakan oleh keluarga Pasien 2,
di keluarganya juga tidak ada yang
memiliki alergi baik makanan
maupun obat-obatan.




Lampiran 5

Pengkajian Fisik pada Pasien Pneumonia Dengan Bersihan Jalan Napas
Tidak Efektif di IGD RSUD Sanjiwani Gianyar Tahun 2021

Pengkajian Pasien 1 Pasien 2
Fisik
1 2 3
Kepala 1. Kulit kepala : normochepal, 1. Kulit kepala : normochepal,
bersih, luka (-), perdarahan bersih, luka (-), perdarahan
Q) Q)

2. Mata : simetris, pupil isokor, 2. Mata : simetris, pupil isokor,
sklera tidak ikterik, anemis (- sklera tidak ikterik, anemis (-
), luka (-) ), luka (-)

3. Telinga : bersih, 3. Telinga : bersih,
pendengaran baik, pendengaran baik,
perdarahan (-), jejas (-) perdarahan (-), jejas (-)

4. Hidung : bersih, penciuman 4. Hidung : bersih, penciuman
baik, perdarahan (-) baik, perdarahan (-)

5. Mulut dan gigi : bibir 5. Mulut dan gigi : bibir
lembab, gigi tidak utuh lembab, gigi tidak utuh

6. Wajah : perlukaan (-), edema 6. Wajah : perlukaan (-), edema
(-), massa (-), benjolan (-) (), massa (-), benjolan (-)

Leher Tidak ada pembesaran kelenjar Tidak ada pembesaran kelenjar
tiroid, distensi vena jugularis tiroid, distensi vena jugularis
tidak ada, tanda-tanda trauma tidak ada, tanda-tanda trauma
leher tidak ada leher tidak ada

Paru-paru 1. Inspeksi : pengembangan 1. Inspeksi : pengembangan

dada simetris, jejas (-), dada simetris, jejas (-),
tampak retraksi otot dada tampak retraksi otot dada
ringan ringan

2. Palpasi : tidak ada nyeri 2. Palpasi : tidak ada nyeri
tekan, tidak teraba massa tekan, tidak teraba massa

3. Perkusi : redup 3. Perkusi : redup

4. Auskultasi : ronchi (di kedua 4. Auskultasi : ronchi (di kedua
lapang paru) lapang paru)

Jantung 1. Inspeksi : simetris, jejas (-) 1. Inspeksi : simetris, jejas (-)

2. Palpasi : tidak ada nyeri 2. Palpasi : tidak ada nyeri
tekan tekan

3. Perkusi : pekak 3. Perkusi : pekak

4. Auskultasi : S1 S2 reguler 4. Auskultasi : S1 S2 reguler

Abdomen Tidak ada jejas, nyeri tekan (-),  Tidak ada jejas, nyeri tekan (-),

bising usus 12 kali per menit

bising usus 14 kali per menit
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Pelvis

Tidak ada tanda-tanda trauma

Tidak ada tanda-tanda trauma

Genitalia

Tidak terpasang selang kateter

Tidak terpasang selang kateter

Neurologis

1. Fungsi sensorik : tidak ada
gangguan

2. Fungsi motorik : tidak ada
kelemahan

1. Fungsi sensorik : tidak ada
gangguan

2. Fungsi motorik : tidak ada
kelemahan




Lampiran 6

Pemeriksaan Penunjang dan Terapi Dokter pada Pasien Pneumonia
dengan Bersihan Jalan Napas Tidak Efektif
di IGD RSUD Gianyar

Pemeriksaan Pasien 1 Pasien 2
Penunjang
dan Terapi
1 2 3

Darah lengkap

PLT 324 (150-450)

RDW-SD 42,5 fL (35,0 — 56,0)
RDW- CV 12,2% (11,0 — 16,0)
PDW 15,8 fL (9,0-17,0)

PCT 0,273% (0,108-0,282)
Neu% 82,3% (47,0-80,0)
Neu# 11,23 10"3/uL (2,50-7,50)
WBC 14,10 10"3/uL (4,00-
10,00)

MPV 8,4 fL (6,5-12,0)

Mon% 4,0% (2,0-11,0)

MCV 93,5 10"3/uL (80,0-100,0)
MCHC 33,2 g/dL (32,0-36,0)
MCH 31,0 pg (27,0-34,0)
Lym% 14,7% (13,0-40,0)
Lym# 2,07 10"3/uL (1,00-4,00)
HGB 14,4 g/dL (11,0-16,0)
HCT 43,3% (37,0-48,0)

RBC 4,63 10°6/uL (3,5-5,5)
Eos% 1,3% (0,5-5,0)

Eost# 0,19 10°3/uL (0,00-0,50)
Bas% 0,3% (0,0-2,0)

Bast# 0,04 10"3/uL (0,00-0,10)

PLT 99 10°3/uL ( 150-450)
RDW-SD 40,1 fL (35,0 — 56,0)
RDW- CV 14,2% (11,0 — 16,0)
PDW 17,2 fL (9,0-17,0)

PCT 0,188% (0,108-0,282)
Neu% 84,5% (50,0-70,0)
Neu# 13,89 10*3/uL (2,00-7,00)
WBC 16,44 10"3/uL (4,00-
10,00)

MPV 10,7 fL (7,0-11,0)
Mon% 9,2% (2,0-11,0)

MCV 88,3 10"3/uL (80,0-100,0)
MCHC 34,8 g/dL (32,0-36,0)
MCH 29,7 pg (27,0-34,0)
Lym% 6,1% (20,0-40,0)
Lym# 1,00 10°3/uL (0,80-4,00)
HGB 12,7 g/dL (11,0-16,0)
HCT 43,3% (37,0-48,0)

RBC 3,24 10°6/uL. (3,5-5,5)
EOS% 0,7% (0,5-5,0)

Eos# 0,04 10°3/uL (0,00-0,50)
Bas% 0,0% (0,0-2,0)

Bas# 0,01 10"3/uL (0,00-0,10)
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Radiologi

Pemeriksaan foto toraks AP

Cor : Besar dan bentuk normal.
Pulmo : Tampak perselubungan
di lapang paru kanan dan kiri
Sinus phrenicocostalis kanan Kiri
tajam.

Hemidiapragma kanan kiri
normal.

Tulang-tulang tampak intak.
Kesan : pneumonia bilateral, cor

tak tampak kelainan

Pemeriksaan foto toraks AP

Cor : Besar dan bentuk normal.
Pulmo : Tampak perselubungan
di lapang paru kanan Kiri

Sinus phrenicocostalis kanan

Kiri tajam.

Hemidiapragma kanan Kiri
normal.

Tulang-tulang tampak intak.
Kesan : pneumonia bilateral, cor

tak tampak kelainan

Terapi obat di
IGD

IVFD NaCl 0,9% 20 tetes per
menit

Combivent nebulizer 2,5 ml

IVFD NaCl 0,9% 20 tetes per
menit
Combivent nebulizer 2,5 ml

Cefepime injeksi 2 gr




Lampiran 7

Rencana Keperawatan Bersihan Jalan Napas Tidak Efektif pada Pasien Pneumonia di IGD RSUD Sanjiwani Tahun 2021

No Diagnosis Keperawatan Tujuan dan Kriteria Hasil Intervensi Keperawatan
1 2 3 4
1 Bersihan jalan napas tidak efektif Setelah diberikan asuhan keperawatan selama...... Manajemen jalan nafas (1.01011)
berhubungan dengan sekresi yang diharapkan bersihan jalan nafas meningkat .
tertahan/hipersekresi  jalan  napas (L.01001), dengan memenuhi kriteria hasil: Observasi
tidak mampu batuk, sputum berlebih, 1. Batuk efektif cukup membaik-menurun kedalaman, usaha nafas)
mengi, wheezing atau ronkhi kering, : 2. Monitor bunyi nafas tambahan (misalnya
dispnea, sulit bicara, gelisah, sianosis, 2~ Produksi sputum menurun qurgling, me%gi, wheezing, ronfd) Y
bunyi napas menurun, frekuensi napas 3 Mengi menurun 3. Monitor sputum (jumlah, warna, aroma)
berubah, pola napas berubah.
4. Wheezing menurun Terapeutik
5. Dispnea menurun 1. Posisikan semi-fowler atau fowler
. 2. Berikan minum hangat
6. Ronchi menurun 3. Lakukan fisioterapi dada, jika perlu
7. Frekuensi napas membaik 4 I1_5aléuI:§£ penghisapan lendir kurang dari
eti
8. Pola nafas membaik 5. Berikan oksigen, jika perlu
Edukasi

1. Anjurkan asupan cairan 2000 ml/hari,
jika tidak kontraindikasi
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2. Ajarkan teknik batuk efektif
Kolaborasi

1. Kkolaborasi pemberian bronkodilator,
ekspektoran, mukolitik. jika perlu

Latihan batuk efektif (1.01006)
Observasi

1.
2.
3.

Identifikasi kemampuan batuk
Monitor adanya retensi sputum

Monitor tanda dan gejala infeksi saluran
napas

4. Monitor input dan output cairan
Terapiutik

1. Atur posisi semi-fowler atau fowler

2. Pasang perlak dan bengkok di pangkuan
pasien

3. Buang sekret pada tempat sputum
Edukasi

1. Jelaskan tujuan dan prosedur batuk

efektif
2. Anjurkan tarik napas dalam melalui

hidung selama 4 detik, tahan selama 2
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detik, kemudian keluarkan dari mulut
dengan bibir dibulatkan selama 8 detik
3. Anjurkan mengulang tarik napas dalam
hingga tiga kali
4. Anjurkan batuk dengan kuat langsung
setelah tarik napas dalam yang ketiga

Kolaborasi

1. Kaolaborasi pemberian mukolitik atau
ekspektoran, jika perlu

Pemantauan respirasi (1.01014)
Observasi

1. Monitor frekuensi, irama, kedalaman,
dan upaya napas

2. Monitor pola napas (seperti bradipnea,

takipnea, hiperventilasi, Kussmaul,

Cheyne-stokes, Biot, ataksik)

Monitor kemampuan batuk efektif

Monitor adanya produksi sputum

Monitor adanya sumbatan jalan napas

Palpasi kesimetrisan ekspansi paru

Auskultasi bunyi napas

Monitor saturasi oksigen

. Monitor nilai AGD

0. Monitor hasil x-ray toraks

HBoOoo~N O k~w




Terapiutik

4. Atur interval pemantauan respirasi
sesuai kondisi pasien
5. Dokumentasikan hasil pemantauan

Edukasi

1. Jelaskan tujuan dan prosedur
pemantauan

2. Informasikan hasil pemantauan, jika
perlu
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Implementasi Keperawatan Bersihan Jalan Napas Tidak Efektif pada Pasien
1 dengan Pneumonia di IGD RSUD Sanjiwani Tahun 2021

No Tanggal/ No Implementasi Respon Tanda
Waktu Dx tangan

1 2 3 4 5 6

1 5 Mei 2021 1 Mengkaji keadaan DS: pasien mengeluh sesak

10.00 WITA umum, keluhan, dan dan nyeri di dada setiap
tanda-tanda vital menarik napas.
pasien DO: keadaan umum pasien

cukup, tekanan darah
170/100 mmHg, frekuensi
nadi 88 kali per menit,
frekuensi pernapasan 26 kali
per menit, suhu (aksila)
36,6°C.

10.00 WITA 1 Memonitor pola nafas DS: pasien mengeluh sesak
(frekuensi, dan nyeri di dada setiap
kedalaman) menarik napas.

DO: pasien tampak sesak,
pola napas takipnea,
frekuensi respirasi 26 kali per
menit, usaha napas terhambat

10.00 WITA 1 Memonitor bunyi DS: pasien mengeluh sesak
napas tambahan DOQO: terdengar suara napas
(misalnya  gurgling, tambahan ronchi.
mengi, wheezing,
ronki)

10.05 WITA 1 Mengidentifikasi DS: pasien mengatakan ia
kemampuan batuk batuk berdahak sejak 4 hari

yang lalu, dahak sulit
Monitor adanya dikeluarkan.
sputum DO: pasien batuk produktif
namun tidak mampu batuk
secara efektif, sputum
berwarna kehijauan, = 3ml
10.05 WITA 1 Memberikan pasien DS: pasien mengatakan ia

posisi semi-fowler

merasa lebih nyaman saat
bernapas.
DO: pasien dampak masih
sesak, namun terlihat lebih
nyaman.




2 3 4 5 6

10.06 WITA 1 Memberikan  pasien DS: pasien mengatakan ia Perawat
oksigen menggunakan merasa lebih mudah Sanjiwani
simple mask dengan bernapas.
dosis oksigen 5 Ipm. DO: pasien masih sesak,

frekuensi respirasi 26 kali per
menit, nilai saturasi oksigen
meningkat menjadi 98%.

10.10 WITA Berkolaborasi dalam DS: pasien mengatakan Perawat
pemberian nebulizer pernapasannya menjadi lebih  Sanjiwani
combivent 2,5 ml. lega, namun masih terasa

sesak.
DO: pasien tampak batuk-
batuk.

10.30 WITA 1 Mengajarkan teknik DS: pasien mengatakan
batuk efektif pernapasannya menjadi lebih
- Menjelaskan tujuan lega karena dahaknya keluar

dan prosedur batuk lebih banyak.
efektif DO: pasien mampu
- Memasang melakukan batuk efektif
perlak/pengalas sesuai dengan yang
pada pasien diajarkan. Sputum keluar
- Menganjurkan lebih  banyak, berwarna
Tarik napas dalam kehijauan, dan konsistensi
melalui hidung kental.
selama 4 detik,
ditahan selama 2
detik, kemudian
keluarkan dari
mulut dengan bibir
dibulatkan selama 8
detik
- Menganjurkan
mengulangi  tarik
napas dalam hingga
3 kali
- Menganjurkan
batuk dengan kuat
langsung  setelah
Tarik napas dalam
yang ketiga.
- Membuang sekret
pada tempat
sputum

11.45 WITA 1 Menganjurkan pasien DS: pasien mengatakan

melakukan batuk dahaknya  keluar lebih

efektif

banyak, dan pernapasannya
menjadi lebih lega.

DO: kemampuan  batuk
efektif pasien cukup
membaik, produksi sputum
lebih sedikit dari




2 3 4 5
sebelumnya, berwarna
kehijauan dan kental.
12.00 WITA 1 Mengevaluasi DS: pasien mengatakan

bersihan jalan napas
pasien.

masih merasa sesak namun
sedikit menurun, pasien
mengatakan lebih mudah
mengeluarkan sputum
dengan batuk efektif..

DO: pasien masih tampak
sesak, kemampuan batuk
efektif meningkat (pasien

mampu mengeluarkan
sputum saat batuk dan tanpa
merengkuh), frekuensi

respirasi  belum membaik
yakni 22 kali per menit, suara
napas ronchi  terdengar
sedikit menurun pada dada
bagian kiri, produksi sputum
menurun (berwarna kuning
kehijauan, konsistensi kental,
volume 2,5 cc), nilai saturasi
oksigen 98%.
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Implementasi Keperawatan Bersihan Jalan Napas Tidak Efektif pada Pasien
2 dengan Pneumonia di IGD RSUD Sanjiwani Tahun 2021

No

Tanggal/
Waktu

No
Dx

Implementasi

Respon

Paraf

1

2

3

4

5

16 Mei 2021
10.30 WITA

1

Mengkaji keadaan umum,
keluhan, dan tanda-tanda
vital pasien

DS: pasien mengeluh sesak.
DO: keadaan umum pasien
cukup, tekanan  darah
110/70 mmHg, frekuensi
nadi 96 Kkali per menit,
frekuensi pernapasan 27
kali per menit, suhu (aksila)
37,0°C.

16 Mei 2021
10.30 WITA

Monitor pola nafas
(frekuensi, kedalaman)

DS: pasien mengeluh sesak
DO: pasien tampak sesak,
pola  napas  takipnea,
frekuensi respirasi 27 kali
per menit, usaha napas ada.

10.30 WITA

Monitor
tambahan

bunyi  napas

DS: pasien mengeluh sesak
DO: terdengar suara napas
tambahan ronchi.

10.30 WITA

Identifikasi
batuk
Monitor adanya sputum

kemampuan

DS: pasien mengatakan ia
batuk berdahak sejak lima
hari  yang lalu, dan
dahaknya sulit dikeluarkan.
DO: pasien batuk produktif
namun tidak batuk secara
efektif, sputum berwarna
kuning kehijauan,
konsistensi sedikit kental, £
2 ml.

10.35 WITA

1

Memberikan pasien posisi
semi-fowler

DS: pasien mengatakan ia
merasa lebih nyaman saat
bernapas.
DO: pasien dampak masih
sesak, namun terlihat lebih
nyaman.

10.36 WITA

1

Memberikan pasien
oksigen menggunakan
simple mask dengan dosis
oksigen 5 Ipm.

DS: pasien mengatakan ia
merasa lebih mudah
bernapas.

DO: pasien masih sesak,
frekuensi respirasi 25 kali
per menit, nilai saturasi
oksigen meningkat menjadi
98%.




2

4

5

10.40 WITA

dalam
nebulizer

Berkolaborasi
pemberian
combivent 2,5 ml

DS: pasien mengatakan
pernapasannya menjadi
lebih lega, namun masih
terasa sesak.

DO: pasien tampak batuk-
batuk.

10.50 WITA

1

Mengajarkan teknik batuk
efektif dan menganjurkan
pasien untuk
menerapkannya  secara
mandiri jika dibutuhkan.

- Menjelaskan  tujuan
dan prosedur batuk
efektif

- Memasang
perlak/pengalas
pasien

- Menganjurkan  Tarik
napas dalam melalui
hidung selama 4 detik,
ditahan selama 2 detik,
kemudian  keluarkan
dari mulut dengan bibir
dibulatkan selama 8
detik

- Menganjurkan
mengulangi tarik napas
dalam hingga 3 kali

- Menganjurkan  batuk
dengan kuat langsung
setelah Tarik napas
dalam yang ketiga.

- Membuang sekret pada
tempat sputum

pada

DS: pasien mengatakan
masih sesak namun merasa
lebih  nyaman, dahaknya
keluar lebih banyak.

DO: pasien tampak
melakukan batuk efektif
sesuai dengan yang
diajarkan, namun merasa
sulit mengikuti instruksi.
Sputum keluar lebih
banyak, berwarna kuning
kehijauan, dan konsistensi
sedikit kental.

12.15 WITA

1

Menganjurkan pasien
melakukan batuk efektif

DS: pasien mengatakan
dahaknya keluar lebih
mudah, dan pernapasannya
menjadi lebih lega.

DO: kemampuan batuk
efektif  belum membaik
(pasien kesulitan mengikuti
instruksi), jumlah produksi
sputum tampak masih sama
seperti sebelumnya,
berwarna kuning kehijauan
dan sedikit kental.

12.30 WITA

1

Mengevaluasi bersihan
jalan napas pasien.

DS: pasien merasa masih
sesak namun sedikit
menurun, dan merasa lebih
nyaman dari sebelumnya..




5

DO: pasien masih tampak
sesak, kemampuan batuk
efektif belum meningkat
(pasien tampak merengkuh
saat  batuk),  frekuensi
respirasi belum membaik
yaitu 24 kali per menit,
suara napas ronchi masih
terdengar di kedua paru
namun terdengar menurun
di paru kanan, produksi
sputum menurun (berwarna
kuning kehijauan,
konsistensi kental, volume
15 «cc), nilai saturasi
oksigen 98%.
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