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Lampiran 1 

Jadwal Penelitian Implementasi Latihan Nafas Dalam Dan Batuk Efektif 

Pada Pasien Dengan Bersihan Jalan 

Nafas Tidak Efektif Akibat Penyakit Paru 

Obstruktif Kronis Di RSUD Tabanan 

 

No  Kegiatan  Bulan  

  Januari  Februari  Maret  April  Mei  

1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 

1  Penyusunan 

proposal  

                    

2  Pengumpulan 

proposal  

                    

3 Ujian 

proposal  

                    

4  Perbaikan 

proposal  

                    

5  Pengurusan 

izin 

penelitian  

                    

6 Pengambilan 

data  

                    

7 Pengolahan 

data dan 

analisis data  

                    

8 Penyusunan 

laporan  

                    

9  Pengumpulan 

laporan  

                    

10 Ujian hasil 

penelitian  

                    

11 Perbaikan 

laporan  

                    

12 Pengumpulan 

laporan  
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Lampiran 2  

Realisasi Anggaran Biaya Penelitian Implementasi Latihan Nafas Dalam Dan 

Batuk Efektif Pada Pasien Dengan Bersihan Jalan Napas Tidak Efektif 

Akibat Penyakit Paru Obstruktif Kronis Di RSUD Tabanan 

 
NO   KETERANGAN  BIAYA  

A  Tahap Persiapan    

 Penyusunan Proposal   Rp. 200.000,- 

Biaya kuota  Rp. 100.000,-  

Penggandaan proposal  Rp. 100.000,-  

Transportasi  Rp. 150.000,-  

B  Tahap Pelaksanaan  

 Pengurusan izin  Rp. 100.000,-  

Penggandaan lembar pengumpulan data  Rp. 50.000,-  

Transportasi dan akomodasi  Rp. 150.000,-  

C  Tahap akhir  

 Penyusunan KTI  Rp. 500.000,-  

ATK (Alat Tulis Kantor) KTI  Rp. 50.000,- 

Fotocopy  Rp.50.000,- 

Jilid KTI  Rp. 200.000,- 

Lain-lain  Rp. 200.000,-  

Total Biaya  Rp. 1.850.000,-  
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Lampiran 3  

SPO Latihan Nafas Dalam dan Batuk Efektif 

Latihan Nafas Dalam dan Batuk Efektif 

Pengertian  Latihan nafas dalam merupakan bentuk 

latihan napas mempertahankan 

pernafasan spontan untuk 

memaksimalkan pertukaran gas di paru 

dan meningkatkan kenyamanan. Setelah 

dilakukannya deep breathing exercise, 

lalu dilanjutkan dengan latihan batuk 

efektif untuk membersihkan faring, 

trakea dan bronkus dari sekret atau 

benda asing di jalan napas.   

Tujuan  1. Memaksimalkan pertukaran gas 

di paru-paru.  

2. Membersihkan faring, trakea 

dan bronkus dari sekret atau 

benda asing di jalan napas.  

Prosedur  1. Identifikasi pasien 

menggunakan minimal dua 

identitas (nama lengkap, tanggal 

lahir, dan/atau nomor rekam 

medis  

2. Jelaskan tujuan dan langkah-

langkah prosedur.  

3. Siapkan alat dan bahan yang 

diperlukan:  

a. Sarung tangan bersih, jika 



55 

 

perlu.  

b. Tisu 

c. Bengkok dengan cairan 

desinfektan.  

d. Suplai oksigen, jika perlu.  

e. Pengalas atau underpad.  

4. Lakukan kebersihan tangan 6 

langkah 

5. Pasang sarung tangan bersih, 

jika perlu.  

6. Identifikasi kemampuan batuk.  

7. Atur posisi semi-Fowler dan 

Fowler  

8. Anjurkan menarik napas melalui 

hidup selama 4 detik, menahan 

napas setelah 2 detik, kemudian 

menghambuskan napas dari 

mulut dengan bibir dibulatkan 

(mencucu) selama 8 detik.  

9. Anjurkan mengulangi tindakan 

menarik napas dan hembuskan 

selama 3 kali.  

10. Anjurkan batuk dengan kuat 

langsung setelah tarik napas 

dalam yang ke-3.  

11. Kolaborasi pemberian mukolitik 
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dan ekspektoran, jika perlu.  

12. Rapikan pasien dan alat-alat 

yang digunakan.  

13. Lepaskan sarung tangan.  

14. Lakukan kebersihan tangan 6 

langkah.  

15. Dokumentasikan prosedur yang 

telah dilakukan dan respons 

pasien.  
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Lampiran 4  

Format Pengkajian Asuhan Keperawatan Kelompok Dewasa Rawat Inap 

 

 

POLITEKNIK KESEHATAN 

DENPASAR JURUSAN 

KEPERAWATAN 

 

FORMAT PENGKAJIAN  
Nama : Tn. A 

Tanggal Lahir/Umur : 17-08-1965/64 

No RM : 749498 

Jenis Kelamin : Laki-laki 

PENGKAJIAN 

KEPERAWATAN KELOMPOK 

DEWASA RAWAT INAP 

1. Pengkajian  

IDENTITAS PASIEN 

Kewarganegaraan : () WNI, ( ) WNA  

Agama : ( ) Hindu, () Islam, ( ) Protestan, ( ) Katolik, ( )Budha, ( ) Lainnya :  

Pendidikan : ( ) Tidak Sekolah, ( ) SD, () SMP, ()SMA, ( ) Perguruan Tinggi 

RIWAYAT KESEHATAN  

Tanggal MRS : 01 April 2024  

Keluhan utama saat MRS : Sesak nafas memberat sejak 2 hari  

Diagnosa medis saat ini : PPOK dengan bronkitis kronis  

Riwayat keluhan/penyakit saat ini : Pada tanggal 1 April 2024 pukul 14.00 

WITA pasien datang bersama keluarganya dalam keadaan sadar dengan 

keluhan sesak nafas memberat sejak 2 hari yang lalu. Pada saat melakukan 

pengkajian tanggal 2 April 2024, pasien mengatakan kesulitan dalam 

mengeluarkan dahak. Pasien tidak mampu batuk dan batuk tidak efektif. 

Terdengar suara napas tambahan wheezing dan ronkhi kering, dan pola napas 

berubah.  

Riwayat penyakit : 

a. Riwayat penyakit sebelumnya : Keluarga pasien mengatakan pasien 

mengalami batuk sejak 3 bulan yang lalu dan mengalami sesak nafas.  

b. Riwayat MRS sebelumnya : ( ) Tidak () Ya, Lamanya : 5 hari, alasan 

: Mengalami sesak nafas 

c. Riwayat dioperasi : () Tidak ( ) Ya, jelaskan : _   

d. Riwayat Kelainan Bawaan : ( ) Tidak ( ) Ya, jelaskan :    

e. Riwayat Alergi : ( ) Tidak ( ) Ya, jelaskan :    

f. Riwayat penyakit keluarga : ( ) Tidak ( ) Ya, jelaskan :    

PROSEDUR INVASIF (yang terpasang saat ini) 

( )Infus intra vena, di pasang di : dextra tanggal 01/04/2024, ( ) Central line 

(CVP), di pasang di : tanggal : 

    / /   

( )Dower chateter, di pasang di : tanggal :    /   /   , ( ) Selang NGT, di 
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pasang di : tanggal :     / /   

( )Tracheostomy, di pasang di : tanggal :    /   /   , ( )Lain lain : tanggal : 

    / /   

KONTROL RISIKO INFEKSI 

Status : ( )Tidak diketahui, ( )Suspect, ( ) Diketahui : ( ) MRSA, ( ) TB, ( ) 

Infeksi Opportunistik/tropik,  Additional precaution yang harus dilakukan : ( 

)Droplet, ( ) Airborn, ( ) Contact, ( ) Skin, ( ) Contact Multi- Resistent 

Organisme ( ) Standar 

KEADAAN UMUM 

Kesadaran : () Compos mentis, ( ) Apatis, ( ) Somnolen, ( ) 

Soporocoma, ( ) Coma 

Tanda-tanda Vital  : Suhu : 36◦C, Pernafasan : 

28x/menit Nadi: 93x/menit, Tekanan Darah :130/70 

mmHg 

Penilaian Nyeri  

Catatan: Untuk pasien sadar gunakan skala WBS dan NRS, untuk pasien tidak 

sadar gunakan skala BPS 

SKALA FLACC 

Penilaian Deskripsi Skor 

F (Wajah)  Tidak ada ekspresi 

khusus, senyum  

0 

Menyeringai, 

mengerutkan dahi, tampak 

tidak tertarik 

1 

Dagu gemetar, gigi 

gemertak (sering  

2 

L (Kaki)  Normal, rileks  0 

Gelisah, tegang  1 

Menendang, kaki tertekuk  2 

A (Aktivitas)  Berbaring tenang, posisi 

normal, gerakan mudah 

0 

Menggeliat, tidak bisa 

diam, tegang  

1 

Kaku, kejang  2 

C (Menangis)  Tidak menangis  0 

Merintih, merengek, 

kadang mengeluh 

1 

Terus menangis, 

berteriak, sering 

mengeluh 

2 

C (Consolability)  Rileks  0 

Dapat ditenangkan 

dengan sentuhan, pelukan, 

bujukan  

1 

Sulit dibujuk 2 

 Total skor   
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Wong Backer (WBS) dan Numeric Rating Scale (NRS)/VAS 

 

 
 

Skor : 0   = Tidak Nyeri  

Numeric Rating Scale (NRS) 

Rentang skala nyeri  

0 : tidak nyeri  

1-3 : nyeri ringan  

4-6 : nyeri sedang  

7-10 : nyeri berat  

Nyeri : ( )Tidak ( )Ya, Skala WBS/NRS/BPS/VAS:     

Lokasi nyeri :     

Frekuensi Nyeri : ( )Jarang ( )Hilang timbul ( )Terus-menerus 

Lama Nyeri :    

Menjalar : ( )Tidak ( )Ya, ke :     

Kualitas Nyeri : ( )Tumpul  ( )Tajam ( )Panas/terbakar ( )Lain-lain :  

  

Faktor pemicu/yang memperberat :     

Faktor yang mengurangi/menghilangkan nyeri :    

 

PEMERIKSAAN FISIK  

Kepala : ()Normosefali ( )Mikrosefali ( )Hidrosefali ( ) lesi/luka ( ) 

hematom ( ) perdarahan ( ) luka sobek ( ) lain-lain  

Warna rambut: hitam Kelainan: rontok/dll 

Mata : Konjungtiva : ()Merah muda ( )Pucat ( )  

Sklera : ()Normal ( )Ikterus Lain- lain    

Penglihatan: () normal ( ) kacamata 

Pupil : () isokor ( ) anisokor ( 

) midriasis ( ) katarak 

 Kebutaan: ( ) tidak ( ) ya, 

jelaskan 

Leher : Bentuk : ()Normal Kelainan : ( )Tidak ( )Ya, jelaskan 

Hidung: Penghidu : ( 

) normal () ada 

gangguan 
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Sekret/darah/polip 

Tarikan cuping hidung: () ya ( ) tidak 

Telinga: pendengaran: () normal  ( ) kerusakan ( ) tuli kanan/kiri ( ) tinnitus 

( ) alat bantu dengar  ( ) lainnya 

Mulut dan gigi: bibir: () lembab ( ) 

kering ( ) sianosis ( ) pecah-pecah  

Mulut dan tenggorokan: () normal ( ) 

lesi ( ) stomatitis 

Gigi: ( ) penuh/normal () ompong ( ) lain-lain 

Dada : Bentuk : ()Simetris Kelainan : ( )Tidak ( )Ya, jelaskan 

:     

Irama Nafas : ( 

)Regular ()Irregular 

Suara Nafas : ( )Normal ()Wheezing : ( )Tidak ( )Ya  

Batuk : ( )Tidak ()Ya Retraksi : ( )Tidak ()Ya 

Sekret : ( )Tidak ()Ada, Warna/Jumlah /   

Abdomen : Kembung : ()Tidak ( )Ya Bising Usus : ()Normal 

()Abnormal, jelaskan 

Ascites: ()Tidak ( )Ya 

Ekstremitas : Akral : ()Hangat ()Dingin, Pergerakan : ()Aktif( )Pasif, 

Kekuatan Otot : ()Kuat ( )Lemah  

Capillary Refill Time : () < 3 detik ( ) > 3 detik 

Hemiplegi/parese : ()Tidak ( )Ya, jelaskan :    Edema: ( )Tidak ( )Ya, jelaskan :   

Kelainan : ()Tidak ( )Ya, jelaskan :   

Kulit : Warna : ()Normal, ( )Ikterus, Sianosis, Membran 

Mukosa : ( )Lembab, ( )Kering, ( )Stomatitis 

Hematome : ()Tidak, ( )Ya Luka : ( )Tidak, ( )Ya, jelaskan : 

Masalah integritas kuliat : ()Tidak ( )Ya, jelaskan 

(Jika ya, kaji lebih lanjut dengan form skin risk assessment) 

Anus dan Genetalia : Kelainan/masalah : ()Tidak ( )Ya, jelaskan 

DATA BIOLOGIS  

Pernapasan :  

Batuk tidak efektif : ( )Tidak, ()Ya 

Tidak mampu batuk : ( )Tidak, ()Ya 

Sputum berlebih : ()Tidak, ()Ya 

Suara nafas tambahan : ( )Normal, ()Wheezing, ()Ronchi, ( )Mengi  

Kesulitan bernafas : ( )Tidak, ()Ya : memakai O2 3lt/menit dengan : 

()Nasal canule, ( )Sungkup, ( )Masker 

Sulit bicara : ()Tidak, ( )Ya 

Gelisah : ()Tidak, ( )Ya 

Frekuensi nafas berubah : ( )Tidak, ()Ya : 28x/menit 

Pola napas berubah : ( )Tidak, ()Ya 

Makan dan Minum : Nafsu makan : ()Baik, ( )Tidak, Jenis Makanan : ( 

)Bubur, ()Nasi, Frekuensi 3 kali/hari 

Kesulitan makan : ()Tidak, ( )Ya, Kebiasan makan : ( 

)Mandiri, ()  Dibantu, ( ) Ketergantungan ( ) Menggunakan NGT 

Keluhan : Mual : ()Tidak, ( )Ya Muntah : ()Tidak,  



61 

 

()Ya,Warna/Volume 

Makanan pantangan: tidak ada  

Makanan yang disukai: makanan yang lunak dan berkuah 

Makanan yang tidak disukai: makanan yang keras 

Eliminasi : Bak : ()Normal, ( )Tidak, 

Masalah perkemihan : ()Tidak ada, ( )Ada : ( )Retensi urine, ( 

) Inkontinensia urine, ( )Dialysis Warna urine : ()Kuning 

jernih, ()Keruh, ()Kemerahan, Frekuensi :5 kali/hari   

Bab : ()Normal, ( )Tidak, 

Masalah defekasi : ()Tidak ada, ( )Ada : ( )stoma,  ( )sthresia ani, ( 

)konstipasi, ()diare 

Warna feses : ()Kuning, ( )Kecoklatan, ( )Kehitaman, Perdarahan : ( )Tidak, 

( )Ya, Frekuensi : 2 kali/hari 

Istirahat Tidur : Lama tidur 4-6 jam/hari  

Kesulitan Tidur : ()Tidak, ( )Ya  

Tidur siang : ( )Tidak, ()Ya 

Kebiasaan pengantar tidur: tidak ada  

Kebiasaan saat tidur : mematikan lampu  

Mobilisasi : ()Normal/mandiri, ( 

)Dibantu, ()Menggunakan kursi roda, 

Lain-lain   

Kegiatan di waktu luang: membaca koran  

DATA PSIKOLOGIS   

Masalah Perkawinan : ( )Tidak Ada ()Ada, Jelaskan ( )Cerai ( ) lain lain   

Tinggal bersama keluarga : ()Ya ( )Tidak, Jelaskan   

Trauma dalam kehidupan : ()Tidak ada ( )Ada, jelaskan 

Mengalami kekerasan fisik : ()Tidak ada  ( )Ada Mencederai diri/orang 

lain : ( )Pernah ( )Tidak pernah 

Gangguan Tidur : ()Tidak ada ( )Ada  

Konsultasi dengan psikolog/psikiater : ()Tidak pernah ( )Pernah 

Riwayat kebiasaan : ( )Merokok ( )Alkohol ()Lain lain Jenis dan jumlah 

perhari : 

Penggunaan alat bantu liat: () Tidak  ( ) Ya, Jelaskan   

Penggunaan alat bantu dengar: () Tidak   ( ) Ya, jelaskan 

Hal yang dipikirkan saat ini: ingin cepat sembuh  

Harapan setelah menjalani perawatan: kondisi membaik  

Perubahan yang dirasa setelah sakit: tidak dapat melaksanakan aktivitas  

Suasana hati : cukup tenang  

Bicara :  

 jelas                                     Bahasa utama : Bahasa Indonesia  

relevan                                 Bahasa daerah : Bahasa jawa 

 mampu mengeskpresikan 

 mampu mengerti orang lain  

Gangguan seksual: ()Tidak ( )Ya,, jika ya:  

 fertilitas            menstruasi  

 libido                kehamilan  
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 ereksi                alat kontrasepsi 

  
Yang dilakukan jika sedang stres:  

 pemecahan masalah         cari pertolongan               tidur  

 makan                               makan obat                      lain-lain (misalnya 

marah,     diam,dll 

DATA SOSIAL, EKONOMI, DAN SPIRITUAL   

Tinggal bersama keluarga kandung : ()Ya ( )Tidak, jelaskan :     Pembuat keputusan dalam keluarga:    

Pembuat keputusan dalam keluarga:  

Kesulitan dalam keluarga: 

 hubungan dengan orang tua  

 hubungan dengan sanak keluarga  

 hubungan dengan suami/istri  

Pekerjaan: ( )Pegawai Swasta ( ) PNS ( )TNI/POLRI ( 

)Wiraswasta  ()Petani ()Tidak bekerja Jumlah jam kerja: 

Jadwal kerja: 

Keuangan: () Memadai ( ) Kurang 

Pembiayaan Kesehatan : ( )Biaya sendiri ()Asuransi ( )Perusahaan ( 

)Lain-lain, jelaskan :   

Kegiatan beribadah: ()Selalu ( )Kadang ( )Tidak pernah 

Perlu Rohanian : ()Tidak ( )Ya, jelaskan   

Apakah Tuhan, Agama atau Kepercayaan penting untuk anda: ( )Tidak ()Ya 

Kegiatan agama atau kepercayaan yang ingin dilakukan selama di rumah sakit, 

sebutkan: berdoa  

Penanggung jawab  

Nama/ umur  : Ny.T/30 th  

Hubungan      : Anak  

Alamat            : Jalan Rama, Delod Pekan, Tabanan, Bali 

 

PENGKAJIAN RISIKO JATUH DEWASA (SKALA MORSE) 

Parameter  Item Penilaian  Skor  Skorin

g  

Umur  Kurang dari 60 tahun  0 0  

Lebih dari 60 tahun  1  

Lebih dari 80 tahun  2  

Defisit 

sensori 

Kacamata bukan bifokal  0  

Kacamata bifokal  1  

Gangguan pendengaran  1  

Kecamata multifokal  2  

Katarak/glukoma  2  

 Hampir tidak melihat/buta  3  

Aktivitas  Mandiri  0 0 

ADL dibantu sebagian  2  

ADL dibantu penuh 3  

Riwayat 

jatuh 

Tidak pernah  0 0  

Jatuh < 1 tahun  1  

Jatuh < 1 bulan  2  
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Jatuh saat dirawat sekarang  3  

Kognisi  Orientasi baik 0 0 

Kesulitan mengerti perintah  2  

Gangguan memori  2  

Kebingungan  3  

Disorientasi  3  

Pengobatan 

dan 

penggunaan 

alat 

kesehatan  

4 jenis obat  1  

Antihipertensi/hipoglikemik/antidepresan 2  

Sedatif/psikotropika/narkotika 2  

Infus/epidural/spinal/dower kateter/traksi 2  

Mobilitas  Mandiri  0 0 

Menggunakan alat bantu berpindah  1  

Kordinasi/keseimbangan buruk 2  

Dibantu sebagian  3  

Dibantu penuh/bedrest/nurse assist 4  

Lingkungan dengan banyak furniture 4  

Pola 

BAK/BAB 

Teratur  0 0 

Inkontinensia urine feses  1  

Nokturia  2  

Urgensi/frekuensi  3  

Komorbiditas  Diabetes/penyakit jantung/stroke/ISK, dll  2  

Gangguan saraf pusat parkinson  3  

Pasca bedah 0-24 jam  3  

Total    

Skor 7-11 : risiko rendah untuk jatuh 

Skor ≥ 12 : risiko tinggi untuk jatuh  

 

Pemeriksaan/Data Penunjang 

Nama test  Flag  Hasil  Satuan  Nilai 

Rujukan  

Hematologi 

Darah 

Lengkap (5 

Diff) 

    

Hemoglobin   15.5  g/dl 13.2-17.3  

Hematokrit   47.6 % 40-52 

Leukosit   10.2  103/uL 3,8-10,6  
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Trombosit   313 103/uL 150-440 

Eritrosit   4.93 106/uL 4,4-5,9 

Hitung Jenis 

(Diff)  

    

NEU %  H 82.4  % 50-70 

LIM % L 10.9 % 25-40 

MONO %   6.5  % 2-8 

EOS %  L 0.0 % 2-4 

BASO %   0.2 % 0-1 

IMG %  0.8 % 0.0-100.0 

NEU #  8.43 103/uL 2.00-7.00 

LIM #  1.11 103uL 0.80-4.00 

 

Terapi Medis 

- IVFD NaCl 0,9 20 tpm  

- Cefatoxim 3 x 1 IV  

- Nebul combivent + pulmicort @8 jam  

- Meteprednisolon 2 x 62,5 mg IV  

- Nac 3 x 200 mg  

- Omeprazol 2 x 62,5 IV  
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2. Diagnosis Keperawatan  

a. Analisa data  

Data fokus Analisis Masalah 

Keperawatan 

DS :  

Pasien mengatakan 

sesak dan kesulitan 

bernafas ketika posisi 

tidur. Pasien 

mengatakan sulit 

mengeluarkan dahak 

DO:  

- Pasien tampak 

batuk tidak 

efektif dan 

tidak mampu 

batuk  

- Terdapat 

bunyi napas 

tambahan 

wheezing dan 

ronchi 

- Frekuensi 

napas berubah 

28x/menit 

- Pola napas 

berubah  

Faktor paparan 

lingkungan atau 

faktor penderita  

 

Respon inflamasi 

 

Hipersekresi mukus  

 

Penumpukan dahak 

dan sekresi yang 

tertahan 

 

Merangsang reflek 

batuk  

 

Batuk tidak efektif  

 

Bersihan jalan nafas 

tidak efektif  

Bersihan jalan napas 

tidak efektif (D.0001)  

 

b. Diagnosis keperawatan 

Bersihan jalan napas tidak efektif berhubungan dengan sekresi 

yang tertahan dibuktikan dengan pasien mengatakan sesak dan kesulitan 

bernafas ketika posisi tidur, pasien mengatakan sulit mengeluarkan dahak 

pasien tampak batuk tidak efektif dan tidak mampu batuk, terdapat bunyi 
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napas tambahan wheezing dan ronchi, frekuensi napas berubah 28x/menit, 

dan pola napas berubah. 
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3. Perencanaan Keperawatan 

Diagnosis 

Keperawatan 

Tujuan dan Kriteria 

Hasil 

Intervensi 

Bersihan jalan napas 

tidak efektif 

(D.0001) 

berhubungan dengan 

sekresi yang tertahan 

dibuktikan dengan 

pasien mengatakan 

sesak dan kesulitan 

bernafas ketika 

posisi tidur. Pasien 

mengatakan sulit 

mengeluarkan dahak 

pasien tampak batuk 

tidak efektif dan 

tidak mampu batuk, 

terdapat bunyi napas 

tambahan wheezing 

dan ronchi, frekuensi 

napas berubah 

28x/menit, dan pola 

napas berubah.  

 

Setelah dilakukan 

intervensi keperawatan 

selama 3 x 30 menit 

maka diharapkan 

bersihan jalan napas 

(L.01001) meningkat 

dengan kriteria hasil: 

a. Batuk efektif 

meningkat (5) 

b. Produksi sputum 

menurun (5) 

c. Mengi menurun 

(5)  

d. Wheezing 

menurun (5)  

e. Dipsnea 

menurun (5) 

f. Frekuensi napas 

membaik (5) 

g. Pola napas 

membaik (5) 

Latihan Batuk Efektif 

(I.01006)  

Tindakan  

Observasi: 

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) 

Terapeutik: 

a. Atur posisi semi 

fowler atau 

fowler 

b. Pasang perlak 

dan bengkok di 



68 

 

pangkuan pasien 

c. Buang secret 

pada tempat 

sputum 

Edukasi: 

a. Jelaskan tujuan 

dan prosedur 

batuk efektif 

b. Anjurkan Tarik 

napas dalam 

melalui hidung 

selama 4 detik, 

ditahan selama 2 

detik, kemudian 

keluarkan dari 

mulut dengan 

bibir dibulatkan 

selama 8 detik 

c. Anjurkan 

mengulangi 

Tarik napas 

dalam hingga 3 

kali.  

d. Anjurkan batuk 

dengan kuat 

langsung setelah 

Tarik napas 

dalam yang 
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ketiga 

Kolaborasi:  

a. Kolaborasi 

pemberian 

bronkodilator, 

mukolitik, 

ekspektoran, jika 

perlu 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



70 

 

4. Implementasi Keperawatan 

Dx Tgl/jam Implementasi Respon Paraf 

Bersihan 

jalan napas 

tidak efektif 

(D.0001) 

02 April 2024 

09.00 WITA  

Mengkaji pasien 

dan monitor 

TTV  

DS : pasien 

mengatakan sesak 

napas sejak 2 hari 

yang lalu dan batuk 

yang sudah 

dirasakan selama 3 

bulan, selain itu 

pasien juga 

mengatakan bahwa 

kesulitan bernafas 

saat posisi tidur.  

DO : pasien 

tampak batuk dan 

sulit mengeluarkan 

dahak, terdapat 

bunyi napas 

tambahan yaitu 

wheezing dan 

ronkhi, pola napas 

berubah, suhu 

36°C, frekuensi 

napas 28 kali per 

menit, nadi 93 kali 

per menit, tekanan 

darah 130/70 

 

 09.05 WITA  Memberikan 

pasien posisi 

semi fowler  

DS : pasien 

mengatakan lebih 

nyaman dengan 
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posisi semi-fowler 

DO : pasien 

tampak lebih 

nyaman  

 09.10 WITA  Mengidentifikasi 

kemampuan 

batuk  

DS : pasien 

mengatakan belum 

bisa mengeluarkan 

dahak 

DO : pasien 

tampak kesulitan 

dalam batuk 

 

 09.15 WITA  Menjelaskan 

tujuan prosedur 

latihan nafas 

dalam dan batuk 

efektif  

DS : pasien 

mengatakan paham 

dengan edukasi 

yang diberikan 

DO : pasien 

tampak paham 

dengan penjelasan 

yang diberikan 

 

 09.20 WITA  Mengajarkan 

teknik latihan 

nafas dalam dan 

batuk efektif  

DS : -  

DO : pasien 

tampak kooperatif  

 

 09.25 WITA  Anjurkan tarik 

napas dalam 

melalui hidung 

selama 4 detik, 

ditahan selama 2 

DS : -  

DO : pasien 

tampak kooperatif 
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detik, kemudian 

dikeluarkan dari 

mulut dengan 

bibir mencucu 

(dibulatkan) 

selama 8 detik 

 09.30 WITA  Anjurkan 

mengulangi tarik 

napas dalam 

hingga 3 kali, 

anjurkan batuk 

dengan kuat 

langsung setelah 

tarik napas 

dalam yang ke-3 

DS : -  

DO : pasien 

tampak kooperatif 

 

 09.35 WITA  Buang sekret 

pada tempat 

sputum  

DS : Pasien 

mengatakan 

dahaknya belum 

bisa keluar.  

DO : - 

 

 09.40 WITA  Monitor sputum 

(jumlah, warna, 

aroma)  

DS : -  

DO : belum 

ditemukannya 

sputum 

 

 09.40 WITA  Mengidentifikasi 

kemampuan 

batuk  

DS : pasien 

mengatakan sudah 

sedikit bisa batuk.  

 

 09.50  WITA  Memberikan DS : pasien  
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minum hangat  mengatakan selalu 

minum air hangat  

DO : pasien 

tampak minum air 

hangat setelah 

diberikan terapi 

 10.00 WITA  Memberikan 

nebulizer 

(combivent dan 

pulmicort)  

DS : pasien 

mengatakan 

pernafasannya 

sedikit lega setelah 

diberikan terapi 

dan diberikan obat 

uap 

DO : obat masuk 

dengan uap  

 

Bersihan 

jalan napas 

tidak efektif 

(D.0001) 

03 April 2024 

09.00 WITA  

Mengkaji pasien 

dan monitor 

TTV  

DS : pasien 

mengatakan sesak 

napasnya masih  

DO : pasien 

tampak batuk dan 

sulit mengeluarkan 

dahak, terdapat 

bunyi napas 

tambahan yaitu 

wheezing dan 

ronkhi, pola napas 

berubah, suhu 

36°C, frekuensi 

napas 28 kali per 
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menit, nadi 93 kali 

per menit, tekanan 

darah 120/70. 

Pasien tampak 

terpasang nasal 

kanul 3 lt/menit 

 09.05 WITA  Memberikan 

pasien posisi 

semi fowler  

DS : pasien 

mengatakan lebih 

nyaman dengan 

posisi semi-fowler 

DO : pasien 

tampak lebih 

nyaman  

 

 09.10 WITA  Mengidentifikasi 

kemampuan 

batuk  

DS : pasien 

mengatakan sudah 

bisa sedikit 

mengeluarkan 

dahak 

DO : pasien 

tampak masih 

kesulitan dalam 

batuk 

 

 09.20 WITA  Mengajarkan 

teknik latihan 

nafas dalam dan 

batuk efektif  

DS : -  

DO : pasien 

tampak kooperatif  

 

 09.25 WITA  anjurkan tarik 

napas dalam 

melalui hidung 

DS : -  

DO : pasien 
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selama 4 detik, 

ditahan selama 2 

detik, kemudian 

dikeluarkan dari 

mulut dengan 

bibir mencucu 

(dibulatkan) 

selama 8 detik 

tampak kooperatif  

 09.30 WITA  Anjurkan 

mengulangi tarik 

napas dalam 

hingga 3 kali, 

anjurkan batuk 

dengan kuat 

langsung setelah 

tarik napas 

dalam yang ke-3 

DS : - 

DO : pasien 

tampak kooperatif  

 

 09.35 WITA  Buang sekret 

pada tempat 

sputum  

DS : Pasien 

mengatakan 

dahaknya sudah 

bisa keluar 

walaupun sedikit  

DO : - 

 

 09.40 WITA  Monitor sputum 

(jumlah, warna, 

aroma)  

DS : -  

DO : dahak 

nampak kental dan 

berwarna putih 

kekuningan 
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 09.50 WITA  Mengidentifikasi 

kemampuan 

batuk  

DS : pasien 

mengatakan sudah 

sedikit bisa batuk. 

DO : pasien 

kooperatif  

 

 09.55  WITA  Memberikan 

minum hangat  

DS : pasien 

mengatakan selalu 

minum air hangat  

DO : pasien 

tampak minum air 

hangat setelah 

diberikan terapi 

 

 10.00 WITA  Memberikan 

nebulizer 

(combivent dan 

pulmicort)  

DS : pasien 

mengatakan 

pernafasannya 

sedikit lega setelah 

diberikan terapi 

dan diberikan obat 

uap 

DO : obat masuk 

dengan uap  

 

Bersihan 

jalan napas 

tidak efektif 

(D.0001) 

04 April 2024 

09.00 WITA  

Mengkaji pasien 

dan monitor 

TTV  

DS : pasien 

mengatakan sesak 

napas sudah 

berkurang  

DO : pasien 

tampak batuk dan 

dapat 
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mengeluarkan 

dahak, bunyi napas 

tambahan yaitu 

wheezing dan 

ronkhi sudah 

berkurang, pola 

napas sudah 

membaik, suhu 

36°C, frekuensi 

napas 22 kali per 

menit, nadi 93 kali 

per menit, tekanan 

darah 130/70 

 09.05 WITA  Memberikan 

pasien posisi 

semi fowler  

DS : pasien 

mengatakan lebih 

nyaman dengan 

posisi semi-fowler 

DO : pasien 

tampak lebih 

nyaman  

 

 09.10 WITA  Mengidentifikasi 

kemampuan 

batuk  

DS : pasien 

mengatakan sudah 

dapat mengelurkan 

dahak 

DO : pasien sudah 

mampu batuk  

 

 09.20 WITA  Mengajarkan 

teknik latihan 

nafas dalam dan 

DS : -  

DO : pasien 
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batuk efektif  tampak kooperatif  

 09.25 WITA  Anjurkan tarik 

napas dalam 

melalui hidung 

selama 4 detik, 

ditahan selama 2 

detik, kemudian 

dikeluarkan dari 

mulut dengan 

bibir mencucu 

(dibulatkan) 

selama 8 detik 

DS : -  

DO : pasien 

tampak kooperatif  

 

 09.30 WITA  Anjurkan 

mengulangi tarik 

napas dalam 

hingga 3 kali, 

anjurkan batuk 

dengan kuat 

langsung setelah 

tarik napas 

dalam yang ke-3 

DS : -  

DO : pasien 

tampak kooperatif 

 

 09.40 WITA  Buang sekret 

pada tempat 

sputum  

DS : - 

DO : pasien sudah 

membuang sputum  

 

 09.45 WITA  Monitor sputum 

(jumlah, warna, 

aroma)  

DS : -  

DO : sputum 

nampak berwarna 

putih kekuningan 
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dan kental 

 09.50 WITA  Mengidentifikasi 

kemampuan 

batuk  

DS : pasien 

mengatakan sudah 

mampu batuk 

DO : pasien sudah 

nampak batuk 

dengan efektif  

 

 09.55  WITA  Memberikan 

minum hangat  

DS : pasien 

mengatakan selalu 

minum air hangat  

DO : pasien 

tampak minum air 

hangat setelah 

diberikan terapi 

 

 10.00 WITA  Memberikan 

nebulizer 

(combivent dan 

pulmicort)  

DS : pasien 

mengatakan 

pernafasannya 

sedikit lega setelah 

diberikan terapi 

dan diberikan obat 

uap 

DO : obat masuk 

dengan uap  
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5. Evaluasi Keperawatan 

Diagnosis 

Keperawatan 

Tgl/jam Catatan 

Perkembangan 

Paraf 

Bersihan jalan 

nafas tidak 

efektif 

13.00 WITA  S : pasien 

mengatakan sesak 

nafas dan kesulitan 

bernafas saat posisi 

tidur sudah 

berkurang.  

O : batuk efektif 

meningkat, suara 

napas menurun, 

pola nafas 

membaik, 

frekuensi napas 

membaik yaitu 

22x/menit.  

A : bersihan jalan 

napas tidak efektif 

teratasi. 

P : tingkatkan 

kondisi pasien 

dengen 

memberikan 

penjelasan tentang 

latihan nafas dalam 

dan batuk efektif 

agar dilakukan 

secara rutin 

sehingga kondisi 

kesehatan pasien 

semakin 

meningkat. 

 

 

 

 

 

 




























