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Lampiran 3 

 

ASUHAN KEPERAWATAN TN. N 

 

1. Pengkajian  

A. Identitas 

1) Identitas Pasien 

Nama : Tn. N 

Tempat/Tgl Lahir : 16 Maret 1982                  

Golongan Darah : AB 

Pendidikan terakhir : SMK   

Agama : Islam 

Suku : Jawa 

Status Perkawinan : Kawin 

Pekerjaan : Wiraswasta  

Alamat : Jl. Baung RT 3/RW 1 No: 29, Jagakarsa       

Diagnosa Medis : PPOK 

2) Identitas Penanggung jawab 

Nama   : Ny. R 

Umur   : 35 tahun 

Jenis Kelamin  : Perempuan 

Agama   : Islam 

Suku   : Betawi 

Hubungan dgn Klien  : Istri   

Pendidikan Terakhir  : SMK  

Pekerjaan  : IRT 

Alamat   : Jl. Baung RT 3/RW 1 No: 29, Jagakarsa. 

 

B. Riwayat Kesehatan 

1) Keluhan Utama 
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Pasien mengatakan batuk berdahak, sesak dan mual. Klien juga merasa 

lemas dan tidak bisa tidur. Terdapat bunyi tambahan ronkhi, pasien terlihat 

gelisah dengan kondisinya. Pasien mengatakan memiliki riwayat penyakit 

asma dan B20. 

2) Keluhan Tambahan 

 Pasien mengatakan sulit tidur 

3) Riwayat Penyakit Sekarang 

Pasien mengatakan sejak di rumah pasien sudah terasa lemas, batuk dan 

sesak, saat ini pasien didiagnosa PPOK. 

4) Riwayat Penyakit Dahulu 

Pasien mengatakan memiliki riwayat asma sejak kecil, juga memiliki riwayat 

B20 sejak tahun 2006 

5) Riwayat Penyakit Keluarga 

Pasien mengatakan ayahnya memiliki riwayat asma. 

 

C. 11 Pola Fungsi Gordon 

1) Pola Persepsi Kesehatan 

Pasien mengatakan setiap kali tubuhnya sudah merasa lemas dan tidak enak, 

pasien akan kerumah sakit untuk diobati. 

2) Pola Nutrisi Metabolik 

Di rumah: Pasien mengatakan sebelum sakit nafsu makan baik, makan 3 kali 

sehari porsi normal. Pasien mengatakan tidak ada kesulitan menelan. Pasien 

mengatakan minum sehari 1500-2000 ml. BAB 1x sehari dan BAK 8-10 x 

sehari. Di RS: pasien makan 3x sehari, nafsu makanya berkurang dan hanya 

menghabiskan ½ porsi saja. Pasien mengatakan minum sudah 1 ½ botol 

minum (900ml). 

3) Pola Eliminasi 

Di rumah: pasien mengatakan BAB 1 kali sehari dengan konsistensi normal, 

pasien mengatakan tidak ada masalah selama BAB. Pasien mengatakan di 

rumah BAK di rumah 8-10 kali sehari. Di RS: pasien mengatakan BAB jadi 

1 kali sehari dengan karakteristik setengah padat cenderung keras, sudah 

BAK 3 kali sejak pagi. 
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4) Pola Latihan Aktivitas 

Kemampuan Perawatan Diri 0 1 2 3 4 

Makan/Minum    √  

Toileting    √  

Berpakaian    √  

Mobilitas di Tempat Tidur    √  

Berpindah    √  

Ambulasi ROM    √  

 

5) Pola Kognitif Perseptual/Persepsi Sensori 

Persepsi sensori: Daya ingat pasien baik, pasien mampu mengingat peristiwa 

yang telah lama terjadi, pasien mengatakan sebelumnya pernah dirawat di 

rumah sakit karena HIV pada tahun 2006.  

6) Pola Istirahat Tidur 

Pasien mengatakan kualitas tidurnya kurang, karna batuk dan sesak yang 

dialaminya, tidur hanya 5-6 jam namun tidak tertidur pulas. Biasanya 

sebelum sakit tidurnya cukup 8-9 jam.  

7) Pola Konsep Diri/Persepsi Diri 

Pasien mengatakan harus lebih bersabar atas cobaan yang diberikan oleh 

ALLAH SWT, harus semangat dan percaya diri untuk sembuh agar bisa 

kembali beraktivitas seperti sebelum sakit.  

8) Pola Peran dan Hubungan 

Pasien mengatakan sangat dekat dengan anak, cucu dan keluarganya. Pasien 

mengatakan bahwa mereka tinggal di satu lingkungan sebagai keluarga besar 

9) Pola Reproduksi Seksual 

Pasien mengatakan sejak sakit, pasien sudah sekali jarang berhubungan 

dengan suaminya karena keterbatasan pergerakan 

10) Pola Pertahanan Diri (Koping) 

Pasien mengatakan ada yang membuat dirinya stress atau jika ada masalah, 

pasien akan pergi ke halaman dan melakukan jalan di sekitar lingkungan 
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11) Pola Keyakinan dan Nilai 

Pasien mengatakan bahwa ia adalah seorang muslim, ia yakin apapu yang 

terjadi, hal ini terjadi karena kehendak Allah dan harus dijalani dengan 

Ikhlas. 

 

D. Pemeriksaan Fisik 

1. Fisik umum  

a. Berat badan   : 60 Kg  

b. Tinggi badan   : 160 cm  

c. Tekanan darah  : 150/90 mmHg  

d. Nadi    : 100 x/menit  

e. Frekuensi napas  : 30 x/menit  

f. Saturasi Oksigen  : 90%  

g. Suhu tubuh   : 36,8 C  

h. Keadaan umum  : Sakit sedang  

2. Sistem Pernapasan 

a. Jalan napas   : Terdapat sumbatan, secret  

b. Pernafasan   : Nafas sesak  

c. Penggunaan otot bantu : Sedikit terdapat gerakan cuping hidung  

d. Frekuensi   : 28 x/menit  

e. Irama    : Cepat  

f. Kedalaman   : Dalam  

g. Batuk    : Batuk berdahak  

h. Sputum   : Terdapat sputum  

i. Konsisten   : Kental bercampur encer  

j. Terdapat darah  : Tidak ada  

k. Palpasi dada   : Tidak ada nyeri tekan  

l. Perkusi dada   : Terdengar suara weezing dan ronki 

m. Suara nafas   : Nafas weezing ronki  

n. Nyeri saat bernafas  : Tidak ada  
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o. Penggunaan alat bantu nafas : terpasang oksigen nasal kanul 5lpm  

3. Pemeriksaan Penunjang 

Jenis Pemeriksaan Hasil Nilai Rujukan 

MHCH 31 g/dl 32 – 36 g/dl 

Netrofil Segmen 79 % 50 -70 % 

Limfosit 10 % 25 -40 % 

pCO2 31.4 mmHg 33.0 - 44.0 mmHg 

pO2 197.0 mmHg 71.0 -104.0 mmHg 

 

2. Analisa Data 

Data Masalah Etiologi 

DS: 

- Pasien mengeluh batuk-batuk 

- klien mengeluh sesak dan batuk 

berdahak, dahak tertahan dengan 

konsistensi kental dan berwarna 

hijau, dahak sulit dikeluarkan 

DO : 

- Pasien tampak batuk tidak efektif 

- Pasien tampak sulit membuang 

dahak 

- Pasien tampak sesak 

- Terdengar suara weezing dan 

ronki  

- Frekuensi napas 28 x/menit 

 

 

Bersihan jalan 

nafas tidak 

efektif 

Hipersekresi 

jalan napas 

DS : 

- Pasien mengatakan merasa sesak 

- Pasien mengatakan sesaknya 

semakin meningkat semenjak 

kemarin 

Gangguan 

Pertukaran Gas 

ketidak 

seimbangan 

ventilasi perfusi 
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DO : 

- Pasien tampak gelisah  

- PCO2 menurun 31.4 mmHg (n 

33.0 -44.0 mmHg) 

- PO2 meningkat 197.0 mmHg (71.0 

-104.0 mmHg) 

DS : 

- Pasien mengatakan sulit tidur, jika 

di rumah klien biasa tidur 8-9 jam, 

tetapi semenjak di rawat klien sulit 

tidur, klien hanya tidur 4-5 jam dan 

tidak tertidur pulas  

DO : 

- Pasien tampak lemah 

- Pasien tampak gelisah 

Gangguan Pola 

Tidur 

Kurang Kontrol 

Tidur 

 

 

3. Diagnosa Keperawatan 

1) Bersihan jalan nafas tidak efektif berhubungan dengan Hipersekresi 

jalan napas (D.0001) 

2) Gangguan pertukaran gas berhubungan dengan ketidak seimbangan 

ventilasi perfusi (D.0003) 

3) Gangguan Pola Tidur berhubungan dengan kurang kontrol tidur (D.0055). 

 

4. Intervensi Keperawatan 

Dx Tujuan dan krteria hasil Intervensi 

D.0001 Setelah dilakukan 

tindakan keperawatan 

3X24jam diharapkan 

bersihan jalan nafas 

meningkat (L.01001) 

Latihan Batuk Efektif (I.01006) 

Observasi: 

- Identifikasi kemampuan batuk 

- Monitor adanya retensi sputum 
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dengan Kriteria Hasil: 

- Batuk efektif 

meningkat (5) 

- Produksi sputum 

menurun (5) 

- Wheezing menurun 

(5) 

- Dispnea (5) 

Frekuensi napas 

membaik (16-20 x/menit) 

(5) 

- Monitor tanda dan gejala infeksi 

saluran napas 

Terapeutik 

- Atur posisi semi-fowler dan fowler 

- Pasang perlak dan bengkok di 

pangkuan pasien 

- Buang sekret pada tempat sputum 

Edukasi 

- Jelaskan tujuan dan prosedur batuk 

efektif 

- Anjurkan Tarik napas dalam 

melalui hidung selama 4 detik, 

ditahan selama 2 detik, kemudian 

keluarkan dari mulut dengan 

bibir mencucu (dibulatkan) 

selama 8 detik 

- Anjurkan mengulangi Tarik 

napas dalam hingga 3 kali 

- Anjutkan batuk dengan kuat 

langsung setelah 

- Tarik napas dalam yang ke-3 

Kolaborasi  

- Kolaborasi pemberian mukolitik 

atau ekspektoran, jika perlu 

 

D.0003 Setelah dilakukan 

tindakan keperawatan 

2X24jam diharapkan 

pertukaran gas 

meningkat (L.01003) 

dengan Kriteria Hasil: 

Terapi Oksigen (I.01026) 

Observasi: 

- Monitor kecepatan aliran oksigen 

- Monitor alat terapi oksigen 

- Monitor Efektifitas 

oksigen (pemantauan 

https://perawat.org/materi-edukasi-obat-mukolitik/
https://perawat.org/materi-edukasi-obat-ekspektoran/
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- Dispnea (5) 

- Bunyi nafas 

tambahan 

menurun 

(Bronkos 

vesikuler) (5) 

- Pusing menurun (5) 

- PCO2 membaik 

(33.0 - 44.0 

mmHg) (5) 

- PO2 membaik (71.0 

-104.0 

mmHg) (5) 

pH arteri membaik (6,5 - 

7) (5) 

oksimetri atau Analisa 

gas darah) 

Terapeutik 

- Siapkan dan atur peralatan 

pemberian oksigen 

Kolaborasi 

Kolaborasi penentuan dosis oksigen 

 

 

5. Implementasi Keperawatan 

Hari/ Tgl No. Dx Implementasi 

  Hari pertama 

Rabu, 

3/06/2024 

 

 

 

D0001 

D0003 

1) Mengukur tanda-tanda vital 

RH/ tekanan darah: 120/90 mmHg, Frekuensi nadi: 83 x/menit, 

frekuensi nafas: 28 x/menit, suhu: 36 C, SpO2: 95% 

2) Mengidentifikasi kemampuan batuk, retensi sputum, dan 

adanya tanda dan gejala infeksi 

RH/ mengatakan tidak berani batuk karena sakit dan sesak, 

batuknya disertai dahak, 

3) Mengatur posisi semi-fowler 

RH/ Pasien mengatakan merasa lebih nyaman ketika kepala 

dinaikkan dan nafas lebih lega ketika diinhalasi 
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4) Memonitor alat dan aliran oksigen 

RH/ oksigenasi terpasang Nasal kanul dengan aliran 3L 

5) Berkolaborasi penentuan dosis oksigen 

RH/ naikkan dosis aliran oksigen ketika sesak pasien 

berkurang, saturasi meningkat menjadi 98% 

6) Menjelaskan tujuan dan prosedur batuk efektif 

RH/ pasien mempu menjelaskan Kembali tujuan Latihan batuk 

efektif 

7) Menganjurkan batuk dengan kuat langsung setelah Tarik 

napas dalam yang ke-3 RH/ pasien mampu untuk batuk 

dan mengeluarkan dahak 2 cc 

Hari kedua 

Kamis, 

4/06/2024 

 

 

 

 

 

 

 

D0001 

D0003 

1) Mengukur tanda-tanda vital 

RH/ tekanan darah: 110/80 mmHg, Frekuensi nadi: 97 x/menit, 

frekuensi nafas: 24 x/menit, suhu: 36 C, SpO2: 97% 

2) Mengidentifikasi kemampuan batuk, retensi sputum, dan adanya 

tanda dan gejala infeksi 

RH/ Pasien mengatakan sudah rutin melakukan batuk efektif, 

masih sesak, suara ronki menurun 

3) Mengatur posisi fowler 

RH/ Pasien mengatakan merasa lebih enak setelah Kasur di beri 

posisi duduk 

4) Menganjurkan batuk dengan kuat langsung setelah Tarik napas 

dalam yang ke-3 

RH/ Pasien mau mengikuti Langkah-langkah batuk efektif, 

pasien mampu mengeluarkan sputum 

5) Berkolaborasi penentuan dosis oksigen 

RH/ oksigen ditingkatkan menjadi 4L, nilai saturasi sebelum 

tindakan 95% setelah dipasang 97% 
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Hari Ketiga  

Jumat, 

5/06/2024 

 

 

 

 

 

 

 

D0001 

D0003 

1) Mengukur tanda-tanda vital 

RH/ tekanan darah: 110/90 mmHg, Frekuensi nadi: 82 x/menit, 

frekuensi nafas: 22 x/menit, suhu: 36,5C, SpO2: 98% 

2) Mengidentifikasi kemampuan batuk, retensi sputum, dan 

adanya tanda dan gejala infeksi 

RH/ Pasien mengatakan sudah rutin batuk dan mengeluarkan 

dahak dan sputum sudah berkurang 

3) Mengatur posisi fowler 

RH/ Pasien mengatakan ingin diturunkan kasurnya karena 

pegal, dan nafas sudah merasa lebih enak 

4) Berkolaborasi penentuan dosis oksigen 

RH/ oksigen ditingkatkan menjadi 5L, nilai saturasi sebelum 

tindakan 96% setelah dipasang 98% 
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6. Evaluasi Keperawatan 

Hari/ 

Tgl. 

No. Dx Evaluasi Paraf 

Rabu, 

3/06/2024 

D0001 Batuk efektif 

S: 

- Pasien mengatakan sesaknya sedikit berkurang 

- Pasien mengatakan sudah mampu batuk efektif 

- Pasien mengatakan merasa lebih nyaman ketika 

kepala dinaikkan dan nafas lebih lega ketika 

diinhalasi 

O: 

- Klien mampu melakukan batuk efektif dengan 

pengeluaran dahak 2 cc dengan konsistensi kental 

berwarna hijau 

- tekanan darah: 120/90 mmHg, Frekuesi nadi: 82 

x/menit, frekuensi nafas: 26 x/menit, suhu: 36 C, 

SpO2: 98% 

- Masih terdapat suara napas weezing dan ronki 

 

A: Masalah belum teratasi 

P: Intervensi dilanjutkan 

- Ajarkan pasien melakukan Latihan nafas 

dalam 

- Lakukan Latihan batuk efektif 

- Monitor efektivitas pemberian posisi semi 

fowler 
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D0003 Terapi Oksigen  

S: 

- Pasien mengatakan sesak berkurang ketika 

dipasang oksigen 

O: 

- Pasien masih tampak gelisah 

- Pasien terpasang nasal kanul dengan aliran 

oksigen 3L 

- Nilai saturasi sebelum dipasang 93% setelah 

dipasang 98% 

A: Masalah belum teratasi 

P: Intervensi dilanjutkan 

- Monitor penggunaan dan efektivitas 

pemberian terapi oksigenasi 

 

 

Kamis, 

04/06/2026 

D0001 Latihan Batuk Efektif 

S: 

- Pasien mengatakan sesaknya sudah 

berkurang 

- Pasien mengatakan sudah tidak banyak 

dahak yang tertahan 

O: 

- Klien dapat melakukan batuk efektif 

- Masih terdapat suara wezzing dan ronki 

- tekanan darah: 110/80 mmHg, Frekuensi 

nadi: 80 x/menit, frekuensi nafas: 24 

x/menit, suhu: 36 C, SpO2: 97% 

- Retensi sputum 

A: 

- Masalah belum teratasi 

P:  

- Intervensi dilanjutkan 

Pantau nilai TTV (RR dan SpO2) 

Pantau respon pasien 

Lakukan latiihan batuk efektif setelah dilakukan 

inhalasi 
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 D0003 Terapi Oksigen  

S: 

- Pasien mengatakan masih sedikit sesak dan 

pusing 

O: 

- Pasien tampak gelisah dengan terus 

menanyakan kondisinya 

- Terpasang oksigen dengan nasal kanul 5L 

- Saturasi oksigen saat tidak menggunakan 

oksigen 95%, setelah menggunakan oksigen 

97% 

A: Masalah belum teratasi 

P: Intervensi dilanjutkan 
Monitor efektivitas penggunaan oksigen 

 

Jumat, 

05/06/2024 

D0001 Latihan Batuk Efektif  

S: 

- Pasien mengatakan sesak sudah berkurang 

- Pasien mengatakan dahak sudah berkurang 

O: 

- Pasien mampu melakukan batuk efektif 

- Produksi sputum sudah berkurang 

- Tekanan darah: 110/90 mmHg, Frekuensi nadi: 

82 x/menit, frekuensi nafas: 22 x/menit, suhu: 

36,5 C, SpO2: 98% 

- Suara napas weezing dan ronki menurun 

- Pasien tampak lebih tenang 

A: Masalah teratasi 

P: Intervensi dihentikan, anjurkan melakukanlatihan 

batuk efektif secara mandiri di rumah 

 

 D0003 Terapi Oksigen  

S: 

- Pasien mengatakan sesak berkurang, sudah 

lebih enak 

O: 

- Pasien lebih tenang 

- Terpasang oksigen dengan nasal kanul 3L 

- Saturasi oksigen oksigen 98% 

A: Masalah teratasi 
P: Intervensi dilanjutkan Monitor ada tidaknya sesak 
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Lampiran 4 

 

ASUHAN KEPERAWATAN NY. K 

 

1. Pengkajian  

A. Identitas 

1) Identitas Pasien 

Nama : Tn. N 

Tempat/Tgl Lahir : Brebes, 02 Januari 1965                 

Golongan Darah : A 

Pendidikan terakhir : SMK   

Agama : Islam 

Suku : Jawa 

Status Perkawinan : Kawin 

Pekerjaan : Ibu Rumah Tangga  

Alamat : Jl. Hj. Temanjung RT 07/RW 04 no. 66, Kramatjati     

Diagnosa Medis : PPOK 

2) Identitas Penanggung jawab 

Nama   : Ny. N 

Umur   : 39 tahun 

Jenis Kelamin  : Perempuan 

Agama   : Islam 

Suku   : Betawi 

Hubungan dgn Klien  : Anak    

Pendidikan Terakhir  : SMA 

Pekerjaan  : IRT 

Alamat   : Jl. Hj. Temanjung RT 07/RW 04 no. 66, Kramatjati     

 

B. Riwayat Kesehatan 

1) Keluhan Utama 

Pasien mengatakan batuk berdahak, sesak, lemas, pusing muter, pasien 

mengatakan nyeri saat bernafas dan nyeri pada ulu hati seperti tertekan, 



 

66 

 

nyeri tekan. 

2) Keluhan Tambahan 

 Pasien mengatakan badannya terasa pegal-pegal dan sakit, kadang makan 

suka mual 

3) Riwayat Penyakit Sekarang 

Pasien mengatakan 4 hari yang lalu datang ke rumah sakit Pasar Rebo untuk 

control jantung dan paru, sejak di rumah pasien sudah terasa lemas, batuk 

dan sesak, saat menunggu antrian control, tiba-tiba pasien tidak sadarkan diri 

(pingsan). Kemudian pasien dirawat sejak hari itu di RSUD Pasar Rebo.. 

4) Riwayat Penyakit Dahulu 

Pasien mengatakan memiliki riwayat asma sejak kecil, gastritis saat masih 

muda. Pasien mengatakan sudah menderita hipertensi sejak memasuki usia 

40 tahun. Pasien menderita masalah pernafasan sejak masa pandemi Covid-

19, pasien mulai suka sesak, batuk berdahak tak kunjung sembuh, sejak 

dilakukan pemeriksaan rutin ke dokter, pasien didiagnosa mengalami PPOK. 

Pasien mengatakan rumahnya di dekat jalan dan banyak anak cucu yang suka 

merokok saat mampir ke rumah 

5) Riwayat Penyakit Keluarga 

Pasien mengatakan tidak ada keluarga yang mengalami/memiliki penyakit 

serupa, namun adik dan beberapa saudara kandungnya diketahui memiliki 

riwayat penyakit hipertensi.. 

 

C. 11 Pola Fungsi Gordon 

1) Pola Persepsi Kesehatan 

Pasien mengatakan setiap kali tubuhnya sudah merasa lemas dan tidak enak, 

pasien akan kontrol ke dokter, pasien mengatakan masih rutin mengawasi 

kondisi jantung dan parunya. 

2) Pola Nutrisi Metabolik 

Di rumah: pasien mengatakan saat di rumah ia makan 2-3 kali dalam sehari, 

pasien mengatakan tidak mengontol diet hipertensinya, ia masih suka 

makan ikan asin, santan dan gorengan. Pasien mengatakan makan sayur jika 

ada saja. Pasien mengatakan minum di rumah 6-7 kali (200ml), pasien 
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mengatakan suka minum teh manis hangat setiap pagi, sisanya ia akan 

minum air putih hangat. Di RS: pasien makan 3x sehari, nafsu makanya 

berkurang dan hanya menghabiskan ½ porsi saja. Pasien mengatakan 

minum sudah 1 ½ botol minum (900ml). 

3) Pola Eliminasi 

pasien mengatakan BAB 1-2 kali sehari dengan konsistensi normal, pasien 

mengatakan tidak ada masalah selama BAB. Pasien mengatakan di rumah 

BAK di rumah 6-7 kali sehari. Pasien mengatakan saat malam pasien suka 

terbangun untuk pipis, tidak ada keluhan saat pipis. Di RS: pasien 

mengatakan BAB jadi 1 kali sehari dengan karakteristik setengah padat 

cenderung keras, BAB sejak pagi tadi sudah 3 bulan ranap 

4) Pola Latihan Aktivitas 

Kemampuan Perawatan Diri 0 1 2 3 4 

Makan/Minum √     

Toileting √     

Berpakaian √     

Mobilitas di Tempat Tidur √     

Berpindah √     

Ambulasi ROM √     

 

5) Pola Kognitif Perseptual/Persepsi Sensori 

Persepsi sensori: Daya ingat pasien baik, diketahui fungsi pendengatan, 

penghidu dan perasa masi normal. Namun fungsi penglihatan sudah 

berkurang terutama pada mata sebelah kanan karena memiliki katarak yang 

dulu sempat di operasi namun tidak membaik, penglihatan mata kanan 

pasien terlihat buram kadang yang dilihat terlihat kecil, namun otot mata, 

koordinasi mata, reflek mata masih normal.  

6) Pola Istirahat Tidur 

Pasien mengatakan saat di rumah ia tidur malam mulai jam 21.00 atau jam 

22.00 dan bangun pada saat subuh 05.00 pagi. Di Rs . Pasien mengatakan 

masih suka susah tidur atau terabangun karena batuk.  

7) Pola Konsep Diri/Persepsi Diri 
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Pasien mengatakan harus lebih bersabar atas cobaan yang diberikan oleh 

ALLAH SWT, harus semangat dan percaya diri untuk sembuh agar bisa 

kembali beraktivitas seperti sebelum sakit.  

8) Pola Peran dan Hubungan 

Pasien mengatakan sangat dekat dengan anak, cucu dan cicitnya. Pasien 

mengatakan bahwa mereka tinggal di satu lingkungan sebagai keluarga 

besar. Anak, cucu dan cicitnya senantiasa menuruti perkataannya dan selalu 

menghormatinya. Selama dirawat di RS tampak baik itu anak, cucu dan 

cicitnya 

9) Pola Reproduksi Seksual 

Pasien mengatakan sejak sakit, pasien sudah sekali jarang berhubungan 

dengan suaminya karena keterbatasan pergerakan 

10) Pola Pertahanan Diri (Koping) 

Pasien mengatakan ada yang membuat dirinya stress atau jika ada masalah, 

pasien akan pergi ke halaman dan melakukan jalan di sekitar lingkungan 

11) Pola Keyakinan dan Nilai 

Pasien mengatakan bahwa ia adalah seorang muslim, ia yakin apapu yang 

terjadi, hal ini terjadi karena kehendak Allah dan harus dijalani dengan 

Ikhlas. 

 

D. Pemeriksaan Fisik 

1. Fisik umum  

a. Berat badan   : 60 Kg  

b. Tinggi badan   : 146 cm  

c. Tekanan darah  : 126/88 mmHg  

d. Nadi    : 90 x/menit  

e. Frekuensi napas  : 28 x/menit  

f. Saturasi Oksigen  : 94%  

g. Suhu tubuh   : 36 C  

h. Keadaan umum  : Sakit sedang  

2. Sistem Pernapasan 
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a. Jalan napas   : Terdapat sumbatan, secret  

b. Pernafasan   : Nafas sesak  

c. Penggunaan otot bantu : Sedikit terdapat gerakan cuping hidung  

d. Frekuensi   : 28 x/menit  

e. Irama    : Cepat  

f. Kedalaman   : Dalam  

g. Batuk    : Batuk berdahak  

h. Sputum   : Terdapat sputum  

i. Konsisten   : Kental bercampur encer  

j. Terdapat darah  : Tidak ada  

k. Palpasi dada   : Tidak ada nyeri tekan  

l. Perkusi dada   : Terdengar suara ronki 

m. Suara nafas   : Nafas weezing, ronki  

n. Nyeri saat bernafas  : Ada  

o. Penggunaan alat bantu nafas : terpasang oksigen nasal kanul 5lpm  

 

3. Pemeriksaan Penunjang 

Jenis Pemeriksaan Hasil Nilai Rujukan 

Leukosit 14.2 10’3/uL 3.60 – 11.00 10’3/uL 

Netrofil Segmen 79 % 50 -70 % 

Limfosit 11 % 25 -40 % 

pCO2 31.9 mmHg 33.0 - 44.0 mmHg 

pO2 199.0 mmHg 71.0 -104.0 mmHg 

 

B. Analisa Data 

Data Masalah Etiologi 

DS: 

- Pasien mengeluh batuk-batuk 

- klien mengeluh sesak dan batuk 

berdahak,  

- Pasien mengatakan akan merasa 

nyeri dan kesusahan saat batuk 

Bersihan jalan 

nafas tidak 

efektif 

Hipersekresi 

jalan napas 
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DO : 

- Pasien tampak batuk tidak efektif 

- Pasien tampak sulit bernapas 

- Terdengar suara weezing ronki  

- Frekuensi napas 28x/menit 

 

 

DS : 

- Pasien mengatakan merasa sesak 

DO : 

- Pasien tampak gelisah 

- Frekuensi napas 28x/menit  

- PCO2 menurun 31.9 mmHg (n 

33.0 -44.0 mmHg) 

- PO2 meningkat 199.0 mmHg (71.0 

-104.0 mmHg) 

Gangguan 

Pertukaran Gas 

ketidak 

seimbangan 

ventilasi perfusi 

DS : 

Pasien Pasien mengatakan merasa 

nyeri saat bernafas pada ulu hati 

skala 6/10, badan pegal-pegal 

 

Pasien pasien mengatakan nyeri 

seperti tertekan, nyeri hilang timbul 

 

DO : 

- Pasien tampak lemah 

- Pasien tampak gelisah 

Nyeri Akut Agen Penceera 

fisiologis 
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C. Diagnosa Keperawatan 

a. Bersihan jalan nafas tidak efektif berhubungan dengan Hipersekresi 

jalan napas (D.0001) 

b. Gangguan pertukaran gas berhubungan dengan ketidak seimbangan 

ventilasi perfusi (D.0003) 

c. Nyeri Akut berhubungan dengan Agen Penceera fisiologis (inflamasi) 

(D.0078) 

 

D. Intervensi Keperawatan 

Dx Tujuan dan krteria hasil Intervensi 

D.0001 Setelah dilakukan tindakan 

keperawatan 3X24jam 

diharapkan bersihan jalan 

nafas meningkat (L.01001) 

dengan Kriteria Hasil: 

- Batuk efektif meningkat 

(5) 

- Produksi sputum 

menurun (5) 

- Wheezing menurun (5) 

- Dispnea (5) 

Frekuensi napas membaik (16-

20 x/menit) (5) 

Latihan Batuk Efektif (I.01006) 

Observasi: 

- Identifikasi kemampuan 

batuk 

- Monitor adanya retensi 

sputum 

- Monitor tanda dan gejala 

infeksi saluran napas 

Terapeutik 

- Atur posisi semi-fowler dan 

fowler 

- Pasang perlak dan bengkok di 

pangkuan pasien 

- Buang sekret pada tempat 

sputum 

Edukasi 

- Jelaskan tujuan dan prosedur 

batuk efektif 

- Anjurkan Tarik napas dalam 

melalui hidung selama 4 
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detik, ditahan selama 2 

detik, kemudian keluarkan 

dari mulut dengan bibir 

mencucu (dibulatkan) 

selama 8 detik 

- Anjurkan mengulangi Tarik 

napas dalam hingga 3 kali 

- Anjutkan batuk dengan kuat 

langsung setelah 

- Tarik napas dalam yang ke-

3 

Kolaborasi  

- Kolaborasi pemberian 

mukolitik atau ekspektoran, 

jika perlu 

D.0003 Setelah dilakukan tindakan 

keperawatan 2X24jam 

diharapkan pertukaran gas 

meningkat (L.01003) 

dengan Kriteria Hasil: 

- Dispnea (5) 

- Bunyi nafas tambahan 

menurun (Bronkos 

vesikuler) (5) 

- Pusing menurun (5) 

- PCO2 membaik (33.0 - 

44.0 

mmHg) (5) 

- PO2 membaik (71.0 -

104.0 

mmHg) (5) 

pH arteri membaik (6,5 - 7)  

Terapi Oksigen 

(I.01026) Observasi: 

- Monitor kecepatan aliran 

oksigen 

- Monitor alat terapi oksigen 

- Monitor Efektifitas 

oksigen 

(pemantauan 

oksimetri atau 

Analisa gas darah) 

Terapeutik 

- Siapkan dan atur peralatan 

pemberian oksigen 

Kolaborasi 

Kolaborasi penentuan dosis 

oksigen 

D.0078 Setelah dilakukan tindakan 

keperawatan 3X24 jam 

diharapkan tingkat nyeri 

dapat menurun dengan 

Kriteria Hasil: 

Manajemen Nyeri 

Observasi: 

- Identifikasi Lokasi, 

karakteristik, durasi, 

frekuensi, kualitas, 

intensitas dan skala nyeri 

- Identifikasi 

https://perawat.org/materi-edukasi-obat-mukolitik/
https://perawat.org/materi-edukasi-obat-ekspektoran/
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− Mengenali kapan nyeri 

terjadi (5) 

− Menggambarkan 

faktor penyebab 

(5) 

− Menggunakan 

tindakan pencegahan 

(relaksasi nafas 

dalam) (5). 

− Menggunakan 

tindakan 

pengurangan 

nyeri tanpa 

analgetic (5) 

- Melaporkan nyeri 

terkontrol (5) 

respon nyeri non 

verbal 

- Identifikasi faktor 

yang memperberat 

dan memperingan 

nyeri 

Terapeutik: 

- Berikan reknik 

nonfarmakologis 

untuk mengurangi 

nyeri (relaksasi 

nafas dalam) 

- Fasilitasi istirahat dan tidur 

Edukasi: 

- Jelaskan strategi meredakan 
nyeri 

Kolaborasi: 

- Kolaborasi pemberian 

analgetic 

 

 

E. Implementasi Keperawatan 

Hari/ Tgl No. Dx Implementasi 

  Hari pertama 

Senin, 

24/06/2024 

 

 

 

D0001 

D0003 

D.0078 

1) Mengukur tanda-tanda vital 

RH/ tekanan darah: 130/78 mmHg, Frekuensi nadi: 78 x/menit, 

frekuensi nafas: 28 x/menit, suhu: 36,7oC, SpO2: 95% 

2) Mengidentifikasi kemampuan batuk, retensi sputum, dan 

adanya tanda dan gejala infeksi 

RH/ mengatakan tidak berani batuk karena sakit dan sesak, 

batuknya disertai dahak, 

3) Mengatur posisi semi-fowler 

RH/ Pasien mengatakan merasa lebih nyaman ketika kepala 

dinaikkan dan nafas lebih lega ketika diinhalasi 

4) Memonitor alat dan aliran oksigen 
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RH/ oksigenasi terpasang Nasal kanul dengan aliran 3L 

5) Berkolaborasi penentuan dosis oksigen 

RH/ naikkan dosis aliran oksigen ketika sesak pasien 

berkurang, saturasi meningkat menjadi 98% 

6) Menjelaskan tujuan dan prosedur batuk efektif 

RH/ pasien mempu menjelaskan Kembali tujuan Latihan batuk 

efektif 

7) Menganjurkan batuk dengan kuat langsung setelah Tarik 

napas dalam yang ke-3 RH/ pasien mampu untuk batuk 

dan mengeluarkan dahak 2 cc 

8) Mengidentifikasi lokasi dan karakteristik nyeri 

RH/ Pasien mengatakan nyeri pada dada dan ulu hati, nyeri 

terasa seperti ditekan, skala nyeri 8/10, nyeri menetap 

9) Mengidentifikasi respon nyeri non verbal 

RH:/ pasien tampak meringis memegangi dada dan ulu hati 

10) Mengidentifikasi faktor yang memperberat dan memperingan 

nyeri 

RH/ pasien mengatakan nyeri bertambah ketika batuk tidak 

bisa keluar 

Hari kedua 

Selasa, 

25/06/2024 

 

 

 

 

 

 

 

D0001 

D0003 

D.0078 

1) Mengukur tanda-tanda vital 

RH/ tekanan darah: 125/88 mmHg, Frekuensi nadi: 99 x/menit, 

frekuensi nafas: 22 x/menit, suhu: 36,7oC, SpO2: 98% 

2) Mengidentifikasi kemampuan batuk, retensi sputum, dan adanya 

tanda dan gejala infeksi 

RH/ Pasien mengatakan masih sesak, masih tidak bisa batuk 

karena takut, batuk disertai darah, tidak tampak tanda infeksi. 

Bunyi nafas ronchi dada kanan atas, suara nafas wheezing 

3) Mengatur posisi fowler 

RH/ Pasien mengatakan merasa lebih enak setelah Kasur di beri 

posisi duduk 
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4) Menganjurkan batuk dengan kuat langsung setelah Tarik napas 

dalam yang ke-3 

RH/ Pasien mau mengikuti Langkah-langkah batuk efektif 

namun, pasien masih belum mampu mengeluarkan sputum 

5) Memberikan reknik nonfarmakologis untuk mengurangi nyeri 

(relaksasi nafas dalam)  

RH/ pasien mengatakan nyeri pada dada dan ulu hati berkurang 

setelah melakukan relaksasi nafas dalam, skala nyeri menurun 

dari 7/10 menjadi 4/10 

6) Berkolaborasi penentuan dosis oksigen 

RH/ oksigen ditingkatkan menjadi 5L, nilai saturasi sebelum 

tindakan 95% setelah dipasang 98% 

 

Hari Ketiga  

Rabu, 

26/06/2024 

 

 

 

 

 

 

 

D0001 

D0003 

D.0078 

1) Mengukur tanda-tanda vital 

RH/ tekanan darah: 132/82 mmHg, Frekuensi nadi: 96 x/menit, 

frekuensi nafas: 20 x/menit, suhu: 36,oC, SpO2: 98% 

2) Mengidentifikasi kemampuan batuk, retensi sputum, dan 

adanya tanda dan gejala infeksi 

RH/ Pasien mengatakan sudah bisa batuk dan mengeluarkan 

dahak walau terasa Lelah, nafas jadi lebih enteng. 

3) Mengatur posisi fowler 

RH/ Pasien mengatakan ingin diturunkan kasurnya karena 

pegal, dan nafas sudah merasa lebih enak 

4) Berkolaborasi pepmberian inhalasi combivent 1 ampul 

RH/ pasien mengatakan nafas lebih lega, pasien ingin batuk 

namun masih takut 

5) Berkolaborasi penentuan dosis oksigen 

RH/ oksigen ditingkatkan menjadi 5L, nilai saturasi sebelum 

tindakan 96% setelah dipasang 98% 

6) Mengidentifikasi Lokasi dan karakteristik nyeri 
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RH/ Pasien mengatakan rasa sakit pada dada berkurang setalah 

dilakukan relaksasi nafas dalam 

7) Memberikan reknik nonfarmakologis untuk mengurangi nyeri 

(relaksasi nafas dalam) 

RH/ pasien mengatakan nyeri pada dada berkurang setelah 

melakukan relaksasi nafas dalam, skala nyeri menurun dari 5/10 

menjadi 2/10 hilang timbul. Pasien tampak lebih tenang dan 

tidak gelisah 

8) Mengidentifikasi respon nyeri non verbal 

RH:/ pasien tampak tampak lebih tenang, tidak tampak meringis 

dan gelisah lagi 

 

 

F. Evaluasi Keperawatan 

Hari/ Tgl. No. Dx Evaluasi Paraf 

Senin, 

24/06/2024 

D0001 Batuk efektif 

S: 

- Pasien mengatakan tidak berani batuk karena 

sakit dan sesak 

- Pasien mengatakan batuknya disertai dahak 

- Pasien mengatakan merasa lebih nyaman ketika 

kepala dinaikkan dan nafas lebih lega ketika 

diinhalasi 

O: 

- tekanan darah: 130/78 mmHg, Frekuensi nadi: 78 

x/menit, frekuensi nafas: 28 x/menit, suhu: 36,7oC, 

SpO2: 95% 

- Pasien tampak lemah, masih terdapat suara weezing 

dan ronki 

- Saat akan dilakukan batuk, pasien tampak 

menahan batuk dan menutup mata 

A: Masalah belum teratasi 

P: Intervensi dilanjutkan 

- Ajarkan pasien melakukan Latihan nafas 

dalam 

- Lakukan Latihan batuk efektif 

- Monitor pemberian posisi semi fowler 
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D0003 Terapi Oksigen 

 S: 

- Pasien mengatakan sesak berkurang ketika 

dipasang oksigen 

O: 

- Pasien masih tampak gelisah 

- Pasien terpasang nasal kanul dengan aliran 

oksigen 5L 

- Nilai saturasi sebelum dipasang 93% setelah 

dipasang 98% 

A: Masalah belum teratasi 

P: Intervensi dilanjutkan 

- Monitor penggunaan dan efektivitas 

pemberian terapi oksigenasi 

 

 

 D0078 Manajemen Nyeri  

S: 

- Pasien mengatakan nyeri pada dada dan ulu hati 

berkurang setelah melakukan relaksasi nafas 

dalam 

- Pasien mengatakan tidak tahan untuk batuk 

karena sakit 

- Kaji nyeri:  

P: Batuk 

Q: nyeri terasa terasa seperti ditekan  

R: pada dada dan ulu hati 

S: 8/10 > 6/10 

T: nyeri menetap selama batuk 

O: 

- Pasien tampak lebih tenang setelah dilakukan 

Teknik relaksasi nafas dalam untuk mengurangi 

nyeri 

- Pasien mampu mengikuti dan menyebutkan 

Kembali Langkah relaksasi nafas dalam 

A: Masalah belum teratasi 

P: Intervensi dihentikan 

- Anjurkan lakukan Teknik relaksasi nafas 

dalam mandiri 
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Selasa 

25/12/2024 

D0001 Latihan Batuk Efektif 

S: 

- Pasien mengatakan masih takut untuk 

batuk karena dada terasa sakit 

- Pasien mengatakan lebih enak ketika 

posisi kepala ditambah naik 

O: 

- tekanan darah: 125/88 mmHg, Frekuensi 

nadi: 99 x/menit, frekuensi nafas: 22 

x/menit, suhu: 36,7oC, SpO2: 98% 

- Pasien mau mengikuti Langkah-langkah 

batuk efektif namun, pasien masih belum 

mampu mengeluarkan sputum 

- Masih terdapat suara napas weezing dan ronki 

A: 

- Masalah belum teratasi 

P:  

- Intervensi dilanjutkan 

Pantau nilai TTV (RR dan SpO2) 

Pantau respon pasien 

Lakukan latiihan batuk efektif setelah 

dilakukan inhalasi 

 

 D0003 Terapi Oksigen  

S: 

- Pasien mengatakan masih sedikit sesak dan 

pusing 

O: 

- Pasien tampak gelisah dengan terus 

menanyakan kondisinya 

- Terpasang oksigen dengan nasal kanul 5L 

- Saturasi oksigen saat tidak menggunakan 

oksigen 95%, setelah menggunakan oksigen 

98% 

A: Masalah belum teratasi 

P: Intervensi dilanjutkan 
Monitor efektivitas penggunaan oksigen 
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 D0087 Manajemen Nyeri 

S: 

- Pasien mengatakan nyeri pada dada dan ulu 

hati saat batuk 

- Pasien mengatakan merasa lebih nyaman 

setelah dilakukan Teknik relaksasi nafas 

dalam 

- Nyeri terasa sakit dan perih, seperti 

tertekan benda berat pada dada kanan atas 

dan ulu hati 

- Skala nyeri 7/10, setelah tindakan 4/10 

O: 

- Pasien tampak menutup ketika akan 

batuk namun tidak memegangi dada 

- Pasien tampak lebih tenang setelah 

dilakukan Teknik relaksasi nafas dalam 

A: Masalah belum teratasi P: 

Intervensi dilanjutkan 

- Pantau respon non verbal 

- Pantau karakteristik nyeri 

Latih tekni relaksasi 

nafas dalam 

 

Rabu, 

26/06/2024 

D0001 Latihan Batuk Efektif  

S: 

- Pasien mengatakan sudah bisa batuk dan 

mengeluarkan dahak walau terasa Lelah 

- Pasien mengatakan nafas jadi lebih enteng 

- Pasien mengatakan ingin agak diturunkan 

kasurnya, karena pegal dan nafas sudah lebih 

enak 

O: 

- Tekanan darah: 132/82 mmHg, Frekuensi nadi: 

96 x/menit, frekuensi nafas: 20 x/menit, suhu: 

36,oC, SpO2: 98% 

- Suara napas tambahan weezing dan ronki menurun 

- Pasien tampak lebih tenang 

- Pasien mampu mengeluarkan dahak sedikit (3-

5cc), dahak berwarna kuning, kental dan 

lengket, serta berbau 

A: Masalah teratasi, Pasien diizinkan pulang oleh 

dokter 

P: Intervensi dihentikan, anjurkan melakukanlatihan 
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batuk efektif secara mandiri di rumah 
 

 D0003 Terapi Oksigen  

S: 

- Pasien mengatakan sesak berkurang, sudah 

lebih enak 

O: 

- Pasien lebih tenang 

- Terpasang oksigen dengan nasal kanul 3L 

- Saturasi oksigen oksigen 98% 

A: Masalah teratasi 

P: Intervensi dilanjutkan 

Monitor ada tidaknya sesak 

 

 D0087 Manajemen Nyeri  

S: 

- Pasien mengatakan rasa sakit pada dada 

berkurang setalah dilakukan relaksasi nafas 

dalam, rasa sakit seperti ditekan 

- Skala nyeri sebelum relaksasi 5/10, setelah 

relaksasi 2/10, nyeri hilang timbul 

O:  

- Pasien mampu melakukan Teknik relaksasi 

nafas dalam secara mandiri 

- Pasien tampak lebih tenang, tidak tampak 

meringis dan gelisah lagi 

A:  

Masalah teratasi, pasien diizinkan pulang oleh 

dokter 

P:  

- Intervensi dihentikan, anjurkan Latihan nafas 

dalam ketinya merasa nyeri 
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Lampiran 5 

 

SOP Latihan Batuk Efektif   

  

Definisi  Melatih kemampuan batuk secara efektif untuk 

membersihkan faring, trakea dan bronkus dari 

secret atau benda asing di jalan napas 

Diagnosa Keperawatan a. Bersihan jalan napas tidak efektif 

b. Gangguan pertukaran gas 

Luaran Keperawatan a. Bersihan jalan napas meningkat 

b. Pertukaran gas meningkat 

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  

4) Lakukan kebersihan tangan 6 langkah 

5) Pasang sarung tangan bersih, bila perlu 

6) Identifikasi kemampuan batuk 

7) Atur posisi semi fowler dan fowler 

8) Anjurkan menarik napas melalui hidung 

selama 4 detik, menahan napas selama 2 detik, 

kemudian menghembuskan napas dari mulut 

dengan bibir dibulatkan  (menguncup) selama 

8 detik 
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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 dan 

ekspetoran, 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 respon pasien 
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