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Lampiran 2 

SURAT IZIN PENELITIAN 
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Lampiran 3 

SURAT BALASAN PENELITIAN 
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Lampiran 4 

STANDAR PROSEDUR OPERASIONAL (SPO) TERAPI PERNAFASAN 

PURSED LIP BREATHING (PLB) MODIFIKASI MENIUP BALON 

 

TERAPI PERNAPASAN PURSED LIP BREATHING (PLB) MODIFIKASI 

MENIUP BALON 

Pengertian Pursed lip breathing dengan modifikasi tiup balon/ mainan tiup 

merupakan bernapas dalam dengan pemanjangan ekshalasi 

melalui mulut yang dimonyongkan kemudian balon/ mainan 

ditiup sehingga balon yang tadinya kempes menjadi mengembang 

karena sudah penuh terisi udara 

Tujuan 1. Memberitahu informasi kepada pasien yang mengalami 

asma untuk melakukan terapi pernapasan pursed lip 

breathing  

2. Membantu mencegah terjadinya perburukan penyakit 

Manfaat 1. Meningkatkan volume ekspirasi maksimal  

2. Menguatkan otot pernapasan  

3. Memperbaiki transport oksigen   

4. Menginduksi pola napas lambat dan dalam  

5. Memperpanjang ekshalasi dan meningkatkan tekanan jalan 

napas selama ekspirasi  

6. Mengurangi jumlah udara yang terjebak dalam paru-paru  

7. Mencegah terjadinya kolaps paru 

Prosedur Alat dan bahan 

1. Baki 

2. APD (Sarung tangan dan amsker) 

3. Hand rub 

4. Jam tangan 

5. Balon tiup/ mainan tiup 

6. Buku catatan dan alat tulis 
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Prosedur : 

1. Berikan salam dan perkenalkan diri kepada pasien 

2. Identifikasi pasien : tanyakan nama, tanggal lahir, alamat 

(minimal 2 item). Cocokkan gelang identitas  

3. Tanyakan kondisi/keluhan pasien  

4. Jelaskan tujuan, prosedur, lama tindakan, dan hal yang akan 

dilakukan pasin 

5. Berikan kesempatan pasin/keluarga bertanya sebelum 

kegiatan dilakukan 

6. Cuci tangan dan pakai APD  

7. Sediakan tempat yang tenang dan nyaman 

8. Monitor frekuensi, irama dan kedalaman napas 

9. Siapkan balon tiup, anjurkan pasien pegang balon/ mainan 

tiup dengan kedua tangan, atau satu tangan memegang 

balon, tangan yang lain rileks disamping kepala 

10. Anjurkan pasien tarik napas secara maksimal melalui 

hidung (3-4 detik) 

11. Kemudian tiupkan ke dalam balon dengan mulut 

dimonyongkan dan dikerutkan selama 7 detik  

12. Tutup balon dengan jari-jari  

13. Lakukan terus menerus dalam rentang waktu 10 menit dan 

diselingi dengan istirahat selama 1 menit, lakukan terapi 

selama 3 hari   

14. Hentikan terapi jika terjadi pusing atau nyeri dada  

15. Cuci tangan  

16. Rapikan pasien dan alat-alat yang digunakan 

17. Buat kontrak pertemuan selanjutnya 

18. Akhiri kegiatan dengan mengucapkan salam 

19. Dokumentasikan prosedur yang telah dilakukan dan 

evaluasi respon pasien 

(Brunner & Suddarth, 2013) 
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Lampiran 5 

Asuhan Keperawatan pada Klien 1 

 

PENGKAJIAN PADA AN. F DENGAN ASMA BRONKIAL 

 

Nama Mahasiswa : Fina Riyanti NPM : 224291517108 

Tempat Praktek : RS Restu Kasih Hari/Tgl : Selasa, 19/12/2023 

 

A. PENGKAJIAN KEPERAWATAN 

I. DATA IDENTITAS 

Nama : An. F  Nama ayah : Tn. D 

Tanggal lahir : 18 Desember 2017 Usia Ayah : 34th 

Usia/ JK : 6th/ Laki-laki Pekerjaan : BUMN 

Nama ibu : Ny. S 

Usia ibu : 29th 

Pekerjaan : IRT 

II. KELUHAN UTAMA 

Ibu mengatakan anaknya sesak napas sejak 4 hari yang lalu, pusing, 

susah tidur terutama di malam hari karena sesak napas dan mudah lelah, 

sebelumnya sudah memeriksakan anaknya di Puskesmas dan 

mendapatkan obat namun tidak ada perubahan. Ibu juga mengatakan 

Anaknya mudah lelah setelah beraktivitas atau bermain terlalu lama. 

III. RIWAYAT KESEHATAN MASA LALU 

1. Riwayat prenatal  

Ibu mengatakan selama kehamilan An. F ibu tidak mengalami 

gangguan kesehatan yang parah hanya mengalami mual 

muntah saat kehamilan usia 2 bulan dan ibu melakukan 

pemeriksaan kehamilan ke puskesmas dan rumah sakit secara 

rutin. 
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2. Riwayat intranatal  

Ibu mengatakan melahirkan dirumah sakit secara SC dengan usia 

kehamilan  38 minggu, jenis kelamin laki-laki, BB 3400gr dan PB 

48cm. 

3. Riwayat postnatal  

Ibu mengatakan anaknya dirawat sendiri dibantu oleh kedua 

orangtua dan untuk nutrisi anaknya mendapatkan ASI selama 2 

tahun, selanjutnya dibantu dengan susu formula. 

4. Riwayat Imunisasi    

Ibu mengatakan anaknya sudah mendapat imunisasi dasar 

lengkap.  

5. Penyakit waktu kecil  

 Ibu mengatakan An. F memiliki penyakit asma sejak usia 4 

tahun, dan jika asmanya kambuh hanya mengkonsumsi obat 

yang telah diberikan oleh dokter. 

6. Pernah dirawat di RS  

 Ibu mengatakan An. F pernah dirawat dirumah sakit selama 5 

hari karena asmanya kambuh pada tahun 2021. 

7. Riwayat Pembedahan  

 Ibu mengatakan An. F tidak pernah melakukan operasi 

pembedahan. 

8. Riwayat Alergi  

 Ibu mengatakan An. F memiliki alergi saat cuaca dingin dan 

debu An. F langsung bersihn-bersin.  

9. Konsumsi obat  

 Ibu mengatakan An. F mengkonsumsi obat asma sesuai dengan 

anjuran dan resep dokter. 

10. Riwayat kecelakaan  

Ibu mengatakan An. F tidak pernah mengalami kecelakaan.  
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IV. RIWAYAT KESEHATAN KELUARGA 

1. Riwayat penyakit yang diturunkan  

 Ibu mengatakan keluarganya tidak ada yang memiliki riwayat 

penyakit asma. 

2. Riwayat penyakit saudara sekandung  

 Ibu mengatakan saudara kandung tidak ada yang menderita 

penyakit yang sama dengan klien.  

3. Pola asuh orang tua  

 Ibu mengatakan anaknya diasuh sendiri dengan suaminya dan 

dibantu oleh neneknya yang rumahnya berdekatan. 

4. Genogram ( 3 generasi ) (Gambar) :  

  

 

 

 

 

 

 

 

 

  Keterangan : 

   : Laki-laki 

: Perempuan 

: Meninggal 

   : Klien 

   : Garis keturunan 

   : Tinggal 1 rumah  

V. RIWAYAT SOSIAL 

1. Yang mengasuh  

Ibu mengatakan anaknya diasuh oleh dirinya dan suami serta 

sesekali dibantu oleh neneknya. 
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2. Hubungan dengan orang tua  

Ibu mengatakan An. F berhubungan baik dengan anggota 

keluarga dan tidak ada konflik. 

3. Hubungan dengan teman  

Ibu mengatakan An. F berhubungan baik dengan anak-anak 

sebayanya di lingkungan rumah dan sering main bersama.  

4. Pembawaan secara umum  

Ibu kooperatif dalam menjawab pertanyaan saat pengkajian. 

An. F juga dapat menjawab saat di tanya. 

5. Lingkungan rumah  

Ibu mengatakan tinggal dirumah milik sendiri dengan kondisi 

rumah bangunan permanen dengan lantai keramik, air 

menggunakan air dari sumur, terdapat 3 kamarn, 2 jendela dan 

4 ventilasi. Dilingkungan rumah tidak ada anggota keluarga 

yang merokok. 

VI. KEBUTUHAN DASAR 

1. Makanan yang disukai: Bubur ayam, ayam goreng, pisang 

Makanan yang tidak disukai: Sayur 

Pola makan sebelum sakit: 3x sehari, porsi sedang 

Pola makan Selama sakit: 3x sehari, porsi sesuai diit yang 

diberikan dari RS namun tidak pernah habis 

Minuman yang disukai: Susu 

Pola minum sebelum sakit: Minum 2-3x dan air putih 6-7 gelas 

perhari 

Pola minum Selama sakit: Minum susu 3-4x sehari, air putih 4-6 

gelas perhari 

2. Mandi secara mandiri: Ya, tapi masih sering dibantu ibu  

Pola mandi sebelum sakit: Mandi sehari 1-2x  
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Pola mandi saat sakit: Selama dirawat mandi sehari 1x 

Pola mencuci rambut: Keramas sehari 2x, selama dirawat belum 

keramas 

Pola gosok gigi: Gosok gigi sehari 1x  

Pola memotong kuku: Potong kuku 2 minggu sekali 

Pola membersihkan telinga: Setiap selesai mandi membersihkan 

telinga 

3. Pola eliminasi fekal  

Sebelum sakit: BAB 1-2x sehari  

Selama dirawat: BAB 2x sehari  

Karakteristik feses: Konsistensi lunak tidak ada masalah saat BAB 

Pola eliminasi urine 

Sebelum sakit: BAK 4-5x sehari  

Selama sakit: BAK 3-4x sehari 

Karakteristik urine: Warna jernih, tidak ada masalah BAK 

4. Pola istirahat-tidur  

Sebelum sakit: Tidur siang 1-2 jam dan tidur malam 9-10 jam 

Selama sakit: Tidur siang 30 menit - 1 jam dan tidur malam 6-7 

jam  

Kebiasaan sebelum tidur: Selama sakit An. F sering digendong 

sambil berjalan di sekitar kamar rawat sampai tidur, An. F sering 

terbangun karena sesak napasnya 

5. Aktivitas bermain  

Sebelum sakit: An. F bermain dengan teman sebayanya dan 

melakukan aktivitas mandiri tetapi terbatas karena jika aktivitas 

berlebih An. F akan merasakan sesak napas. Selama sakit: Selama 

sakit An. F aktivtasnya dibantu keluarga  dan An. F lebih sering 

berbaring di tempat tidur karena merasa cepat lelah. 
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VII. KEADAAN KESEHATAN SAAT INI 

1. Diagnosa Medis  

Asma Bronkial  

2. Tindakan operasi 

Ibu mengatakan An. F tidak pernah melakukan tindakan operasi 

3. Status nutrisi  

A (Antropometri): BB: 18 kg, PB : 118 cm,  BB ideal: 21 

kg sesuai kurva pertumbuhan CDC. 

BB/U=  BB/BB ideal x 100%  

BB/U= 18/21x100% 

BB/U= 85,7%  

Status gizi An. F baik >80% (CDC, 2000) 

B (Biochemical): Hemoglobin 13,0 g%, Hematokrit 38,2%, 

Trombosit 697 ribu/µL, Eosinofil 3,7%, limfosit 17,7%, monosit 

6,9%  

C (Clinical Assesment): akral teraba hangat, muka bibir tampak 

sedikit kering 

D (Diet): di RS diberikan air putih 3x1 gelas dan susu 1gelas setiap 

pagi. Ibu klien mengatakan anaknya minum susu 3-4x dan air 

puith 4-6 gelas/ hari. Infus RL 500 ml/jam.  

4. Status cairan    

Kebutuhan cairan /24 jam =  

BB 10-20kg = 1000ml + (50/kgBB/24jam x (BB-10)) 

  = 1000ml + (50 ml x (21-10)) 

  = 1000ml + (50 ml x 11) 

  = 1000ml + 550ml 
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  = 1550ml/ 24 jam 

Kebutuhan caiaran/ jam = 1550 :  24  

    = 64,6 ml/ jam  

5. Obat-obatan  

- Infus intravena RL 20tpm 

- Inj. Methylprednisolone 3x15 mg/ IV 

- Inhalasi : Ventolin 3x2 m 

- Puyer (Salbutamol 1mg/ Ambroxol 50mg) 3x1 

6. Aktifitas  

Ibu mengatakan selama dirawat anaknya lebih banyak berbaring 

diatas tempat tidur/ minta gendong sambil jalan-jalan di sekitar 

kamar rawatnya. 

7. Tindakan keperawatan  

Terapi Pursed Lip Breathing dengan modifikasi meniup balon 

8. Hasil Laboratorium : 

- Tanggal : 19 Desember 2023 

Pemeriksaan Hasil Nilai Rujukan Satuan 

HEMATOLOGI    

Darah Lengkap    

- Hemoglobin 13,0 12.0 – 16.0 g% 

- Lekosit 9260 5.000 – 10.000 sel/ul 

- Hematokrit 38,2 37 – 43 % 

- Eritrosit 5,64 4.0 – 5.4 juta/uL 

- Trombosit 697000 150.000 – 450.000 sel/uL 

Index Eritrosit    

- MCV  67,7 80 – 96 Um 

- MCH 23 20 – 31 Pg 
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- MCHC 34 32.0 – 36.0  

Hitung Jenis Lekosit    

- Basofil 0,2 0 – 1 % 

- Esonofil 3,7 2 – 4 % 

- Neutrofil Batang 6,62 2 – 6 % 

- Neutrofil Segmen 71,5 50 – 70 % 

- Limfosit 17,7 25 – 40 % 

- Monosit 6,9 2 – 8 % 

NLR 4,04 0.78 – 3.53 % 

9. Hasil rontgent  

Kesan : Tak tampak kelainan radiologis pada cor dan pulmo saat 

ini 

VIII. PEMERIKSAAN FISIK (gunakan inspeksi, palpasi, perkusi & 

auskultasi untuk memeriksa persistem dengan arah head to toe) 

1. Keadaan Umum 

KU : Sedang 

Kesadaran : Composmentis, GCS : E4V5M6. 

TTV: N 108x/m. Rr 32x/m. Sh 37,5oC. SPO2 92%  

2. Kepala 

- Rambut: bersih, warna hitam, lurus 

- Ubun-ubun: keras 

- Telinga: simetris, bersih 

- Mata: tampak cekung, sayu, pupil isokor, refleks cahaya (+), 

konjungtiva tidak anemis 

- Hidung: simetris, benjolan tidak ada, terpasang oksigen 

nasal 2 liter/ menit 

- Membrane mukosa mulut: lembab 

- Rongga mulut: bersih 

3. Leher 

- Penggunaan otot bantu pernapasan: tidak ada  
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- Tonsil: kemerahan 

- Kesimetrisan leher: simetris 

- Kaku kuduk: tidak ada 

4. Dada 

- Bentuk dada: simetris 

- Warna kulit dada: sawo matang 

- Paru-paru   

Inspeksi: tampak sesak napas  

Aukultasi: suara napas tambahan wheezing pada kedua paru 

Perkusi: redup 

Palpasi: tidak ada nyeri tekan 

- Cardio    

Inspeksi: ictus cordis tidak terlihat 

Aukultasi: reguler 

Perkusi: pekak 

Palpasi: ictus cordis teraba pada intracosta 5-6  

5. Abdomen 

- Bentuk abdomen: simetris 

- Bising usus: 10 x/ menit 

- Turgor kulit: elastis 

- Nyeri tekan /lepas: tidak ada 

- Hepar: tidak ada pembesaran hepar 

- Gaster: normal 

6. Punggung  

- Bentuk: simetris 

- Ginjal: tidak ada pembesaran ginjal 

- Paru-paru: simetris 

7. Ekstrimitas atas  

- Capillary refill: < 2detik 

- Kuku: bersih, pendek 

- Fraktur: tidak ada 
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- Tonus otot: ekstremitas atas kanan – kiri    4444 – 4444 

- Ptekie: tidak ada 

8. Ekstrimitas bawah  

- Bentuk kaki: simetris 

- Kuku: bersih, pendek 

- Fraktur: tidak ada 

- Tonus otot: ekstremitas bawah kanan – kiri  5555 – 5555 

9. Genetourina  

- Genital: normal 

- Urinal: normal 

- Anal: normal 

IX. PEMERIKSAAN PERKEMBANGAN 

1. Psiko sosial   

An. F berhubungan baik dengan teman sebayanya dan sering main 

bersama 

2. Psiko seksual  

An. F mampu melakukan mandi dan toilet training secara 

mandiri 

3. Kognitif  

An. F mampu mengenali ibu, ayah, saudara kandung, 

menyebutkan warna,  

4. Motorik kasar  

An. F sudah bisa melompat dengan satu kaki tanpa berpegangan, 

menangkpap bola kecil 

5. Motorik Halus   

An. F sudah bisa menggambar, menebalkan gambar, dan 

menggunting 

X. RESPON ANAK TERHADAP HOSPITALISASI 

An. F tampak tenang saat dilakukan tindakan keperawatan dan banyak 
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bertanya, dan terkadang kurang kooperatif dengan tenaga medis tetapi 

ibu selalu mendampingi klien. 

XI. RINGKASAN RIWAYAT KEPERAWATAN 

An. F usia  6 tahun dengan diagnosa Asma bronkial, ibu mengatakan 

anaknya sesak napas sejak 4 hari yang lalu, pusing, susah tidur terutama 

di malam hari karena sesak napas dan mudah lelah. 

 

B. ANALISA DATA 

Data Fokus Etiologi Masalah Paraf 

DS : 

- Ibu mengatakan An. F sesak napas 

sejak 4 hari yang  lalu 

- Ibu mengatakan An. F pusing 

DO : 

- An. F tampak sesak napas 

- Tampak pola nafas takipnea 

- Terdengar suara napas tambahan  

wheezing 

- Tampak terpasang O2 2 liter/menit 

- TTV: N 108 x/menit. Rr 32 x/menit. 

S 37,5oC. SPO2 92% 

Depresi pusat 

pernafasan 

Pola nafas 

tidak 

efektif 
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DS : 

- Ibu mengatakan An. F sulit tidur 

- Ibu mengatakan An. F tidurnya sering 

terbangun karena sesak napas 

DO : 

- An. F tampak lemas 

- Tampak berbaring ditempat tidur 

- Tampak kantung mata hitam 

Kurang kontrol tidur Gangguan 

Pola tidur 
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- TTV: N 108 x/menit. Rr 32 x/menit. 

S 37,5oC. SPO2 92% 

DS : 

- Ibu mengatakan An. F mudah lelah 

setelah beraktivitas berlebih 

- Ibu mengatakan An. F langsung sesak 

napas setelah bermain terlalu lama 

DO : 

- Klien tampak lemas 

- TTV: N 108 x/menit. Rr 32 x/menit. 

S 37,5oC. SPO2 92% 

Ketidakseimbangan 

antara suplai dan 

kebutuhan oksigen 

Intoleransi 

aktivitas 

 

 

Zr. Fina 

 

C. DIAGNOSA KEPERAWATAN YANG MUNCUL 

1. Pola nafas tidak efektif b.d depresi pusat pernafasan (D.0005)  

2. Gangguan pola tidur b.d kurang kontrol tidur (D.0055) 

3. Intoleransi aktivitas b.d ketidakseimbangan antara suplai dan kebutuhan 

oksigen (D.0056) 



99 

 

D. INTERVENSI KEPERAWATAN 

Diagnosa 

(SDKI) 

Tujuan & Kriteria Hasil (SLKI) 
Intervensi Keperawatan dan Rasional 

(SIKI) 

Paraf 

Pola nafas tidak 

efektif b.d depresi 

pusat pernafasan 

(D.0005) 

Pola napas membaik (L.01004) 

Setelah diakukan tindakan keperawatan 

selama 3x24 jam,  diharapkan pola 

napas membaik dengan kriteria hasil : 

1. Dispnea menurun 

2. Penggunaan otot bantu napas 

menurun 

3. Pemanjangan fase ekspirasi 

menurun 

4. Frekuensi napas membaik 

5. Kedalaman napas membaik 

Manajemen jalan napas (I.01011) 

Observasi 

1. Monitor pola napas (frekuensi, kedalaman, usaha napas) 

2. Monitor bunyi napas tambahan (misalnya: gurgling, mengi, 

wheezing, ronchi kering) 

3. Monitor sputum (jumlah, warna, aroma) 

Terapeutik 

1. Pertahankan kepatenan jalan napas dengan head-tilt dan chin-

lift (jaw thrust jika curiga trauma fraktur servikal) 

2. Posisikan semi-fowler atau fowler 

3. Berikan minum hangat 

4. Lakukand fisioterapi dada, jika perlu 

5. Lakukan penghisapan lendir kurang dari 15 detik 

6. Lakukan hiperoksigenasi sebelum penghisapan endotrakeal 
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https://perawat.org/sop-fisioterapi-dada/


100 

 

7. Keluarkan sumbatan benda padat dengan forsep McGill 

8. Berikan oksigen, jika perlu 

Edukasi 

1. Anjurkan asupan cairan 2000 ml/hari, jika tidak ada 

kontraindikasi 

2. Ajarkan Teknik batuk efektif 

Kolaborasi 

1. Kolaborasi pemberian bronkodilator, ekspektoran, mukolitik, 

jika perlu. 

 

Dukungan ventilasi (I.01002) dengan latihan pursed lip breathing 

modifikasi tiup balon 

Observasi : 

1. Identifikasi adanya kelelahan otot bantu napas 

2. Identifikasi efek perubahan posisi terhadap status pernapasan 

https://perawat.org/sop-pemasangan-oksigen-nasal-kanul/
https://perawat.org/sop-latihan-batuk-efektif/
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3. Monitor status respirasi dan oksigenasi (mis. frekuensi dan 

kedalaman napas, penggunaan otot bantu napas, bunyi napas 

tambahan, saturasi oksigen) 

Terapeutik : 

1. Pertahankan kepatenan jalan napas 

2. Berikan posisi semi fowler atau fowler 

3. Fasilitasi mengubah posisi senyaman mungkin 

4. Berikan oksigen sesuai kebutuhan (mis. nasal kanul, masker 

wajah, masker rebreathing atau non rebreathing) 

5. Gunakan bag-valve, jika perlu 

Edukasi: 

1. Ajarkan melakukan teknik relaksasi napas dalam Pursed Lip 

Breathing  (PLB) dengan modifikasi meniup balon 

2. Ajarkan mengubah posisi secara mandiri 

Kolaborasi: 

1. Kolaborasi pemberian bronkodilator, jika perlu 
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Gangguan pola 

tidur b.d kurang 

kontrol tidur 

(D.0055) 

Pola tidur membaik (L.05045) 

Setelah dilakukan tindakan keperawatan 

selama 3x24 jam diharapkan pola tidur 

membaik dengan kriteria hasil : 

1. Keluhan sulit tidur menurun 

2. Keluhan sering terjaga menurun 

3. Keluhan tidak puas tidur 

menurun 

4. Keluhan pola tidur berubah 

menurun 

5. Keluhan istirahat tidak cukup 

menuru 

 

Dukungan tidur (I.05174) 

Observasi 

1. Identifikasi pola aktivitas dan tidur 

2. Identifikasi faktor pengganggu tidur (fisik dan/atau 

psikologis) 

3. Identifikasi makanan dan minuman yang mengganggu tidur 

(mis: kopi, teh, alcohol, makan mendekati waktu tidur, minum 

banyak air sebelum tidur) 

4. Identifikasi obat tidur yang dikonsumsi 

Terapeutik 

1. Modifikasi lingkungan (mis: pencahayaan, kebisingan, suhu, 

matras, dan tempat tidur) 

2. Batasi waktu tidur siang, jika perlu 

3. Fasilitasi menghilangkan stress sebelum tidur 

4. Tetapkan jadwal tidur rutin 

5. Lakukan prosedur untuk meningkatkan kenyamanan (mis: 

pijat, pengaturan posisi, terapi akupresur) 
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6. Sesuaikan jadwal pemberian obat dan/atau Tindakan untuk 

menunjang siklus tidur-terjaga 

Edukasi 

1. Jelaskan pentingnya tidur cukup selama sakit 

2. Anjurkan menepati kebiasaan waktu tidur 

3. Anjurkan menghindari makanan/minuman yang mengganggu 

tidur 

4. Anjurkan penggunaan obat tidur yang tidak mengandung 

supresor terhadap tidur REM 

5. Ajarkan faktor-faktor yang berkontribusi terhadap gangguan 

pola tidur (mis: psikologis, gaya hidup, sering berubah shift 

bekerja) 

6. Ajarkan relaksasi otot autogenic atau cara nonfarmakologi 

lainnya 

Intoleransi aktivitas 

b.d 

ketidakseimbangan 

antara suplai dan 

kebutuhan oksigen 

Toleransi aktivitas meningkat 

(L.05047) 

Serelah dilakukan tindakan keperawatan 

selama 3x24 jam diharapkan toleransi 

aktivitas meningkat dengan kriteria 

Manajemen energi (I.051780 

Observasi 

1. Identifikasi gangguan fungsi tubuh yang mengakibatkan 

kelelahan 
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(D.0056) hasil : 

7. Keluhan lelah menurun 

8. Frekuensi nadi membaik 

2. Monitor kelelahan fisik dan emosional 

3. Monitor pola dan jam tidur 

4. Monitor lokasi dan ketidaknyamanan selama melakukan 

aktivitas 

Terapeutik 

1. Sediakan lingkungan nyaman dan rendah stimulus (mis: 

cahaya, suara, kunjungan) 

2. Lakukan latihan rentang gerak pasif dan/atau aktif 

3. Berikan aktivitas distraksi yang menenangkan 

4. Fasilitasi duduk di sisi tempat tidur, jika tidak dapat berpindah 

atau berjalan 

Edukasi 

5. Anjurkan tirah baring 

6. Anjurkan melakukan aktivitas secara bertahap 

7. Anjurkan menghubungi perawat jika tanda dan 

8. gejala kelelahan tidak berkurang 

9. Ajarkan strategi koping untuk mengurangi kelelahan 
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Kolaborasi 

1. Kolaborasi dengan ahli gizi tentang cara meningkatkan asupan 

makanan 

 

E. IMPLEMENTASI DAN EVALUASI KEPERAWATAN 

Diagnosa 

Keperawatan 

Tanggal & 

Jam 
Implementasi Keperawatan Evaluasi Keperawatan 

Paraf 

Pola nafas tidak 

efektif b.d depresi 

pusat pernafasan 

(D.0005) 

19/12/23 

09.00 

1. Mengidentifikasi indikasi dilakukan 

latihan pernapasan  

RH : An. F tampak sesak napas 

2. Melakukan monitor frekuensi, kedalaman, 

usaha napas 

RH : Frekuensi napas 32 x/menit, irama 

cepat dan dangkal 

3. Melakukan monitor pola napas 

RH : Pola napas takipnea   

4. Melakukan monitor bunyi napas tambahan 

RH : Terdengar suara napas tambahan 

S : 

- Ibu mengatakan anaknya sesak napas 

- Ibu mengatakan anaknya terlihat lemas 

O : 

- An. F tampak lemas 

- An. F tampak sesak napas 

- Pola napas takipnea 

- Terdengar bunyi nafas wheezing 

- Tampak An. F terpasang O2 nasal 2 
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wheezing   

5. Melakukan monitor saturasi oksigen  

RH : SPO2 94% 

6. Mengatur posisi semi-fowler atau fowler 

RH : Posisi klien semi-fowler 30-45o 

7. Mendemonstrasikan langkah-langkah 

pursed lip breathing dan menganjurkan 

klien untuk mengikuti grakan 

RH : An. F bersedia mengikuti gerakan 

PLB  

liter/menit 

- Pola napas An. F cepat dan dangkal 

- TTV: N 98 x/menit. Rr 30 x/menit. Sh 

36,8oC. SPO2 94% 

- An. F tampak bersedia mengikuti latihan 

PLB selama 10 menit sebanyak 3x tiup 

balon  

A : Masalah Pola nafas tidak efektif belum teratasi 

P : Intervensi dilanjutkan 

Gangguan pola 

tidur b.d kurang 

kontrol tidur 

(D.0055) 

19/12/23 

11.00 

1. Melakukan identifikasi pola aktivitas dan 

tidur 

RH : selama sakit pola tidur An. F berubah 

2. Melakukan identifikasi faktor pengganggu 

tidur 

RH : An. F tampak sesak napas 

3. Melakukan modifikasi lingkungan 

RH : tiap malam lampu diganti dengan 

lampu tidur 

4. Melakukan prosedur untuk meningkatkan 

S : 

- Ibu mengatakan anaknya sulit tidur   

- Ibu mengatakan anaknya sering terbangun 

karena sesak napas 

O : 

- An. F tampak lemas 

- An. F tampak sesak napas 

- Tampak kantung mata terlihat hitam 
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kenaymanan klien 

RH : Posisi semi-fowler 30-45o 

 

- An. F tampak nyaman dalam posisi semi-

fowler 

- TTV: N 98 x/menit. Rr 30 x/menit. Sh 

36,8oC. SPO2 94% 

A : Masalah gangguan pola tidur belum teratasi 

P : Lanjutkan intervensi 

Intoleransi 

aktivitas b.d 

ketidakseimbangan 

antara suplai dan 

kebutuhan oksigen 

(D.0056) 

19/12/23 

12.30 

1. Melakukan monitor kelelahan fisik klien 

RH : An. F mengalami sesak napas 

2. Melakukan monitor pola dan jam tidur 

RH : Pola tidur An. F tidak banyak berubah  

3. Menyediakan lingkungan nyaman dan 

rendah stimulus (mis: cahaya, suara, 

kunjungan) 

RH : An. F nyaman tidur dengan posisi 

semi-fowler 

4. Menganjurkan klien melakukan aktivitas 

secara bertahap 

RH : An. F melakukan aktivitas seperti 

bermain diatas tempat tidur/ digendong 

S :  

- Ibu mengatakan ankanya mudah lelah 

setelah beraktivitas berlebih 

- Ibu mengatakan anaknya angsung sesak 

napas setelah bermain terlalu lama 

O : 

- Klien tampak lemah 

- Klien tampak lemas 

- An. F tampak nyaman dengan posisi 

tidurnya semi-fowler 

- TTV: N 98 x/menit. Rr 30 x/menit. Sh 
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untuk jalan-jalan sekitar kamar  36,8oC. SPO2 94% 

A : Masalah intoleransi aktivitas belum teratasi 

P : Lanjutkan intervensi 

Pola nafas tidak 

efektif b.d depresi 

pusat pernafasan 

(D.0005) 

20/12/23 

09.00 

1. Mengidentifikasi indikasi dilakukan 

latihan pernapasan  

RH : An. F tampak masih sesak napas 

2. Melakukan monitor frekuensi, kedalaman, 

usaha napas 

RH : Frekuensi napas 30 x/menit, irama 

cepat dan dangkal 

3. Melakukan monitor pola napas 

RH : Pola napas takipnea   

4. Melakukan monitor bunyi napas tambahan 

RH : Terdengar suara napas tambahan 

wheezing   

5. Melakukan monitor saturasi oksigen  

RH : SPO2 92%, oksigen nasal dilepas 

6. Mengatur posisi semi-fowler atau fowler 

RH : Posisi klien semi-fowler 30-45o 

7. Melakukan evaluasi dan memintan klien 

S : 

- Ibu mengatakan anaknya masih sesak napas 

- Ibu mengatakan anaknya masih lemas 

O : 

- An. F tampak lemas 

- An. F tampak masih sesak napas tapi 

berkurang 

- Pola napas takipnea 

- Terdengar bunyi nafas wheezing 

- Pola napas An. F cepat dan dangkal 

- TTV: N 100 x/menit. Rr 28 x/menit. Sh 

36,6oC. SPO2 98% 

- An. F dapay melakukan terapi pursed lip 

breathing selama 10 menit sebanyak 4 kali 

 

 

Zr. Fina 



109 

 

untuk mempraktekkan langkah-langkah 

pursed lip breathing  

RH : An. F dapat melakukan latihan PLB 

dibantu dengan ibu dan perawat 

tiup balon 

A : Masalah Pola nafas tidak efektif belum teratasi 

P : Intervensi dilanjutkan 

Gangguan pola 

tidur b.d kurang 

kontrol tidur 

(D.0055) 

20/12/23 

11.00 

1. Melakukan identifikasi faktor pengganggu 

tidur 

RH : An. F tampak masih sesak napas tapi 

berkurang 

2. Melakukan modifikasi lingkungan 

RH : tiap malam lampu diganti dengan 

lampu tidur 

3. Melakukan prosedur untuk meningkatkan 

kenaymanan klien 

RH : Posisi semi-fowler 30-45o 

 

S : 

- Ibu mengatakan anaknya sudah tidur lebih 

cepat meskipun amsih sesekali terbangun 

O :  

- An. F tampak lemas 

- An. F tampak masih sesak napas tapi 

berkurang 

- Tampak kantung mata terlihat hitam 

- An. F tampak nyaman dalam posisi semi-

fowler 

- TTV: N 100 x/menit. Rr 28 x/menit. Sh 

36,6oC. SPO2 98% 

A : Masalah gangguan pola tidur belum teratasi 

P : Lanjutkan intervensi 
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Intoleransi 

aktivitas b.d 

ketidakseimbangan 

antara suplai dan 

kebutuhan oksigen 

(D.0056) 

20/12/23 

12.00 

1. Melakukan monitor kelelahan fisik klien 

RH : An. F masih mengalami sesak napas 

berkurang 

2. Menyediakan lingkungan nyaman dan 

rendah stimulus (mis: cahaya, suara, 

kunjungan) 

RH : An. F nyaman tidur dengan posisi 

semi-fowler 

5. Menganjurkan klien melakukan aktivitas 

secara bertahap 

RH : An. F mulai berjalan kekamar mandi 

dengan di bantu keluarga 

S :  

- Ibu mengatakan sesak An. F berkurang 

- Ibu mengatakan An. F mulai belajar 

beraktivitas kembali 

O : 

- Klien tampak lemas 

- An. F tampak bermain sendiri di atas tidur 

- An. F tampak berjalan kekamar mandi 

dengan didampingi ibu  

- TTV: N 100 x/menit. Rr 28 x/menit. Sh 

36,6oC. SPO2 98% 

A : Masalah intoleransi aktivitas belum teratasi 

P : Lanjutkan intervensi 
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Pola nafas tidak 

efektif b.d depresi 

pusat pernafasan 

(D.0005) 

21/11/23 

10.00 

1. Mengidentifikasi indikasi dilakukan 

latihan pernapasan  

RH : An. F sudah tidak sesak napas 

2. Melakukan monitor frekuensi, kedalaman, 

S : 

- Ibu mengatakan anaknya sudah tidak sesak 

napas lagi 

O : 
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usaha napas 

RH : Frekuensi napas 26 x/menit, irama 

teratur   

3. Melakukan monitor saturasi oksigen  

RH : SPO2 99% 

4. Mengatur posisi semi-fowler atau fowler 

RH : Posisi klien semi-fowler 30-45o 

5. Melakukan evaluasi dan memintan klien 

untuk mempraktekkan langkah-langkah 

pursed lip breathing  

RH : An. F dapat melakukan latihan PLB 

didampingi dengan ibu klien 

- Suara napas terdengar teratur 

- An. F tampak lebih nyaman dan rileks 

- TTV: N 108 x/menit. Rr 22 x/menit. Sh 

36,6oC. SPO2 99% 

- An. F dapat melakukan pursed lip breathing 

selama 10 menit dengan kemampuan 

meniup balon sebanyak 6 kali 

A : Masalah Pola nafas tidak efektif teratasi 

P : Intervensi dihentikan 

Gangguan pola 

tidur b.d kurang 

kontrol tidur 

(D.0055) 

21/12/23 

11.30 

1. Melakukan identifikasi faktor pengganggu 

tidur 

RH : An. F tidur dengan tenang  

2. Melakukan modifikasi lingkungan 

RH : tiap malam lampu diganti dengan 

lampu tidur 

3. Melakukan prosedur untuk meningkatkan 

kenaymanan klien 

S : 

- Ibu mengatakan anaknya tidur dengan 

nyaman dan tenang 

- O : 

- An. F tampak lebih nyaman dan tenang 

- An. F tampak sudah tidak sesak napas 

- An. F tampak tidur dalam posisi semi-
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RH : Posisi semi-fowler 30-45o 

 

fowler 

- TTV: N 108 x/menit. Rr 22 x/menit. Sh 

36,6oC. SPO2 99% 

A : Masalah gangguan pola tidur teratasi 

P : Intervensi dihentikan 

Intoleransi 

aktivitas b.d 

ketidakseimbangan 

antara suplai dan 

kebutuhan oksigen 

(D.0056) 

21/12/23 

13.00 

1. Melakukan monitor kelelahan fisik klien 

RH : An. F sudah tidak sesak  

2. Menganjurkan klien melakukan aktivitas 

secara bertahap 

RH : An. F sudah bisa beraktivitas seperti 

biasanya. 

 

S :  

- Ibu mengatakan An. F sudah tidak sesak 

lagi 

- Ibu mengatakan An. F sudah beraktivitas 

seperti biasanya 

O : 

- An. F tampak lebih segar 

- An. F tampak lebih aktif 

- TTV: N 108 x/menit. Rr 22 x/menit. Sh 

36,6oC. SPO2 99% 

A : Masalah intoleransi aktivitas teratasi 

P : Intervensi dihentikan 
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Lampiran 6 

Asuhan Keperawatan pada Klien 2 

 

PENGKAJIAN PADA AN. F DENGAN ASMA BRONKIAL 

 

Nama Mahasiswa : Fina Riyanti NPM : 224291517108 

Tempat Praktek : RS Restu Kasih Hari/Tgl : Kamis, 21/12/2023 

 

A. PENGKAJIAN KEPERAWATAN 

I. DATA IDENTITAS 

Nama : An. A  Nama ayah : Tn. E 

Tanggal lahir : 16 September 2017 Usia Ayah : 37th 

Usia/ JK : 6 th 3 bulan/ Laki-laki Pekerjaan : Kary. swasta 

Nama ibu : Ny. N 

Usia ibu : 37th 

Pekerjaan : IRT 

II. KELUHAN UTAMA 

Ibu mengatakan anaknya sesak napas sejak 2 hari yang lalu, susah tidur 

terutama di malam hari karena sesak napas. 

III. RIWAYAT KESEHATAN MASA LALU 

1. Riwayat prenatal  

Ibu mengatakan selama kehamilan An. A ibu tidak mengalami 

gangguan kesehatan yang parah, ibu melakukan pemeriksaan 

kehamilan ke puskesmas dan rumah sakit secara rutin. 

2. Riwayat intranatal  

Ibu mengatakan melahirkan An. A dirumah sakit secara SC 

dengan usia kehamilan  39 minggu, jenis kelamin laki-laki, BB 

2900gr dan PB 47cm.  
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3. Riwayat postnatal  

Ibu mengatakan anaknya dirawat sendiri dibantu oleh kedua 

orangtua dan untuk nutrisi anaknya mendapatkan ASI selama 2 

tahun, selanjutnya dibantu dengan susu formula. 

4. Riwayat Imunisasi    

Ibu mengatakan anaknya sudah mendapat imunisasi dasar 

lengkap.  

5. Penyakit waktu kecil  

 Ibu mengatakan An. A tidak memiliki penyakit yang serius. 

6. Pernah dirawat di RS  

 Ibu mengatakan An. A tidak pernah dirawat di RS. 

7. Riwayat Pembedahan  

 Ibu mengatakan An. A tidak pernah melakukan operasi 

pembedahan. 

8. Riwayat Alergi  

 Ibu mengatakan An. A memiliki riwayat alergi bulu kucing.  

9. Konsumsi obat  

 Ibu mengatakan An. A tidak mengkonsumsi obat-obatan tertentu. 

10. Riwayat kecelakaan  

Ibu mengatakan An. A tidak pernah mengalami kecelakaan. 

IV. RIWAYAT KESEHATAN KELUARGA 

1. Riwayat penyakit yang diturunkan  

 Ibu mengatakan keluarganya tidak ada yang memiliki riwayat 

penyakit asma. 

2. Riwayat penyakit saudara sekandung  

 Ibu mengatakan saudara kandung tidak ada yang menderita 

penyakit yang sama dengan klien.  

3. Pola asuh orang tua  

 Ibu mengatakan anaknya diasuh sendiri dengan suaminya dan 

dibantu oleh neneknya yang rumahnya berdekatan.  
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4. Genogram ( 3 generasi ) (Gambar) :  

  

 

 

 

 

 

 

 

  

 Keterangan : 

   : Laki-laki 

: Perempuan 

: Meninggal 

   : Klien 

   : Garis keturunan 

   : Tinggal 1 rumah  

V. RIWAYAT SOSIAL 

1. Yang mengasuh  

Ibu mengatakan anaknya diasuh oleh dirinya dan suami serta 

sesekali dibantu oleh neneknya. 

2. Hubungan dengan orang tua  

Ibu mengatakan An. A berhubungan baik dengan anggota keluarga 

dan tidak ada konflik. 

3. Hubungan dengan teman  

Ibu mengatakan An. A berhubungan baik dengan anak-anak 

sebayanya di lingkungan rumah dan sering main bersama.  

4. Pembawaan secara umum  

Ibu kooperatif dalam menjawab pertanyaan saat pengkajian. An. 

A juga dapat menjawab saat di tanya.  
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5. Lingkungan rumah  

Ibu mengatakan tinggal dirumah milik sendiri dengan kondisi 

rumah bangunan permanen dengan lantai keramik, air 

menggunakan air dari sumur, terdapat 3 kamar, 2 jendela dan 4 

ventilasi. Dilingkungan rumah tidak ada anggota keluarga yang 

merokok. 

VI. KEBUTUHAN DASAR 

1. Makanan yang disukai : Bubur ayam, ayam goreng, nugget 

Makanan yang tidak disukai : Sayur 

Pola makan sebelum sakit : 3x sehari, porsi sedang 

Pola makan Selama sakit : 3x sehari, porsi sesuai diit yang 

diberikan dari RS 

Minuman yang disukai : Susu 

Pola minum sebelum sakit : Minum 2-3x dan air putih 6-7 gelas 

perhari 

Pola minum Selama sakit : Minum susu 3-4x sehari, air putih 

5-6 gelas perhari 

2. Mandi secara mandiri : Ya, tapi masih sering dibantu ibu  

Pola mandi sebelum sakit : Mandi sehari 1-2x  

Pola mandi saat sakit : Selama dirawat mandi sehari 1x 

Pola mencuci rambut : Keramas sehari 2x, selama dirawat 

belum keramas 

Pola gosok gigi : Gosok gigi sehari 1x  

Pola memotong kuku : Potong kuku 2 minggu sekali 

Pola membersihkan telinga : Setiap selesai mandi 

membersihkan telinga  
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3. Pola eliminasi fekal  

Sebelum sakit : BAB 1-2x sehari  

Selama dirawat : BAB 1x sehari  

Karakteristik feses : Konsistensi lunak tidak ada 

masalah saat BAB 

Pola eliminasi urine 

Sebelum sakit : BAK 4-5x sehari  

Selama sakit : BAK 3-4x sehari 

Karakteristik urine : Warna jernih, tidak ada masalah 

saat BAK 

4. Pola istirahat-tidur  

Sebelum sakit : Tidur siang 1-2 jam dan tidur 

malam 10 jam 

Selama sakit : Tidur siang 1 jam dan tidur malam 

7-8 jam 

Kebiasaan sebelum tidur : Selama sakit An. A sering 

digendong sambil berjalan di sekitar kamar rawat sampai tidur, An. 

F sering terbangun karena sesak napasnya 

5. Aktivitas bermain  

Sebelum sakit : An. A bermain dengan teman sebayanya dan 

melakukan aktivitas mandiri namun tetap terbatas karena jika 

aktivitas berlebih An. A akan merasakan sesak napas. 

Selama sakit : Selama sakit An. A aktivtasnya dibantu keluarga  

dan An. A lebih sering berbaring di tempat tidur. 

VII. KEADAAN KESEHATAN SAAT INI 

1. Diagnosa Medis  

Asma Bronkial  

2. Tindakan operasi 
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Ibu mengatakan An. A tidak pernah melakukan tindakan operasi 

3. Status nutrisi  

A (Antropometri): BB: 20 kg, PB : 120 cm,  BB ideal: 21 

kg sesuai kurva pertumbuhan CDC. 

BB/U=  BB/BB ideal x 100%  

BB/U= 20/21x100% 

BB/U= 95,2%  

Status gizi An. A baik >80% (CDC, 2000) 

B (Biochemical): Hemoglobin 13,4g%, Hematokrit 38%, 

Trombosit 145 ribu/µL, Eosinofil 7,9%, limfosit 25%, monosit 

7,4%  

C (Clinical Assesment): akral teraba hangat, mukosa bibir 

tampak sedikit kering 

D (Diet): di RS diberikan air putih 3x1 gelas dan susu 1gelas setiap 

pagi. Ibu klien mengatakan anaknya minum susu 3-4x dan air 

puith 5-6 gelas/ hari. Infus RL 500 ml/jam.  

4. Status cairan    

Kebutuhan cairan /24 jam =  

BB 10-20kg = 1000ml + (50/kgBB/24jam x (BB-10)) 

  = 1000ml + (50 ml x (22-10)) 

  = 1000ml + (50 ml x 12) 

  = 1000ml + 600ml 

  = 1600ml/ 24 jam 

Kebutuhan caiaran/ jam = 1600 :  24  

    = 66,6 ml/ jam  

5. Obat-obatan  
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- Infus intravena RL 20tpm 

- Inj. Methylprednisolone 3x15 mg/ IV 

- Inj. Ondansentron 3x2 mg/ IV 

- Inhalasi : Ventolin 2 ml + NaCl 2cc / 12 jam 

6. Aktifitas  

Ibu mengatakan selama dirawat anaknya lebih banyak berbaring 

diatas tempat tidur/ minta gendong sambil jalan-jalan di sekitar 

ruang rawat inapnya. 

7. Tindakan keperawatan  

Terapi Pursed Lips Breathing dengan modifikasi meniup balon 

8. Hasil Laboratorium : 

- Tanggal : 21 Desember 2023 

Pemeriksaan Hasil Nilai Rujukan Satuan 

HEMATOLOGI    

Darah Lengkap    

- Hemoglobin 13,4 12.0 – 16.0 g% 

- Lekosit 2020 5.000 – 10.000 sel/ul 

- Hematokrit 38 37 – 43 % 

- Eritrosit 5,26 4.0 – 5.4 juta/uL 

- Trombosit 145000 150.000 – 450.000 sel/uL 

Index Eritrosit    

- MCV  7,22 80 – 96 Um 

- MCH 25,5 20 – 31 Pg 

- MCHC 35,3 32.0 – 36.0  

Hitung Jenis Lekosit    

- Basofil 0,2 0 – 1 % 

- Esonofil 7,9 2 – 4 % 

- Neutrofil Batang 5,39 2 – 6 % 

- Neutrofil Segmen 55,6 50 – 70 % 
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- Limfosit 25,0 25 – 40 % 

- Monosit 7,4 2 – 8 % 

NLR 2,91 0.78 – 3.53 % 

9. Hasil rontgent  

Kesan :  Tak tampak kelainan radiologis pada cor dan pulmo saat 

ini 

VIII. PEMERIKSAAN FISIK (gunakan inspeksi, palpasi, perkusi & 

auskultasi untuk memeriksa persistem dengan arah head to toe) 

1. Keadaan Umum 

KU: Sedang 

Kesadaran: Composmentis, GCS : E4V5M6 

TTV: N 100 x/menit. Rr 36 x/menit. Sh 36,6oC. SPO2 94%  

2. Kepala 

- Rambut: bersih, warna hitam, lurus 

- Ubun-ubun: keras 

- Telinga: simetris, bersih 

- Mata: tampak cekung, sayu, pupil isokor, refleks cahaya (+), 

konjugtiva tidak anemis 

- Hidung: simetris, benjolan tidak ada, terpasang oksigen nasal 

2lpm 

- Membrane mukosa mulut: kering 

- Rongga mulut: bersih 

3. Leher 

- Penggunaan otot bantu pernapasan: tidak ada  

- Tonsil: kemerahan 

- Kesimetrisan leher: simetris 

- Kaku kuduk: tidak ada 

4. Dada 

- Bentuk dada: simetris 

- Warna kulit dada: sawo matang 

- Paru-paru   
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Inspeksi: tampak sesak napas  

Aukultasi: suara napas tambahan wheezing dikedua paru 

Perkusi: redup 

Palpasi: tidak ada nyeri tekan 

- Cardio    

Inspeksi: ictus cordis tidak terlihat 

Aukultasi: reguler 

Perkusi: pekak 

Palpasi: ictus cordis teraba pada intracosta 5-6  

5. Abdomen 

- Bentuk abdomen: simetris 

- Bising usus: 10 x/ menit 

- Turgor kulit: elastis 

- Nyeri tekan /lepas: tidak ada 

- Hepar: tidak ada pembesaran hepar 

- Gaster: normal 

6. Punggung  

- Bentuk: simetris 

- Ginjal: tidak ada pembesaran ginjal 

- Paru-paru: simetris 

7. Ekstrimitas atas  

- Capillary refill: < 2detik 

- Kuku: bersih, pendek 

- Fraktur: tidak ada 

- Tonus otot: ekstremitas atas kanan – kiri    5555 - 5555 

- Ptekie: tidak ada 

8. Ekstrimitas bawah  

- Bentuk kaki: simetris 

- Kuku: bersih, pendek 

- Fraktur: tidak ada 

- Tonus otot: ekstremitas bawah kanan – kiri  5555 - 5555 

9. Genetourina  
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- Genital: normal 

- Urinal: normal 

- Anal: normal 

IX. PEMERIKSAAN PERKEMBANGAN 

1. Psiko sosial   

An. A berhubungan baik dengan teman sebayanya dan sering main 

bersama 

2. Psiko seksual  

An. A mampu melakukan mandi dan toilet training secara mandiri 

3. Kognitif  

An. A mampu mengenali ibu, ayah, saudara kandung, 

menyebutkan warna 

4. Motorik kasar  

An. A sudah bisa melompat dengan satu kaki tanpa berpegangan, 

menangkpap bola kecil 

5. Motorik Halus   

An. A sudah bisa menggambar, menebalkan gambar, dan 

menggunting 

X. RESPON ANAK TERHADAP HOSPITALISASI 

An. A tampak tenang saat dilakukan tindakan keperawatan dan banyak 

bertanya, dan terkadang kurang kooperatif dengan tenaga medis tetapi 

ibu selalu mendampingi kien. 

XI. RINGKASAN RIWAYAT KEPERAWATAN 

An. A usia  6 tahun 3 ulan dengan diagnosa Asma bronkial, ibu 

mengatakan anaknya sesak napas sejak 2 hari yang lalu, susah tidur 

terutama di malam hari karena sesak napas. 
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B. ANALISA DATA 

Data Fokus Etiologi Masalah Paraf 

DS : 

- Ibu mengatakan An. A sesak napas 

sejak 2 hari yang  lalu 

DO : 

- An. F tampak sesak napas 

- Tampak pernapasan cuping hidung 

- Tampak pola nafas takipnea 

- Terdengar suara napas tambahan 

wheezing 

- An. A tampak terpasang Oksigen nasal 

2lpm 

- TTV : N 100x/m. Rr 36x/m. Sh 

36,6oC. SPO2 94%  

Hambatan upaya 

napas 

Pola nafas 

tidak efektif 
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DS : 

- Ibu mengatakan An. A sulit tidur 

- Ibu mengatakan An. A sering 

terbangun karena sesak napas 

DO : 

- An. F tampak lemas 

- Tampak berbaring ditempat tidur 

- Tampak kantung mata hitam 

- TTV : N 100x/m. Rr 36x/m. Sh 

36,6oC. SPO2 94% 

Kurang kontrol tidur Gangguan 

Pola tidur 
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C. DIAGNOSA KEPERAWATAN YANG MUNCUL 

1. Pola nafas tidak efektif b.d depresi pusat pernafasan (D.0005)  

2. Ganggaun pola tidur b.d kurang kontrol tidur (D.0055) 
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D. INTERVENSI KEPERAWATAN 

Diagnosa (SDKI) 
Tujuan & Kriteria Hasil (SLKI) 

Intervensi Keperawatan dan Rasional 

(SIKI) 

Paraf 

Pola nafas tidak 

efektif b.d depresi 

pusat pernafasan 

(D.0005) 

Pola nafas membaik (L.01004) 

Setelah diakukan tindakan keperawatan 

selama 3x24 jam,  diharapkan pertukaran 

gas meningkat dengan kriteria hasil : 

1. Dispnea menurun 

2. Penggunaan otot bantu napas 

menurun 

3. Pemanjangan fase ekspirasi 

menurun 

4. Frekuensi napas membaik 

5. Kedalaman napas membaik 

Manajemen jalan nafas (I.01011) 

Observasi 

1. Monitor pola napas (frekuensi, kedalaman, usaha napas) 

2. Monitor bunyi napas tambahan (misalnya: gurgling, mengi, 

wheezing, ronchi kering) 

3. Monitor sputum (jumlah, warna, aroma) 

Terapeutik 

1. Pertahankan kepatenan jalan napas dengan head-tilt dan chin-

lift (jaw thrust jika curiga trauma fraktur servikal) 

2. Posisikan semi-fowler atau fowler 

3. Berikan minum hangat 

4. Lakukand fisioterapi dada, jika perlu 

5. Lakukan penghisapan lendir kurang dari 15 detik 

6. Lakukan hiperoksigenasi sebelum penghisapan endotrakeal 
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https://perawat.org/sop-fisioterapi-dada/
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7. Keluarkan sumbatan benda padat dengan forsep McGill 

8. Berikan oksigen, jika perlu 

Edukasi 

1. Anjurkan asupan cairan 2000 ml/hari, jika tidak ada 

kontraindikasi 

2. Ajarkan Teknik batuk efektif 

Kolaborasi 

1. Kolaborasi pemberian bronkodilator, ekspektoran, mukolitik, 

jika perlu. 

 

Dukungan ventilasi (I.01002) dengan latihan pursed lip breathing 

modifikasi meniup balon 

Observasi : 

1. Identifikasi adanya kelelahan otot bantu napas 

2. Identifikasi efek perubahan posisi terhadap status pernapasan 

https://perawat.org/sop-pemasangan-oksigen-nasal-kanul/
https://perawat.org/sop-latihan-batuk-efektif/
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3. Monitor status respirasi dan oksigenasi (mis. frekuensi dan 

kedalaman napas, penggunaan otot bantu napas, bunyi napas 

tambahan, saturasi oksigen) 

Terapeutik : 

1. Pertahankan kepatenan jalan napas 

2. Berikan posisi semi fowler atau fowler 

3. Fasilitasi mengubah posisi senyaman mungkin 

4. Berikan oksigen sesuai kebutuhan (mis. nasal kanul, masker 

wajah, masker rebreathing atau non rebreathing) 

5. Gunakan bag-valve, jika perlu 

Edukasi: 

1. Ajarkan melakukan teknik relaksasi napas dalam Pursed Lip 

Breathing  (PLB) dengan modifikasi meniup balon 

2. Ajarkan mengubah posisi secara mandiri 

Kolaborasi: 

1. Kolaborasi pemberian bronkodilator, jika perlu 
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Gangguan pola tidur 

b.d kurang kontrol 

tidur (D.0055) 

Pola tidur membaik (L.05045) 

Setelah dilakukan tindakan keperawatan 

selama 3x24 jam diharapkan pola tidur 

membaik dengan kriteria hasil : 

1. Keluhan sulit tidur menurun 

2. Keluhan sering terjaga menurun 

3. Keluhan tidak puas tidur menurun 

4. Keluhan pola tidur berubah 

menurun 

5. Keluhan istirahat tidak cukup 

menuru 

 

Dukungan tidur (I.05174) 

Observasi 

1. Identifikasi pola aktivitas dan tidur 

2. Identifikasi faktor pengganggu tidur (fisik dan/atau psikologis) 

3. Identifikasi makanan dan minuman yang mengganggu tidur 

(mis: kopi, teh, alcohol, makan mendekati waktu tidur, minum 

banyak air sebelum tidur) 

4. Identifikasi obat tidur yang dikonsumsi 

Terapeutik 

1. Modifikasi lingkungan (mis: pencahayaan, kebisingan, suhu, 

matras, dan tempat tidur) 

2. Batasi waktu tidur siang, jika perlu 

3. Fasilitasi menghilangkan stress sebelum tidur 

4. Tetapkan jadwal tidur rutin 

5. Lakukan prosedur untuk meningkatkan kenyamanan (mis: pijat, 

pengaturan posisi, terapi akupresur) 

6. Sesuaikan jadwal pemberian obat dan/atau Tindakan untuk 

menunjang siklus tidur-terjaga 
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Edukasi 

1. Jelaskan pentingnya tidur cukup selama sakit 

2. Anjurkan menepati kebiasaan waktu tidur 

3. Anjurkan menghindari makanan/minuman yang mengganggu 

tidur 

4. Anjurkan penggunaan obat tidur yang tidak mengandung 

supresor terhadap tidur REM 

5. Ajarkan faktor-faktor yang berkontribusi terhadap gangguan 

pola tidur (mis: psikologis, gaya hidup, sering berubah shift 

bekerja) 

Kolaborasi  

1. Ajarkan relaksasi otot autogenic atau cara nonfarmakologi 

lainnya 
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E. IMPLEMENTASI DAN EVALUASI KEPERAWATAN 

Diagnosa 

Keperawatan 

Tanggal 

& Jam 

Implementasi Keperawatan Evaluasi Keperawatan Paraf 

Pola nafas tidak 

efektif b.d depresi 

pusat pernafasan 

(D.0005) 

21/12/23 

08.30 

1. Mengidentifikasi indikasi dilakukan latihan 

pernapasan  

RH : An. A tampak sesak napas 

2. Melakukan monitor frekuensi, kedalaman, 

usaha napas 

RH : Frekuensi napas 36x/m, irama cepat dan 

dangkal 

3. Melakukan monitor pola napas 

RH : Pola napas takipnea   

4. Melakukan monitor bunyi napas tambahan 

RH : Terdengar suara napas tambahan wheezing 

5. Melakukan monitor saturasi oksigen  

RH : SPO2 94% 

6. Mengatur posisi semi-fowler atau fowler 

RH : Posisi klien semi-fowler 30-45o 

8. Mendemonstrasikan langkah-langkah 

pursed lip breathing dan menganjurkan 

S : 

- Ibu mengatakan anaknya sesak napas 

- Ibu mengatakan anaknya terlihat lemas 

O : 

- An. A tampak lemas 

- An. A tampak sesak napas 

- Terdengar bunyi nafas wheezing 

- Tampak An. A terpasang O2 nasal 2lpm 

- Pola napas cepat dan dangkal 

- TTV: N 100 x/menit. Rr 34 x/menit. Sh 

36,7oC. SPO2 94% 

- An. A tampak bersedia mengikuti 

latihan PLB dengan kemampuan meniup 

sebnayak 3 balon 
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klien untuk mengikuti grakan 

RH : An. A bersedia mengikuti gerakan PLB  

A : Masalah Pola nafas tidak efektif belum 

teratasi 

P : Intervensi dilanjutkan 

Gangguan pola tidur 

b.d kurang kontrol 

tidur (D.0055) 

21/12/23 

10.45 

1. Melakukan identifikasi pola aktivitas dan 

tidur 

RH : selama sakit pola tidur An. A berubah 

2. Melakukan identifikasi faktor pengganggu 

tidur 

RH : An. A tampak sesak napas 

3. Melakukan modifikasi lingkungan 

RH : tiap malam lampu diganti dengan 

lampu tidur 

4. Melakukan prosedur untuk meningkatkan 

kenaymanan klien 

RH : Posisi semi-fowler 30-45o 

 

S : 

- Ibu mengatakan anaknya sulit tidur   

- Ibu mengatakan anaknya sering 

terbangun karena sesak napas 

O : 

- An. A tampak lemas 

- An. A tampak sesak napas 

- Tampak kantung mata terlihat hitam 

- An. A tampak nyaman tidur dalam posisi 

semi-fowler 

- TTV: N 115 x/menit. Rr 34 x/menit. Sh 

36,7oC. SPO2 94% 

A : Masalah gangguan pola tidur belum teratasi 

P : Lanjutkan intervensi 
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Pola nafas tidak 

efektif b.d depresi 

pusat pernafasan 

(D.0005) 

22/12/23 

10.00 

1. Mengidentifikasi indikasi dilakukan latihan 

pernapasan  

RH : An. A tampak sesak napas berkurang 

2. Melakukan monitor frekuensi, kedalaman, 

usaha napas 

RH : Frekuensi napas 30x/m, irama cepat 

dan dangkal 

3. Melakukan monitor pola napas 

RH : Pola napas takipnea   

4. Melakukan monitor bunyi napas tambahan 

RH : Terdengar suara napas tambahan 

wheezing 

5. Melakukan monitor saturasi oksigen  

RH : SPO2 98% 

6. Mengatur posisi semi-fowler atau fowler 

RH : Posisi klien semi-fowler 30-45o 

7. Melakukan evaluasi latihan PLB pada klien 

dan menganjurkan untuk mengulang 

RH : An. A dapat melakukan latihan PLB 

dengan dibantu ibu dan di dampingin 

S : 

- Ibu mengatakan anaknya masih sesak 

napas 

- Ibu mengatakan anaknya masih lemas 

O : 

- An. A tampak lemas 

- An. A tampak sesak napas berkurang 

- Terdengar bunyi nafas wheezing 

- Tampak An. A terpasang O2 nasal 1lpm 

- Pola napas An. A cepat dan dangkal 

- TTV: N 100x/m. Rr 28x/m. Sh 36,5oC. 

SPO2 98% 

- An. A dapat melakukan latihan PLB 

dengan dibantu ibu dan di dampingin 

perawat dengan kemampuan meniup 

sebnayak 4 kali 

A : Masalah Pola nafas tidak efektif belum 
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perawat teratasi 

P : Intervensi dilanjutkan 

Gangguan pola tidur 

b.d kurang kontrol 

tidur (D.0055) 

22/12/23 

11.00 

1. Melakukan identifikasi pola aktivitas dan 

tidur 

RH : selama sakit pola tidur An. A berubah 

2. Melakukan identifikasi faktor pengganggu 

tidur 

RH : An. A tampak sesak napas 

3. Melakukan modifikasi lingkungan 

RH : tiap malam lampu diganti dengan 

lampu tidur 

4. Melakukan prosedur untuk meningkatkan 

kenaymanan klien 

RH : Posisi semi-fowler 30-45o 

 

S : 

- Ibu mengatakan anaknya sulit tidur   

- Ibu mengatakan anaknya sering 

terbangun karena sesak napas 

O : 

- An. A tampak lemas 

- An. A tampak sesak napas 

- Tampak kantung mata terlihat hitam 

- An. A tampak nyaman tidur dalam posisi 

semi-fowler 

- TTV: N 100x/m. Rr 28x/m. Sh 36,5oC. 

SPO2 98% 

A : Masalah gangguan pola tidur belum teratasi 

P : Lanjutkan intervensi 
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Pola nafas tidak 

efektif b.d depresi 

pusat pernafasan 

(D.0005) 

23/12/23 

10.00 

1. Mengidentifikasi indikasi dilakukan latihan 

pernapasan  

RH : An. A sudah tidak sesak napas 

2. Melakukan monitor frekuensi, kedalaman, 

usaha napas 

RH : Frekuensi napas 26x/m, vesikuler 

3. Melakukan monitor bunyi napas tambahan 

RH : Tidak ada suara napas tambahan  

4. Melakukan monitor saturasi oksigen  

RH : SPO2 100% 

5. Mengatur posisi semi-fowler atau fowler 

RH : Posisi klien semi-fowler 30-45o 

6. Melakukan evaluasi latihan PLB pada klien 

dan menganjurkan untuk mengulangi latihan 

RH : An. A mampu mengulangi latihan 

PLB dibantu dengan ibu klien  

 

S : 

- Ibu mengatakan anaknya sudah tidak 

sesak lagi 

O : 

- An. A tampak lebih segar 

- An. A tampak tidak sesak napas  

- Suara napas terdengar vesikuler 

- Tidak terdengar suara nafas tambahan 

- TTV: N 105x/m. Rr 24x/m. Sh 36,6oC. 

SPO2 100% 

- An. A mampu mengulangi latihan PLB 

dibantu dengan ibu klien selama 10 

menit dengan kemampuan meniup 

sebnayak 6 balon 

A : Masalah Pola nafas tidak efektif teratasi 

P : Intervensi dilanjutkan 

 

 

Zr. Fina 

Gangguan pola tidur 

b.d kurang kontrol 

23/12/23 1. Melakukan identifikasi faktor pengganggu 

tidur 

S :  



134 

 

tidur (D.0055) 11.30 RH : An. A tampak sudah tidak sesak napas 

2. Melakukan modifikasi lingkungan 

RH : tiap malam lampu diganti dengan 

lampu tidur 

3. Melakukan prosedur untuk meningkatkan 

kenaymanan klien 

RH : Posisi semi-fowler 30-45o 

 

- Ibu mengatakan anaknya sudah tidur 

dengan tenang   

O : 

- An. A tampak segar 

- An. A tampak tidak sesak napas 

- An. A tampak lelap tidunyar dalam 

posisi semi-fowler 

- TTV: N 105x/m. Rr 24x/m. Sh 36,6oC. 

SPO2 100% 

A : Masalah gangguan pola tidur teratasi 

P : Imtervensi dihentikan 
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Lampiran 7 

UJI TURNITIN 
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Lampiran 8 

DOKUMENTASI 

 

An. F 
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An. A 
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Lampiran 9 

BIODATA PENULIS 
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