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ABSTRAK 

Ayu Kustani Kemala* Dwi Cahyono Hendra **2023. Asuhan Keperawatan 

Pada Pasien Dengan Diagnosa Congestive Heart Failure (CHF) Dan 

Implementasi Pursed Lip Breathing Untuk Mengurangi Dyspnea Di 

Ruang Anturium Rsd Dr. Soebandi Jember. . Karya Ilmiah Akhir. 

Progam Studi Ners  Universitas dr. Soebandi Jember 

 

Latar Belakang: Congestif Heart Failure (CHF) suatu kondisi patologis ketika 

jantung tak mampu memompakan darah yg cukup buat memenuhi kebutuhan 

metabolik tubuh, tanda dan yang ditemukan di pasien gagal jantung kongestif 

merupakan dyspnea. tindakan non farmakologi buat menangani dyspnea bias 

dilakukan dengan menyampaikan menerapkan tindakan pursed lips breathing. 

Dalam karya ilmiah akhir ini adalah untuk menganalisis implementasi terapi pursed lips 

breathing terhadap sesak pada pasien CHF. Metode: Karya ilmiah akhir ini 

menggunakan metode case study dengan cara melakukan obseravsi  pada klien dengan 

CHF yang diberikan intervensi pursed lips breathing selama 3 hari terhadap sesaknya. 

Hasil dan Diskusi: Sebelum diberikan intervensi teknik pursed lip breathing 

pasien mengeluh sesak dengan RR: RR 28x/mnt, Setelah dilakukan intervensi 

teknik pursed lip breathing pasien sesaknya berkurang dengan RR 22x/mnt. 

Kesimpulan: implementasi selama 3 hari didapatkan bahwa pemberian Intervensi pursed 

lips breathing berpengaruh terhadap gangguan pernafasan. Terapi pursed lips breathing 

mempunyai tahapan yang bisa membantu menginduksi pola pernapasan lambat, 

memperbaiki transport oksigen, membantu pasien mengontrol pernapasan serta melatih 

otot respirasi. 

Kata kunci: Pursed lip breathing, Congestive Heart Failure (CHF), Heart 

Failure 
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ABSTRACT 

Ayu Kustani Kemala* Dwi Cahyono Hendra **2023. Nursing Care for Clients 

with a diagnosis of Congestive Heart Failure (CHF) and 

implementation of pursed lip breathing in the Anturium Room at 

Dr. Hospital. Soebandi Jember. Final Scientific Work. Dr. University 

Nursing Study Program. Soebandi Jember 

 

Background: Congestive Heart Failure (CHF) is a pathological condition when 

the heart is unable to pump enough blood to meet the body's metabolic needs, a 

sign found in congestive heart failure patients is dyspnea. Non-pharmacological 

measures to treat dyspnea can be done by applying pursed lips breathig. In this 

final scientific work is to analyze the implementation of pursed lips breathin 

therapy for shortness of breath in CHF patients. Method: This final scientific 

work uses the case study method by conducting observations on clients with CHF 

who were given pursed lips breathing intervention for 3 days for shortness of 

breath. Results and discussion: Before the pursed lip breathing technique 

intervention was given, the patient complained of shortness of breath with RR: 

RR 28x/min. After the pursed lip breathing technique intervention was given, the 

patient's shortness of breath decreased with RR 22x/min. Conclusion: 

implementation for 3 days showed that the pursed lips breathing intervention had 

an effect on respiratory disorders. Pursed lips breathing therapy has stages that 

can help induce slow breathing patterns, improve oxygen transport, help patients 

control breathing and train respiratory muscles. 

 

Key words: Pursed lip breathing therapy, Congestive Heart Failure (CHF), 

Heart Failure 
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BAB 1  

PENDAHULUAN 

1.1 Latar Belakang 

Gagal jantung kongestif atau juga disebut Congestive Heart Failure (CHF) 

sebagai ketidakmampuan jantung saat memompa darah buat memenuhi kebutuhan 

oksigen dan nutrisi ke jaringan tubuh (Rispawati, 2019). Congestiv Heart Failure 

(CHF) juga didefinisikan sebagai suatu kondisi patologis ketika jantung tak 

mampu memompakan darah yang cukup untuk memenuhi kebutuhan metabolik 

tubuh, hal ini ditimbulkan karena adanya gangguan kontraktilitas jantung 

(disfungsi sistolik) atau pengisian jantung (diastolik) sehingga nilai curah jantung 

lebih rendah dari biasanya (Black, 2014). Tanda dan gejala yang tak jarang 

ditemukan di pasien gagal jantung kongestif merupakan dyspnea, fatigue serta 

gelisah (Nirmalasari, 2017). Faktor penyebab yang bisa memperberat syarat 

pasien gagal jantung salah satunya merupakan hipertensi (Ayu et al., 2018). 

Menurut World Health Organization (WHO, 2021) Penyakit gagal jantung 

menjadi penyebab utama kematian secara global telah menewaskan 17, 9 juta jiwa 

pada tahun 2019, sekitar 32% dari semua kematian global. Dari kematian tersebut 

85% akibat serangan jantung dan stroke. Menurut American Heart Association 

(AHA, 2021) angka kejadian CHF terus meningkat dari waktu ke waktu. 

Prevalensi di Amerika pada tahun 2015 – 2018 sekitar 6 juta jiwa mengalami 

gagal jantung. Setiap wilayah memiliki prevalensi kejadian penyakit 

kardiovaskular berbeda-beda. Saat ini di Amerika 14,6% sedangkan Amerika 

Hispanik 8,2% dan Asia sekitar 7,7%. Berdasarkan hasil Riset Kesehatan Dasar 
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(Riskesdas, 2018) Dokter mendiagnosis penyakit jantung di Indonesia pada 

penduduk semua umur yakni sebesar 1,5%. Prevalensi jantung seperti hipertensi 

mengalami peningkatan dari 25,8% pada tahun 2013 menjadi 34,1% pada tahun 

2018. Adapun pada penyakit jantung koroner tidak mengalami perubahan yakni 

1,5% dari tahun 2013 sampai tahun 2018. 

Gagal jantung diklasifikasikan menjadi gagal jantung kronik dan akut, gagal 

jantung kiri dan kanan, dan gagal jantung berdasarkan derajatnya. Tanda dan 

gejala yang sering terjadi adalah sesak nafas, batuk, mudah lelah, kegelisahan 

yang diakibatkan gangguan oksigenasi dan disfungsi ventrikel. Terapi yang dapat 

dilakukan untuk pasien CHF meliputi terapi fisik, terapi okupasi, terapi 

pernapasan, dan nutrisi. Jika CHF tidak segera ditangani maka akan menurunkan 

cara kerja jantung dan darah tidak akan berfungsi dengan baik saat memompa 

darah. Masalah keperawatan yang muncul pada pasien dengan gagal jantung 

adalah resiko tinggi ketidakefektifan pola nafas (Mutaqqin, 2019).  

Pada pasien CHF dengan pola nafas tidak efektif terjadi karena ventrikel kiri 

tidak mampu memompa darah yang datang dari paru-paru sehingga terjadi 

peningkatan tekanan dalam sirkulasi paru yang menyebabkan cairan terdorong ke 

jaringan paru (Nugroho, 2019). Pasien gagal jantung kongestif sering kesulitan 

mempertahankan oksigenasi sehingga mereka cenderung sesak nafas. Seperti 

yang kita ketahui bahwa jantung dan paru-paru merupakan organ tubuh penting 

manusia yang sangat berperan dalam pertukaran oksigen dan karbondioksida 

dalam darah, sehingga apabila paru-paru dan jantung tersebut mengalami 

gangguan maka hal tersebut akan berpengaruh dalam proses pernapasan. Gagal 

jantung kongestif menyebabkan suplai darah ke paru-paru menurun dan darah 
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tidak masuk ke jantung. Keadaan ini menyebabkan penimbunan cairan di paru-

paru, sehingga menurunkan pertukaran oksigen dan karbondioksida (Haidar, 

2021).  

Salah satu intervensi keperawatan pada penderita gagal jantung dengan 

gangguan kebutuhan oksigenasi adalah pemberian oksigen atau dengan 

penatalaksanaan dengan non farmakologi seperti terapi pursed lips breathing. 

Terapi ini bisa meningkatkan ekspansi alveolus pada setiap lobus paru sehingga 

tekanan alveolus meningkat dan dapat mendorong sekret pada jalan nafas saat 

ekspirasi. PLB bisa digunakan pada pasien yang mau diajak kerjasama. Untuk 

dapat menarik minat pasien dibutuhkan modifikasi intervensi yaitu dengan 

aktivitas bermain meniup mainan tiupan yang mekanismenya mirip dengan PLB 

(Sulisnadewi, 2018). Tujuan latihan pernafasan adalah untuk mengatur frekuensi 

dan pola nafas sehingga mengurangi air trapping, memperbaiki fungsi diafragma, 

memperbaiki mobilitas sangkar thoraks, memperbaiki ventilasi alveoli untuk 

memperbaiki pertukaran gas tanpa meningkatkan kerja pernapasan, mengatur dan 

mengkoordianasikan kecepatan pernapasan sehingga bernapas lebih efektif dan 

mengurangi kerja pernapasan. 

Kelebihan yang terdapat pada terapi pursed lips breathing memiliki efek 

positif dalam mengobati gangguan terkait stres, kecemasan serta untuk 

pernafasan. Serta terapi pursed lips breathing ini mudah di lakukan oleh semua 

kalangan dari anak-anak hingga lansia. Pursed lip breathing (PLB) menjadi 

latihan pernafasan yang dianjurkan untukmembantu seseorang mengendalikan 

pernafasan dengan tujuan untuk mempermudah proses pengeluaran udara yang 

terjebak oleh saluran napas, serta pelaksanaanya mudah dilakukan seperti meniup 
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balon (Nerini, dkk. 2020). Berdasarkan latar belakang di atas peneliti tertarik 

untuk melakukan asuhan keperawatan untuk mengaplikasiaan hasil riset mengenai 

penatalaksaan pursed lip breathing pada diagnosa Congestive Heart Failure 

(CHF) yang dituangkan dalam karya ilmiah akhir ners yang berjudul Asuhan 

Keperawatan Pada Paisen Dyspnue dengan diagnose Congestive Heart Failure 

(CHF) dan implementasi pursed lip breathing di Ruang Anturium RS dr. 

Soebandi Jember. 

1.2 Rumusan Masalah 

“ Bagaimana Asuhan Keperawatan Pada Pasien Dengan Diagnosa 

Congestive Heart Failure (CHF) Dan Implementasi Pursed Lip Breathing Untuk 

Mengurangi Dyspnea Di Ruang Anturium Rsd Dr. Soebandi Jember. ? 

1.3 Tujuan Penelitian 

1.3.1 Tujuan Umum 

Tujuan dari penelitian adalah memberikan Asuhan Keperawatan Pada 

Pasien Dengan Diagnosa Congestive Heart Failure (CHF) Dan Implementasi 

Pursed Lip Breathing Untuk Mengurangi Dyspnea Di Ruang Anturium Rsd Dr. 

Soebandi Jember. 

1.3.2 Tujuan Khusus 

a. Mengidentifikasi pengkajian pada pasien dengan diagnosa Medis 

Congestive Heart Failure (CHF) 

b. Mengidentifikasi diagnosa keperawatan pada pasien dengan diagnosa 

medis Congestive Heart Failure (CHF) 
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c. Menganalisis rencana asuhan secara menyeluruh pada pasien diagnosa 

medis Congestive Heart Failure (CHF). 

d. Mengidentifikasi pemberian terapi pursed lip breathing pada pasien 

dengan diagnosa medis Congestive Heart Failure (CHF) 

e. Menganalisis Asuhan Keperawatan Pada Pasien dyspneu dengan diagnose 

Congestive Heart Failure (CHF) dan implementasi pursed lip breathing 

di Ruang Anturium RS dr. Soebandi Jember.  

1.4 Manfaat 

1.4.1 Bagi Peneliti 

Penelitian ini diharapkan dapat menambah wawasan tentang diagnose medis 

Congestive Heart Failure (CHF) dengan memberikan implementasi pursed 

lip breathing kepada klien dengan keluhan sesak.  

1.4.2 Bagi Masyarakat 

Penelitian ini diharapkan dapat memberikan wawasan kepada masyarakat 

terutama penderita CHF dengan keluhan sesak dengan memberikan 

penatalaksaan pursed lip breathing.   

1.4.3 Bagi Institusi Kesehatan 

Penelitian ini diharapkan dapat dijadikan sebagai sumber informasi atau 

masukan dalam mengatasi asuhan keperawatan pada klien dengan diagnose 

congestive heart failure (CHF) dan implementasi pursed lip breathing  
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BAB 2 

TINJAUAN PUSTAKA 

2.1 Konsep Congestive Heart Failure (CHF) 

2.1.1 Pengertian Congestive Heart Failure (CHF) 

Congestive Heart Failure adalah sindrom klinis yang kompleks 

yang dihasilkan dari setiap gangguan struktural atau fungsional dari 

pengisian ventrikel atau ejeksi darah. Manifestasi utama dari Heart 

Failure adalah dyspnea dan kelelahan, yang dapat membatasi toleransi 

latihan, dan retensi cairan yang dapat menyebabkan paru dan / atau 

kemacetan splanchnic dan / atau edema perifer CHF merupakan keadaan 

dimana jantung gagal dalam memompa darah yang ditandai dengan sesak 

nafas, kelelahan dan edema perifer (AHA, 2019). Gagal jantung atau CHF 

adalah suatu keadaan ketika jantung tidak mampu mempertahankan 

sirkulasi yang cukup bagi kebutuhan tubuh, meskipun tekanan darah pada 

vena itu normal. Gagal jantung menjadi penyakit yang terus meningkat 

terutama pada lansia (Asikin, 2018). 

2.1.2 Etiologi Congestive Heart Failure (CHF) 

Menurut Asikin (2018). Disfungsi otot jantung paling sering 

disebabkan oleh penyakit arteri koroner, kardiomiopati, hipertensi, dan 

gangguan katup jantung. 

a. Penyakit Arteri Koroner 

Arterosklerosis artei koroner meenjadi penyebab pertama gagal 

jantung. Penyakit arteri koroner ini ditemukan pada lebih dari 60% 

pasien gagal jantung. 
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a) Iskemialinfark Miokard 

Iskemia membuat disfungsi miokardial akibat hipoksia dan asidosis 

akibat akumulasi asam laktat. Sedangkan infark miokard menyebabkan 

nekrosis atau kematian sel otot jantung. Hal tersebut menyebabkan otot 

jantung kehilangan 

kontraktilitasnya sehingga menurunkan daya pemompaan jantung. 

Luasnya daerah infark berhubungan langsung dengan berat ringannya 

gagal jantung. 

b) Kardiomipati 

Kardiomipati merupakan penyakit pada otot jantung dan dapat 

dibedakan menjadi tiga jenis yaitu dilatasi, hipertrofi, dan restriktif. 

Kardiomiopati dilatasi penyebabnya dapat bersifat idiopatik (tidak 

diketahui penyebabnya) 

c) Hipertensi 

Hipertensi sistemik maupun pulmonar meningkatkan afterload 

(tahanan terhadap ejeksi jantung). Kondisi ini dapat meningkatkan 

beban jantung dan memicu terjadinya hipertrofi otot jantung. 

Meskipun sebenarnya hipertrofi tersebut bertujuan untuk 

meningkatkan kontraktilitas sehingga dapat melewati tingginya 

afterload.  

namun hal tersebut justru mengganggu saat pengisian ventrikel selama 

diastole. Akibatnya, curah jantung semakin turun dan menyebabkan 

gagal jantung. 
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2.1.3 Klasifikasi  Congestive Heart Failure (CHF) 

Menurut New York Heart Assosiation (NYHA) pada pasien CHF 

biasanya mengalami dyspnea, dan dyspnea merupakan gejala yang sering 

dikeluhkan, yang berhubungan dengan aktivitas sehingga CHF dibagi 

menjadi 4 kategori sesuai dengan tanda dan gejalanya (Irnizarifka, 2019). 

a) Kelas 1 

Tidak ada keterbatasan aktivitas fisik; aktivitas fisik biasa tidak 

menyebabkan kelelahan, dyspnoea atau palpitasi (disfungsi LV tanpa 

gejala) 

b) Kelas 2 

Ada keterbatasan aktivitas fisik sedikit; aktivitas fisik biasa 

menghasilkan kelelahan, palpitasi, dyspnoea atau angina pectoris (CHF 

ringan) 

c) Kelas 3  

Keterbatasan aktivitas fisik; walaupun pasien nyaman saat istirahat, 

sedikit melakukan aktivitas biasa saja dapat menyebabkan gejala (CHF 

sedang) 

d) Kelas 4 

Ketidakmampuan untuk melakukan aktivitas. Gejala gagal jantung 

timbul saat istirahat (CHF berat) 

2.1.4 Manifetasi Klinis Congestive Heart Failure (CHF) 

Menurut Ardiansyah (2019). CHF memiliki manifestasi klinik 

sebagai berikut : 
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a) Dyspnea yang terjadi akibat penimbunan cairan dalam alveoli yang 

mengganggu pertukaran gas. Gangguan ini dapat terjadi saat istirahat 

ataupun aktivitas (gejalanya bisa dipicu oleh aktivitas gerak yang 

minimal atau sedang). 

b) Batuk baik kering maupun basah sehingga menghasilkan dahak / lendir 

(sputum) berbusa dalam jumlah banyak, kadang disertai darah dalam 

jumlah banyak. 

c) Mudah lelah di mana gejala ini muncul akibat cairan jantung yang 

kurang 

d) Orthopnea, yakni kesulitan bernafas saat penderita berbaring. 

2.1.5 Penatalaksaan Congestive Heart Failure (CHF) 

a) Meningkatkan oksigenasi dengan pemberian oksigen dan menurunkan 

konsumsi oksigen melalui istirahat atau pembatasan aktivitas. 

b) Diet pembatasan natrium (< 4 gr / hari) untuk menurunkan edema  

c) Menghentikan obat-obatan yang memperparah seperti NSAIDs karena 

efek prostaglandin pada ginjal menyebabkan retensi air dan natrium.  

d) Pembatasan cairan (kurang lebih 1200-1500 cc/ hari).  

e) Olahraga secara teratur 
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2.1.6 Penyebab Terjadinya Dyspnea CHF  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gambar 2.1 Penyebab Terjadinya Dyspnea CHF 

 

 

 

 

Malfungsi katup – 

peningkatan bebas 

awal  

hipertensi Pengisian diastolik 

meningkat  

Kontraktilitas 

disfungsu vertikel kiri 

Gagal jantung (CHF) 

Kongesti pulmonalis Penurunan curah jantung  

Intoleransi aktivitas   

Peningkatan pengisian 

LVEP  

Penurunan curah 

jantung 

Pembesaran cairan 

alveoli  

Pengembangan paru tidak 

optimal   

Edema paru   
Aliran darah ke jantung dan 

otak tidak adekuat 

Pola nafas tidak efektif   

Pemberian terapi pursed 

lip breathing 

Tekanan tersebut bisa menjaga saluran udara tetap terbuka saat 

mengembuskan napas, sehingga mampu melepaskan udara yang 

terperangkap di paru-paru dan meningkatkan proses pertukaran udara di 

paru-paru. 

Infark miokard 



 

11 
 

2.1.7 Faktor-Faktor Yang Mempengaruhi Dyspnea 

Berikut adalah beberapa kondisi yang dapat menyebabkan dypnea: 

a. Asma  

Asma merupakan salah salah satu penyebab munculnya dyspnea. Saat 

kambuh, asma akan menyebabkan saluran napas membengkak dan 

memproduksi lendir secara berlebihan, yang akhirnya akan 

mengganggu aliran udara. Akibatnya, penderita asma akan mengalami 

kesulitan bernapas, batuk, mengi, dan nyeri ketika sedang bernapas 

b.  Keracunan karbon monoksida  

Keracunan karbon monoksida terjadi saat seseorang menghirup gas 

tersebut dalam jumlah berlebihan. Gas karbon monoksida memiliki 

sifat mudah terikat pada sel darah merah dan hemoglobin, sehingga 

akan ikut mengalir bersama darah ke seluruh tubuh dan menyebabkan 

kerusakan pada sel serta jaringan. Saat mengalami keracunan karbon 

monoksida, Anda akan merasakan gejala berupa sesak napas, nyeri 

dada, pusing, dan mual. 

c. Tekanan darah rendah (hipotensi) 

Hipotensi atau tekanan darah rendah akan menyebabkan kurangnya 

pasokan darah berisi oksigen dan nutrisi ke seluruh tubuh. Pasokan 

darah yang kurang ini akan menyebabkan Anda mengalami dyspnea. 

Selain itu, saat mengalami hipotensi, Anda bisa merasa pusing, lemas, 

bahkan pingsan. 
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d. Pneumonia  

Pneumonia adalah infeksi pada paru-paru yang disebabkan oleh 

bakteri, virus, atau jamur. Kondisi ini membuat jaringan paru-paru 

yang terinfeksi tidak berfungsi dengan baik, sehingga menimbulkan 

dyspnea atau sesak napas. Selain itu, infeksi paru-paru akan 

menyebabkan demam, batuk, dan nyeri dada. 

e. Gagal jantung  

Gagal jantung juga bisa menyebabkan munculnya dyspnea. Kondisi ini 

terjadi saat jantung tidak mampu lagi memompa darah ke seluruh 

tubuh secara normal, sehingga sel-sel tubuh tidak memperoleh pasokan 

oksigen dan nutrisi yang cukup. Penderita gagal jantung akan 

mengalami dyspnea, kesulitan bernapas, batuk, dan cepat merasa lelah. 

2.2 Konsep Pursed Lip Breathing 

2.2.1 Pengertian Pursed Lip Breathing 

Pursed lips breathing exercise adalah salah satu teknik latihan 

pernapasan dengan cara menghirup udara melalui hidung dan 

mengeluarkan udara dengan cara bibir yang lebih dirapatkan dengan waktu 

ekspirasi yang dipanjangkan. Pernapasan dengan bibir dirapatkan, yang 

dapat memperbaiki transport oksigen, membantu untuk mengontrol pola 

nafas lambat dan dalam, dan membantu pasien untuk mengontrol 

pernapasan, bahkan dalam keadaan stress fisik. Tipe pernapasan ini 
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membantu mencegah kolaps jalan sekunder terhadap kehilangan elastisitas 

paru (Smeltzer et al., 2018). Pursed lips breathing adalah salah satu cara 

untuk membantu mengatasi bersihan jalan napas tidak efektif pada pasien 

dengan pneumonia dengan cara meningkatkan pengembangan alveolus 

pada setiap lobus paru sehingga tekanan alveolus meningkat dan dapat 

mendorong sekret pada jalan nafas (Azizah dkk 2018). 

2.2.2 Tujuan Pursed Lip Breathing  

Tujuan pursed lips breathing exercise untuk memperpanjang 

pernapasan dan meningkatkan tekanan jalan nafas selama eskpirasi 

sehingga dapat mengurangi jumlah udara yang terperangkap dan 

mengurangi hambatan jalan napas, membantu pasien dalam memperbaiki 

transpor oksigen, mengatur pola nafas lambat dan dalam, membantu 

pasien untuk mengontrol pernapasan, dan mencegah kolaps alveoli 

(Smeltzer et al., 2018). 

Pursed lips breathing exercise dapat meningkatkan aliran udara 

ekshalasi dan mempertahankan kepatenan jalan napas yang kolaps selama 

ekhalasi. Proses ini membantu menurunkan pengeluaran udara yang 

terjebak sehingga dapat mengontrol ekspirasi dan memfasilitasi 

pengosongan alveoli secara maksimal (Khasanah, 2017). 

2.2.3 Teknik Pursed Lip Breathing 

Berikut adalah langkah-langkah melakukan pursed lips breathing exercise 

(Smeltzer et al., 2018):  

a) Anjurkan pasien untuk rileks dan berikan posisi yang nyaman.  
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b)  Berikan instruksi pada pasien untuk menghirup nafas melalui hidung 

sambil melibatkan otot otot abdomen menghitung sampai 3 seperti saat 

menghirup wangi dari bunga mawar.  

c) Berikan instruksi pada pasien untuk menghembuskan dengan lambat dan 

rata melalui bibir yang dirapatkan sambil mengencangkan otot-otot 

abdomen (merapatkan bibir meningkatkan tekanan intratrakeal. 

menghembuskan melalui mulut memberikan tahanan lebih sedikit pada 

udara yang dihembuskan).  

d)  Hitung hingga 7 sambil memperpanjang ekspirasi melalui bibir yang 

dirapatkan seperti sedang meniup lilin.  

Melakukan pursed lips breathing exercise sambil duduk:  

1) Anjurkan pasien untuk duduk dengan rileks.  

2)  Anjurkan pada pasien untuk melipat tangan di atas abdomen.  

3) Berikan instruksi pada pasien untuk menghirup nafas melalui hidung 

sampai hitungan 3 dan hembuskan nafas melalui bibir yang dirapatkan 

sambil menghitung hingga hitungan 7.  

2.2.4 Manfaat Pursed Lip Breathing 

Manfaat dari pursed lips breathing ini adalah untuk membantu 

klien memperbaiki transport oksigen, menginduksi pola napas lambat dan 

dalam, membantu pasien untuk mengontrol pernapasan, mencegah kolaps 

dan melatih otot-otot ekspirasi untuk memperpanjang ekshalasi dan 

meningkatkan tekanan jalan napas selama ekspirasi, dan mengurangi 

jumlah udara yang terjebak (Smeltzer & Bare, 2018).  
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2.2.5 Mekanisme Pursed Lip Breathing Untuk Pernafasan  

Manfaat pursed lip breathing lainnya adalah meredakan gejala 

asma, seperti sesak nafas. Manfaat ini bisa diperoleh karena teknik 

tersebut dapat memberikan sedikit tekanan pada punggung yang disebut 

positive end expiratory pressure (PEEP). Tekanan tersebut bisa menjaga 

saluran udara tetap terbuka saat mengembuskan nafas, sehingga mampu 

melepaskan udara yang terperangkap di paru-paru dan meningkatkan 

proses pertukaran udara di paru-paru. Selain itu, pursed lip breathing juga 

bisa membuat tubuh lebih rileks. Jadi, baik untuk mengontrol laju nafas 

cepat yang kerap terjadi saat penderita asma mengalami sesak nafas. 

Pursed lip breathing juga dapat dilakukan untuk meredakan gejala sesak 

nafas, seperti manfaat sebelumnya. Teknik pernafasan ini mampu 

membuka saluran udara saat menghembuskan nafas sehingga bisa 

melepaskan udara yang terperangkap di paru. 

2.3 Konsep Dasar Masalah Keperawatan 

2.3.1 Pengertian  

Oksigen adalah kebutuhan dasaar manusia dan diperlukan untuk 

kehidupan.Dalam kebutuhan ini, perawat dapat melakukan beberapa 

prosedur untuk mencapai sasaran perbaikan oksigenasi (Nurachmach, 

2017).  

Oksigenasi adalah memberikan gas oksie atau O2 lebih dari 21% 

pada tekanan atmosfer, sehingga konsentrasi oksigen meningkat dalam 

tubuh.(Arif, 2018). Oksigenasi adalah memberikan gas oksie atau O2 lebih 

dari 21% pada tekanan atmosfer, sehingga konsentrasi oksigen meningkat 
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dalam tubuh.(Arif, 2018). Oksigenasi dapat dipengaruhi oleh faktor 

lingkungan yang masuk melalui saluran nafas yang diakibatkan oleh 

udara, bakteri, virus dan jamur yang menyebabkan terjadinya infeksi dan 

proses peradangan dan dapat memicu dua hal yang pertama adanya 

hipersekresi yang mengakibatkan akumulasi secret berlebih dan timbulah 

gangguan penerimaan O2 dan pengeluaran Co2 yang mana 

ketidakseimbangan ventilasi dan perfusi terganggu seperti dispnea, fase 

ekspirasi memanjang, ortopenia, penurunan kapasitas paru, pola nafas 

abnormal, takipnea, hiperventilasi dan pernafasan sukar sehingga masalah 

keperawatan yang muncul adalah gangguan pertukaran gas. 

2.3.2 Data Mayor Dan Data  Minor 

a. Data mayor 

1) Dispneu 

2) Penggunaan otot bantu napas 

3) Pola napas abnormal 

b. Data minor 

1) Pernapasan cuping hidung 

2) Tekanan ekspirasi menurun 

3) Tekanan inspirasi menurun 
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2.3.3 Faktor Penyebab 

Beberapa penyebab umum  Congestive Heart Failure (CHF) (Hera, 2018): 

1. Fenomena otot jantung tegang 

2. Tekanan darah tinggi 

3. Serangan jantung 

4. Kardiomiopati 

5. Penyakit katup jantung 

6. Infeksi 

7. Aritmia jantung (ritme jantung abnormal) 

8. Anemia 

9. Penyakit tiroid 

10. Penyakit paru-paru, dan terlalu banyak cairan tubuh. 

2.3.4 Penatalaksaan Berdasarkan Evidance Based Nursing (EBN) 

Penatalaksaan yang di berikan kepada pasien dengan masalah 

ketidakmampuan jantung untuk memompa aliran darah yang memadai ke 

seluruh tubuh menyebabkan kurangnya suplai oksigen ke seluruh bagian 

tubuh sehingga meningkatkan beban diafragma dan menimbulkan keluhan 

sesak nafas serta toleran terhadap aktivitas. Hal tersebut dapat diperbaiki 

dengan latihan otot inspirasi yang bermanfaat untuk menurunkan kerja 

sistem pernafasan, menurunkan proses metabolisme pada saat proses 

pernafasan sehingga dapat menurunkan skala dispnea dan meningkatkan 

kapasitas latihan tanpa keluhan sesak nafas. Hal tersebut dapat diberikan 

dengan terapi latihan pernafasan dengan pursed lip breathing (PLB).  
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2.4 Asuhan Keperawatan Berdasarkan Teori 

2.4.1 Fokus Pengkajian 

Pengkajian keperawatan adalah pengumpulan informasi dan data 

pasien merupakan langkah awal yang sangat penting dalam proses 

keperawatan, dikenal dengan istilah pengkajian keperawatan. Untuk dapat 

mengenali permasalahan-permasalahan, kebutuhan-kebutuhan kesehatan 

dan perawatan pasien, termasuk yang berkaitan dengan fisik, kejiwaan, 

sosial dan lingkungan. Dalam melaksanakan evaluasi keadaan pasien, ada 

beberapa langkah yang harus dilakukan, yakni mengumpulkan informasi, 

mengelompokkan informasi, memverifikasi informasi dan merumuskan 

permasalahan (Dermawan, 2019). 

a) Identitas Kien  

Meliputi identitas klien (nama, umur, jenis kelamin, status, suku, 

agama, alamat, pendidikan, diagnosa medis, tanggal MRS, dan tanggal 

pengkajian diambil) dan identitas penanggung jawab (nama, umur, 

pendidikan, agama, suku, hubungan dengan klien, pekerjaan, alamat).  

b) Keluhan Utama  

Biasanya mengalami serangan jantung secara mendadak dan mengalami 

sesak nafas serta penurunan kesadaran.  
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c) Riwayat Kesehatan Sekarang  

Gagal jantung sering kali berlangsung sangat mendadak saat klien 

sedang melakukan aktivitas. Biasanya terjadi sesak nafas nyeri dada, 

mual, muntah bahkan kejang sampai tidak sadar, kelumpuhan separuh 

badan atau gangguan fungsi otak yang lain.  

d) Riwayat Kesehatan Dahulu  

Adanya riwayat hipertensi, DM, penyakit jantung, anemia, riwayat 

trauma kepala, kotrasepsi oral yang lama, penggunan obat-obat anti 

koagulasi, aspirin, vasodilator, obat-obat adiktif, kegemukan. 

e) Riwayat bio-psiko-sosial-spiritual 

1) Pola Nutrisi: Bagaimana kebiasaan makan, minum sehari-hari, 

jenis makanan apa saja yangsering di konsumsi, makanan yang 

paling disukai, frekwensi makanannya. 

2) Pola Eliminasi: Kebiasaan BAB, BAK, frekwensi, warna BAB, 

BAK, adakah keluar darah atau tidak, keras, lembek, cair ? 

3) Pola personal hygiene: Kebiasaan dalam pola hidup bersih, 

mandi, menggunakan sabun atau tidak, menyikat gigi. 

4) Pola istirahat dan tidur: Kebiasaan istirahat tidur berapa jam? 

Kebiasaan – kebiasaan sebelum tidur apa saja yang dilakukan? 

5) Pola aktivitas dan latihan: Kegiatan sehari-hari, olaraga yang 

sering dilakukan, aktivitas diluar kegiatanolaraga, misalnya 

mengurusi urusan adat di kampung dan sekitarnya. 
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6) Kebiasaan yang mempengaruhi kesehatan: Kebiasaan merokok, 

mengkonsumsi minum-minuman keras, ketergantungan dengan 

obat- obatan ( narkoba ). 

7) Hubungan peran: Hubungan dengan keluarga harmonis, dengan 

tetangga, teman-teman sekitarlingkungan rumah, aktif dalam 

kegiatan adat? 

8) Pola persepsi dan konsep diri: Pandangan terhadap image diri 

pribadi, kecintaan terhadap keluarga, kebersamaan dengan 

keluarga. 

 9) Pola nilai kepercayaan: Kepercayaan terhadap Tuhan Yang Maha 

Esa, keyakinan terhadap agama yang dianut, mengerjakan 

perintah agama yang di anut dan patuh terhadap perintah dan 

larangan-Nya.  

10) Pola reproduksi dan seksual: Hubungan dengan keluarga 

harmonis, bahagia, hubungan dengan keluargabesarnya dan 

lingkungan sekitar. 

c. Riwayat pengkajian nyeri 

P : Provokatus paliatif : Apa yang menyebabkan gejala? Apa yang 

bias memperberat? apa yang bias mengurangi? 

Q : QuaLity-quantity: Bagaimana gejala dirasakan,sejauh mana 

gejala dirasakan  

R : Region –radiasi: Dimana gejala dirasakan ? apakah menyebar?  

S : Skala –severity: Seberapah tingkat keparahan dirasakan? Pada 

skala berapah? 
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T : Time: Kapan gejala mulai timbul? Seberapa sering gejala 

dirasakan? tiba-tiba ataubertahap? seberapa lama gejala 

dirasakan? 

d. Pemeriksaan fisik 

1) Keadaan umum sakit sedang, kesadaran compos mentis, suhu 

37,5 C, nadi 60 

2) 100X/ menit, RR 16-20x / menit tensi 120/ 80 mmHg. 

3) Pemeriksaan head to toe 

 Kepala dan leher: Dengan tehnik inspeksi dan palpasi. 

 Rambut dan kulit kepala: Pendarahan, pengelupasan, 

perlukaan, penekanan. 

 Telinga: Perlukaan, darah, cairan, bauh ? 

 Mata: Perlukaan, pembengkakan, replek pupil, kondisi kelopak 

mata, adanya benda asing, skelera putih ? 

 Hidung: Perlukaan, darah, cairan, nafas cuping, kelainan 

anatomi akibat trauma? 

 Mulut: Benda asing, gigi, sianosis, kering? 

 Bibir: Perlukaan, pendarahan, sianosis, kering? 

 Rahang: Perlukaan, stabilitas ? 

 Leher: Bendungan vena, deviasi trakea, pembesaran kelenjar 

tiroid 
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e. Pemeriksaan dada 

1)  Inspeksi: Bentuk   simetris   kanan   kiri,   inspirasi   dan   

ekspirasi pernapasan,   irama, gerakkancuping   hidung,   

terdengar   suara napas tambahan bentu dada? 

2) Palpasi: Pergerakkan  simetris  kanan  kiri,  taktil  premitus  sama 

antara kanan kiri dinding dada. 

3) Perkusi: Adanya  suara-suara  sonor  pada  kedua  paru,  suara  

redup pada batas paru dan hipar. 

4) Auskultasi: Terdengar  adanya  suara  visikoler  di  kedua  lapisan 

paru, suara ronchi dan wheezing 

f. Kardiovaskuler 

1) Inspeksi: Bentuk dada simetris 

2) Palpasi: Frekuensi nadi, 

3) Parkusi: Suara pekak 

4) Auskultasi: Irama regular, systole/ murmur, 

g. System pencernaan/abdomen 

1) Inspeksi: Pada inspeksi perlu diperliatkan, apakah abdomen 

membuncit atau datar , tapi perut menonjol atau tidak, lembilikus 

menonjol atau tidak, apakah ada benjolanbenjolan / massa.  

2) Palpasi: Adakah nyeri tekan abdomen, adakah massa ( tumor, 

teses) turgor kulit perut untuk mengetahui derajat bildrasi pasien, 

apakah tupar teraba, apakah lien teraba? 
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3) Perkusi: Abdomen normal tympanik, adanya massa padat atau 

cair akan menimbulkan suara pekak (hepar, asites, vesikaurinaria, 

tumor) 

4) Auskultasi: Secara peristaltic usus dimana nilai normalnya 5-35 

kali permenit. 

h. Pemeriksaan extremitas atas danbawah meliputi: 

1) Warna dan suhu kulit 

2) Perabaan nadi distal 

3) Depornitas extremitas alus 

4) Gerakan extremitas secara aktif dan pasif 

5) Gerakan extremitas yang tak wajar adanya krapitasi 

6) Derajat nyeri bagian yang cidera 

7) Edema tidak ada, jari-jari lengkap dan utuh 

8) Reflek patella  

i. Pemeriksaan pelvis/genitalia 

1) Kebersihan, pertumbuhan rambut 

2) Kebersihan, pertumbuhan rambut pubis, terpasang kateter, 

terdapat lesi atau tidak, 
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2.4.2 Diagnosa Keperawatan  

Diagnosis keperawatan dapat hasil pengkajian yang ada dapat 

dianalisis untuk mengetahui keberadaan masalah. Karateristik dari 

diagnosis keperawatan aktual mengindikasikan bahwa pasien mengalami 

keadaan tubuh yang lemah dan mengalami sensasi rasa sakit. Hasil 

penyelidikan mendapatkan informasi tentang indikasi gejala gangguan 

kesehatan. Penulisan diagnosis keperawatan dapat diuraikan menjadi 

terdiri dari kesulitan penyebab dan indikasi atau manifestasi (Susanto, 

2021).  

Menurut SDKI (2018), diagnosis keperawatan aktual yang ada 

dalam penelitian ini adalah pola napas tidak efektif  berhubungan dengan 

hambatan upaya nafas. 

2.4.3 Intervensi Inovasi Keperawatan  

Intervensi adalah rencana berbagai tindakan keperawatan yang 

perlu dilakukan kepada pasien. Perencanaan ini nantinya kan menjadi 

dasar dari seluruh tindakan atau intervensi keperawatan yang akan 

dilakukan kepada pasien. Perencanaan harus didokumentasikan dengan 

baik karena dokumentasi perencanaan perawat akan menjadi dasar dari 

seluruh tindakan keperawatan berikutnya terhadap pasien. Intervensi 

keperawatan merupakan salah satu standar profesi yang dibutuhkan dalam 

menjalankan praktik keperawatan di Indonesia yang dikerjakan oleh 

perawat yang didasarkan pada pengetahuan dan penilaian klinis untuk 

individu, keluarga dan komunitas (PPNI, 2018).  Mencapai peningkatan, 

pencegahan dan pemulihan kesehatan klien 
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Table 2.1 Intervensi Keperawatan SIKI 

Diagnosa 

Keperawatan 

Standar Luaran 

Keperawatan 

Indonesia (SLKI) 

Standar Intervensi 

Keperawatan Indonesia (SIKI) 

Pola napas tidak efektif  

berhubungan dengan 

hambatan upaya nafas 

yang ditandai dengan 

pasien mengatakan 

sesak 

(D. 0005) 

Tujuan setelah 

dilakukan asuhan 

keperawatan selama 

3x24 jam  Pola nafas 

membaik dengan 

Kriteria hasil :  

Pola napas  (L.08066) 

1) frekuensi nafas 

2) penggunaan otot 

bantu napas 

3) dispnea 

 

Manajemen jalan napas 

(  1.01011  ) 

Observasi  

1. monitor pola napas  

2. monitor bunyi napas 

tambahan 

Terapeutik 

1. posisikan semi fowler atau 

fowler 

2. berikan minuman hangat 

3. Berikan oksigen 

Edukasi  

1. Anjurkan asupan cairan 

2000ml/hari, jika tidak 

kontraindikasi 

2. Ajarkan terkhnik batuk 

efektif 

Kolaborasi  

1. kolaborasikan pemberian 

bronkodilator, jika perlu 

 

 

2.4.4 Implementasi Keperawatan 

Implementasi adalah catatan tentang tindakan yang diberikan kepada 

klien, yang mencakup tindakan keperawatan yang diberikan secara mandiri 

maupun kolaboratif, serta pemenuhan kriteria hasil terhadap tindakan yang 

diberikan kepada klien. Implementasi keperawatan mempunyai pedoman 

yang dapat digunakan berupa tindakan yang dilakukan konsisten dengan 

rencana dan dilakukan setelah memvalidasi rencana, keterampilan 

interpersonal, intelektual dan teknis dilakukan dengan kompeten dan efisien 

dilingkungan yang sesuai, keamanan fisik dan psikologis pasien dilindungi 



 

26 
 

dan dokumentasi tindakan dan respon pasien dicantumkan dalam catatan 

perawat kesehatan dan rencana asuhan.  

Table 2.2 Implementasi Keperawatan SIKI 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tanggal/Jam Diagnosa 

Keperawatan 

Implementasi 

 Pola napas tidak 

efektif  berhubungan 

dengan hambatan 

upaya nafas yang 

ditandai dengan pasien 

mengatakan sesak  

(D. 0005) 

 

1. Mengidentifikasi pola napas dan 

saturasi oksigen 

k/u : lemah, aktivitas pasien di bantu 

oleh keluarga, monitor adanya 

sumbatan jalan nafas 

2. Mengatur interval pemantauan 

respirasi sesuai kondisi klien 

3. Mempertahankan keepatenan jalan 

napas 

4. Memfasilitasi pemberian teknik 

pernafasan pursed lip breathing  

5. Menganjurkan pasien untuk 

memebrikan posisi senyaman 

mungkin untuk klien  

6. Kolaborasikan dengan tim medis 

lainnya untuk tindakan selanjutnya  
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2.5 Kerangka Teori 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Keterangan 

 : Variabel yang diteliti   

 : Variabel yang tidak diteliti  

Gambar 2.3 Kerangka Teori 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Faktor Penyebab Congestive 

Heart Failure (CHF)  : 

1. Tekanan darah tinggi 

2. Serangan jantung 

3. Kardiomiopati 

4. Penyakit katup jantung 

5. Infeksi 

6. Aritmia jantung  

7. Anemia 

8. Penyakit tiroid 

9. Penyakit paru-paru, dan 

terlalu banyak cairan 

tubuh. 
 

Penatalaksanaan 

farmakologi: 

1. Relaksasi nafas 

dalam 

2. Guided imagery 

 

CHF/ Gagal 

jantung 

kongestif 

SESAK 

3.  pursed lip breathing 
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2.6 Keaslian Penelitian  

Tabel 2.3 Keaslian Penelitian 

no Autor Judul Metode Hasil 

1  

Indah ifnu 

 

 

Asuhan Keperawatan 

Pada Pasien Gagal 

Jantung: Penurunan 

Curah Jantung 

Dengan Intervensi 

Latihan Pursed Lip 

Breathing 

Jenis penelitian ini 

adalah deskriptif dengan 

menggunakan metode 

pendekatan studi kasus. 

Subyek kasus ini adalah 

satu pasien dengan 

diagnosa gagal jantung 

di Ruang IGD RSUD 

dr.Gondo Suwarno 

Ungaran Semarang 

dengan keluhan sesak 

napas.  

Hasil studi kasus menunjukkan 

bahwa pengelolaan asuhan 

keperawatan pada pasien gagal 

jantung : penurunan curah 

jantung dengan menggunakan 

intervensi latihan pursed lip 

breathing yang dilakukan 

dengan inspirasi melalui hidung 

selama 2-3 detik kemudian 

tahan napas sebentar dan fase 

ekspirasi selama 4-6 detik 

dengan 5 kali intervensi dengan 

jeda istirahat 3 kali selama 5 

menit yang dilakukan dalam 

waktu 30 menit. Didapatkan 

hasil setelah pemberian pursed 

lip breathing yaitu SpO2 

mengalami peningkatan dari 

SpO2 : 93 % menjadi SpO2 : 98 

% 

2  

Nabila 

Kalimatus 

Sadat 

 

 

Teknik pursed lips 

breathing dengan 

modifikasi meniup 

balon dengan 

gangguan sistem 

pernapasan 

Studi kasus ini 

dilakukan dengan 

metode deskriptif 

dengan teknik 

pengumpulan data 

melalui wawancara dan 

observasi, yang 

dilakukan dengan 

menerapkan satu 

intervensi utama. 

Intervensi dilakukan 

pada 2 subyek dengan 

perbedaan usia, yakni 

subyek 1 usia 11 tahun 

dan subyek 2 usia 15 

tahun 

Teknik pursed lips breathing 

dengan modifikasi meniup balon 

berhasil mengatasi masalah 

ketidakefektifan bersihan jalan 

nafas. Saran: Teknik pursed lips 

breathing dengan modifikasi 

meniup balon diharapkan dapat 

diaplikasikan secara rutin. 

3  

Firly  

 

suhan keperawatan 

pada pasien tn. 

adengan congestive 

heart failure 

Metode dalam 

Penulisan karya Tulis 

ilmiah ini menggunakan 

metode deskriptif atau  

gambaran   suatu   kasus 

 

 

Masalah   keperawatan   antara   

lain: bersihan   jalan   nafas   

tidakefektif berhubungan  

dengan  peningkatan  produksi  

sputum,  penurunan  curah  

jantung berhubungan  dengan 

perubahan  kontraktilitas  

miokard;  perubahan  structural, 

dan kelebihan  volume  cairan  

berhubungan dengan  retensi  

air. 

4 Rizky Pengaruh Latihan Metode penelitian yang Hasil menunjukkan bahwa ada 
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Amalia Ulul 

Azizah 

Pursed Lips 

Breathing terhadap 

Perubahan RR Pasien 

di RSUD Lawang 

digunakan adalah 

Quasi Experimental. 

Dengn tipe metode Non 

equivalent Control 

Group. Peralatan yang 

digunakan dalam 

penelitian ini adalah jam 

analog di grup intervensi 

dan grup 

kontrol. Analisis data 

dalam pembelajaran ini 

menggunakan T-Test 

Pasangan 

 

efek dari latihan Pursed Lips 

Breathing dalam perubahan RR 

di pasien dengan pneumonia 

(nilai 0.02<0,05) Diharapkan 

pada petugas kesehatan untuk 

mengaplika-sikan intervensi 

perawatan pursed lips breathing 

untuk pasien 

5 Sri Wahyu 

Nsung Gusti 

Penerapan Terapi 

Pursed Lip Breathing 

untuk Meningkatkan 

Status Oksigenasi 

Pada Anak Di 

Wilayah Puskesmas 

Payung Sekaki. 

Metode penulisan Karya 

Tulis Ilmiah 

menggunakan 

pendekatan studi kasus 

yang bersifat deskriptif 

dengan dua orang subjek 

di wilayah Kerja 

Puskesmas Payung 

Sekaki pada bulan April 

2022. 

hasil penelitian setelah 

dilakukan penerapan didapatkan 

terjadi perubahan Status 

oksigenasi pada subjek I HR: 34 

x/m RR :90x/m Pola Nafas: dan 

subjek II HR: 32x/m RR: 90x/m 

Pola Nafas: Reguler 

6 Titin 

Hidayatin 

Monograf Fisioterapi 

Dada dan Pursed 

Lips Breathing 

dengan gagal nafas  

Studi kasus ini 

dilakukan dengan 

metode deskriptif 

dengan teknik 

pengumpulan data 

melalui wawancara dan 

observasi, yang 

dilakukan dengan 

menerapka satu 

intervensi utama 

Terapi pursed lip breathing yang 

dilakukan selama 2 hari pada 

pasien  yang mengalami sesak 

napas, setelah dilakukan 

tindakan terjadi perubahan 

secara berkala pada respirasi 

sebelum dan sesudah intervensi 

yaitu adanya penurunan 

intensitas respirasi. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

30 
 

BAB 3 

GAMBARAN KHUSUS 

 

3.1.  Identitas Diri Klien 

1. Tanggal/Jam MRS : 30 Mei 2023 

2. Ruang : Anturium 

3. Diagnosa Medis : CHF + CHD + Pneumoni+ Obs 

dyspneu 

4. Tanggal/Jam : 30 Mei 2023 

 

Inisial Nama : Tn.S    

Umur : 81 Tahun Nama : - 

Jenis Kelamin : Laki-laki Pekerjaan : - 

Agama : Islam Alamat : - 

Suku/Bangsa : Jawa    

Bahasa : Jawa/Indonesia    

   Penanggung Jawab 

Pendidikan : SD Nama : Ny. M 

Pekerjaan : Petani Alamat : Andongsari, 

Ambulu 

Status : Kawin    

Alamat : Karang Templek, 

Andongsari 

   

 

3.2.  Anamnesa Pra Assessment 

1) Keluhan utama saat masuk rumah sakit: Pasien mengatakan dada 

terasa sesak sejak 3 hari terakhir 

2) Riwayat Alergi Obat: 

Pasien mengatakan tidak memiliki alergi obat. 

3) Nyeri (Vas Scale): 
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Gambar 3.1 Pain Assesment Tool 

4) Riwayat Penyakit Dahulu 

Penyakit jantung membengkak, terdiagnosis 4 tahun yang lalu. 

5) Riwayat Penyakit Keluarga 

Pasien mengatakan dalam keluarga tidak memiliki penyakit keturunan 

seperti kencing manis, asma, darah tinggi.  

Genogram 

Gambar 3.2 Genogram 

 

Keterangan: 

Laki-laki   : 

Perempuan  : 

Ringan : 1-3, Sedang : 4-6, Berat: 7-10 

3 
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Meninggal  :  

Pasien   :  

Satu rumah  :   

Hubungan pernikahan :  

6) Risiko Jatuh (Morse Scale) 

Tabel 3. 1 Risiko Jatuh 

 Resiko Jatuh (Morse Scale) √ (Cheklist) 

pada kotak skor 

 Skor 

Riwayat Jatuh yang baru atau dalam 3 

bulan terakhir 

Tidak 0= √ 

Ya 25= 

Diagnosis medis sekunder >1 Tidak 15= 

Ya 0 =√ 

Alat bantu jalan Bed rest 0= √ 

Penompang tongkat 15= 

Furnitur 30= 

Memakai terapi heparin lock/iv Tidak 0=  

Ya 20=√ 

Cara berjalan/ Berpindah Normal/bedrest/imobilisasi 0=√ 

Lemah 10= 

Terganggu 20= 

Status mental Orientasi sesuai kemampuan 0=√ 

Lupa keterbatasan 15= 

Kesimpulan : 0-24 (tidak berisiko), >24-45 (risiko sedang), >45 (risiko tinggi) 

Skor Total: 20 tidak beresiko 
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3.3.  Pengkajian Pola Aktivitas Sehari-hari/Activity Daily Live (ADL) 

3.3.1. Nutrisi dan Cairan 

1) Pola Makan 

Diit khusus saat ini: ada/tidak ada 

Saring/cair    Lunak   Bubur Kasar 

Tinggi Kalori   Tinggi Protein  Rendah 

Protein Rendah Garam  Rendah Lemak Nasi Biasa 

Jumlah kalori/hari: 1999 kalori 

Cara Makan 

Per oral (biasa) = 3x/hari 

Per sonde: ………………cc / hari. Diberikan ………………… X/hari 

Total parenteral nutrisi, berupa ……………………………….. cc / hari 

 Makanan Pantangan: makanan yang mengandung tinggi lemak 

 Nafsu makan saat ini: nafsu makan kurang baik 

 Frekuensi makan 3X/hari. Porsi yang dihabiskan 2-3 sendok 

 Keluhan/masalah makan saat ini: 

Mual 

Muntah ……X/hari, jumlah …….cc, ket: …………………………… 

Sakit di mulut 

Lain-lain, sebutkan ……………………………………………………. 

Deskripsi singkat mengenai keluhan yang dirasakan 

Pasien mengatakan nafsu makan saat sakit berkurang  

 Riwayat makan sebelum sakit: 

Nafsu makan : Baik 

Frekuensi  : 3x/hari 

Jenis Makanan : Padat 

Utama  : Nasi 

Kudapan/makanan ringan jumlah kalori yang dikonsumsi per hari: - 

Riwayat alergi makanan: tidak ada 

Kebiasaan makan di luar: jarang 

 

 



 

34 
 

2) Pola Minum 

Tabel 3. 2 Pola Minum 
KETERANGAN SEBELUM SAKIT SAAT SAKIT 

Jenis minuman Air putih, teh Air Putih 

Jumlah minum/hari 5-7 gelas/hari 4 gelas/hari 

Keluhan/masalah minum Tidak ada Tidak ada 

Minum minuman beralkohol Tidak pernah Tidak pernah 

Masalah yang ditemukan: Tidak ada masalah 

3.3.2. Eliminasi 

1) Eliminasi Uri 

Tabel 3. 3 Eliminasi Uri 
KETERANGAN SEBELUM SAKIT SAAT SAKIT 

Frekuensi BAK/hari 2-4x/hari 2-3x mulai pagi 

Jumlah urine/hari ± 1000cc/hari ± 1000cc/5jam 

Warna Urine Kuning Jernih Kuning Jernih 

Bau Khas Khas 

 Masalah BAK saat ini: 

Tidak ada masalah Pancaran kencing tidak lancar (menetes) 

Nyeri saat kencing Perasaan tidak puas setelah kencing 

Sering kencing  Retensi urine 

Kencing darah  Terpasang kateter menetap 

Kencing nanah  Cystotomi 

Ngompol    

2) Eliminasi Alvi 

Tabel 3. 4 Tabel Eliminasi Alvi 

KETERANGAN SEBELUM SAKIT SAAT SAKIT 

Frekuensi BAB 1x/hari 1x/hari 

Warna Kuning Kecoklatan Kuning kecoklatan 

Konsistensi Lunak berbentuk Lunak berbentuk 

Bau Khas Khas  

Deskripsi singkat mengenai keluhan yang dirasakan: Tidak ada 

masalah eliminasi alvi 

Masalah yang ditemukan: tidak ada masalah 

 Masalah BAB saat ini: 

Tidak ada masalah  Inkontinensia alvi 

Feses campur darah  Colostomy 

Melena   Penggunaan obat-obat pencahar 

Konstipasi   Lain-lain, sebutkan 
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Deskripsi singkat mengenai keluhan yang dirasakan: tidak ada masalah 

eliminasi alvi 

Masalah yang ditemukan: tidak ada masalah 

3.3.3. Istirahat 

Tabel 3. 5 Tabel Istirahat 

KETERANGAN  SEBELUM SAKIT SAAT SAKIT 
Jumlah jam tidur siang 2-3 jam 1-2 jam 

Jumlah jam tidur malam 6-8 jam 3-5 jam 

Alat pengantar tidur Tidak ada Tidak ada 

Obat yang digunakan Tidak ada Tidak ada 

Perasaan waktu bangun Segar Masih mengantuk 

Lingkungan tempat tidur yang disukai: pasien menyukai lingkungan yang 

sepi dan tidak berisik 

Gangguan tidur yang pernah dialami: tidak ada 

 Jenis   : - 

 Lama   : - 

 Upaya untuk mengatasi : - 

Gangguan tidur yang dialami saat ini: 

 Jenis 

Sulit jatuh tidur Tidak merasa bugar setelah bangun tidur 

Sulit tidur lama Lain-lain, sebutkan: tidak ada masalah 

Terbangun dini 

3.3.4. Aktivitas dan Personal Higiene 

1) Pola aktivitas di rumah 

 Jenis: Berkebun 

 Keluhan yang pernah dirasakan dalam menjalankan aktivitas rutin: 

merasa capek dan Lelah saat melakukan aktivitas 

 Upaya untuk mengatasi: istirahat dengan menonton TV 

 Penggunaan waktu senggang: berkumpul dengan keluarga 

2) Pola aktivitas di rumah sakit 

Tabel 3. 6 Pola Aktivitas di Rumah Sakit 
No. Aktivitas 0 1 2 3 4 

1 Mandi   √   

2 Menyikat gigi   √   

3 Merias wajah   √   

4 Menyisir rambut   √   

5 Berpakaian   √   

6 Perawatan kuku   √   
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7 Perawatan rambut   √   

8 Toileting   √   

9 Makan dan minum   √   

10 Mobilitas di atas tempat tidur   √   

11 Berpindah   √   

12 Berdiri – berjalan   √   

Keterangan: 

0: Mandiri    3: Dibantu oleh orang lain dan alat 

1: Dibantu dengan alat  4: Tergantung secara total 

2: Dibantu dengan orang lain 

 Deskripsi lengkap mengenai gangguan aktivitas yang sedang 

dialami: pola aktivitas pasien dibantu oleh orang lain 

Masalah yang ditemukan: intoleransi aktifitas  

3) Kognitif dan Sensori 

Pasien mengenali anak dan saudara-saudaranya. 

Masalah yang ditemukan: tidak ada masalah  

4) Konsep diri 

Gambaran diri : Pasien percaya dirinya akan sembuh  

Ideal diri : Pasien menerima dirinya sendiri 

Harga diri : Pasien menerims keadaan sakit serta mengikuti 

anjuran yang telah diberikan 

Peran diri : Pasien merasa perannya terhambat karena sakit 

Identitas diri : Pasien mengenali identitas dirinya sebelum dan 

saat sakit 

Masalah yang ditemukan: Tidak ada masalah 

5) Pola hubungan peran 

Sebelum sakit mengatakan berhubungan baik dengan siapa saja, saat 

sakit pasien juga terlihat berhubungan baik dengan anak dan petugas 

kesehatan 

Masalah yang ditemukan: tidak ada masalah 

6) Pola fungsi seksual-seksualitas 

Pasien memiliki 4 anak 

Masalah yang ditemukan: tidak ada masalah 

7) Pola mekanisme koping 
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Sebelum sakit pasien lebih sering mengambil keputusan sendiri, 

selama sakit pasien selalu mengambil keputusan dengan berbicara pada 

anak dan keluarganya. 

Masalah yang ditemukan: tidak ada masalah 

8) Pola nilai dan kepercayaan 

Sebelum sakit pasien mengatakan sholat lima waktu dan selalu berdoa 

kepada Allah SWT. Saat sakit pasien hanya berdoa kepada Allah SWT 

dan membaca istighfar. 

Masalah yang ditemukan: tidak ada masalah 

3.4.  Pemeriksaan Fisik Head to Toe 

1) Keluhan yang dirasakan saat ini/saat pengkajian dilakukan: 

Saat dilakukan pengkajian pasien mengeluh sesak, susah tidur akibat 

sesak. 

2) Pemeriksaan Umum (TTV Dasar) 

a) GCS   : E.4/V5./M6 

b) Kesadaran  : Composmentis 

c) Tekanan Darah : 150/80 MmHg 

d) Nadi   : 88x/Menit 

e) Suhu   : 36, 80C 

f) RR   : 28x/Menit 

g) Spo    : 92% 

3) Pemeriksaan Kepala 

(Lingkari salah satu sesuai dengan kondisi yang ditemukan pada klien) 

Inspeksi 

a. Bentuk Kepala  : (Bulat / Lonjong / Benjol) 

b. Ukuran Kepala : (Normocephalic / Makrocephali /  

Microcephali) 

c. Kondisi Kepala : (Simetris / Tidak) 

d. Kulit Kepala  : (Ada Luka / Tidak), (Bersih / Kotor), 

(Berbau/Tidak), (Ada Ketombe/Tidak) 

Lainnya …. 

e. Rambut  : 
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1) Penyebaran/Pertumbuhan Rambut : Rata / Tidak 

2) Keadaan Rambut    : Rontok, Pecah- 

Pecah, Kusam, 

Normal 

3) Warna Rambut    : Hitam / Merah /  

Beruban / 

Menggunakan Cat 

Rambut 

4) Bau Rambut    : Berbau / Tidak 

f. Wajah 

1) Warma Kulit Wajah    : Pucat/ Kemerahan/    

Kebiruan  

2) Struktur Wajah    : Simetris/ Tidak 

3) Sembab      : Ada/ Tidak 

Palpasi 

a. Ubun-Ubun : Datar/Cekung/Cembung 

b. Benjolan : Ada/Tidak 

Data Tambahan: tidak ada data tambahan 

4) Pemeriksaan Mata 

Inspeksi dan Palpasi 

a. Kesimetrisan : Simetris / Tidak 

b. Protesa Mata : Ya / Tidak 

c. Palpebra : 

1) Edema : Ada / Tidak 

2) Lesi : Ada / Tidak 

3) Benjolan : Ada / Tidak 

4) Ptosis : Ada / Tidak 

5) Bulu Mata : Rontok / Tidak, Kotor / Bersih 

d. Konjungtiva : Pucat / Merah / Hiperemis, Edema / Tidak 

e. Sclera  : Putih / Kuning 

f. Pupil  : 

1) Refleks Cahaya : Baik / Tidak 
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2) Respon  : Miosis / Midreasis 

3) Ukuran  : Isokor / Anisokor 

g. Kornea dan Iris 

1) Peradangan  : Ada / Tidak 

2) Gerakan Bola Mata : Normal / Tidak 

h. Tes Ketajaman Penglihatan 

a) Visus Kanan : +3 

b) Visus Kiri  : +3 

i. Tekanan Bola Mata (Tonometer) : Normal 

j. Luas Lapang Pandang  : Normal / Abnormal 

k. Penggunaan Alat Bantu : Tidak ada 

Data Tambahan: tidak ada data tambahan 

5) Pemeriksaan Hidung 

Inspeksi 

a. Os Nasal & Septum Nasal : Deviasi / Normal 

b. Orifisium Nasal  : (Ada Sekret / Tidak Ada), 

(Ada Sumbatan / Tidak Ada) 

c. Selaput Lendir   : Kering / Lembab / Basah  

(Hipersekresi), (Ada Perdarahan / 

Tidak Ada) 

d. Tes Penciuman  : Normal / Abnormal 

e. Pernapasan Cuping Hidung : Ada / Tidak 

Palpasi 

a. Nasal : (Bengkak / Tidak), (Nyeri / Tidak), (Krepitasi / Tidak) 

Data Tambahan: tidak ada data tambahan 

6) Pemeriksaan Telinga 

Inspeksi dan Palpasi 

a. Bentuk Telinga  : Simetris / Tidak 

b. Ukuran Telinga  : Lebar / Sedang / Kecil 

c. Kelenturan Daun Telinga : Lentur / Tidak 

d. Os Mastoid   : (Hiperemis / Normal), 

(Nyeri / Tidak), (Benjolan / Tidak) 
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Inspeksi 

a. Lubang Telinga : (Ada Serumen / Tidak), (Ada Benda Asing /  

Tidak), (Ada Perdarahan / Tidak), 

(Membran Timpani Utuh / Pecah) 

b. Tes Pendengaran : Normal 

1) Rinne s+/-d+/- 

2) Weber Lateralisasi sd 

3) Swabach memanjang memendek 

Data Tambahan: tidak ada tambahan 

7) Pemeriksaan Mulut dan Faring 

Inspeksi 

a. Bibir  : (Cyanosis / Tidak), (Kering / Basah), (Ada Luka /  

Tidak), (Ada Labioschiziz / Tidak) 

b. Gusi dan Gigi : (Normal / Tidak), (Ada Sisa Makanan / Tidak), 

(Ada Caries Gigi / Tidak. Jika ada caries, uraikan secara rinci 

ukuran dan mulai kapan 

Terjadinya……………………………………………… 

Ada Karang Gigi / Tidak (Jika ada, uraikan 

banyaknya dan 

lokasinya)…………………………….. 

Ada Perdarahan / Tidak (Jika ada, jelaskan 

sumber perdarahan dan 

banyaknya)………………………….. 

Ada Abses / Tidak (Jika ada, uraikan sejak kapan, 

apa penyebabnya dan 

lokasinya)…………………….. 

c. Lidah  : 

1) Warna : Merah / Putih, 

lainnya………………………………… 

2) Hygiene : (Kotor / Bersih), (Ada Bercak Putih / Tidak) 

d. Orofaring : (Ada Bau Napas / Tidak), (Ada Peradangan /  
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Tidak), (Ada palatoschiziz / Tidak), (Ada Luka / 

Tidak), (Uvula Simetris / Asimetris), (Ada 

Peradangan Tonsil / Tidak), (Ada Pembesaran 

Tonsil / Tidak), (Selaput Lendir Kering / Basah), 

(Ada Perubahan Suara / Tidak), (Ada Dahak / 

Tidak), (Ada Benda Asing / Tidak) 

e. Tes Perasa : Normal / Abnormal 

Data Tambahan: tidak ada data tambahan 

8) Pemeriksaan Leher 

Inspeksi dan Palpasi 

a. Posisi Trachea  : Deviasi / Tidak 

b. Kelebjar Thyroid : Ada Pembesaran / Tidak 

c. Kelenjar Limfe : Ada Pembesaran / Tidak 

d. Vena Jugularis  : Ada Bendungan / Tidak 

e. Denyut Carotis : Adekuat / Inadekuat 

Data Tambahan: tidak ada data tambahan 

9) Pemeriksaan Integumen dan Kuku 

Inspeksi dan Palpasi 

a. Warna Kulit  :  Putih / Hitam / Cokelat, Kuning Langsat,  

Kuning Sawo Matang, lainnya…………….. 

b. Hygiene Kulit  : Bersih / Kotor 

c. Hygiene Kuku  : Bersih / Kotor 

d. Akral   : Hangat / Dingin / Panas 

e. Kelembapan  : Lembar / Kering / Basah 

f. Tesktur Kulit  : Halus / Kasar 

g. Turgor   : < 2 detik / > 2 detik 

h. Kuku   : Ada Clubbing of Finger / Tidak Ada 

i. Warna Kuku  : Merah muda / sianosis / pucat 

j. Capillary Refill Time : <2 detik / > 2 detik 

k. Kelainan Pada Kulit (sebutkan jika ada): tidak ada kelainan kulit 

Data Tambahan: tidak ada data tambahan 
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10) Pemeriksaan Payudara dan Ketiak 

Inspeksi 

a. Pembengkakan    : Ada / Tidak 

b. Kesimetrisan     : Simetris / Tidak 

c. Warna Payudara & Aerola Mammae  : Normal /  

Hiperpegmentasi 

d. Retraksi Payudara & Putting   : Ada / Tidak 

e. Lesi      : Ada / Tidak 

f. Pembengkakan Kelenjar Limfe di Aksila : Ada / Tidak 

Palpasi 

a. Benjolan : Ada / Tidak, lokasi:…………………………… 

b. Nyeri  : Ada / Tidak, lokasi:…………………………… 

c. Secret yang Keluar: Ada / Tidak, Jenisnya: ……………………….. 

Data Tambahan: tidak ada data tambahan 

11) Pemeriksaan Thoraks 

Pemeriksaan Paru Inspeksi 

a. Bentuk Thoraks  : Normal Chest / Pigeon Chest /  

Funnel Chest / Barrel Chest, 

Simetris / Asimetris 

b. Pola Napas   : Reguler / Irreguler 

c. Retraksi Intercostae  : Ada / Tidak 

d. Retraksi Suprasternal  : Ada / Tidak 

e. Tanda-Tanda Dyspneu : Ada / Tidak 

f. Batuk    : Produktif / Kering / Whooping /  

Tidak Ada 

Palpasi 

a. Fokal Fremitus  : Simetris 

Perkusi 

a. Suara Perkusi  : Redup 

Auskultasi 

a. Suara Auskultasi : Vesikuler 
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12) Pemeriksaan Jantung 

Inspeksi dan Palpasi Prekordium: 

Ictus Cordis : Terlihat / Tidak 

Perkusi 

a. Batas Jantung : ics 2 (kanan) ics 4 (kiri) 

b. Kesimpulan ukuran jantung :   

Auskultasi 

a. SI dan SII  : Tunggal / Ganda 

b. S III dan S IV : Ada / Tidak 

Data Tambahan: tidak ada data tambahan 

13) Pemeriksaan Abdomen 

Inspeksi 

a. Bentuk Abdomen : Flat / Cekung / Cembung 

b. Benjolan / Massa : Ada Benjolan / Tidak (Jika ada, uraikan  

tentang bentuk dan 

lokasinya)……………………………………… 

c. Spider Nervi  : Ada / Tidak Ada 

Auskultasi 

a. Bising Usus 

1) Frekuensi per menit : 10x/menit 

2) Kualitas   : Adekuat / Inadekuat 

Palpasi 

a. Nyeri  : Ada / Tidak Ada 

b. Benjolan : Ada / Tidak Ada 

c. Turgor Kulit : < 2 detik 

d. Palpasi Hepar : 

1) Hasil : Teraba / Tidak Teraba (Jika teraba, uraikan  

ukuran, karakteristik permukaan dan pinggiran 

hepar, konsistensi, adakah nyeri 

tekanan)…………………………………………………. 

Kesimpulan: Hepatomegali / Tidak 

e. Palpasi Lien : 
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1) Hasil : Teraba / Tidak Teraba (jika teraba, uraikan 

ukuran menurut garis Schuffner)……………………………… 

Kesimpulan: Splenomegali / Tidak 

f. Palpasi Acites : 

1) Hasil : Ada / Tidak Ada 

g. Palpasi Ginjal : 

1) Hasil : Teraba / Tidak Teraba (jika teraba, uraikan  

karakteristiknya)……………………………… 

Kesimpulan: Pembesaran Ginjal / Tidak 

Perkusi 

a. Bunyi Perkusi : Timpani / Hipertimpani / Dullness / Pekak 

b. Perkusi Acites : Ada (Shifting Dullness) / Tidak Ada Acites 

c. Perkusi Ginjal : Nyeri / Tidak 

Data Tambahan: tidak ada masalah 

14) Pemeriksaan Kelamin dan Sekitar Klien 

Laki- laki 

 Inspeksi 

a. Distribusi rambut Pubis : Merata / Tidak Merata 

b. Hygiene Pubis   : Bersih / Kotor 

c. Kulit Penis dan Skrotum : (Ada Lecet / Tidak), (Ada 

Pembengkakan/  

Tidak), (Ada Benjolan/ Tidak), 

(Phimosis / Tidak), (Paraphomois/ 

Tidak) 

d. Meatus Urethra  : Berlubang / Tidak, Ada Sekresi  

Cairan / Tidak, 

Hipospadia/Epispadia/normal 

Palpasi 

a. Penis    : Ada Benjolan / Tidak 

b. Skrotum   : Ada Benjolan/ Tidak 

c. Testis    : Nyeri/ Tidak 

d. Jumlah Testis  : 1 atau 2 
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e. Ingunalis   : Ada Benjolan/ Tidak 

f. Denyut Femoralis  : Teraba/ Tidak 

15) Pemeriksaan Anus 

Inspeksi 

a. Lubang Anus : Ada / Tidak Ada 

b. Perdarahan : Ada / Tidak 

c. Haemorhoid : Ada / Tidak 

d. Tumor  : Ada / Tidak 

e. Polip  : Ada / Tidak 

f. Fissura Ani : Ada / Tidak 

g. Fistel  : Ada / Tidak 

h. Perneum : Ada Jahitan / Tidak, Ada Luka / Tidak, Ada  

Benjolan / Tidak, Ada Pembengkakan / Tidak 

Palpasi 

a. Nyeri Tekan  : Ada / Tidak 

b. Kontraksi Sfingter : Adekuat / Inadekuat 

c. Rectal Touche  : BPH / Tidak 

16) Pemeriksaan Muskuloskeletal 

Inspeksi 

a. Bentuk Vertebrae   : Normal / Skoliosis / 

Lordosis  

/ Kifosis / Kifoskoliosis 

b. Kesimetrisan Tulang   : Simetris / Asimetris 

c. Pergerakan Otot Tidak Disadari : Ada / Tidak 

d. ROM     : Aktif / Pasif 

e. Simetrisitas Otot   : (Bandingkan kanan dan kiri,  

tuliskan hasilnya) 

Otot kanan dan kiri tampak 

simetris 

Palpasi 

a. Edema Ekstremitas  : Ada / Tidak (lokasi jika ada) 

b. Kategori Edema (jika ada) : ada edema ekstermitas bawah 
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c. Kekuatan Otot   :  

 

 

Data Tambahan: tidak ada data tambahan 

3.5.  Pemeriksaan Penunjang 

1) Laboratorium 

30/05/2023                        31/05/2023 

Hemoglobin 8,0 Hemoglobin  9,2 

Leukosit 7,5 Leukosit  7,5 

Limfosit  3,4 Hematokrit  27,1 

Hematokrit  

Trombosit  

SGOT 

23,8 

246 

15 

Limfosit  

Trombosit 

Monosit   

10 

217 

5 

SGPT 11 

Albumin  2,8   

Glukosa sewaktu 145  

 

 

2) Foto Rontgen/USG/ECG/dll 

Hasil Thorak Foto: cardiomegali 

ECO :  

A. Dimensi  

1. Katup- katup jantung:  

- MR mild 

- AR mild 

- TR mild 

2. Dimensi ruang- ruang jantung:  

- RA normal 

- RV normal 

- LA normal 

- LV normal (LVIDd 4,80 cm) 

Tidak tampak Vegeasi/ thrombus intrakardiak 

5 5 

5 5 
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- Fungsi sistolik LV : Menurun (LVEF 32,5% BY Teich; EF 

35,8% by Symson) 

- Fungsi diastolik LV : Gangguan relaksasi (E/A ratio 0,8; dec 

T 155 ms; PCWP 27,8 mmHg) 

- Fungsi sistolik RV : Normal (TAPSE 2,26% cm), Akinetik 

BM inferior, hipokietik segmen lain 

Analisa segmental LV : - 

Terdapat LVH : - 

B. Lain- lain 

Ksimpulan : CAD + HF reduced EF, MR, TR dan AR mild, 

Decreased LV systolic function diastolic dysfunction gr I 

3) Penatalaksanaan dan terapi 

Inf Pz 7 tpm                 :Berfungsi untuk mengembalikan 

keseimbangan elektrolit 

Inj Cefoperazone 2x1  :Berfungsi untuk infeksi saluran napas 

bawah dan atas 

Inj Lasix 3x1   : Berfungsi untuk mengurangi edema 

P/o Valsartan 0-0-80  : Berfungsi pereda anti hipertensi 

P/o Amplodipin 10mg  : Berfungsi penurun hipertensi 

P/o Bisoprolol 1,25  :Berfungsi untuk mengatasi hipertensi, 

gagal jantung, angina piktoris. 

P/o Aspilet 1-0-0  :Berfungsi digunakan untuk mengencerkan 

darah dan mencegah penggumpalan darah. 

P/o Clopidogrel 1-0-0  : mencegah penyumbatan pembuluh darah 

P/o Atorvastatin 20mg 0-0-1 : menurunkan kolestrol 

Chana 3x1 : meningkatkan daya tahan tubuh 
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3.5 Analisa Data 

Table 3.1 Analisa Data 

NO PENGELOMPOKAN DATA PENYEBAB  MASALAH 

1 DS : 

- Pasien mengatakan 

ngongsrong pada saat 

melakukan aktivitas 

- Pasien mengatakan mudah 

lelah 

 

DO 

- TD : 150/80 mmHg 

- N : 88x /mnt 

- K/u lemah 

- Terdapat edema pada kedua 

ekstremitas bawah  

 

Hipertensi  

 

Penebalan ventrikel 

kiri 

 

Jantung tidak 

memompa dengan 

maksimal 

 

Suplai darah 

keseluruh tubuh 

tidak adekuat 

 

Penurunan curah 

jantung 

 

Penurunan curah 

jantng (D.0008) 

 

2 DS : 

- Pasien mengatakan dadanya 

sesak  

- Pasien mengeluh sesak saat 

bernapas dan beraktivitas 

- k/u : lemah 

 

DO 

- Spo2 92% 

- TD : 150/80 mmHg 

- N : 88x /mnt 

- R : 28x/mnt 

- Terdapat retraksi dada 

 

Gagal jantung 

 

Peningkatan tekanan 

hidrostatik 

pembuluh darah 

 

Ketidakseimbangan 

cairan perfusi dan 

absorbsi cairan di 

paru 

 

Akumulasi atau 

penimbunan cairan 

di kafum pleura 

 

Sesak nafas 

Pola napas tidak 

efektif   

(D. 0005) 
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Pola napas tidak 

efektif 

 

3 DS : 

- Px mengatakan sesak saat 

beraktivitas  

DO : 

- Px tampak lemas 

- Px tampak aktivitasnya 

dibantu oleh keluarga 

 

Sesak napas 

 

Insupiensi oksigen 

 

Suplai oksigen 

keseluruh tubuh 

menurun 

 

Energi berkurang 

 

Intoleransi 

aktivitas 

 

Intoleransi 

aktivitas 

(D.0056) 

 

 

4 DS : 

- Px mengatakan Sulit tidur 

akibat sesak dan merasa 

tidak bugar setelah bangun 

DO : 

- Px tampak sulit tidur 

- Px tampak gelisah 

 

Sesak napas 

 

Sulit tidur 

 

Saat membuka mata 

badan tidak terasa 

bugar 

 

Px tampak gelisah 

 

Gangguan pola 

tidur 

 

Gangguan pola 

tidur (D.0055) 
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3.6.  Diagnosa Keperawatan 

1) Penurunan Curah Jantung b.d perubahan after load d.d px mengatakan 

ngongsrong pada saat melakukan aktivitas dan mudah lelah, TD: 

150/80 mmHg (D.0008). 

2) Pola Nafas Tidak Efektif b.d hambatan upaya napas d.d px mengeluh 

sesak Rr: 28x/m, terdapat retraksi dada (D.0005) 

3) Intoleransi Aktivitas b.d kelemahan d.d px mengeluh sesak saat 

beraktivitas, px tampak lemas, tampak aktivitasnya dibantu oleh 

keluarga (D.0056) 

4) Gangguan Pola Tidur b.d hambatan lingkungan d.d px mengeluh sulit 

tidur, px tampak gelisah (D.0055) 
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Table 3.2 Intervensi Keperwatan 

INTERVENSI KEPERAWATAN 

TANGGAL/ 

JAM 

DIAGNOSA 

KEPERAWATAN 

KRITERIA HASIL INTERVENSI 

30 Mei 2023 1. Penurunan Curah Jantung b.d 

perubahan after load d.d px 

mengatakan ngongsrong pada 

saat melakukan aktivitas dan 

mudah lelah, TD: 150/80 

mmHg (D.0008). 

 

 

 

 

Setelah dilakukan intervensi keperawatan 

selama 3x24 jam  diharapkan Curah Jantung 

meningkat dengan kriteria hasil :  

Curah Jantung  (L.02008) 

Indikator S.A. S.T. 

Edema  2 5 

Ejection Fraction (EF) 2 3 

Tekanan darah 2 5 

Lelah  2 5 

 

KETERANGAN : 

1  : Menurun / memburuk 

2  : Cukup Menurun/ memburuk 

Perawatan Jantung (  1.02075  ) 

Observasi  

1. Identifikasi tanda dan gejala primer 

penurunan curah jantung 

2. Monitor tekanan darah 

3. Monitor saturasi oksigen  

Terapeutik 

4. Posisikan semi fowler atau fowler 

5. Berikan diet jantung yang sesuai 

Edukasi  

6. Anjurkan beraktifitas fisik secara 

bertahap 
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3  : Sedang 

4  : Cukup Meningkat/ membaik 

5  : Meningkat/ membaik  

 

30 Mei 2023 2. Pola Nafas Tidak Efektif 

b.d hambatan ekspansi 

paru d.d penggunaan otot 

bantu napas (D.0005) 

 

 

 

 

Setelah dilakukan intervensi keperawatan 

selama 3x24 jam  diharapkan Pola nafas 

membaik dengan kriteria hasil :  

Pola napas  (L.08066) 

Indikator S.A. S.T. 

Frekuensi nafas 2 5 

Penggunaan otot bantu 

napas 

2 5 

Dispnea 2 5 

 

KETERANGAN : 

1  : Menurun / memburuk 

2  : Cukup Menurun/ memburuk 

Manajemen Jalan Napas (  1.01011  ) 

Observasi  

1. Monitor pola napas 

2. Monitor bunyi napas tambahan 

Terapeutik 

3. Posisikan semi fowler atau fowler 

4. Berikan minum hangat 

5. Fasilitasi pemberian teknik 

pernafasan pursed  lip breathing 

(PLB)ss 

6. Berikan oksigen 

Edukasi  

7. Anjurkan asupan cairan 

2000ml/hari, jika tidak 

kontraindikasi 

8. Ajarkan tekhnik batuk efektif 

Kolaborasi  
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3  : Sedang 

4  : Cukup Meningkat/ membaik 

5  : Meningkat/ membaik  

 

9. Kolaborasikan pemberian 

bronkodilator, jika perlu 

 

30 Mei 2023 3. Intoleransi Aktivitas b.d 

kelemahan d.d px mengeluh 

sesak saat beraktivitas 

(D.0056) 

 

Setelah dilakukan intervensi keperawatan 

selama 3x24 jam  diharapkan Toleransi 

Aktivitas meningkat dengan kriteria hasil :  

Toleransi Aktivitas (L.05047) 

Indikator S.A. S.T. 

Kemudahan dalam 

melakukan aktifitas 

2 5 

Perasaan lemah 2 5 

Dispnea saat melakukan 

aktifitas 

2 5 

 

KETERANGAN : 

1  : Menurun / mningkat 

Manajemen Energi (  1.05178  ) 

Observasi  

1. Identifikasi gangguan fungsi 

tubuh yang mengakibatkan 

kelelahan 

Terapeutik 

2. Lakukan latihan rentang gerak 

pasif / aktif 

3. Sediakan lingkungan yang 

nyaman 

4. Fasilitasi duduk di sisi tempat 

tidur, jika tidak dapat berpindah 

atau jalan 

Edukasi  

5. Anjurkan beraktivitas fisik 

secara bertahap 

6. Anjurkan tirah baring 
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2  : Cukup Menurun/ meningkat 

3  : Sedang 

4  : Cukup Meningkat/ menurun 

5  : Meningkat/ menurun  

 

Kolaborasi  

7. Kolaborasikan dengan ahli gizi 

tentang cara meningkatkan 

asupan makanan 

 

30 Mei 2023 4. Gangguan Pola Tidur b.d 

hambatan lingkungan d.d px 

mengeluh sulit tidur (D.0055) 

Setelah dilakukan intervensi keperawatan 

selama 3x24 jam  diharapkan Pola Tidur 

membaik dengan kriteria hasil :  

Pola Tidur (L.05045) 

Indikator S.A. S.T. 

Keluhan sulit tidur 2 5 

Keluhan sering terjaga 2 5 

Keluhan tidak puas tidur 2 5 

 

KETERANGAN : 

1  : Menurun  

2  : Cukup Menurun 

Dukungan Tidur (  1.09263 ) 

Observasi  

1. Identifikasi pola aktifitas dan 

tidur 

2. Identifikasi faktor penganggu 

tidur 

Terapeutik 

3. Lakukan prosedur untuk 

meningkatkan kenyamanan  

Edukasi  

4. Jelaskan pentingnya tidur cukup 

selama sakit 

5. Anjurkan menepati kebiasaan 

waktu tidur  
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3  : Sedang 

4  : Cukup Meningkat 

5  : Meningkat 
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Tabel 3.3 Implementasi Dan Evaluasi Keperawatan 

IMPLEMENTASI DAN EVALUASI KEPERAWATAN 

NO DIAGNOSA 

KEPERAWATAN 

DITEGAKKAN (KODE) 

 

IMPLEMENTASI 

EVALUASI 

 

1 Pola Nafas Tidak Efektif b.d 

hambatan ekspansi paru d.d 

penggunaan otot bantu napas 

(D.0005) 

 

 

30 Mei 2023 / Jam 09.00 

1. Memonitor pola nafas  

- RR : 28 x / menit  

2. Memonitor bunyi nafas tambahan  

R : tidak ada bunyi nafas tambahan pada pasien 

3. Memposisikan semi fowler 

R : Pasien tampak lebih nyaman   

4. Memberikan minum hangat 

R : Pasien minum air putih hangat tidak terlalu 

banyak  

5. Melakukan intervensi PLB (Pursed lip 

breathing)  

R : Pasien tampak menikmati saat diberikan 

intervensi PLB  

 

30 Mei 2023 / Jam 10.20 

S : pasien mengatakan sesak sudah sedikit 

berkurang 

O : Pasien tampak tidak terlalu sesak, adanya 

penurunan pada respirasi (RR) pasien.  TD : 

150/80 mmHg,  N : 86/mnt, RR: 26x/mnt, Spo2: 

92%  KU : sudah mulai membaik 

A: Masalah teratasi sebagian  

Indikator SA ST SC 

Dispnea 

Penggunaan otot 

bantu napas  

Frekuensi napas 

2 

2 

 

2 

 

5 

5 

 

5 

2 

3 

 

3 

 

P : Intervensi dilanjutkan 1,2,3,4,5 
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31 Mei  2023 / Jam 09.00 

1. Memonitor pola napas 

- RR : 26 x / menit 

2. Memonitor bunyi napas tambahan 

R : Pada pasien tidak terdengar bunyi napas 

tambahan 

3. Memposisikan semi fowler 

R : Pasien tampak lebih nyaman   

4. Melakukan intervensi pursed lip breathing  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

31 Mei 2023 / Jam 09.20 

S : pasien mengatakan sesak sudah mulai 

berkurang  

O : adanya penurunan respirasi (RR) pada pasien 

saat setelah dilakukan intervensi PLB. TD : 

150/90 mmHg,  N : 84/mnt, R: 24x/mnt, Spo2: 97%  

KU : sudah mulai membaik 

A : Masalah teratasi sebagian 

Indikator SA ST SC 

Dispnea  

Penggunaan otot 

bantu napas 

Frekuensi napas 

2 

2 

 

2 

 

5 

5 

 

5 

3 

3 

 

3 

 

P : Intervensi dilanjutkan 1,2,3,4 

 

 



 

58 
 

01 Juni 2023 / Jam 09.00 

1. Memonitor pola napas 

- RR : 24 x / menit 

2. Memonitor bunyi napas tambahan 

R : Pada pasien tidak terdengar bunyi napas 

tambahan 

3. Memposisikan semi fowler 

R : Pasien tampak lebih nyaman   

4. Melakukan intervensi pursed lip breathing  

 

01 Juni  2023 / Jam 09.30  

S : pasien mengatakan sesak sudah berkurang  

O : setelah dilakukan intervensi PLB frekuensi 

nafas pasien normal. TD : 140/80 mmHg,  N : 

80x/mnt, R: 22x/mnt, Spo2: 97% KU : sudah mulai 

membaik 

A : Masalah teratasi  

Indikator SA ST SC 

Dispnea  

Penggunaan otot 

bantu napas  

Frekuensi napas  

2 

2 

 

2 

 

5 

5 

 

5 

4 

4 

 

4 

P : Intervensi dihentikan  
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3.6 Metodelogi Penelitian 

3.6.1 Rancangan Penelitian 

Rancangan penelitian studi kasus ini adalah  case study untuk 

mengeksplorasi masalah asuhan keperawatan pada pasien dengan diagnosa 

CHF yang diberikan intervensi keperawatan dengan menggunakan metode 

terapi pursed lip breathing 

3.6.2 Lokasi dan Waktu Penelitian 

Lokasi penelitian merupakan tempat yang akan dilakukan untuk melakukan 

penelitian. Penelitian ini dilakukan di ruang Anturium RSD dr.Soebandi 

Jember. Pada pasien Tn. S, penelitian dilakukan pada tanggal 30 Mei 2023 

pukul 09.00 WIB.  

3.2.3 Subyek Penelitian 

Pada penelitian ini menggunakan subjek peneliti yang digunakan yaitu satu 

pasien dengan kasus congestive heart failure (CHF) 

3.2.4 Pengumpulan Data 

 Pada metode ini dijelaskan terkait metode pengumpulan data yang 

digunakan adalah: 

a. Wawancara 

Wawancara yaitu hasil anamnesa yang dilakukan pada pasien maupun 

pada keluarga. Hasil wawancara berisi tentang identitas pasien, 

keluhan utama, riwayat penyakit sekarang, riwayat penyakit dahulu, 

dan riwayat penyakit keluarga 
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b. Observasi dan pemeriksaan fisik 

Observasi dan pemeriksaan fisik yang dapat dilakukan dengan teknik 

inspeksi, palpasi, perkusi, dan auskultasi pada system tubuh pasien 

untuk mengetahui kelainan yang ada. 

c. Studi dokumentasi 

Studi dokumentasi merupakan suatu teknik pengumpulan data dengan 

cara mempelajari dokumen untuk mendapatkan suatu data atau 

informasi yang berhubungan dengan masalah yang diteliti. Studi 

dokumentasi dalam penelitian ini adalah dengan melihat hasil dari 

pemeriksaan diagnostik dan data lain yang relevan, seperti hasil 

laboratorium, radiologi, ataupun pemeriksaan fisik lainnya untuk 

mengetahui kelainan-kelainan pada pasien. 

3.2.5 Uji Keabsahan Data 

Keabsahan data yang dilakukan peneliti dimaksudkan untuk membuktikan 

kualitas data atau informasi yang diperoleh peneliti dengan melakukan 

pengumpulan data menggunakan format asuhan keperawatan sehingga 

menghasilkan sebuah data yang akurat. Selain itu, keabsahan data dilakukan 

dengan memperpanjang waktu pengamatan atau tindakan minimal selama 

tiga hari, sumber informasi tambahan menggunakan triangulasi dari tiga 

sumber data utama yaitu pasien, perawat dan keluarga pasien yang berkaitan 

dengan masalah yang teliti. 
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3.2.6 Analisis Data 

Analisa data dilakukan dengan cara mengemukakan fakta, selanjutnya 

membandingkan dengan teori yang ada dan selanjutnya dituangkan dalam 

opini pembahasan. Teknik analisis yang digunakan dengan cara 

menarasikan jawaban-jawaban dari penelitian yang diperoleh dari hasil 

interpretasi wawancara mendalam yang dilakukan untuk menjawab rumusan 

masalah penelitian. Teknik analisis digunakan dengan cara observasi oleh 

peneliti dan studi dokumentasi yang menghasilkan data untuk selanjutnya 

diinterpretasikan oleh peneliti dibandingkan teori yang ada sebagai bahan 

untuk memberikan rekomendasi dalam intervensi tersebut. 
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BAB 4 

PEMBAHASAN 

4.1.  Analisis Karakteristik Pasien 

Pengkajian keperawatan adalah tahap awal dari proses keperawatan 

dan merupakan suatu proses yang sistematis dalam pengumpulan data dari 

berbagai sumber data untuk mengevaluasi dan mengidentifikasi status 

kesehatan klien. Pengkajian keperawatan merupakan dasar pemikiran 

dalam memberikan asuhan keperawatan sesuai dengan kebutuhan klien. 

Pengkajian yang lengkap, dan sistematis sesuai dengan fakta atau kondisi 

yang ada pada klien sangat penting untuk merumuskan suatu diagnosa 

keperawatan dan dalam memberikan asuhan keperawatan sesuai dengan 

respon individu (Arisandi, 2021 ). Pengkajian yang dilakukan sesuai 

dengan teori meliputi identitas pasien, keluhan utama, riwayat kesehatan 

pasien, pola aktivitas sehari-hari, data psikososial, data status mental 

pasien, pemeriksaan fisik, pemeriksaan penunjang dan penatalaksanaan 

terapi.Salah satu focus utama pengkajian pada pasien dengan efusi pleura 

adalah pola pernapasan pasien. 

Pengkajian pada kasus ini di dapatkan pasien merupakan seorang 

yang berjenis kelamin laki-laki, dengan berinsial nama Tn.S berusia 81 

tahun, beragama islam, berpendidikan terakhir SD Pasien bekerja sebagai 

petani. Status pasien sekarang sebagai seorang suami yang beralamat di 

Karang Templek, Andongsari.  

Berdasarkan data dan teori tersebut menurut peneliti pasien CHF 

dengan keluhan sesak nafas terjadi pada saat melakukan aktivitas. Tetapi 



 

63 
 

sejalan dengan memburuknya penyakit, sesak napas juga akan timbul pada 

saat penderita tidak melakukan aktivitas. Terkadang sesak napas terjadi 

pada malam hari ketika penderita sedang berbaring, kondisi seperti itu 

yang menyebabkan awal terjadinya nyeri dada. Penanganan pada pasien 

CHF biasanya di berikan Antiangina (Nitrogliserin), tetapi apabila tidak 

ada perubahan maka akan muncul masalah nyeri dada karena 

ketidakseimbangan suplai darah. 

4.2.  Analisis Masalah Keperawatan 

Gambaran masalah keperawatan utama yang muncul pada pasien 

Tn.S adalah gangguan pola nafas pada pasien dengan diagnosa medis CHF 

dengan keluhan mengalami sesak sejak 3 hari terakhir serta tidak dapat 

melakukan banyak aktifitas banyak karena mudah lelah dan mengalami 

sesak. Pasien tampak gelisah, wajah pasien tampak meringis mengeluh 

kesakitan, pasien tampak lemah TD: 150/80 Mmhg, Nadi 88x/mnt, RR 

28x/mnt, Suhu 36,80C. kesadaran composmentis, GCS E 4 V 5 M 6. Dari 

hasil pengkajian yang ditunjukan oleh Tn.S menunjukan adanya gangguan 

pola nafas tidak efektif.  

Secara teori kebutuhan oksigen diperlukan untuk proses kehidupan. 

Oksigen sangat berperan dalam proses metabolisme tubuh. Masalah 

kebutuhan oksigen merupakan masalah utama dalam pemenuhan 

kebutuhan dasar manusia. Hal ini telah terbukti pada seseorang yang 

kekurangan oksigen akan mengalami hipoksia dan akan terjadi kematian. 

Kebutuhan oksigen dalam tubuh harus terpenuhi karena jika kebutuhan 

oksigen dalam tubuh berkurang, maka akan terjadi kerusakan pada 
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jaringan otak dan apabila hal itu berlangsung lama akan menimbulkan 

kematian. System yang berperan dalam proses pemenuhan kebutuhan 

adalah system pernapaan, persarafan, dan kardiovaskuler. (Andina & Yuni 

2019).  

Penyebab dari masalah keperawatan pola nafas tidak efektif antara 

lain ansietas, posisi tubuh yang menghambat ekspansi paru, deformitas 

tulang, deformitas dinding dada, penurunan energi dan kelelahan, 

hipervetilasi, sindrom hipoventilasi, kerusakan musculoskeletal, imaturitas 

neurologis, kelelahan otot-otot pernafasan, cedera medulla spinalis 

(NANDA, 2018-2020). Pola nafas yang terganggu biasanya terjadi pada 

pasien dengan asma, pneumonia, TBC, CHF, PPOK, COVID-19. Tanda 

dan gejala yang tampak pada pola nafas tidak efektif yaitu perubahan 

kedalaman pernafasan, dyspnea, bradipnea, takipnea, ortopnea, pernafasan 

cuping hidung, pernafasan bibir, penurunan tekanan inspirasi, penurunan 

tekanan ekspirasi, dan penurunan kapasitas vital (Nurarif dan Kusuma 

2018).  

Opini peneliti menyebutkan bahwa untuk memperbaiki ventilasi 

saluran pernafasan dan meningkatkan kemampuan kerja otot – otot 

pernafasan maka dilakukan latihan Pursed Lip breathing exercise. Terapi 

ini akan mengurangi spasme otot pernafasan, membersihkan jalan nafas, 

melegakan saluran pernafasan (Hilmi, 2019). Pursed Lip breathing 

exercise merupakan latihan yang bertujuan untuk mengatur frekuensi dan 

pola pernafasan sehingga mengurangi air trapping, memperbaiki ventilasi 

alveoli untuk memperbaiki pertukaran gas tanpa meningkatkan kerja 
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pernafasan, mengatur dan mengkoordinasi kecepatan pernafasan sehingga 

bernafas lebih efektif dan mengurangi sesak nafas (Smeltzer, 2018) 

4.3.  Analisis Intervensi Keperawatan 

Setelah dilakukan pengkajian pada berdasarkan data-data yang 

muncul, diangkat masalah keperawatan pola nafas tidak efektif dengan 

intervensi utama manajemen jalan napas. Asuhan keperawatan 

menggunakan acuan sesuai dengan standar keperawatan SLKI dan SIKI.  

Secara teori salah satu intervensi mandiri perawat dalam 

penanganan asma dapat dilakukan dengan terapi komplementer yaitu 

teknik pused lip breathing (PLB). Terapi alternatif komplementer sendiri 

merupakan kelompok dari macam-macam sistem pengobatan, praktik, 

perawatan dan produk yang secara umum tidak menjadi bagian dari 

pengobatan konvensional (Octria, 2019). Terapi pused lip breathing (PLB) 

yang di lakukan dengan teknik meniup tiupan lidah maka akan dapat 

membantu untuk mengekspansi alveolus pada semua lobus agar 

meningkat, dan tekanan di dalamnya pun menjadi meningkat. Tekanan 

yang tinggi dalam alveolus dan lobus dapat mengaktifkan silia pada 

saluran napas untuk mengevakuasi sekret keluar dari jalan napas berarti 

akan menurunkan tahanan jalan napas dan meningkatkan ventilasi yang 

pada akhirnya memberikan dampak terhadap proses perfusi oksigen ke 

jaringan (Indiasari, 2020).  

Tindakan yang dapat diterapkan untuk mengurangi kekerapasan 

serangan sesak napas pada penderita CHF yaitu berupa tindakan 

farmakologi maupun non farmakologi. Salah satu tindakan farmakologi 
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bagi pasien asma berupa tindakan pemberian oksigen, sedangkan untuk 

tindakan komplemententer berupa terapi pursed lips breathing, teknik 

latihan pernapasan yang dilakukan dengan cara menghirup udara melalui 

hidung dan menghembuskannya melalui mulut dengan bentuk mulut 

seperti meniup lilin. Menurut pendapat Widowati (2021) menyatakan 

bahwa manfaat teknik pursed lips breathing ini akan meningkatkan 

pertukaran udara di organ paru sehingga dapat memudahkan pasien asma 

bronkial dalam bernapas, serta teknik ini dapat melancarkan proses 

oksigenasi didalam tubuh pasien. 

Pada penelitian yang dilakukan oleh Muliasari (2020) ini dapat 

disimpulkan bahwa pentingnya untuk melakukan napas dalam yang 

mengalami gangguan pernapasan seperti pada pasien CHF dan dalam hal 

ini latihan napas dalam yang di ajarkan serta dilakukan pada responden 

adalah dengan memberikan terapi tiupan lidah dalam bentuk permainan 

sehingga akan merasa tetap bermain tanpa menyadari bahwa dia sedang 

menjalani proses terapi pernapasan.  

Opini peneliti menyebutkan bahwa pemberian terapi pursed lip 

breathing exercise untuk pasien CHF dengan keluhan sesak nafas sangat 

efektif karena latihan terapi ini yang bertujuan untuk mengatur frekuensi 

dan pola pernafasan sehingga mengurangi air trapping, memperbaiki 

ventilasi alveoli untuk memperbaiki pertukaran gas tanpa meningkatkan 

kerja pernafasan, mengatur dan mengkoordinasi kecepatan pernafasan 

sehingga bernafas lebih efektif dan mengurangi sesak nafas. 
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4.4.  Analisis Implementasi Keperawatan 

Setelah dilakukan implementasi selama 3 hari pada tanggal 30 Mei 

sampai 1 Juni 2023 pada  pasien Tn.S dengan menggunakan teknik pursed 

lip breathing yang diberikan selama 1x sehari selama 5 menit dan  pasien 

terlihat kooperatif dengan kondisi pasien tampak lebih tenang pasien 

tampak membaik TD: 140/80 Mmhg, Nadi 80x/mnt, RR 22x/mnt, Suhu 

36,20C. kesadaran composmentis, GCS E 4 V 5 M 6.  

Secara teori menunukan bahwa terdapat hubungan antara terapi 

pernapasan mengerucutkan bibir dengan skala kebiasaan bernapas, karena 

semakin responden fokus pada pernapasan mengerucutkan bibir maka  akan 

semakin rileks. tubuh sehat dan oksigen ke otak tidak terhambat sehingga 

pola pernapasan lebih baik. Beberapa temuan penelitian menunjukkan 

bahwa latihan non medis seperti pernapasan terkompresi dapat 

mempengaruhi pola pernapasan pasien dan meningkatkan  oksigenasi pada 

pasien pneumonia dan tuberkulosis (Ihsaniah, 2019). Latihan pernapasan 

dapat dilakukan dalam beberapa posisi, karena distribusi udara dan sirkulasi 

paru berbeda-beda tergantung posisi dada (Astriani et al., 2020).  

Hasil penelitian ini sejalan dengan Muliasari dan Indrawati (2018). 

Laju pernapasan (RR) sebelum dan sesudah pengobatan Pasien intervensi 

memiliki rata-rata RR pra-PLB sebesar 38x/menit dan RR PLB pasca 

pengobatan sebesar 32x/menit. Terapi pernapasan bibir runcing efektif 

dalam meningkatkan oksigenasi pada anak  prasekolah penderita 

pneumonia, termasuk meningkatkan suhu, laju pernapasan, denyut nadi, dan 

saturasi oksigen. Pada penelitian ini dapat disimpulkan bahwa pentingnya 
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untuk melakukan napas dalam pada anak yang mengalami gangguan 

pernapasan seperti pada pasien CHF dan dalam hal ini latihan napas dalam 

yang di ajarkan serta dilakukan pada klien adalah dengan memberikan terapi 

tiupan lidah dalam bentuk permainan (meniup balon) sehingga anak akan 

merasa tetap bermain tanpa menyadari bahwa dia sedang menjalani proses 

terapi pernapasan.  

Opini peneliti menyebutkan bahwa penatalaksanaan medis     

maupun     rehabilitasi     pada     pasien    CHF     dalam meminimalkan 

sesak napas, mencegah penurunan   fungsi   paru-paru   dan   meningkatkan   

kualitas   hidup.   Salah   satu   bentuk intervensi   yang   dapat   diberikan   

pada   pasien   CHF   adalah   rehabilitasi   dengan melakukan latihan 

pernafasan dengan terapi tekhnik pursed lip breathing. Pursed  Lips  

Breathing  merupakan  cara   yang  bisa  digunakan  dalam  bernafas secara  

efektif  dan  kemungkinan  memperoleh  oksigen  yang  dibutuhkan. 

4.1 Tabel Perkembangan Implementasi 

 Hari ke 1  

30 Mei 2023 

Jam 09.00 Wib  

Hari ke 2 

31 Mei 2023 

Jam 09.00 Wib 

Hari ke 3 

1 Juni 2023 

Jam 09.00 Wib 

Tekanan Darah 150/80 mmHg 150/90 mmHg 140/80 mmHg 

RR 26x/m 24x/m 22x/m 

Nadi 86x/m 84x/m 80x/m 

Spo2% 92% 97% 97% 

Respon Pasien Pasien tidak 

terlalu sesak, ada 

penurunan rr, 

KU sudah mulai 

membaik 

Pasien 

mengatakan 

sesak sudah 

mulai berkurang, 

pasien tampak 

Px mengatakan 

sesak sudah 

berkurang, 

pasien tampak 

rileks, napas 
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rileks adanya 

penurunan rr 

setelah dilakukan 

intervensi PLB, 

KU sudah mulai 

membaik 

pasien normal, 

KU membaik 

 

4.5.  Analisis Evaluasi Hasil Intervensi 

Dari hasil evaluasi yang sudah dilakukan di dapatkan hasil  pada  

pasien Tn.S sebelum dilakukan intervensi tekhnik pursed lip breathing 

pasien tampak gelisah TD: 150/80 Mmhg, Nadi 88x/mnt, RR 28x/mnt, 

Spo2: 92%, Suhu 36,80C. kesadaran composmentis, GCS E 4 V 5 M 6 

setelah diberikan intervensi dengan menggunakan teknik pursed lip 

breathing pasien terlihat kooperatif dengan kondisi pasien tampak lebih 

tenang pasien tampak membaik TD: 140/80 Mmhg, Nadi 80x/mnt, RR 

22x/mnt, Spo2: 97%, Suhu 36,20C. kesadaran composmentis, GCS E 4 V 

5 M 6 

Secara teori menyatakan bahwa Masalah kesehatan yang 

diakibatkan oleh gangguan pemenuhan kebutuhan oksigenasi masih 

menduduki peringkat tertinggi sebagai penyebab utama naiknya angka 

morbiditas dan mortalitas. Kebutuhan oksigen merupakan kebutuhan dasar 

fisiologis manusia. Pemenuhan kebutuhan oksigen merupakan komponen 

yang paling penting karena bertujuan untuk menjaga kelangsungan proses 

metabolisme sel dalam tubuh, mempertahankan kehidupannya, dan 

melakukan aktivitas bagi organ dan sel (Iqbal, 2020). Masalah 

keperawatan yang sering muncul dalam pemenuhan kebutuhan oksigenasi 
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yaitu gangguan pertukaran gas, ketidakefektifan pola nafas, dan 

ketidakefektifan bersihan jalan nafas (Nanda, 2015).  

Dari beberapa masalah keperawatan tersebut, ketidakefektifan 

bersihan jalan nafas merupakan masalah paling urgent yang harus segera 

mendapatkan penanganan karena bisa mengancam nyawa (Mancini & 

Gale, 2011). Salah satu terapi komplementer yang dapat diberikan adalah 

teknik pursed lip breathing. Hal ini menunjukan bahwa penerapan teknik 

pursed lip breathing dilakukan sebagai salah satu intervensi keperawatan 

yang bertujuan untuk memberbaiki sirkulasi oksigen pada pasien dengan 

gangguan pola nafas tidak efektif. Pursed   Lips   Breathing bermanfaat   

untuk   meningkatkan   pengembangan alveolus  pada  setiap  lobus  paru  

sehingga  tekanan  alveolus  meningkat  dan dapat  membantu  mendorong  

secret  pada  jalan  napas  saat  ekspirasi  dan  dapat menginduksi   pola   

napas   menjadi   normal (Nurul, 2018).   

Secara teori latihan  pernapasan  dengan Pursed  Lips  Breathing 

ini memiliki tahapan   yang   dapat   membantu   menginduksi   pola   

pernapassan   lambat, memperbaiki transport oksigen, membantu pasien 

mengontrol pernapasan dan juga  melatih  otot  respirasi,  dapat  juga  

meningkatkan  Pertukaran  gas  O2  dan CO2  terjadi  di  kapiler  darah,  

yang  disebabkan  oleh  inflamasi  alveoli  yang dipenuhi  oleh  cairan  

yang  membuat  tubuh  sulit  untuk  mendapatkan  oksigen sehingga 

pertukaran gas tidak dapat dilakukan dengan maksimal, Penimbunan 

cairan di antara kapiler dan alveolus meningkatkan jarak yang harus 

ditempuh oleh   oksigen   dan   karbondioksida   (Sidabutar,   2020). 
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Penatalaksaan pada pasien dengan gangguan pernafasan selain 

dengan pemberian terapi Pursed  Lips  Breathing klien di rumah sakit juga 

diberikan terapi farmakologi seperti Infus Pz 7 tpm, Cefoperazone  2x1, 

Lasix 3x1, Valsartan 0-0-80, Amplodipin 10mg, Bisoprolol 1,25, Aspilet 

1-0-0, CPG 1-0-0, Atorvastatin 20mg, 0-0-1, Chana 3x1.  

Menurut opini peneliti menyebutkan bahwa terapi Pursed  Lips  

Breathing sangat efektif dilakukan pada pasien dengan keluhan gangguan 

pada pernafasan. Latihan pernapasan menggunakan Pursed Lips Breathing 

ini mempunyai tahapan yang bisa membantu menginduksi pola pernapasan 

lambat, memperbaiki transport oksigen, membantu pasien mengontrol 

pernapasan serta melatih otot respirasi, dapat juga memnaikkan pertukaran 

gas O2 dan CO2 yang terjadi pada kapiler darah yang disebabkan oleh 

inflamasi alveoli yang dipenuhi oleh cairan sehingga menghasilkan tubuh 

sulit untuk mendapatkan oksigen sebagai akibatnya pertukaran gas tidak 

dapat dilakukan secara maksimal.  
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BAB 5 

KESIMPULAN 

5.1.  Kesimpulan 

a) Pengkajian pada Tn. S berusia 81 tahun didapatkan hasil pasien 

mengalami gangguan sesak nafas. Gangguan nafas yang di alami 

seperti dada terasa sesak sejak 3 hari terakhir. 

b) Diagnosa keperawatan sesuai dengan hasil pengkajian pada pasien 

adalah pola nafas tidak efektif berhubungan  hambatan upaya napas 

yang di tandai dengan penggunaan otot bantu napas yang dibuktikan 

dengan pasien mengeluh  dada terasa sesak sejak 3 hari terakhir 

c) Rencana keperawatan pada pasien disesuaikan dengan diagnosa 

keperawatan. Intervensi keperawatan yang digunakan yaitu manajemen 

jalan napas serta dengan terapi nonfarmakologi terapi pursed lip 

breathing yang bertujuan agar pola nafas membaik sehingga pasien 

bisa mencapai pola nafas yang optimal. 

d) Implementasi keperawatan pada pasien dilakukan selama tiga hari 

yaitu dengan menggunakan teknik pursed lip breathing untuk 

mengatasi masalah keperawatan yang dialami pasien yaitu pola nafas 

tidak efektif. Sehingga perawat mengajarkan pasien bagaimana cara 

melakukan teknik pursed lip breathing agar pasien bisa mencapai pola 

nafas yang optimal. 

e) Pada akhir evaluasi tanggal 1 Juni 2023, di dapatkan hasil sebelum 

diberikan intervensi teknik pursed lip breathing pasien mengeluh sesak 

dan susah dengan  RR 28x/mnt, setelah dilakukan intervensi teknik 
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pursed lip breathing sesak pasien sedikit berkurang, pasien tampak 

lebih tenang pasien tampak membaik dengan RR 22x/mnt.   

5.2.  Saran 

a)  Bagi Pasien  

Tindakan keperawatan teknik pursed lip breathing yang telah diberikan 

perawat dapat dijadikan pedoman dalam penatalaksanaan dengan 

masalah keperawatan dengan gangguan pola nafas.  

b) Bagi Perawat  

Pengkajian pada pasien dilakukan secara head to-toe dan selalu 

berfokus pada keluhan pasien saat pengkajian ( here ang now ). 

Sehingga ditemukan titik masalah dan dapat diterapkan tindakan 

mandiri perawat dalam memperbaiki gangguan pola nafas dengan 

terapi pursed lip breathing.  

c) Institusi Pendidikan  

Diharapkan dapat memperbanyak fasilitas dalam proses pendidikan 

dan melengkapi perpustakaan dengan buku-buku keperawatan, 

khususnya buku tentang asuhan keperawatan pada pasien dengan 

gangguan pemenuhan kebutuhan oksigenasi.  
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LAMPIRAN 1 : SOP PURSED LIP BREATHING 

 

 

STANDAR OPERASIONAL PROSEDUR (SOP)  

PURSED LIP BREATHING 

NO.DOKUMEN 

 

NO. REVISI 

 

HALAMAN 

 

PROSEDUR  

TETAP 
TGL TERBIT 

 
STIKES dr.SOEBANDI 

PENGERTIAN Pursed lips breathing exercise adalah salah satu teknik latihan 

pernapasan dengan cara menghirup udara melalui hidung dan 

mengeluarkan udara dengan cara bibir yang lebih dirapatkan dengan 

waktu ekspirasi yang dipanjangkan. 

TUJUAN Tujuan terapi ini adalah untuk memperpanjang pernapasan dan 

meningkatkan tekanan jalan nafas selama eskpirasi 

INDIKASI 1. Meredakan gejala Sesak napas atau asma  

2. Meredakan kecemasan  

3. Meredakan tingkat stress 

  

PERSIAPAN  Persiapan alat dan persiapan perawatn  

1) Anjurkan pasien untuk duduk dengan rileks.  

2) Anjurkan pada pasien untuk melipat tangan di atas abdomen  

3) Persiapan lingkungan: data biografi pasien 

4) Bicarakan keinginan pasien, kekawatirannya, dan ketakutannya 

dengan cara yang simpatik dan teliti 

 

PROSEDUR Langkah-Langkah: 

1. Cuci tangan 

2. Jelaskan prosedur yang akan dilakukan 

3. Anjurkan pasien untuk rileks dan berikan posisi yang nyaman.  
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4.  Berikan instruksi pada pasien untuk menghirup nafas melalui 

hidung sambil melibatkan otot otot abdomen menghitung sampai 3 

seperti saat menghirup wangi dari bunga mawar.  

5. Berikan instruksi pada pasien untuk menghembuskan dengan lambat 

dan rata melalui bibir yang dirapatkan sambil mengencangkan otot-

otot abdomen (merapatkan bibir meningkatkan tekanan intratrakeal. 

menghembuskan melalui mulut memberikan tahanan lebih sedikit 

pada udara yang dihembuskan).  

6.  Hitung hingga 7 sambil memperpanjang ekspirasi melalui bibir 

yang dirapatkan seperti sedang meniup lilin.  

EVALUASI 1. Mengevaluasi tindakan yang baru dilakukan 

2. Merapikan pasien dan lingkungan 

3. Berpamitan dengan pasien 

4. Membereskan dan kembalikan alat ketempat semula 

5. Mencuci tangan 

6. Nilai kepuasan klien dan betulkan cara penggunaannya 

7. Evaluasi perasaan pasien (merasa aman dan nyaman) 

8. Kontrak waktu untuk kunjungan, selanjutnya 

 

DOKUMENTASI 1. Catat tindakan yang sudah dilakukan, tanggal dan jam pelaksanaan 

pada catatan keperawatan 

2. Catat respon klien dan hasil pemeriksaan 

3. Dokumentasikan evaluasi tindakan SOAP 
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LAMPIRAN 2 : DOKUMENTASI 
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LAMPIRAN 3 : ARTIKEL KEASLIAN PENELITIAN  
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