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ABSTRAK 

EFEKTIVITAS DIAPRAGHMATIC BREATHING EXERCHISE 

DALAM MANAJEMEN JALAN NAPAS PADA PASIEN 

TB PARU DI RUANG IGD RSUP Dr. TADJUDDIN 

CHALID MAKASSAR 

1Indah Sari, 2Yusrah Taqiah, 3Wan Sulastri Emin, 4Muhajirin Maliga 
1Profesi Ners, Fakultas Kesehatan Masyarakat, Universitas Muslim 

Indonesia Makassar 
2Fakultas Kesehatan Masyarakat, Universitas 

Muslim Indonesia Makassar 
idh29sr@gmail.com 

 
Latar Belakang : Tuberkulosis (TB) paru masih menjadi salah satu penyebab utama 
morbiditas dan mortalitas di Indonesia. Gejala yang paling sering muncul adalah sesak 
napas, batuk, dan penumpukan sekret yang mengganggu bersihan jalan napas. Salah 
satu intervensi nonfarmakologis untuk mengatasi gangguan pernapasan tersebut 
adalah Diaphragmatic Breathing Exercise (DBE), yang bertujuan meningkatkan 
efektivitas ventilasi dan memperbaiki pola napas. Tujuan : Mengetahui efektivitas 
Diaphragmatic Breathing Exercise dalam manajemen jalan napas pada pasien TB 
paru di IGD RSUP Dr. Tadjuddin Chalid Makassar. Metode : yang digunakan laporan 
kasus dengan pendekatan asuhan keperawatan meliputi pengkajian, penegakan 
diagnosa, perencanaan, implementasi, dan evaluasi. Hasil : Setelah dilakukan 
implementasi, pasien menunjukkan perbaikan berupa frekuensi napas lebih teratur 
(turun dari 28 x/menit), penggunaan otot bantu napas berkurang, sputum lebih mudah 
dikeluarkan, wheezing berkurang, serta pasien merasa sesak napas menurun. Hal ini 
menandakan bahwa latihan DBE efektif membantu meningkatkan bersihan jalan 
napas dan memperbaiki pola pernapasan pasien TB paru. Kesimpulan : 
Diaphragmatic Breathing Exercise terbukti efektif sebagai intervensi nonfarmakologis 
dalam manajemen jalan napas pada pasien TB paru. Teknik ini dapat dijadikan 
alternatif terapi pendukung di ruang gawat darurat maupun dalam perawatan lanjutan 
untuk meningkatkan kualitas hidup pasien. 

 
 

Kata Kunci: Tuberkulosis paru, manajemen jalan napas, Diaphragmatic Breathing 
Exercise (DBE). 
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ABSTRAK 

THE EFFECTIVENESS OF DIAPHRAGMATIC BREATHING EXERCISE IN 
AIRWAY MANAGEMENT FOR PULMONARY TUBERCULOSIS 

PATIENTS IN THE EMERGENCY DEPARTMENT OF 

Dr. TADJUDDIN CHALID HOSPITAL 

Indah Sari¹, Yusrah Taqiah², Wan Sulastri Emin³, Muhajirin Maliga4 
¹Professional Nurse Program, Faculty of Public Health, Universitas Muslim 

Indonesia Makassar 
²Faculty of Public Health, Universitas 

Muslim Indonesia Makassar 
idh29sr@gmail.com 

 
Background: Pulmonary tuberculosis (TB) remains one of the leading causes of 
morbidity and mortality in Indonesia. The most common symptoms include 
shortness of breath, cough, and secretion retention that interferes with airway 
clearance. One of the non-pharmacological interventions to address respiratory 
problems is Diaphragmatic Breathing Exercise (DBE), which aims to improve 
ventilation effectiveness and optimize breathing patterns. Objective: To determine 
the effectiveness of Diaphragmatic Breathing Exercise in airway management 
among pulmonary TB patients in the Emergency Department of Dr. Tadjuddin 
Chalid Hospital, Makassar. Method: A case study was conducted using a nursing 
care approach, which included assessment, nursing diagnoses, planning, 
implementation, and evaluation. Results: After the implementation, the patient 
showed significant improvements, including a more regular respiratory rate 
(decreasing from 28 breaths/min), reduced use of accessory respiratory muscles, 
easier sputum expectoration, decreased wheezing, and reduced shortness of 
breath. These outcomes indicate that DBE is effective in enhancing airway 
clearance and improving breathing patterns in pulmonary TB patients. Conclusion: 
Diaphragmatic Breathing Exercise has proven to be an effective non- 
pharmacological intervention in airway management for pulmonary TB patients. 
This technique can be used as a supportive therapy in emergency departments as 
well as in continued care to improve the quality of life of patients. 

 
 

Keywords: Pulmonary tuberculosis, airway management, Diaphragmatic 
Breathing Exercise (DBE). 
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A. Latar Belakang 

BAB I 

PENDAHULUAN 

Tuberkulosis (TB) adalah satu penyakit infeksi yang menular, 

disebabkan oleh kuman mycobacterium tuberculosis. Penularan langsung 

terjadi melalui inhalasi aerosol yang mengandung kuman mycobacterium 

tuberculosis. Penyakit ini dapat menjangkiti semua kelompok umur dan 

mampu menyerang seluruh organ tubuh manusia kecuali rambut. Kuman 

ini menyerang terutama paru, yang bisa menyebabkan kematian 

(Kemenkes RI 2022). Tuberkulosis (TB) merupakan salah satu penyakit 

tertua yang saat ini masih menjadi penyebab utama kesakitan dan 

kematian di dunia terutama Negara sedang berkembang. Kurang lebih 

sepertiga penduduk dunia telah terinfeksi Mycobacterium tuberculosis 

walaupun mereka belum jatuh sakit. Penurunan sistem imun, seperti pada 

orang yang terinfeksi Human Immunodeficiency Virus (HIV), malnutrisi, 

diabetes mellitus dan perokok memiliki risiko terbesar untuk menderita TB 

(WHO 2022). Keluhan utama yang dirasakan oleh penderita Tuberkulosis 

adalah gangguan sesak nafas, batuk, nyeri dada serta menumpuknya 

lender yang sulit untuk dikeluarkan (Cahyono & Yuniartika, 2020). Sesak 

napas yang di alami oleh penderita Tuberkulosis diakibatkan oleh karena 

adanya obstruksi sehingga menyebabkan berkurangnya kapasitas 

menghembuskan udara dari dalam paru-paru (Hidayat Djalil, Kasim, and 

Chairini 2024) 

Menurut Organization data World (WHO) angka kejadian 

tuberkulosis (TBC) pada tahun 2020 diperkirakan 10,1 juta kasus orang 

yang terkena penyakit tuberkulosis di seluruh dunia dan 1,6 juta kasus 

pada tahun 2021. Kasus TBC mengalami peningkatan setiap tahunnya, di 

Indonesia pada tahun 2021 angka kejadian TBC yaitu sebanyak 393.323 
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kasus dan negara yang memiliki angka kejadian tertinggi tuberkulosis yaitu 

di Filipina yaitu sebanyak 650 per 100.000 penduduk (WHO, 2023). 

Secara Nasional, prevelensi penyakit TB paru di Indonesia tahun 

2017 menjadi sebesar 647 per 100.000 penduduk meningkat dari 272 per 

100.000 penduduk pada tahun sebelumnya, angka insidensi tahun 2018 

sebesar 399 per 100.000 (Kemenkes RI 2018). Adapun Sulawesi Selatan 

penderita tubercolosis menunjukan peningkatan jumlah penderita yaitu 

4.314 jiwa. Dinas Kesehatan Profil Provensi Sulawesi Selatan mencatat 

jumlah penyakit tubercolosis ini pada tahun 2016 penderita penyakit 

menular ini mencapai 4.314 jiwa, pada tahun ini penderita Tuberculosis 

Paruangka ini menurun signifikan disbanding tahun sebelumnya 7.783 

kasus (Dinkes sulawesi selatan 2018). Dinas Kesehatan (Dinkes) Sulawesi 

Selatan (Sulsel) melaporkan kasus tuberkulosis (TBC) tembus 10.715 

pasien dalam lima bulan atau Januari-Mei 2025. Kota Makassar tercatat 

sebagai wilayah dengan kasus terbanyak, yakni 3.483 pasien. Jumlah 

kasus 2025 (Januari-Mei) sebanyak 10.715. Makassar (tertinggi) 3.483 

kasus (Dinkes Sulawesi Selatan, 2025) 

Salah satu cara non farmakologi untuk mengatasi dispnea adalah 

dengan relaksasi progresif suatu cara dari teknik relaksasi yang 

mengkombinasi latihan nafas dalam dan serangkaian kontraksi dan 

relaksasi otot. Diaphragmatic breathing adalah salah satu tehnik yang baik 

untuk pernapasan dan relaksasi terhadap paru karena dapat 

menyebabkan pertukaran oksigen dan karbondioksida yang sesuai 

(Smeltzer & Bare, 2016, (Gustina and Silaen 2023). Sesak nafas terjadi 

timbul akibat kondisi pengembangan paru yang tidak sempurna akibat 

bagian paru yang terserang tidak mengandung udara atau kolaps sehingga 

menyebabkan kekurangan dalam pemenuhan suplai oksigen yang 

dibutuhkan oleh tubuh. Sesak napas yang terjadi pada pasien tuberkulosis 
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sehingga dapat menyebabkan terjadinya ketidakefektifan pola napas 

(Amiar & Setiyono, 2020). 

Salah satu tindakan untuk mengurangi masalah pernapasan pada 

pasien TBC adalah dengan diaphragmatic breathing exercises. Latihan ini 

dapat meningkatkan kekuatan otot diafragma yang merupakan otot utama 

pernapasan. Kontraksi diafragma menyebabkan otot tertarik ke bawah, 

membuat ruang dada lebih besar dan secara aktif membantu paru-paru 

mengembang. Jika otot diafragma bekerja dengan baik, maka klien dapat 

bernapas lebih dalam dan lebih efektif, sehingga dapat mempertahankan 

ekspansi paru-paru(Sutrisno, 2025). Diaphragmatic breathing exercises 

merupakan salah satu teknik bernapas, yang bertujuan untuk mengurangi 

dyspnea dengan proses regulator meningkatkan ekskursi diafragma dan 

dapat meningkatkan arus puncak expirasi (Kartikasari, Jenie, & Primanda, 

2019). 

Berdasarkan uraian tersebut maka penulis tertarik untuk membuat 

Karya Ilmiah Akhir Ners yang berjudul “Efektivitas Diapraghmatic Breathing 

Exercise Dalam Manajemen Dalam Napas Pada Pasien Tb Paru Di IGD 

RSUP Dr. Tadjuddin Chalid Makassar”. 

B. Tujuan 

1. Tujuan Umum 

Mengetahui efektivitas diapraghmatic breathing exercise pada 

pasien TB Paru di IGD RSUP Tadjuddin Chalid. 

2. Tujuan Khusus 

Tujuan khusus dari penulisan ini adalah sebagai berikut: 

a. Melakukan pengkajian keperawatan terhadap pasien dengan TB 

Paru di IGD RSUP Tadjuddin Chalid. 

b. Merumuskan diagnosa keperawatan terhadap pasien dengan TB 

Paru di IGD RSUP Tadjuddin Chalid. 
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c. Menyusun intervensi keperawatan terhadap pasien dengan TB Paru 

di IGD RSUP Tadjuddin Chalid. 

d. Melaksanakan implementasi terhadap pasien dengan TB Paru di 

IGD RSUP Tadjuddin Chalid. 

e. Melakukan evaluasi terhadap pasien dengan TB Paru di IGD RSUP 

Tadjuddin Chalid. 

f. Menganalisa efektivias diapraghmatic breathing exercise pad 

pasien TB Paru di IGD RSUP Tadjuddin Chalid. 

C. Manfaat Penulisan 

Manfaat dari penulisan ini antara lain: 

1. Bagi Bidang Akademik 

Hasil penulisan ini diharapakan mampu meningkatkan kualitas 

pembelajaran dan mengembangkan ilmu yang berkaitan dengan 

sistem pernafasan khususnya mengenai asuhan keperawatan penyakit 

tuberculosis paru tahap akhir. 

2. Pelayanan Keperawatan 

Hasil penulisan ini diharapakan dapat memberikan inspirasi kepada 

para perawat untuk lebih memodifikasi lagi dalam menyusun asuhan 

keperawatan. Khususnya dalam memberikan intervensi keperawatan 

kepada penderita tuberculosis paru yang mengalami masalah 

kegawatdaruratan. Intervensi tersebut dilakukan sesuai dengan 

penelitian yang telah ada dan mudah untuk dilakukan. 

3. Rumah Sakit 

Hasil penulisan ini dapat dijadikan bahan masukan dan infomarsi 

mengenai penanganan pasien tuberculosis paru di Ruang IGD RSUP 

Tadjuddin Chalid. Hal ini diharapkan dapat meningkatkan mutu 

pelayanan  asuhan  keperawatan  yang  diwujudkan  dengan 
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meningkatnya kepuasaan pasien terhadap pelayanan keperawatan 

yang diberikan. 

4. Klien dan Keluarga 

Dapat meningkatkan pengetahuan, keterampilan tentang bagaimana 

merawat dirinya atau orang lain dengan penyakit tuberculosis paru di 

IGD RSUP Tadjuddin Chalid. 

5. Penulis 

Dapat memperoleh pengetahuan dan pengalaman dalam memberikan 

asuhan keperawatan serta mengaplikasikan ilmu yang diperoleh 

selama Pendidikan 
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A. Konsep Medis 

BAB II 

TINJAUAN PUSTAKA 

1. Konsep Teori Penyakit 

a. Pengertian 

Tuberkulosis adalah penyakit menular langsung yang 

disebabkan oleh kuman TB (Mycobacterium Tuberculosis). Sebagian 

besar kuman TB menyerang paru, tetapi dapat juga mengenai organ 

tubuh lainnya. Tuberculosis adalah suatu penyakit infeksi menular 

yang disebabkan oleh bakteri Mycobacterium tuberculosis, yang 

dapat menyerang berbagai organ, terutama paru-paru. Penyakit ini 

apabila tidak diobati atau pengobatannya tidak tuntas dapat 

menimbulkan komplikasi berbahaya hingga kematian (Kemenkes RI 

2018). Mycobacterium tuberculosis merupakan basil 

tahanasamberukuran 0,5-3 μm. Mycobacterium tuberculosis 

ditularkan melalui droplet udara yang disebut sebagai droplet nuclei 

yang dihasilkan oleh penderita TB paru ataupun TB laring pada 

saatbatuk, bersin, berbicara, ataupun menyanyi. Droplet ini akan 

tetap berada di udara selama beberapa menit sampai jam setelah 

proses ekspektorasi (Amanda 2018). 

 
b. Etiologi 

Penyebab tuberculosis adalah Mycobacterium tuberculosis. 

Basil ini tidak berspora sehingga mudah dibasmi dengan pemanasan, 

sinar matahari, dan sinar ultraviolet. Ada dua macam micobakteria 

tuberculosis yaitu tipe human dan tipebovin. Basil tipebovin berada 

dalam susu sapi yang menderita mastitis tuberculosis usus. Basil tipe 

human bisa berada di bercak ludah (droplet) di udara yang berasal 
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dari penderita TB terbuka dan orang yang rentan terinfeksi TB ini bila 

menghirup bercak ini (Dita Pramasari 2019). 

Penyebab penyakit tubercolosis adalah bakteri 

Mycobacterium tubercolosis dan mycobacterium bovis. Kuman 

tersebut mempunyai ukuran 0,5-4 mikron x 0,3-0,6 mikron dengan 

bentuk batang tipis, lurus atau agak bengkok, bergranular atau tidak 

mempunyai selubung, tetapi tidak mempunyai selubung, tetapi 

mempunyai lapisan luar tebal yang terdiri dari lipoid (terutama asam 

mikolat) (Dita Pramasari 2019). 

Bakteri ini mempunyai sifat istimewa, yaitu dapat bertahan 

terhadap pencucian warna dengan asam dan alcohol, sehingga 

sering disebut basil tahan asam (BTA). Serta tahan terhadap zat 

kimia dan fisik. Kuman tubercolosis juga tahan dalam keadaan kering 

dan dingin, bersifat dorman dan aerob (Dita Pramasari 2019). 

Untuk detail dari jenis bakteri ini dapat dijelaskan pada buku 

bakteriologi : 

1. M.tubercolosis termaksud family Mycobcteriaceae yang 

mempunyai berbagai genus, satu diantaranya adalah 

Mycobacteriaceae, dan salah satu speciesnya adalah 

M.tubercolosis. 

2. M.tubercolosis yang paling berbahaya bagi manusia adalah type 

humanis (kemungkinan infeksi type bovines saat ini dapat 

diabaikan, setelah hygine peternakan makin ditingkatkan). 

3. Basil tubercolosis mempunyai dinding sellipoid sehingga tahan 

asam. Sifat ini dimanfaatkan oleh Robert Koch untuk 

mewarnainya secarak husus. Karena itu, kuman ini disebut pula 

Basil Tahan Asam(BTA). 

4. Karena pada umumnya Mycobacterium tahan asam. Secara 

teroretis BTA belum tentu identik dengan basil tubercolosis. 
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Namun, karena dalam keadaan normal penyakit paru yang 

disebabkan oleh Mycobacteriumlain ( yaitu M.atipik ) jarang 

sekali, dalam praktik, BTA dianggap identik dengan basil 

tubercolosis. Dinegara dengan prevalansi AIDS/infeksi HIV yang 

tinggi, penyakit paru yang disebabkan M.atipik (bacteriosis) 

makin sering ditemukan. Dalam kondisi seperti ini, perlu sekali 

diwaspadai bahwa BTA belum tentu identik dengan hasil 

tubercolosis. Mungkins aja, BTA yang ditemukan adalah 

mycobacterium atipik. Yang menjadi penyebab mycobacteriosis. 

5. Kalau bakteri-bakteri lain hanya memrlukan beberapa menit sampai 

20 menit untuk mitosis, basil tubercolosis memerlukan waktu 

sampai 12–24 jam. Hal ini memungkinkan pemberian obat secara 

intermiten (2-3 haris ekali). 

6. Basil tubercolosis sangat rentang terhadap sinar matahari, 

sehingga dalam beberapa menit saja aka nmati. Ternyata 

kerentanan ini terutama terhadap gelombang cahaya ultra- violet. 

Basil tubercolosis juga rentang terhadap panas basah, 

sehingga dalam 2 menit saja basil tubercolosis yang berada dalam 

lingkungan basah sudah akan mati bila terkena air bersuhu 100 

celcius. Cara penularan penyakit tubercolosis yang disebabkan oleh 

kuman Mycobacterium tubercolosis ditularkan melalui udara 

(dropletnuclei) saat seorang pasien tubercolosis paru batuk dan 

percikan ludah yang mengadung bakteri tersebut terhirup oleh orang 

lain saat bernafas. Bila penderita batuk, bersin, atau berbicara saat 

berhadapan dengan orang lain, basil tubercolosis tersembur dan 

terhisap kedalam paru orang sehat. Masa inkubasinya selama 3-6 

bulan (Dita Pramasari 2019). 
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Resiko terinfeksi berhubungan dengan lama dan kualitas 

paparan dengan sumber infeksi dan tidak berhubungan dengan 

factor genetic dan factor penjamulainnya (Dita Pramasari 2019). 

c. Patofisiologi 

Seorang penderita tuberculosis ketika bersin atau batuk 

menyebarkan kuman ke udara dalam bentuk droplet . Bakteri 

kemudian menyebar melalui jalan nafas ke alveoli, di mana pada 

daerah tersebut bakteri bertumpuk dan berkembang biak. 

Penyebaran basil ini dapat juga melalui sistem limfe dan aliran darah 

ke bagian tubuh lain (ginjal, tulang, korteks serebri) dan area lain dari 

paru-paru. Pada saat kuman tuberculosis berhasil berkembangbiak 

dengan cara membelah diri di paru, terjadilah infeksi yang 

mengakibatkan pera dangan pada paru, dan ini disebut kompleks 

primer. Waktu antara terjadinya infeksi sampai pembentukan 

kompleks primer adalah 4-6 minggu. Setelah terjadi peradangan 

pada paru, mengakibatkan terjadinya penurunan jaringan efektif 

paru, peningkatan jumlah secret, dan menurunnya suplai oksigen. 

Tuberkulosis adalah penyakit yang dikendalikan oleh respon imunitas 

perantara sel. Selefektornya adalah makrofag, sedangkan limfosit 

(biasanya sel T) adalah selimuno responsifnya. Tipe imunitas seperti 

ini biasanya lokal, melibatkan makrofag yang diaktifkan di tempat 

infeksi oleh limfosit dan limfokinnya. Respon ini disebut sebagai 

reaksi hipersensitivitas (lambat). Nekrosis bagian sentrallesi 

memberikan gambaran yang relative padat dan seperti keju, 

lesinekrosis ini disebut nekrosiskaseosa. Daerah yang mengalami 

nekrosis kaseosa dan jaringan granulasi di sekitarnya yang terdiri dari 

selepiteloid dan fibroblast, menimbulkan respon berbeda. Jaringan 

granulasi menjadi lebih fibrosa membentuk jaringan parut yang 

akhirnya akan membentuk suatu kapsul yang mengelilingi tuberkel. 
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Lesi primer paru-paru dinamakan fokus Gohn dan gabungan 

terserangnya kelenjar getah bening regional dan lesi primer 

dinamakan kompleks Gohn respon lain yang dapat terjadi pada 

daerah nekrosis adalah pencairan, dimana bahan cair. Materi 

tuberkular yang dilepaskan dari dinding kavitas akan masuk ke dalam 

percabangan trakeobronkhial. Proses ini dapat akan terulang kembali 

ke bagian lain dari paru-paru, atau basil dapat terbawa sampai ke 

laring, telinga tengah atau usus. Kavitas yang kecil dapat menutup 

sekalipun tanpa pengobatan dan meninggalkan jaringan parut bila 

peradangan mereda lumen bronkus dapat menyempit dan tertutup 

oleh jaringan parut yang terdapat dekat perbatasan rongga bronkus. 

Bahan perkejuan dapat mengental sehingga tidak dapat mengali 

rmelalui saluran penghubung sehingga kavitas penuh dengan bahan 

perkejuan dan lesi mirip dengan lesiber kapsul yang tidak terlepas 

keadaan ini dapat menimbulkan gejala dalam waktu lama atau 

membentuk lagi hubungan dengan bronkus dan menjadi tempat 

peradangan aktif. Penyakit dapat menyebar melalui getah bening 

atau pembuluh darah. Organisme yang lolos dari kelenjar getah 

bening akan mencapai aliran darah dalam jumlah kecil dapat 

menimbulkan lesi pada berbagai organ lain. Jenis penyebaran ini 

dikenal sebagai penyebaran limfo hematogen, yang biasanya 

sembuh sendiri. Penyebaran hematogen merupakan suatu fenomena 

akut yang biasanya menyebabkan tuberculosis milier. Ini terjadi 

apabila fokus nekrotik merusak pembuluh darah sehingga banyak 

organism masuk ke dalam sistem vaskular dan tersebar ke organ- 

organ tubuh (Amalia Suryani 2020). 
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d. Klasifikasi TB Paru 

a. TB Paru BTA positif Apabila sekurang-kurangnya 2 dari 3 spesi 

mendahak SPS (sewaktu pagis ewaktu) hasilnya positif, disertai 

pemeriksaan radiologi paru meninjukkan TB aktif. 

b. TB Paru BTA negative Apabila dalam 3 pemeriksaan specimen 

dahak SPS BTA negative 

e. Manifestasi Klinis 

Gejala utama pasien TB paru adalah batuk berdahak selama 

2-3 minggu atau lebih. Batuk dapat diikuti dengan gejala tambahan 

yaitu dahak bercampur darah, batuk darah, sesak nafas, badan 

lemas, nafsu makan menurun, berat badan menurun, malaise, 

berkeringat malam hari tanpa kegiatan fisik, demam meriang lebih 

dari satu bulan (Kemenkes, 2015). Keluhan yang dirasakan pasien 

tuberculosis dapat bermacam macam atau malah banyak pasien 

ditemukan TB paru tanpa keluhan sama sekali dalam pemeriksaan 

kesehatan. 

Gejala tambahan yang seringdijumpai (Amalia Suryani 2020) : 

a. Demam Biasanya subfebril menyerupai demam influenza. Tetapi 

kadang- kadang dapat mencapai 40-41°C. Keluhan ini sangat 

dipengaruhi berat atau ringannnya infeksi kuman yang masuk. 

Serangan demam pertama dapat sembuh sebentar, tetapi 

kemudian dapat timbul kembali. 

b.  Batuk/Batuk Darah Terjadi karena iritasi pada bronkus. Batuk ini 

diperlukan untuk membuang produk-produk radang keluar. 

Keterlibatan bronkus pada tiap penyakit tidaklah sama, maka 

mungkin saja batuk baru ada setelah penyakit berkembang dalam 

jaringan paru yakni setelah berminggu-minggu atau berbulan- 

bulan peradangan bermula. Keadaan yang berupa batuk darah 

karena terdapat pembuluh darah yang pecah. Kebanyakan batuk 



12  

 
darah pada tuberculosis terjadi pada kavitas, tetapi dapat juga 

terjadi pada ulkus dinding bronkus. 

c. Sesak Napas Pada penyakit yang ringan belum dirasakan sesak 

napas. Sesak napas akan ditemukan pada penyakit yang sudah 

lanjut, yang infiltrasinya sudah meliputi setengah bagian paru- 

paru. 

d. Nyeri Dada Gejala ini agak jarang ditemukan. Nyeri dada timbul 

bilain filtrasi radang sudah sampai ke pleura sehingga 

menimbulkan pleuritis. Terjadi gesekan kedua pleura sewaktu 

pasien menarik/melepaskan napasnya. 

e. Malaise Penyaki ttuberkulosis bersifat radang yang menahun. 

Gejala malaise sering di temukan berupa anoreksia (tidak ada 

nafsu makan), badan makin kurus (berat badan turun), sakit 

kepala, meriang, nyeri otot, dan keringat pada malam hari tanpa 

aktivitas. Gejala malaise ini makin lama makin berat dan terjadi 

hilang timbul secara tidak teratur. 

f. Komplikasi TB Paru 

Komplikasipada penderita tuberculosis stadium 

lanjut(Kemenkes RI 2018): 

a. Hemoptosis berat (perdarahan dari saluran nafas bawah) yang 

dapat mengakibatkan kematian karena syok hipovolemik atau 

tersumbatnya jalan nafas. 

b. Kolaps dari lobus akibat retraksi bronkial. 

c.  Bronkiektasis (pelebaran bronkus setempat) dan fibrosis 

(pembentukan jaringan ikat pada proses pemulihan atau reaktif) 

pada paru. 

d. Pneumotorak (adanya udara di dalam rongga pleura) spontan 

:kolaps spontan karena kerusakan jaringan paru. 
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e. Penyebaran infeksi ke organ lain seperti otak, tulang, ginjal dan 

sebagainya. 

f. insufisiensi KardioPulmoner (Cardio Pulmonary Insufficiency) 

g. Pembesaran kelenjar servikalis yang superficial 

h. Pleuritis tuberculosa 

i. Efusi pleura 

j. Tuberkulosamilier 

k. Meningitis tuberkulosa 

g. PemeriksaanPenunjang TB Paru 

a. Kultur sputum adalah mycobacterium Tuberkulosis Positif pada 

penyakit. 

b. Tes Tuberkalin Adalah Mantolixtes reaksipositif( areaindurasi 10- 

15 mm terjadi 48-72 jam). 

c. Ronchografi Adalah untuk melihat kerusakan bronkus atau 

kerusakan Paru 

d. Darah Adalah peningkatan leukosit dan laju endap darah (LED) 

e. Spirometri Adalah penurunan fungsi paru dengan kapasitas vital 

sign menurun. 

f. Photo Thorax Adalah untuk melihat infiltrasilesiawal pada paruatas. 

h. Penatalaksanaan TB Paru 

a. Penatalaksanaan Keperawatan 

a) Promotif ,terbagiantara lain : 1) Penyuluhan kepada Masyarakat 

apa itu TBC, 2) Pemberitahuan baik melalui spanduk atau iklan 

tentang bahaya, 3) TBC, carapenularan, cara pencegahan, 4) 

dan factor resiko. Mensosialiasikan BCG dimasyarakat 

b) Preventif, terbagiantara lain: 1) Vaksinasi BCG, 2) 

Menggunakan Isoniazid, 3) Membersihkan lingkungan dari 

tempat kotor dan lembab. 4)Bila ada gejala TBC segera ke 

Puskesmas atau Rumah Sakit. 
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b. Penatalaksanaan Medis Dalam pengobatan TB Paru dibagi 2 

bagian: 

a) Jangka pendek Dengan tata cara pengobatan :setiap hari 

dengan jangka waktu 1-3 bulan 

b) Jangka panjang Tata cara pengobatan :setiap 2x seminggu, 

selama 13-18 bulan, tetapi setelah perkembangan pengobatan 

ditemukan terapi. Terapi TB Paru dapat dilakukan dengan 

meminum obat : INH, Rivampicin, Etambutol. 

c) Dengan menggunakan obat program TB Paru Combipack bila 

ditemukan pada pemeriksaan sputum BTA positif dengan 

kombinasi 

obat : - Rifampicin - Isoniazid - Ethambutol – Pyridoxin 

i. PemeriksaanPenunjang 

Menurut Misnadiarly (2008) pemeriksaan diagnostik yang dapat 

dilakukan adalah: 

a. Sinar X Mengidentifikasi distribusi (missal: lobar, bronchial), 

luasabsesatau infiltrate, empyema (stapilococcus), dan 

penyebaran infiltrate. 

b. GDA Jika terdapat penyakit paru biasanya GDA Tidak normal 

tergantung pada luas paru yang sakit. 

c. JDL leukositosis Sel darah putih rendah karena terjadi infeksi 

virus, dan kondisi imun. 

d. LED meningkat Terjadi karena hipoksia, volume menurun, 

tekanan jalan napas meningkat.(Amalia Suryani 2020) 

j. Pencegahan 

Pencegahan, dengan system dan pola hidup sehat dan 

teratur diharapkan daya tahan tubuh cukup kuat untuk memberikan 

perlindungan terhadap berbagai macam penyakit. Pola hidup sehat 

dan teratur tentu saja disiapkan sejak dini, biasanya selalu 
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mengomsumsi makanan bergisi dan berserat serta selalu 

memelihara kebersihan badan dan makanan serta 

lingkungan.Tempa ttinggalnya selalu terkena sinar matahari.Selain 

itu ia pun dapat terhindar dari kuman tuberculosis paru, bila ia selalu 

berhati-hati tidak mendekati orang yang menderita penyakit itu(Hardi 

Satriawan 2019). 

k. Pengobatan 

Pengobatan pada penyakit tuberculosis paru,Penderita 

penyakiti ni sudah bisa diobati sampai sembuh. Penderita penyakit 

tuberculosis paru biasanya memiliki status gizi yang kurang baik, 

Serangan kuman tuberculosis paru amat berbahaya karena penyakit 

termaksuk penyakit yang mudah menular. Menurut beberapa 

penelitian pengobatan tuberculosis paru umumnya terdiri dari dua 

Tingkat yaitu fase terapi intensif dan fase pemeliharaan. Fase terapi 

intensif dimaksuD merupakan kombinasi isoniazid, rifampisin dan 

piruzinamida selama 2 bulan berturut-turut. Sedangkan fase 

pemeliharaan, dokter menggunakan isoniazid Bersama rifampisin 

selama 4 bulan lagi. Memang jangka waktu pengobatan 

tuberculosis paru ini memerlukan waktu yang lama, diharapkan agar 

penderita tidak pernah 1 bosan untuk mengomsumsi obat yang 

diberikan dokter. 

Disamping itu dapat pula digunakan obat untuk peyembuhan 

alami. Namun semuanya tergantung pada penderita.Dalam 

penyembuhan alami ini, dianjur kan agar penderita dan selalu 

mengikuti anjuran, agar penyakitnya itu cepat sembuh. Sebagai 

Langkah pertama, penderita hendaknya diberi dieteksklusif buah 

segar selama 3 atau 4 hari.Contoh buah yang dikomsumsi apel, 

anggur, pir, jeruk, nanas,melon dll(Hardi Satriawan 2019). 



16  

 
QS Yunus Ayat : 57 

 

ن  ˚  م  ل ̊  ِ  'ل  ِ    م˚  ك  'ر ب    ء  ا˜´وش ف ´  ما́  'ل    ف ى  ر    و˚  د  ص  ال   هدًى  و´  مة́  ح˚  ر́  و    ين´  ˚  ؤم   س   الن ا  د˚  ق´  م˚  ك  ˚ءت́  ا˜ج´  ظة´  وع  ˚  م    ن˚  م'ِ 
ا ’  ’  يها  ́   ´ي ِٓ

Artinya: "Wahai manusia, sungguh telah datang kepadamu 

pelajaran (Al-Qur'an) dari Tuhanmu, penyembuh bagi sesuatu 

(penyakit) yang terdapat dalam dada, dan petunjuk serta Rahmat 

bagi orang-orang mukmin." 

 
B. Konsep Diapraghmatic Breathing Exercise 

1) Definisi 

Diaphragmatic Breathing Exercise merupakan salah satu latihan 

pernapasan yang bertujuan untuk mengoptimalkan fungsi otot 

diafragma yaitu otot utama dalam proses inspirasi. Ketika diafragma 

berfungsi secara efektif, ventilasi menjadi lebih efisien dan kebutuhan 

oksigen menggerakkan otot pernapasan berķurang. Sebaliknya, 

apabila pasien lebih banyak bergantung pada otot bantu pernapasan, 

maka kerja mekanis sistem pernapasan akan meningkat dan efisiensi 

ventilasi akan menurun (Zagoto et al., 2022). 

Diaphragmatic breathing exercises merupakan salah satu teknik 

bernapas, yang bertujuan untuk mengurangi dyspnea dengan proses 

regulator meningkatkan ekskursi diafragma dan dapat meningkatkan 

arus puncak expirasi (Kartikasari, Jenie, & Primanda, 2019). Latihan 

pernapasan diafragma dapat meningkatkan kapasitas paru-paru 

dengan fokus ke pengembangan perut dan dada. Latihan ini mengacu 

pada otot diafragma yang menjadi dinding pemisah antara rongga 

perut dan dada, yang mengencang dan mengembang saat paru-paru 

terisi udara (Nohantara, & Putriyani, 2023). 
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2) Tujuan 

Tujuan pernafasaan diafragma adalah terlaksananya optimalisasi 

penggunaan otot diafragma dan menguatkan diafragma selama 

pernafasaan. Pernafasaan diafragma dapat menjadi otomatis dengan 

latihan dan konsentrasi yang cukup. Latihan pernafasaan diafragma 

dilaksanakan dengan tujuan agar pasien dengan masalah ventilasi 

dapat mencapai ventilasi lebih optimal, terkontrol, efisien, dan dapat 

mengurangi kerja pernafasaan (Muttaqin, 2019). 

3. Manfaat Latihan pernapasan 

a) Melatih cara bernafas dengan benar. 

b) Melenturkan dan memperkuat otot pernafasaan. 

c) Meningkatkan sirkulasi. 

d) Mempercepat penyakit pernafasaan yang terkontrol. 

e) Kualitas hidup yang lebih baik. 

 
4. Fungsi terapi pernapasan 
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a) Mengatur keseimbangan seluruh fungsi organ tubuh. 

b) Meningkatkan daya tahan terhadap suatu penyakit. 

c) Memulihkan organ tubuh yang mengalami difungsional. 

d) Mengatur keseimbangan cairan tubuh, aktivitas hormonal, aktivitas 

enzim, dan laju metabolisme. 

e) Memperlancar peredaran darah secara sistemik. 

f) Meningkatkan kemampuan gerak tubuh. 

g) Meningkatkan ketenangan batin dan kepercayaan diri. 
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5. Standar Operasional Prosedur 

Penanganan Sesak Non Farmakologis Diagframatic Breathing 
Exrecise 

Pengertian Merupakan bentuk latihan nafas yang terdiri atas pernafasan 
abdominal (diafragma) dan pursed lip breathing 

 

Tujuan Membuat ventilasi menjadi maksimal dan meningkatkan 
kekuatan, kordinasi dan efesiensi otot pernafasan 

 

A. Persiapan Alat 
1. Tempat tidur 

2. Handscoon 
3. Masker 

B. Persiapan Pasien 

1. Berikan salam, minta pasien menyebutkan namanya dan 
tanggal lahir 

2. Lakukan komunikasi terapeutik dengan klien 
3. Jelaskan tindakan yang akan dilakukan kepada klien 
4. Posisikan klien pada posisi yang nyaman 

C. Cara Kerja 
1. Cuci tangan 6 langkah 
2. Posisikan pasien telentang 

Prosedur 3. Anjurkan pasien meletakkan salah satu tangannya di 
atas perut bagian tengah, tangan yang lain di atas dada. 
Akan dirasakan perut bagian atas mengembang dan 
tulang rusuk bagian bawah membuka. 

4. Ajarkan Pasien menarikan napas melalui hidung dan 
saat ekspirasi pelan-pelan 

melalui mulut (pursed lips breathing) 
5. Selama ekspirasi penderita dapat menggunakan 

kontraksi otot perut untuk menggerakkan diafragma 
lebih tinggi. 

6. Pernapasan diafragma dilakukan 2-3 kali sampai pasien 
merasakan kenyamanan 

7. Respon klien selama dan setelah tindakan\ 
8. Cucu tangan 6 langkah 
9. Kaji repirasi klien 
10. Dokumentasikan 

 

Indikasi 1. Pasien PPOK 
2. Pasien Tubercolosis 
3. Pasien dengan sesak dan tidak bisa tidur 
4. Asma 
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5. Bronkiektasis 
6. Pneumonia 

 
 

 

(Menurut, Zagoto et al 2022) 

C. Konsep Dasar Asuhan Keperawatan BerdasarkanTeori. 

1. Pengkajian 

1) Pengkajian Primer 

Menurut Jevon dan Ewens (2007) dalam (Hardi Satriawan, 

2019 )pengkajian Airway (A), Breathing(B), Circulation(C), 

Disabillity(D), Expossure(E) pada pengkajian gawat daruratadalah: 

a) Airway 

Airway artinya mempertahankan agar jalan napas bebas dari 

segala hambatan, baik akibat hambatan yang terjadi akibat 

benda asing maupun sebagai akibat dari terjadinya tuberculosis 

paru. 

b) Breathing 

Breathing atau fungsi bernapas yang mungkin terjadi akibat 

gangguan di pusat napas (akibat stroke) atau oleh karena 

komplikasi infeksi di saluran napas. 

c) Circulation 

Cardiovaskular function (fungsikardiovaskuler), yaitu fungsi 

jantung dan pembuluh darah. Seringkali terdapat gangguan 

irama, adanya thrombus, atau gangguan tekanan darah yang 

harus ditangani secara cepat. Gangguan jantung seringkali 

merupakan penyebab stroke, akan tetapi juga bisa merupakan 

komplikasi dari stroke tersebut. 
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d) Disability 

Penilaian disabilitas melibatkan evaluasi fungsi system saraf 

pusat. Lakukan penilaian cepat pada Tingkat kesadaran pasien 

dengan menggunakan metode Alert, Verbal, Pain, 

Unresponsive (AVPU) atau menggunakan Glasgow Coma 

Scale (GCS). Berbagai penyebab perubahan Tingkat kesadaran 

meliputi hipoksia, hiperkapnia ,hipoperfusicerebral, obat- 

obatanalegetik, sedative dan hipoglikemia. 

e) Exposure 

Secara khusus, pemeriksaan harus dipusatkan pada bagian 

tubuh yang paling berkonstribusi pada status penyakit pasien. 

Menurut Musliha (2010), pengkajian yang dilakukan setelah 

masalah airway, breathing, circulaton, dan disability yang 

ditemukan pada pengkajian primer diatasi. Pengkajian sekunder 

meliputi pengkajian subjektif dan objektif dari Riwayat 

keperawatan (Riwayat penyakit sekarang, Riwayat penyakit 

terdahulu, Riwayat pengobatan, Riwayat keluarga) dan 

pengkajian dari kepala sampai kaki. Pengkajian sebagai berikut: 

a) Faranheit (Suhutubuh): kaji suhu tubuh, dan suhu lingkungan 

b) Exposure: kaji tekanan darah, irama dan kekuatan nadi, 

saturasi oksigen 

c) Head totoe assement(pengkajian dari kepala hingga 

kaki)meliputi pengkajian Riwayat penyakit sekarang, Riwayat 

penyakit terdahulu, Riwayat pengobatan, Riwayat penyakit 

keluarga. 

2) Pengkajian Sekunder 

a) Pengumpulan data 

b) Identitas klien 

Nama, umur, jenis kelamin, tempat tinggal (alamat), pekerjaan, 
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tanggal MRS,tanggal pengkajian,diagnose medis. 

c) Riwayat penyakit sekarang 

Meliputi keluhan atau gangguan yang sehubungan dengan 

penyakit yang dirasakan saat ini. Dengan adanya sesak napas, 

batuk, nyeri dada, keringat malam,nafsu makan menurun dan 

suhu badan meningkat mendorong penderita untuk mencari 

pengonbatan. 

d) Riwayat penyakit dahulu 

Keadaan atau penyakit–penyakit yang pernah diderita oleh 

penderita yang mungkin sehubungan dengan tuberculosis paru 

antara lain ISPA efusi pleura serta tuberculosis paru yang 

Kembali aktif. 

 
e) Riwayat penyaki tkeluarga 

Mencari diantara anggota keluarga pada tuberculosis paru yang 

menderita penyakit tersebut sehingga diteruskan penularannya 

f) Riwayat psikososial 

Pada penderita yang status ekonominya menengah ke bawah 

dan sanitasi kesehatan yang kurang ditunjang dengan padatnya 

penduduk dan pernah punya Riwayat kontak dengan penderita 

tuberculosis paru yang lain. 

 
2. DiagnosaKeperawatan 

Diagnosis keperawatan merupakan penilaian klinis terhadap 

respon individu pada masalah kesehatan. Diagnosis keperawatan yang 

mungkin ada dalam tuberculosis paru(Tim Pokja SDKI DPP PPNI 2018), 

antaralain: 

1. Bersihan jalan napas tidak efektif berhubungan dengan hipersekresi 

jalann apas; sekresi yang tertahan. (D. 0001) 
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2. Hipertermia berhubungan dengan proses penyakit: infeksi (D. 0130). 

3. Gangguan pertukaran gas berhubungan dengan perubahan 

membrane alveolus-kapiler; ketidakseimbangan ventilasi-perfusi 

(D. 0003). 

4. Intoleransi aktivitas berhubungan dengan ketidakseimbangan antara 

suplai dan kebutuhan oksigen (D. 0056). 

5. Resiko infeksi dibuktikan dengan factor risiko peningkatan paparan 

organisme pathogen lingkungan; ketidakadekuatan pertahanan tubuh 

sekunder) (D. 0142). 

 
3. IntervensiKeperawatan 

Perencanaan keperawatan Adalah bagian dari 

fasepengorganisasian dalam proses keperawatan sebagai pedoman 

untuk mengarahkan Tindakan keperawatan dalam usaha membantu, 

meringankan, memecahkan masalah atau untuk memenuhi kebutuhan 

pasien(Tim Pokja SIKI DPP PPNI 2018). 

1. Bersihan jalan napas tidak efektif berhubungan dengan sekresi yang 

tertahan 

a. Luaran(Tim Pokja SLKI DPP PPNI 2018) 

Setelah dilakukan intervensi keperawatan selama 1x8 maka bersihan 

jalan napas meningkat dengan kriteria hasil: 

1) Batuk efektif meningkat 

2) Produksi sputum menurun 

3) Ronkhi menurun 

4) Dispneamenurun 

5) Frekuensi napas membaik. 

b. Intervensi Keperawatan(Tim Pokja SIKI DPP PPNI 2018) 

Intervensi utama :Manajemen Jalan Napas 
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1) Identifikasi kemampuan batuk 

Rasional: Untuk mengetahui kemampuan pasien 

dalammengeluarkan sputum secaramandiri(Yanto 2020). 

2) Monitor bunyi napas tambahan 

Rasional: Pernapasan rochi, wheezing menunjukkant ertahannya 

secret sehingga membuat obstruksi jalan napas(Safira 2020). 

3) Monitor sputum 

Rasional: Agar mengetahui karakteristik sputum(Safira 2020). 

4) Atur posisi semi fowler atau fowler. 

Rasional: Untuk memudahkan pasien dalam bernapas(Agus 

Suhendar 2022). 

5) Lakukan fisioterapi dada 

Rasional: Tindakan ini untuk membantu pasienmengeluarkan 

sputum (Tahir et al. 2019). 

6) Latih batuk efektif 

Rasional: Batuk efektif akan membantu mengeluarkan dahak 

dengan mudah dan menghemat energi. Melatih pasien batuk 

efektif agar pasien mampu mengeluarkan dahak secara 

mandiri(Yanto 2020). 

7) Berikan oksigenasi 

Rasional: Memaksimalkan pernapasan pasien dengan 

meningkatkan masukan oksigen(Agus Suhendar 2022). 

8) Kolaborasi pemberian mukolitik atau ekspektoran,jika perlu 

Rasional:Membantu mengencerkan sekret(Tahir et al. 2019). 

2. Hipertermia berhubungan dengan proses penyakit: infeksi 

a. Luaran (Tim Pokja SLKI DPP PPNI, 2018) 

Setelah dilakukan intervensi keperawatan selama 1×8 jam maka 

termoregulasi membaik dengan kriteria hasil: 

1. Suhu tubuh membaik. 
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2. Suhu kulit membaik. 

3. Tekanan darah membaik. 

4. Pucat menurun. 

3. Gangguan pertukaran gas berhubungan dengan perubahan 

membrane alveolus-kapiler; ketidakseimbangan ventilasi-perfusi 

a.Luaran (Tim Pokja SLKI DPP PPNI 2018) 

Setelah dilakukan intervensi keperawatan selama 1x8maka 

pertukaran gas meningkat dengan kriteria hasil: 

1) Tingkat kesadaran meningkat 

2) Dispnea menurun 

3) Pusing menurun 

4) PCO2, PO2, pH arteri membaik 

5) Sianosis membaik 

b.Intervensi Keperawatan(Tim Pokja SIKI DPP PPNI 2018) 

Intervensi utama :Terapi Oksigen 

1) Monitor frekuensi, irama, kedalaman dan Upaya napas 

Rasional:Kecepatan pernapasan menunjukkan adanya 

upaya tubuh untuk memenuhi kebutuhan oksigen(Agus 

Suhendar 2022). 

2) Monitor saturasi oksigen 

Rasional: Untuk mencegah terjadinya kekurangan 

oksigen(Agus Suhendar 2022). 

3) Monitor aliran oksigen secara periodik 

Rasional: Untuk memastikan oksigen diberikan sesuai 

dengan dosis yang ditentukan(Agus Suhendar 2022). 

4) Monitor nilai AGD 

Rasional: Untuk mencegah terjadinya kekurangan 

oksigen(Dita Pramasari 2019). 

5) Berikan oksigen 
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Rasional: Memaksimalkan pernapasan pasien dengan 

meningkatkan masukan oksigen(Agus Suhendar 2022). 

6) Posisikan semi fowler atau fowler 

Rasional:Memudahkan pasien bernapas(Suhendaret al, 

2022). 

4. Intoleransi aktivitas berhubungan dengan ketidakseimbangan suplai 

dan kebutuhan oksigen 

a. Luaran(Tim Pokja SLKI DPP PPNI 2018) 

Setelah dilakukan intervensi keperawatan selama…. Maka 

intoleransi aktivitas meningkat dengan kriteria hasil: 

1) Keluhan Lelah menurun 

2) Dispnea saat dan setelah aktivitas menurun 

3) Perasaan lemah menurun 

4) Frekuensi nadi meningkat 

5) Saturasi oksigen meningkat 

b. Intervensi Keperawatan(Tim Pokja SIKI DPP PPNI 2018) 

Intervensi utama :Manajemen Energi 

1) Monitor tanda-tanda vital 

Rasional:Untuk mengetahui keadaan pasien(Agustina 2021) 

2) Monitor Lokasi dan ketidaknyamanan selama melakukan 

aktivitas 

Rasional:Mengidentifikasi kekuatan/kelemahan pasien dalam 

melakukan aktivitas untuk menentukan intervensi 

selanjutnya(Agustina 2021) 

3) Sediakan lingkungan nyaman dan rendah stimulasi(missal 

cahaya, suara, kunjungan) 

Rasional:Meningkatkan kenyamanan istirahat serta dukunganf 

isiologis/psikologis(Agustina 2021). 

4) Lakukan Latihan rentang Gerak pasif dan/atau aktif 
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Rasional:Mencegah kekakuan sendi, kelelahan otot, dan 

meningkatkan kembalinya aktivitas secara dini (Agustina 2021). 

5) Fasilitasi duduk disisi tempat tidur, jika tidak dapat berpindah 

atau berjalan 

Rasional: Mengoptimalkan energi yang belum 

digunakan(Agustina 2021). 

6) Anjurkan melakukan aktivitas secara bertahap 

Rasional: Meminimalkan atrofi otot, meningkatkan sirkulasi dan 

mencegah terjadinya kontraktur(Agustina 2021). 

7) Kolaborasi dengan ahli gizi tentang cara meningkatkan asupan 

makanan 

Rasional: Untuk menambah energi dengan adanya peningkatan 

asupan makanan(Agustina 2021). 

5. Risiko Infeksi berhubungan dengan faktor risiko peningkatan paparan 

organisme patogen lingkungan dan ketidakadekuatan pertahanan 

tubuh sekunder 

a. Luaran (Tim Pokja SLKI DPP PPNI, 2018) 

Setelah dilakukan intervensi keperawatan selama 1×8 jam maka 

tingkat infeksi menurun dengan kriteria hasil: 

1. Demam menurun. 

2. Nyeri menurun. 

3. Kadar sel darah putih membaik. 

4. Sputum berwarna hijau menurun. 

b. Intervensi Keperawatan (Tim Pokja SIKI DPP PPNI, 2018) 

Intervensi utama: Pencegahan Infeksi 

1. Monitor tanda dan gejala infeksi lokal maupun sistemik. 

Rasional: Untuk mengetahui adanya indikasi infeksi sedini 

mungkin (Pitaloka & Siyam, 2020). 

2. Cuci tangan sebelum dan sesudah kontak dengan pasien 



28  

 
maupun lingkungan pasien. 

 
Rasional: Cuci tangan dapat membantu mencegah penyebaran 

infeksi (Pitaloka & Siyam, 2020). 

3.  Pertahankan teknik aseptik pada pasien berisiko tinggi. 

Rasional: Meminimalisir terjadinya infeksi silang (Pitaloka & 

Siyam, 2020). 

4. Ajarkan cara memeriksa kondisi luka atau luka operasi bila ada. 

Rasional: Agar pasien mampu mencegah infeksi secara mandiri 

(Pitaloka & Siyam, 2020). 

5. Ajarkan cara memeriksa kondisi luka atau luka operasi bila ada. 

Rasional: Agar pasien mengetahui kondisi lukanya dan dapat 

segera melapor bila ada tanda infeksi (Pitaloka & Siyam, 2020). 

6. Anjurkan meningkatkan asupan nutrisi dan cairan. 

Rasional: Nutrisi dan cairan yang adekuat dapat mempercepat 

proses penyembuhan dan meningkatkan daya tahan tubuh 

untuk mencegah infeksi (Pitaloka & Siyam, 2020). 

 
4. Implementasi Keperawatan 

Implementasi keperawatan Adalah pengelolaan dan perwujudan 

dari rencana keperawatan yang telah disusun pada tahap 

perencanaan(Setiadi 2016). Implementasi keperawatan yang bisa 

dilakukan pada pasien dengan tuberculosis yaitu sebagai berikut: 

1. Bersihan jalan napas tidak efektif berhubungan dengan hipersekresi 

jalan napas; sekresi yang tertahan(Tim Pokja SDKI DPP PPNI 2018) 

a. Latihan Batuk Efektif 

Prosedur: 

1) Identifikasi pasien menggunakan minimal tiga identitas (nama 

lengkap, tanggal lahir, nomor rekam medis dan atau NIK) 
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2) Jelaskan tujuan dan langkah-langkah prosedur 

3) Siapkan alat dan bahan yang diperlukan seperti sarung tangan 

bersih jika perlu, tisu, bengkok dengan cairan desinfektan, suplai 

oksigen jika perlu, pengalas atau underpad 

4) Lakukan kebersihan tangan 6 langkah dan pasang sarung tangan 

bersih, jika perlu 

5) Identifikasi kemampuan batuk 

6) Atur posisi semi fowler dan fowler 

7) Anjurkan menarik napas melalui hidung selama 4 detik, menahan 

napas selama 2 detik, kemudian menghembuskan napas dari 

mulut dengan bibir dibulatkan (mencucu) selama 8 detik 

8) Anjurkan mengulangi Tindakan menarik napas dan hembuskan 

selama 3 kali 

9) Anjurkan batuk dengan kuat langsung setelah Tarik napas dalam 

yang ke-3 

10) Kolaborasi pemberian mukolitik dan ekspektoran jika perlu 

11) Rapikan pasien dan alat-alat yang digunakan, lepaskan sarung 

tangan dan lakukan kebersihan tangan 6 langkah 

12) Dokumentasikan prosedur yang telah dilakukan dan respon 

spasien(Tim Pokja SPO DPP PPNI 2021) 

b. Fisioterapi Dada 

Prosedur: 

1) Identifikasi pasien menggunakan minimal tiga identitas(nama 

lengkap, tanggal lahir, nomor rekam medis dan atau NIK) 

2) Jelaskan tujuan dan langkah-langkah prosedur 

3) Siapkan alat dan bahan yang diperlukan seperti sarung tangan 

bersih jikaperlu, tisu, bengkok dengan cairan desinfektan, suplai 

oksigen jika perlu, dan set suction jika perlu 

4) Lakukan kebersihan tangan 6 langkah dan pasang sarung 
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tangan bersih,jika perlu 

5) Periksa status pernapasan(meliputi frekuensi napas,kedalaman 

napas, karakteristik sputum, bunyi napas tambahan) 

6) Posisikan pasien sesuai dengan area paru yang mengalami 

penumpukan sputum 

7) Gunakan bantal untuk mengatur posisi 

8) Lakukan perkusi dengan posisi tangan ditangkupkans elama3- 

5 menit 

9) Hindari perkusi pada tulang belakang, ginjal, payudara wanita, 

daerah insisi, tulang rusuk yang patah 

10) Lakukan vibrasi dengan posisi tangan rata bersamaan dengan 

ekspirasi melalui mulut 

11) Lakukan penghisapan sputum, jika perlu 

12) Anjurkan batuk segera setelah prosedur selesai 

13) Rapikan pasien dan alat-alat yang digunakan, lepaskan 

sarung tangan dan lakukan kebersihantangan 6 langkah 

14) Dokumentasikan prosedur yang telah dilakukan dan respons 

pasien(Tim Pokja SPO DPP PPNI 2021) 

c. Pemberian Obat Inhalasi 

1) Identifikasi pasien menggunakan minimal tiga identitas(nama 

lengkap, tanggal lahir,nomor rekam medis dan atau NIK) 

2) Jelaskan tujuan dan langkah-langkah prosedur 

3) Siapkan alat dan bahan yang diperlukan seperti mesin 

nebulizer, masker dan selang nebulizer sesuai ukuran, obat 

inhalasi sesuai program,cairan NaCl sebagai pengencer jika 

perlu,sumber oksigen jika tidak menggunakan nebulizer, 

sarung tangan dan tisu 

4) Lakukan prinsip 6 benar (pasien, obat, dosis, waktu, rute, 

dokumentasi) 
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5) Lakukan kebersihan tangan 6 langkah dan pasang sarung 

tangan bersih 

6) Posisikan pasien senyaman mungkin dengan posisi semi 

fowler atau fowler 

7) Masukkan obat ke dalam chamber nebulizer 

8) Hubungkan selang ke mesin nebulizer atau sumber oksigen 

9) Pasang masker menutupi hidung dan mulut 

10) Anjurkan untuk melakukan napas dalam saat inhalasi 

dilakukan 

11) Mulai lakukan inhalasi dengan menyalakan mesin nebulizer 

atau mengalirkan oksigen 6-8L/menit 

12) Monitor respons pasien hingga obat habis 

13) Bersihkan daerah mulut dan hidung dengan tisu 

14) Rapikan pasien dan alat-alat yang digunakan, lepaskan 

sarung tangan dan lakukan kebersihan tangan 6 langkah 

15) Dokumentasikan prosedur yang telah dilakukan dan respons 

pasien(Tim Pokja SPO DPP PPNI 2021). 

 
d. Pemberian Oksigen dengan Nasal Kanul 

Prosedur: 

1) Identifikasi pasien menggunakan minimal tiga identitas(nama 

lengkap, tanggal lahir,nomor rekam medis dan atau NIK) 

2) Jelaskan tujuan dan langkah-langkah prosedur 

3) Siapkan alat dan bahan yang diperlukan seperti sumber oksigen 

(tabung oksigen atau oksigen sentral), selang nasal kanul, 

flowmeter oksigen, humidifier, cairansteril, stetoskop 

4) Lakukan kebersihan tangan 6 langkah 

5) Tuangkan cairan steril ke humidifier sesuai batas 

6) Pasang flowmeter dan humidifier ke sumber oksigen 
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7) Sambungkan selang nasal kanul ke humidifier 

8) Atur aliran oksigen 2-4 l/menit sesuai kebutuhan 

9) Pastikan oksigen mengalir melalui selang nasal kanul 

10) Tempatkan cabang kanul pada lubang hidung 

11) Lingkarkan selang mengitari belakang telinga dan atur 

pengikatnya 

12) Monitor cuping, septum, dan hidung luar terhadap adanya 

gangguan integritas mukosa/kulit hidung setiap 8 jam 

13) Monitor kecepatan oksigen dan status pernapasan (frekuensi 

napas, Upaya napas, bunyi paru, saturasi oksigen) setiap 8 jam 

atau sesuai indikasi 

14) Rapikan pasien dan alat-alat yang digunakan dan lakukan 

kebersihan tangan 6 langkah 

15) Dokumentasikan prosedur yang telah dilakukan 

a) Metode pemberian oksigen 

b) Kecepatan 

oksigen 

c) Respon pasien 

d) Efek samping/merugikan yang terjadi( T i m P o k j a 

S P O D P P P P N I 2 0 2 1 ) . 

2. Gangguan pertukaran gas berhubungan dengan perubahan 

membrane alveolus-kapiler;ketidakseimbangan ventilasi-perfusi(Tim 

Pokja SDKI DPP PPNI 2018) 

a. Pemasangan Oksigen denganNasal Kanul 

Prosedur: 

1) Identifikasi pasien menggunakan minimal tiga identitas(nama 

lengkap, tanggal lahir, nomor rekam medis, atau NIK) 

2) Jelaskan tujuan dan langkah-langkah prosedur 

3) Siapkan  alat  dan  bahan  yang  diperlukan  :sumber 
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oksigen(tabung oksigen,atau oksigen sentral), selang nasal 

kanul, flowmeter oksigen, humidifier,cairan steril dan stetoskop 

4) Lakukan kebersihan tangan 6 langkah 

5) Tuangkan cairan steril ke humidifier sesuai batas 

6) Pasang flowmeter dan humidifier ke sumber oksigen 

7) Sambungkan selang nasal kanul ke humidifier 

8) Atur aliran oksigen 2-4 liter/menit, sesuai kebutuhan 

9) Pastikan oksigen mengalir melalui selang nasal kanul 

10) Tempatkan cabang kanul pada lubang hidung 

11) Lingkarkan selang mengitari belakang telinga dan atur 

pengikatnya 

12) Monitor cuping, septum, dan hidung luar terhadap adanya 

gangguani ntegritas mukosa/kulit hidungsetiap 8 jam 

13) Monitor kecepatan oksigen dan status pernapasan (frekuensi 

napas, Upaya napas, bunyi paru, saturasi oksigen)setiap 8 jam 

atau sesuai indikasi 

14) Rapikan pasien dan alat-alat yang digunakan dan lakukan 

kebersihan tangan 6 langkah 

15) Dokumentasikan prosedur yang telah dilakukan 

a) Metode pemberian oksigen 

b) Kecepatan oksigen 

c) Respon pasien 

d) Efek samping/merugikan yang terjadi(Tim Pokja SPO DPP 

PPNI 2021) 

b. Pemantauan Pernapasan 

Prosedur: 

1) Identifikasi pasien menggunakan minimal tiga identitas(nama 

lengkap, tanggal lahir, nomor rekammedis, atau NIK) 

2) Jelaskan tujuan dan langkah-langkah prosedur 
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3) Siapkan alat dan bahan yang diperlukan: stetoskop dan jam 

atau pengukur waktu 

4) Lakukan kebersihan tangan 6 langkah 

5) Monitor adanya sumbatan jalan napas(seperti sputum, darah, 

benda padat) 

6) Monitor frekuensi, irama, kedalaman dan Upaya napas 

7) Monitor tanda dan gejala distress pernapasan(seperti sesak 

napas, napas cuping hidung,penggunaan otot bantu 

napas,retraksi dinding dada) 

8) Monitor kemampuan batuk efektif 

9) Auskultasi bunyi napas 

10) Monitor saturasi oksigen 

11) Monitor nilai analisis gas darah(AGD), jika perlu 

12) Monitor hasil rontgen dada jika perlu 

13) Informasikan hasil pemantauan, jikaperlu 

14) Atur interval pemantauan sesuai kondisi pasien 

15) Lakukan kebersihan tangan 6 langkah 

16) Dokumentasikan hasil pemantauan(Tim Pokja SPO DPP PPNI 

2021) 

3. Hipertermia berhubungan dengan proses penyakit: infeksi (Tim Pokja 

SDKI DPP PPNI, 2018) 

a. Pemantauan Tanda Vital 

Prosedur: 

1) Identifikasi pasien menggunakan minimal tiga identitas (nama 

lengkap, tanggal lahir, nomor rekam medis, dan/atau NIK). 

2) Jelaskan tujuan dan langkah-langkah prosedur kepada 

pasien/keluarga. 

3) Siapkan alat yang diperlukan: sarung tangan bersih (jika perlu), 

pignomomanometer dan manset, stetoskop, oksimetri nadi, 
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termometer, jam/alat ukur waktu, pulpen, dan lembar 

pemantauan. 

4) Lakukan kebersihan tangan 6 langkah dan pasang sarung 

tangan. 

5) Periksa tekanan darah dengan spignomomanometer. 

6) Periksa frekuensi, kekuatan, dan irama nadi. 

7) Periksa suhu tubuh dengan termometer. 

8) Periksa saturasi oksigen dengan oksimetri. 

9) Rapikan pasien dan alat yang digunakan. 

10) Informasikan hasil pemantauan kepada pasien atau dokter bila 

perlu. 

11) Atur interval pemantauan sesuai kondisi pasien. 

12)Lepaskan sarung tangan dan lakukan kebersihan tangan 6 

langkah. 

13)Dokumentasikan hasil pemantauan. 

(Tim Pokja SPO DPP PPNI, 2021) 

b. Pemberian Kompres Dingin 

Prosedur: 

1) Identifikasi pasien menggunakan minimal tiga identitas (nama 

lengkap, tanggal lahir, nomor rekam medis, dan/atau NIK). 

2) Jelaskan tujuan dan langkah-langkah prosedur kepada 

pasien/keluarga. 

3) Siapkan alat dan bahan: sarung tangan bersih, alat kompres 

dingin, kain penutup kompres. 

4) Pilih alat kompres yang nyaman dan mudah didapat (misalnya 

kemasan gel beku, handuk, atau kain). 

5) Periksa suhu alat kompres. 

6) Lakukan kebersihan tangan 6 langkah dan pasang sarung 

tangan bersih. 
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7) Pilih lokasi kompres sesuai indikasi. 

8) Balut alat kompres dingin dengan kain pelindung bila perlu. 

9) Lakukan kompres dingin pada daerah yang sudah dipilih. 

10) Hindari penggunaan kompres pada jaringan yang terpapar 

terapi radiasi. 

11) Rapikan pasien dan alat yang digunakan, lepaskan sarung 

tangan, dan lakukan kebersihan tangan 6 langkah. 

12) Dokumentasikan prosedur yang telah dilakukan dan respon 

pasien. 

(Tim Pokja SPO DPP PPNI, 2021) 

4. Intoleransi aktivitas berhubungan dengan ketidakseimbangan suplai 

dengan kebutuhan oksigen(Tim Pokja SDKI DPP PPNI 2018) 

a. Dukungan Ambulasi 

Prosedur: 

1) Identifikasi pasien menggunakan minimal tiga identitas(nama 

lengkap, tanggal lahir, nomor rekam medis atauNIK) 

2) Jelaskan tujuan dan langkah-langkah prosedur 

3) Siapkan alat dan bahan yang diperlukan yaitu sarung tangan 

bersih, jika perlu, tongkat / kruk 

4) Lakukan kebersihan tangan 6 langkah dan pasang sarung 

tangan, jika perlu 

5) Identifikasi adanya nyeri atau keluhan fisik dan toleransi fisik 

dalam melakukan ambulasi 

6) Monitor frekuensi jantung dan tekanan darah sebelum memulai 

ambulasi 

7) Rendahkan posisi tempat tidur dan aturposisi fowler 

8) Fasilitasi posisi kaki menggantung disamping ditempat tidur(jika 

di kursi posisikan pasien duduk tegak dengan kaki rata dilantai) 

9) Fasilitasi pasien untuk berdiri disamping tempat tidur 
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10) Anjurkan melapor jika pasien merasa pusing (jika pusing 

dudukan Kembali pasien ditempat tidur) 

11) Pastikan lantai bersih dan kering 

12) Fasilitasi berpindah dengan menggunakan tongkat atau kruk 

13) Monitor kondisi umum selama melakukan ambulasi 

14) Dorong melakukan ambulasi yang lebih jauh sesuai toleransi 

15) Libatkan keluarga dalam membantu pasien melakukan 

ambulasi 

16) Lepaskan sarung tangan, jika menggunakan dan lakukan 

kebersihan tangan 6 langkah(Tim Pokja SPO DPP PPNI 2021). 

b. Pemantauan Kelelahan Fisik dan Mental 

Prosedur: 

1) Identifikasi pasien menggunakan minimal tiga identitas(nama 

lengkap, tanggal lahir, nomor rekam medis, atauNIK) 

2) Jelaskan tujuan dan langkah-langkah prosedur 

3) Lakukan kebersihan tangan 6 langkah 

4) Monitor adanya gejala kelelahan : mengeluh lelah, sesak napas 

saat/setelah beraktivitas, lemah, kurang tenaga, tidak nyaman 

setelah melakukan aktivitas 

5) Monitor adanya tanda kelelahan : tampak lesu, tidak mampu 

menuntaskan aktivitas rutin, kebutuhan istirahat meningkat, 

frekuensi nadi meningkat>20 % dari kondisi istirahat, tekanan 

darah berubah>20% dari kondisi istirahat 

6) Lakukan kebersihan tangan 6 langkah 

7) Dokumentasikan hasil pemantauan(Tim Pokja SPO DPP PPNI 

2021) 
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5. Evaluasi Keperawatan 

Evaluasi merupakan Langkah akhir dalam proses 

keperawatan. Evaluasi keperawatan Adalah kegiatan yang terus 

menerus dilakukan untuk menentukan apakah rencana keperawatan 

sudah efektif atau belum dan bagaimana rencana keperawatan 

dilanjutkan, merevisi rencana atau menghentikan rencana keperawatan 

yang sudah ada.Tipe pernyataan tahapan evaluasi dapat dilakukan 

secara formatif dan sumatif. Evaluasi formatif Adalah evaluasi yang 

dilakukan selama proses asuhan keperawatan, sedangkan evaluasi 

sumatif Adalah evaluasi akhir. Pada evaluasi sumatif terdapat SOAP 

(S:subjektif meliputi data dari wawancara. O: objektif meliputi data dari 

pemriksaan langsung, A: assessment merupakan pemberitahuan 

masalah sudah terselesaikan atau belum, dan P:planning yaitu rencana 

tindaklanjut untuk Tindakan selanjutnya(Setiadi 2016). 
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BAB III 

GAMBARAN KASUS 

 
A. Aplikasi Asuhan Keperawatan 

Setelah dilakukan asuhan keperawatan pada Ny. I diagnose 

klinis TB Paru di IGD RSUP Dr. Tajuddin Chalid Makassar, maka 

penulis akan menjelaskan korelasi yang ada antara teori, peneliti 

sebelumnya dan kasus. Tahapan dalam bab ini membahas proses 

keperawatan yang dimulai dari pengkajian, penegakan diagnose 

keperawatan, intervensi keperawatan, implementasi serta evaluasi. 

1. Pengkajian 

a. Primer 

Pasien dalam studi kasus ini adalah Tn. A, seorang laki-laki 

berusia 63 tahun, beragama Islam, berpendidikan terakhir Sekolah 

Dasar, sudah menikah, dan bekerja sebagai buruh harian. Pasien 

berdomisili di Jl. Pangkep 8 Blok D, Makassar. Ia masuk ke IGD 

RSUP Tadjuddin Chalid dengan diagnosis medis TB paru (+) 

disertai dispneu. 

Pasien datang dengan keluhan utama sesak napas sejak 

malam sebelumnya. Sesak dirasakan semakin berat terutama 

ketika berjalan atau saat berbaring terlentang. Selain itu, pasien 

juga mengalami batuk, namun tidak disertai mual maupun demam. 

Dari keterangan keluarga, pasien juga mengeluhkan buang air 

besar encer dengan frekuensi tiga kali per hari selama dua hari 

terakhir, sementara buang air kecil tetap lancar. 

Pengkajian primer menunjukkan bahwa pada aspek 

airway, jalan napas pasien tidak paten, terdapat obstruksi, dengan 

bunyi napas tambahan berupa wheezing. Pada aspek breathing, 

pola napas tidak efektif dengan frekuensi napas 28 kali per menit, 
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penggunaan otot bantu napas, dan keluhan sesak. Aspek 

circulation tidak menunjukkan adanya masalah serius, nadi teraba 

cepat 117 kali per menit, akral hangat, tanpa tanda sianosis. Pada 

aspek disability, kesadaran pasien compos mentis dengan GCS 

15, meskipun kondisi umum tampak lemah. Pada aspek 

exposure, tidak ditemukan deformitas maupun cedera lain. 

b. Sekunder 

Pasien Tn. A, seorang laki-laki berusia 63 tahun dengan 

pekerjaan sehari-hari sebagai buruh harian, datang ke IGD RSUP 

Tadjuddin Chalid dengan keluhan utama sesak napas yang 

dialami sejak malam sebelumnya. Keluhan sesak semakin berat 

saat pasien berjalan atau ketika berbaring terlentang. Selain itu, 

pasien juga mengeluhkan batuk yang muncul sesekali, meskipun 

tidak disertai mual maupun demam. Dari keterangan keluarga, 

pasien mengalami buang air besar encer sejak dua hari terakhir 

dengan frekuensi tiga kali sehari, sedangkan buang air kecil tetap 

lancar. Pasien memiliki riwayat radang paru-paru sebelumnya dan 

diketahui sedang menjalani program pengobatan tuberkulosis 

paru, meskipun belum jelas tingkat kepatuhan terhadap terapi. 

Tidak ditemukan riwayat alergi terhadap obat maupun makanan. 

Pada pemeriksaan tanda vital didapatkan tekanan darah 

114/88 mmHg, frekuensi nadi 117 kali per menit, suhu tubuh 

36,5°C, SPO2 94 dan laju pernapasan 28 kali per menit. Hasil ini 

menunjukkan adanya takikardia dan takipnea yang konsisten 

dengan kondisi dispneu akibat gangguan pernapasan. 

Pemeriksaan fisik secara sistematis menunjukkan beberapa 

temuan penting. Pada bagian kepala dan leher, rambut tampak 

bersih dengan distribusi merata, wajah simetris, mata isokor 
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dengan refleks cahaya yang baik, serta mulut dengan membran 

mukosa tampak kering. Pemeriksaan pada dada mengungkap 

bentuk thoraks normal dengan pengembangan simetris, namun 

pola napas tidak teratur dan frekuensi meningkat. Bunyi napas 

tambahan berupa wheezing terdengar jelas pada auskultasi, 

sementara irama jantung reguler dengan bunyi S1 dan S2 normal. 

Abdomen tampak simetris, tidak ada benjolan atau distensi, 

dengan peristaltik usus dalam batas normal dan tidak ditemukan 

nyeri tekan. Pada ekstremitas, ditemukan adanya edema pada 

kedua tungkai bawah yang menunjukkan kemungkinan adanya 

gangguan sirkulasi atau komplikasi lain yang menyertai penyakit 

utamanya. Pemeriksaan neurologis memperlihatkan fungsi saraf 

kranial dalam batas normal, tidak ditemukan adanya kelemahan 

fokal, refleks masih baik, dan pasien berada dalam keadaan sadar 

penuh dengan respon yang adekuat. 

 
c. Neurologis 

 
Hasil pemeriksaan neurologis pada pasien menunjukkan 

bahwa sebagian besar fungsi nervus kranialis masih berada 

dalam batas normal. Nervus olfaktorius (N.I) berfungsi baik 

ditandai dengan kemampuan penciuman yang normal. Nervus 

optikus (N.II) menunjukkan lapang pandang yang baik, 

sedangkan nervus okulomotorius (N.III), troklearis (N.IV), dan 

abducens (N.VI) memperlihatkan gerakan bola mata yang 

normal tanpa adanya kelainan, termasuk gerakan ke bawah, ke 

dalam, maupun putaran bola mata. 

 
Selain itu, fungsi nervus trigeminalis (N.V) terlihat baik 

dengan gerakan mengunyah yang normal, dan nervus fasialis 
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(N.VII) menunjukkan kekuatan memejamkan mata yang baik. 

Pendengaran pasien juga dalam kondisi normal yang 

mengindikasikan fungsi nervus vestibulokoklearis (N.VIII) masih 

baik. Pada pemeriksaan nervus glosofaringeus (N.IX) 

ditemukan sensasi rasa yang baik, serta nervus vagus (N.X) 

menunjukkan refleks menelan dan muntah yang normal. 

 
Namun, terdapat kelemahan pada nervus aksesorius 

(N.XI) yang ditunjukkan dengan kekuatan otot bahu yang 

lemah. Sementara itu, pergerakan lidah yang diperiksa melalui 

nervus hipoglosus (N.XII) masih dalam kondisi baik. Secara 

umum, hasil pemeriksaan menunjukkan fungsi neurologis 

pasien dalam keadaan baik dengan pengecualian adanya 

kelemahan pada nervus aksesorius. 

 
d. Pemeriksaan penunjang 

Hasil pemeriksaan laboratorium menunjukkan adanya 

beberapa kelainan hematologi. Jumlah leukosit (WBC) 

meningkat hingga 14.9 ×10³/µL (nilai rujukan 4.0–10.0 ×10³/µL), 

yang menandakan adanya leukositosis. Kondisi ini umumnya 

berhubungan dengan proses infeksi atau inflamasi yang sedang 

berlangsung. Jumlah eritrosit (RBC) menurun yaitu 3.73 

×10⁶/µL (nilai rujukan 4.50–6.20 ×10⁶/µL), disertai kadar 

hemoglobin (Hb) rendah sebesar 12.0 g/dL (nilai rujukan 13.0– 

17.0 g/dL), serta hematokrit (HCT) rendah 37.0% (nilai rujukan 

40.1–51.0%). Hal ini mengindikasikan adanya anemia ringan. 

Nilai MCV (Mean Corpuscular Volume) meningkat menjadi 99.2 

fL (nilai rujukan 79.0–92.2 fL), yang menunjukkan eritrosit 

berukuran lebih besar dari normal (makrositosis). MCH (Mean 
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Corpuscular Hemoglobin) masih dalam batas atas normal 32.2 

pg, sedangkan MCHC (Mean Corpuscular Hemoglobin 

Concentration) 32.4 g/L masih dalam batas normal. Hasil ini 

mendukung adanya anemia makrositik. Jumlah trombosit (PLT) 

berada dalam batas normal yaitu 310 ×10³/µL (nilai rujukan 

150–400 ×10³/µL). Parameter distribusi trombosit seperti RDW- 

SD (51.7 fL), RDW-CV (14.4%), PDW (12.7 fL), MPV (10.8 fL), 

P-LCR (31.3%), dan PCT (0.34%) seluruhnya berada dalam 

rentang normal, yang menunjukkan fungsi trombosit masih 

adekuat. 

Hasil hitung jenis leukosit menunjukkan adanya kelainan 

distribusi sel darah putih. Jumlah neutrofil meningkat signifikan 

hingga 87.5% (nilai rujukan 50–70%), yang menandakan 

neutrofilia. Kondisi ini umumnya berkaitan dengan adanya 

infeksi bakteri akut, proses inflamasi, atau stres fisiologis. 

Sebaliknya, jumlah limfosit menurun menjadi 7.9% (nilai rujukan 

20–40%), yang menunjukkan adanya limfopenia. Hal ini sering 

terjadi pada infeksi bakteri akut, penggunaan obat 

imunosupresif, atau kondisi stres kronis. 

Sementara itu, kadar monosit berada dalam batas normal yaitu 

4.5% (nilai rujukan 2–8%), yang masih mendukung fungsi 

fagositosis berjalan dengan baik. Eosinofil tercatat 0.0% (nilai 

rujukan 0–4%) yang menandakan eosinopenia, kondisi ini lazim 

pada infeksi akut atau respons stres. Basofil berada pada 0.1% 

(nilai rujukan 0–1%), sehingga masih dalam batas normal. 
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2. Analisa data 

 
Berdasarkan riwayat penyakit yang diperoleh pada 

penkajian, Data subjektif menunjukkan bahwa pasien mengeluhkan 

sesak napas sejak malam sebelumnya yang semakin berat ketika 

berjalan atau berbaring terlentang. Pasien juga mengeluh cepat 

lelah dan lemas, serta mengalami batuk sesekali tanpa disertai 

demam maupun mual. Data objektif memperlihatkan tanda vital 

yang abnormal, yaitu frekuensi napas 28 kali per menit, nadi 117 

kali per menit, dan tekanan darah 114/88 mmHg. Hasil pemeriksaan 

fisik menunjukkan pola napas tidak teratur dengan penggunaan otot 

bantu pernapasan, bunyi napas tambahan berupa wheezing, 

membran mukosa mulut yang kering, serta adanya edema pada 

kedua tungkai bawah. 

 
3. Diagnosa keperawatan 

a) Pola napas tidak efektif 

Berhubungan dengan: penggunaan otot bantu napas dan 

peningkatan frekuensi napas. 

Ditandai dengan: frekuensi napas cepat (28–44 x/menit), 

pola napas tidak teratur, penggunaan otot bantu napas, 

dan adanya sesak. 

b) Bersihan jalan napas tidak efektif 

Berhubungan dengan: adanya obstruksi jalan napas akibat 

sekret kental. 

Ditandai dengan: suara napas tambahan (wheezing), 

sputum sulit dikeluarkan, napas tampak tidak lega. 
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4. Intervensi Keperawatan 

a. Pola napas tidak efektif Berhubungan dengan: penggunaan otot 

bantu napas dan peningkatan frekuensi napas. 

Tujuan (SLKI): Setelah 1x24 jam, pasien menunjukkan pola 

napas lebih teratur dengan frekuensi napas dalam rentang 

normal (16–24 x/menit), penggunaan otot bantu napas 

berkurang, dan sesak napas menurun. 

Intervensi yang diberikan adalah melatih pasien dengan 

Diaphragmatic Breathing Exercise (DBE), mengatur posisi 

semi-Fowler untuk memaksimalkan ekspansi paru, serta 

memberikan oksigen sesuai indikasi. Hasil pelaksanaan 

menunjukkan adanya penurunan frekuensi napas dari 28 

kali/menit menjadi lebih mendekati normal, penggunaan otot 

bantu berkurang, dan pasien melaporkan sesak terasa lebih 

ringan. 

b. Bersihan Jalan Napas Tidak Efektif Berhubungan dengan: 

adanya obstruksi jalan napas akibat sekret kental. 

Tujuan (SLKI): Setelah dilakukan intervensi keperawatan 1x8 

jam, pasien mampu mempertahankan jalan napas yang paten 

dengan kriteria hasil: sputum berkurang, wheezing menurun, 

pola napas lebih teratur, dan saturasi oksigen meningkat. 

Intervensi yang dilakukan meliputi fisioterapi dada, latihan batuk 

efektif, dan pemberian terapi DBE. Hasil implementasi 

menunjukkan pasien mampu mengeluarkan sputum lebih 

mudah setelah fisioterapi dada dan batuk efektif. Wheezing 

yang sebelumnya terdengar jelas mulai berkurang, dan pasien 

merasa napas lebih lega. 
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5. Implementasi 

e. Pola napas tidak efektif Berhubungan dengan: penggunaan otot 

bantu napas dan peningkatan frekuensi napas. 

Pada implementasi ini, fokus diarahkan pada pengendalian 

frekuensi dan kedalaman napas pasien. Memonitor frekuensi, 

kedalaman, irama, penggunaan otot bantu napas, serta tanda- 

tanda hipoventilasi. Kepatenan jalan napas dijaga melalui suction 

bila diperlukan, dan oksigen diberikan sesuai indikasi medis. 

Pasien diajarkan melakukan DBE setiap 2–3 jam dengan 10 

siklus napas dalam yang diikuti istirahat singkat. Latihan ini 

bertujuan menurunkan laju napas, meningkatkan ventilasi alveoli, 

dan mengurangi kerja otot bantu napas. Keluarga juga diberikan 

edukasi untuk mengingatkan pasien berlatih DBE secara rutin di 

rumah, sehingga latihan dapat berkesinambungan . 

f. Bersihan Jalan Napas Tidak Efektif Berhubungan dengan: 

adanya obstruksi jalan napas akibat sekret kental. 

Implementasi dilakukan dengan memfokuskan pada upaya 

mempertahankan kepatenan jalan napas dan memobilisasi 

sekret. Memonitor pola napas, bunyi napas tambahan, serta 

jumlah dan karakteristik sputum untuk mengetahui derajat 

obstruksi. Pasien diposisikan semi Fowler atau Fowler agar 

ekspansi paru lebih maksimal. Tindakan fisioterapi dada, batuk 

efektif, serta latihan Diaphragmatic Breathing Exercise (DBE) 

diajarkan secara teratur untuk membantu pengeluaran sekret. 

DBE dilakukan dengan meletakkan tangan di perut dan dada, 

menarik napas dalam melalui hidung hingga perut 

mengembang, lalu menghembuskan perlahan melalui mulut 

dengan bibir mencucu. Latihan ini diulang 5–10 kali kemudian 

diikuti batuk untuk mengeluarkan dahak. Jika diperlukan, 
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perawat memberikan oksigen serta kolaborasi pemberian 

mukolitik atau ekspektoran untuk mengencerkan sekret . 

 
6. Evaluasi 

a. Pada diagnosa pola napas tidak efektif, hasil evaluasi 

menunjukkan adanya perkembangan positif. Secara subjektif 

(S) pasien mengungkapkan bahwa sesak napas masih ada 

terutama ketika melakukan aktivitas, tetapi napas sudah lebih 

teratur dan terasa lega setelah melakukan latihan pernapasan. 

Secara objektif (O) didapatkan hasil frekuensi napas 26 kali per 

menit dengan saturasi oksigen 97%. Pola pernapasan tampak 

lebih teratur, penggunaan otot bantu napas mulai berkurang, 

dan irama napas menjadi lebih stabil. Berdasarkan assessment 

(A), dapat disimpulkan bahwa masalah pola napas tidak efektif 

mulai teratasi dengan adanya peningkatan ventilasi dan 

oksigenasi meskipun pasien masih memerlukan terapi oksigen 

tambahan. Rencana atau planning (P) yang disusun adalah 

melanjutkan terapi oksigen sesuai indikasi, mengajarkan 

Diaphragmatic Breathing Exercise secara rutin, serta 

memberikan edukasi kepada pasien dan keluarga mengenai 

pentingnya latihan pernapasan mandiri di rumah. 

b. Pada diagnosa bersihan jalan napas tidak efektif, evaluasi yang 

dilakukan menunjukkan adanya perubahan kondisi pasien. 

Secara subjektif (S) pasien menyatakan masih merasa sesak 

napas, tetapi tidak seberat saat awal masuk rumah sakit, serta 

mampu mengeluarkan dahak setelah latihan batuk efektif. 

Secara objektif (O), hasil observasi memperlihatkan frekuensi 

napas 28 kali per menit dengan saturasi oksigen mencapai 

96%. Masih terdengar bunyi napas tambahan berupa wheezing, 
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dan sputum keluar meskipun belum optimal. Dari assessment 

(A) tersebut dapat disimpulkan bahwa masalah bersihan jalan 

napas belum sepenuhnya teratasi, namun ada tanda-tanda 

perbaikan pada efektivitas batuk dan kestabilan oksigenasi. 

Oleh karena itu, planning (P) keperawatan adalah melanjutkan 

intervensi berupa manajemen jalan napas, latihan pernapasan 

diafragma secara teratur, fisioterapi dada, serta pemberian 

oksigen dan obat ekspektoran sesuai kebutuhan pasien. 
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BAB IV 

PEMBAHASAN 

Pada pembahasan kasus ini peneliti akan membahs tentang adanya 

kesesuaian antara teori dan hasil intervensi yang dianalisis yaitu melakukan 

Tindakan “Efektivitas Diapraghmatic breathing exercise dalam manajemen 

jalan napas pada pasien TB Paru” yang dilakukan kepada pasien dengan 

diagnose medis TB Paru, Dimana intervensi tersebut diharapkan dapat 

mempertahankan jalan napas yang paten. Pada tahap intervensi atau 

perencanaan, peneliti memberikan intervensi keperawatan kepada pasien 

dengan masalah Bersihan jalan napas tidak efektif berhubungan dengan 

adanya obstruksi jalan napas akibat sekret kengtal yang merupakan diagnose 

utama atau prioritas yang diangkat pada kasus ini. 

1. Pengkajian 

1) Identitas 

Pasien pada kasus ini adalah Tn. A, seorang laki-laki berusia 63 

tahun, beragama Islam, pendidikan terakhir Sekolah Dasar, sudah 

menikah, dan bekerja sebagai buruh harian. Pasien berdomisili di Jl. 

Pangkep 8 Blok D, Makassar. Ia datang ke IGD RSUP Tadjuddin 

Chalid dengan diagnosis medis Tuberkulosis paru (+) disertai dispneu 

(sesak napas). Jika dikaitkan dengan teori, usia lanjut memang 

menjadi salah satu faktor risiko yang dapat memperberat penyakit TB 

paru. Pada usia di atas 60 tahun, fungsi paru cenderung menurun 

karena elastisitas jaringan paru berkurang sehingga lebih mudah 

muncul gejala seperti sesak napas. Selain itu, latar belakang 

pendidikan yang rendah dan pekerjaan sebagai buruh harian 

berhubungan dengan keterbatasan pengetahuan tentang kesehatan 

serta akses ke pelayanan medis. Kondisi sosial ekonomi yang 

sederhana juga bisa memengaruhi pola hidup dan lingkungan, yang 

pada akhirnya memperbesar risiko terjadinya TB paru maupun 
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keterlambatan penanganannya. 

Hal ini sejalan dengan data WHO (2023) yang menyebutkan 

bahwa faktor sosial seperti pendidikan rendah, status ekonomi rendah, 

serta lingkungan yang padat merupakan faktor penting yang berperan 

dalam tingginya angka kejadian TB. Dengan demikian, identitas Tn. A 

menggambarkan adanya beberapa faktor risiko yang mungkin 

berkontribusi pada kondisi kesehatan yang dialaminya saat ini. 

2) RiwayatSakit dan Kesehatan 

Tn. A datang ke IGD RSUP Tadjuddin Chalid dengan keluhan 

utama sesak napas sejak malam sebelumnya. Sesak dirasakan 

semakin berat ketika pasien berjalan atau berbaring terlentang. Selain 

itu, pasien juga mengalami batuk, meskipun tidak disertai mual 

ataupun demam. Dari keterangan keluarga, pasien juga mengalami 

buang air besar encer selama dua hari terakhir dengan frekuensi tiga 

kali per hari, sementara buang air kecil tetap lancar. 

Pada laki-laki memiliki kecenderungan kontak sosial yang lebih 

aktif dibandingkan Perempuan. Kebiasaan dan gaya hidup lelaki lebih 

berisiko jika dibandingkan dengan perempuan seperti minum-minum 

alcohol yang memicu penurunan kondisi dan daya tahan tubuh, beban 

kerja yang lebih berat juga berisiko menurunkan daya tahan tubuh dan 

meningkatkan risiko terpapar TBC. Faktor risiko seperti merokok, 

konsumsi alkohol, gizi buruk, dan penyakit penyerta HIV meningkatkan 

kerentanan untuk TBC (Peer, Schwartz, & Green, 2023). 

Jika dikaitkan dengan teori, gejala sesak napas pada pasien TB 

paru dapat disebabkan oleh adanya sumbatan pada saluran napas 

dan kerusakan jaringan paru akibat infeksi Mycobacterium 

tuberculosis. Infeksi ini menimbulkan proses peradangan kronis, yang 

kemudian dapat menyebabkan penumpukan sekret, penurunan 

elastisitas paru, dan berkurangnya kapasitas paru dalam pertukaran 
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gas. Hal ini sejalan dengan pendapat Amiar & Setiyono (2020), bahwa 

sesak napas pada pasien TB terjadi akibat pengembangan paru yang 

tidak sempurna karena sebagian jaringan paru kolaps atau tidak terisi 

udara. 

Riwayat penyakit sebelumnya juga menunjukkan bahwa Tn. A 

pernah mengalami radang paru-paru. Riwayat ini sangat berhubungan 

dengan kondisi TB paru yang dideritanya sekarang, karena infeksi 

berulang dapat memperburuk kerusakan jaringan paru dan 

menurunkan fungsi pernapasan. Dari sisi medis, pasien memiliki 

program pengobatan TB sebelum masuk rumah sakit, namun 

kepatuhan terhadap terapi sering kali menjadi kendala terutama pada 

pasien dengan tingkat pendidikan rendah dan pekerjaan harian yang 

padat. 

3) PemeriksaanFisik 

Hasil pemeriksaan fisik pada Tn. A menunjukkan beberapa temuan 

penting. Dari pengkajian sistem pernapasan, frekuensi napas pasien 

tercatat 28 kali per menit, dengan pola napas tidak teratur, 

penggunaan otot bantu napas, serta didapatkan bunyi napas 

tambahan berupa wheezing. Kondisi ini sesuai dengan teori yang 

menyebutkan bahwa pada pasien TB paru, sering dijumpai 

peningkatan frekuensi napas, penggunaan otot bantu pernapasan, 

dan adanya bunyi tambahan akibat obstruksi jalan napas oleh sekret 

maupun kerusakan jaringan paru 

Pemeriksaan tanda vital menunjukkan tekanan darah pasien 

114/88 mmHg, nadi 117 kali per menit, suhu 36,5°C, dan saturasi 

oksigen 96% dengan bantuan oksigen. Nadi yang cepat (takikardi) dan 

peningkatan frekuensi napas menunjukkan adanya kompensasi tubuh 

untuk memenuhi kebutuhan oksigen akibat gangguan pertukaran gas. 

Hal ini sejalan dengan penjelasan Hidayat Djalil et al. (2024), bahwa 
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pada pasien TB paru dengan sesak napas, tubuh akan meningkatkan 

kerja jantung dan paru untuk mempertahankan suplai oksigen ke 

jaringan. 

Dari pemeriksaan fisik sistem lain, tampak adanya edema pada 

kedua ekstremitas bawah, yang dapat berkaitan dengan beban kerja 

jantung meningkat akibat gangguan pernapasan kronis. Pemeriksaan 

abdomen, kepala, leher, dan neurologis tidak menunjukkan kelainan 

yang berarti. 

Secara keseluruhan, hasil pemeriksaan fisik ini konsisten dengan 

kondisi TB paru disertai dispneu. Temuan berupa frekuensi napas 

cepat, penggunaan otot bantu napas, dan bunyi wheezing mendukung 

diagnosis keperawatan pola napas tidak efektif dan bersihan jalan 

napas tidak efektif. Oleh karena itu, intervensi yang diberikan pada 

pasien, termasuk manajemen jalan napas, terapi oksigen, dan latihan 

pernapasan diafragma, menjadi sangat relevan untuk membantu 

mengurangi gejala sesak napas dan memperbaiki fungsi pernapasan. 

 
2. DiagnosaKeperawatan 

1. Bersihan Jalan Napas Tidak Efektif Berhubungan dengan: adanya 

obstruksi jalan napas akibat sekret kental. 

Hal ini ditandai dengan keluhan sesak napas, batuk yang tidak 

efektif, serta bunyi napas tambahan berupa wheezing. Menurut 

teori, kondisi ini terjadi karena proses inflamasi akibat infeksi 

Mycobacterium tuberculosis menghasilkan sekret yang kental dan 

sulit dikeluarkan, sehingga jalan napas menjadi tidak paten 

(Agustina, 2021). 

2. Pola napas tidak efektif Berhubungan dengan: penggunaan otot 

bantu napas dan peningkatan frekuensi napas. 
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Ditandai dengan frekuensi napas cepat (28–44 kali/menit), pola 

napas tidak teratur, dan penggunaan otot bantu napas. Sesuai 

dengan pendapat Amiar & Setiyono (2020), pola napas tidak efektif 

pada pasien TB paru muncul akibat kerusakan jaringan paru yang 

menurunkan kapasitas vital dan memperburuk pertukaran gas. 

 
3. IntervensiKeperawatan 

Berdasarkan diagnosis keperawatan yang telah ditegakkan, 

intervensi yang diberikan pada Tn. A dengan TB paru + dispneu 

difokuskan pada upaya mempertahankan kepatenan jalan napas, 

memperbaiki pola pernapasan, serta meningkatkan toleransi aktivitas. 

1) Pada pasien dengan diagnosa keperawatan Bersihan Jalan Napas 

Tidak Efektif Berhubungan dengan: adanya obstruksi jalan napas 

akibat sekret kental. perawat perlu melakukan berbagai tindakan 

yang komprehensif meliputi observasi, tindakan terapeutik, edukasi, 

serta kolaborasi medis. 

Dari aspek observasi, perawat melakukan pemantauan 

terhadap frekuensi, irama, dan kedalaman napas untuk mengetahui 

adanya gangguan ventilasi maupun respon tubuh terhadap obstruksi 

jalan napas. Bunyi napas tambahan seperti ronkhi atau wheezing 

turut diperhatikan karena dapat menjadi tanda akumulasi sekret. 

Selain itu, jumlah, warna, dan konsistensi sputum juga dievaluasi 

secara berkala guna menilai derajat obstruksi serta efektivitas terapi 

yang diberikan. Intervensi terapeutik dilakukan dengan 

mempertahankan kepatenan jalan napas melalui pengaturan posisi 

semi Fowler atau Fowler yang dapat memudahkan ekspansi paru 

sekaligus membantu pengeluaran sekret. Fisioterapi dada berupa 

perkusi dan vibrasi diberikan untuk memobilisasi sekret agar lebih 

mudah dikeluarkan. Pasien diajarkan teknik batuk efektif guna 
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meningkatkan kemampuan mengeluarkan sekret dengan 

penggunaan energi yang lebih hemat. Selain itu, pasien dilatih 

melakukan Diaphragmatic Breathing Exercise (DBE), yaitu dengan 

posisi duduk atau berbaring nyaman, satu tangan diletakkan di dada 

dan satu tangan di perut, lalu diminta menarik napas dalam melalui 

hidung hingga perut mengembang, menahannya 2–3 detik, 

kemudian menghembuskan perlahan melalui mulut dengan bibir 

mencucu. Latihan ini dilakukan 5–10 kali repetisi beberapa kali 

sehari. DBE terbukti mampu meningkatkan kontraksi otot diafragma, 

memperbesar ventilasi alveoli, menurunkan kerja otot bantu napas, 

serta membantu mobilisasi sekret sehingga jalan napas menjadi 

lebih bersih. Pemberian oksigen diberikan sesuai indikasi untuk 

mempertahankan oksigenasi jaringan terutama ketika ventilasi 

masih terganggu. 

Aspek edukasi juga penting diberikan kepada pasien maupun 

keluarga. Perawat menganjurkan peningkatan asupan cairan sekitar 

2000 ml per hari bila tidak ada kontraindikasi, karena cairan dapat 

membantu mengencerkan sekret sehingga lebih mudah dikeluarkan. 

Pasien dan keluarga diberikan penjelasan mengenai manfaat latihan 

DBE serta teknik batuk efektif agar mereka memahami pentingnya 

keterlibatan aktif dalam manajemen jalan napas dan meningkatkan 

kepatuhan terhadap latihan tersebut. Selain intervensi mandiri, 

perawat juga melakukan kolaborasi dengan tim medis, khususnya 

dalam pemberian obat mukolitik, ekspektoran, atau bronkodilator 

sesuai indikasi. Obat-obatan tersebut berfungsi membantu 

mengencerkan sekret sekaligus melebarkan jalan napas sehingga 

ventilasi menjadi lebih optimal. 

Dengan intervensi yang terstruktur melalui observasi, tindakan 

terapeutik, edukasi, dan kolaborasi, diharapkan pasien mampu 
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mempertahankan jalan napas yang bersih, meningkatkan 

oksigenasi, serta mempercepat proses pemulihan. 

 
2) Pola napas tidak efektif Berhubungan dengan: penggunaan otot 

bantu napas dan peningkatan frekuensi napas. 

Teknik pernapasan dengan diafragma bisa meningkatkan 

proses bernapas, menyelaraskan serta melatih otot perut dan dada, 

sehingga mampu menciptakan tekanan yang cukup saat menarik 

napas dan menjalani pernapasan yang optimal (Ain, Anantasari, & 

Fahmi, 2019; Mendes et al., 2019). Pernapasan dengan 

menggunakan diafragma memiliki keuntungan karena udara yang 

masuk ke paru-paru lebih banyak, sekitar 1,5 hingga 2 kali lipat 

dibandingkan pernapasan normal. Saat mengembuskan napas, 

otot-otot perut (otot abdomen) berkontraksi secara aktif, membantu 

diafragma naik, sehingga mengurangi volume rongga dada dan 

volume paru-paru (Amiar, & Setiyono, 2020; Puspitasari, Purwono, 

& Immawati, 2021). Teknik pernapasan menggunakan diafragma ini 

dapat meningkatkan proses pernapasan, mengatur dan melatih 

kerja otot perut serta dada agar mampu menghasilkan tekanan 

yang cukup saat menghirup udara. Dengan demikian, pasien dapat 

bernapas dengan lebih efektif. Peningkatan tersebut membantu 

meningkatkan jumlah oksigen yang masuk ke dalam tubuh. Saat 

oksigen dalam tubuh meningkat, oksigen yang dibawa oleh sel 

darah merah dan hemoglobin juga ikut bertambah, sehingga tingkat 

saturasi oksigen dalam darah meningkat. Peningkatan ventilasi 

juga diikuti dengan peningkatan perfusi sehingga kadar CO2 arteri 

darah akan berkurang (Amiar, & Setiyono, 2020; Wiraputri et al, 

2023). 

Pada  pasien  dengan  diagnosa  pola  napas  tidak  efektif 
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berhubungan dengan depresi pusat pernapasan, perawat perlu 

melakukan pemantauan ketat terhadap kondisi pernapasan serta 

memberikan intervensi yang terintegrasi. 

Dari aspek observasi, pemantauan dilakukan terhadap 

frekuensi, irama, dan kedalaman napas untuk mendeteksi adanya 

perubahan pola pernapasan akibat gangguan pada pusat 

pernapasan. Penggunaan otot bantu napas juga diamati karena hal 

ini menunjukkan adanya upaya kompensasi tubuh terhadap ventilasi 

yang tidak adekuat. Selain itu, tanda-tanda hipoventilasi seperti 

napas dangkal, peningkatan kadar karbon dioksida, hingga 

penurunan kesadaran perlu diperhatikan sebagai gejala awal dari 

depresi pusat pernapasan. Saturasi oksigen pasien dipantau secara 

rutin, dan bila perlu dilakukan analisa gas darah (AGD) untuk 

mengevaluasi lebih lanjut status oksigenasi serta ventilasi pasien. 

Intervensi terapeutik dilakukan dengan mengatur posisi pasien 

dalam posisi semi Fowler atau Fowler, sehingga ekspansi paru lebih 

optimal dan kerja pernapasan dapat berkurang. Perawat juga harus 

memastikan kepatenan jalan napas, termasuk melakukan suction 

apabila terdapat sekret yang menghambat jalur udara. Oksigen 

diberikan sesuai indikasi medis untuk meningkatkan oksigenasi, 

terutama ketika ventilasi pasien tidak adekuat. Selain itu, pasien 

dilatih melakukan Diaphragmatic Breathing Exercise (DBE). Latihan 

ini dilakukan dengan posisi duduk atau berbaring nyaman, satu 

tangan diletakkan di dada dan satu di perut, kemudian pasien 

diarahkan menarik napas perlahan melalui hidung hingga perut 

mengembang, menahannya selama 2–3 detik, lalu 

menghembuskannya perlahan melalui mulut dengan bibir mencucu. 

Latihan ini diulang 5–10 kali beberapa kali sehari sesuai toleransi 

pasien. DBE terbukti membantu meningkatkan efektivitas ventilasi, 
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memperdalam inspirasi, mengoptimalkan kontraksi diafragma, serta 

memperbaiki pola pernapasan sehingga ketergantungan pasien 

terhadap otot bantu napas dapat berkurang. 

Aspek edukasi juga diberikan kepada pasien dan keluarga 

terkait manfaat latihan DBE dalam memperbaiki pola napas. Pasien 

dianjurkan untuk melakukan latihan ini secara rutin minimal 2–3 kali 

sehari agar hasil yang diperoleh lebih optimal. Selain itu, pasien 

diajarkan teknik relaksasi sederhana, seperti pernapasan lambat, 

untuk membantu menurunkan kecemasan, karena kecemasan 

dapat memperburuk pola napas yang tidak efektif. Intervensi juga 

melibatkan kolaborasi dengan tim medis. Perawat bekerja sama 

dengan dokter dalam menentukan dosis oksigen yang tepat, 

mengingat pemberian oksigen berlebih pada pasien dengan depresi 

pusat pernapasan justru berisiko menekan drive napas lebih jauh. 

Kolaborasi juga dilakukan dalam pemberian bronkodilator atau obat- 

obatan lain sesuai indikasi medis untuk membantu memperbaiki 

ventilasi serta mengurangi beban kerja pernapasan pasien 

 
4. ImplementasiKeperawatan 

Implementasi merupakan tahap proses keperawatan di mana 

perawat memberikan intervensi keperawatan secara langsung 

maupun tidak langsung kepada pasien. Pelaksanaan intervensi 

dilakukan secara terkoordinasi dan terintegrasi, sesuai dengan 

kondisi nyata pasien di lapangan. 

1) Bersihan Jalan Napas Tidak Efektif Berhubungan dengan: 

adanya obstruksi jalan napas akibat sekret kental. 

Implementasi dilakukan dengan fisioterapi dada, latihan 

batuk efektif, dan DBE. Pasien diposisikan Fowler, dilakukan 

perkusi dada 3–5 menit, dilanjutkan dengan latihan batuk efektif 
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untuk mengeluarkan sekret. DBE dilakukan dengan tangan 

dibagian dada dan perut kemudian menarik napas dalam melalui 

hidung hingga perut mengembang, lalu menghembuskan melalui 

mulut dengan bibir mencucu. Hasil implementasi menunjukkan 

pasien mampu mengeluarkan dahak lebih mudah, wheezing 

berkurang, dan saturasi oksigen meningkat menjadi 96%. 

Menurut Puspitasari, Purwono & Immawati (2021), penerapan 

teknik batuk efektif merupakan intervensi sederhana namun 

sangat bermanfaat dalam meningkatkan bersihan jalan napas 

karena mampu membantu mobilisasi sekret pada pasien 

tuberkulosis paruHal ini sesuai dengan penelitian Kartikasari, 

Jenie, & Primanda (2019) yang menjelaskan bahwa DBE 

meningkatkan ekskursi diafragma dan arus puncak ekspirasi, 

sehingga memudahkan pengeluaran sekret. Temuan ini 

diperkuat oleh Tahir et al. (2019) yang menegaskan bahwa 

fisioterapi dada efektif membantu mobilisasi sputum. Selaras 

dengan itu, Zagoto et al. (2022) menegaskan bahwa DBE 

mampu mengoptimalkan fungsi diafragma sehingga ventilasi 

paru menjadi lebih efisien dan sekret lebih mudah dikeluarkan. 

Dengan demikian, implementasi yang dilakukan pada pasien 

terbukti sesuai teori para ahli dan efektif meningkatkan bersihan 

jalan napas. Penelitian Gustina & Silaen (2023) menunjukkan DBE 

menurunkan derajat dispnea pada pasien TB paru MDR, sedangkan 

Amiar & Setiyono (2020) menegaskan DBE memperbaiki 

ketidakefektifan pola napas akibat obstruksi paru. Dengan demikian, 

implementasi ini sesuai teori dan penelitian para ahli. 

Penulis berasumsi bahwa kombinasi intervensi berupa 

fisioterapi dada, latihan batuk efektif, dan Diaphragmatic 

Breathing Exercise (DBE) mampu meningkatkan efektivitas 
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bersihan jalan napas pada pasien TB paru. Fisioterapi dada 

berfungsi membantu memobilisasi sekret, latihan batuk efektif 

memperlancar pengeluaran dahak, sedangkan DBE mendukung 

peningkatan ekskursi diafragma dan arus ekspirasi. Hasil 

implementasi yang menunjukkan sputum lebih mudah keluar, 

wheezing berkurang, dan saturasi oksigen meningkat menjadi 

96% menguatkan anggapan bahwa ketiga intervensi ini saling 

melengkapi untuk memperbaiki kondisi jalan napas pasien. 

Dengan demikian, penulis berasumsi bahwa DBE yang 

dikombinasikan dengan fisioterapi dada dan batuk efektif 

merupakan strategi nonfarmakologis yang efektif, sederhana, 

dan dapat diterapkan dalam praktik keperawatan pasien TB 

paru. 

2) Pola napas tidak efektif Berhubungan dengan: penggunaan otot 

bantu napas dan peningkatan frekuensi napas 

Implementasi yang dilakukan adalah memantau frekuensi, 

kedalaman, dan irama pernapasan, memberikan oksigen sesuai 

indikasi, serta melatih pasien melakukan Diaphragmatic 

Breathing Exercise (DBE) setiap 2–3 jam dengan 10 siklus 

napas dalam diikuti istirahat singkat. Pasien diposisikan semi 

Fowler untuk memaksimalkan ekspansi paru. Setelah 

implementasi, frekuensi napas menurun dari 28x/menit menjadi 

24x/menit, penggunaan otot bantu berkurang, dan saturasi 

oksigen meningkat hingga 97%. Hal ini mendukung pendapat 

Menurut Muttaqin (2019), latihan pernapasan diafragma 

membantu mencapai ventilasi yang lebih optimal, terkontrol, 

efisien, dan mengurangi kerja. Menurut Zagoto et al. (2022) 

bahwa DBE dapat mengoptimalkan fungsi diafragma sehingga 

ventilasi menjadi lebih efisien. Temuan ini juga sesuai dengan 
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Nohantara & Putriyani (2023) yang menyatakan DBE 

meningkatkan kapasitas paru-paru dengan memperbaiki pola 

napas. Sutrisno (2025), kontraksi diafragma yang kuat membuat 

ruang dada lebih besar dan membantu paru-paru mengembang 

optimal. Hasil dari laporan kasus yang sejalan dengan penelitian 

yang dilakukan dwi prawesti et al 2025, dimana penerapan 

latihan diaphragmatic breathing selama tiga hari menunjukkan 

perbaikan pada masalah pola napas tidak efektif. Indikator 

keberhasilan yang diamati meliputi frekuensi napas membaik, 

irama pernapasan teratur, tidak adanya penggunaan otot bantu 

pernapasan, serta pola pernapasan yang menjadi lebih teratur. 

Penulis berasumsi bahwa pemberian Diaphragmatic 

Breathing Exercise (DBE) yang dilakukan secara teratur, disertai 

dengan pemantauan frekuensi, kedalaman, serta irama 

pernapasan dan pemberian oksigen sesuai indikasi, mampu 

memperbaiki pola napas pasien dengan tuberkulosis paru. 

Posisi semi Fowler berperan penting dalam memaksimalkan 

ekspansi paru sehingga mempercepat perbaikan ventilasi. 

Hasil implementasi yang menunjukkan penurunan frekuensi 

napas, berkurangnya penggunaan otot bantu, dan meningkatnya 

saturasi oksigen menguatkan dugaan bahwa DBE efektif dalam 

meningkatkan fungsi diafragma serta kapasitas paru. Dengan 

demikian, DBE dapat dijadikan sebagai salah satu intervensi 

nonfarmakologis yang sederhana, mudah diterapkan, dan efektif 

untuk meningkatkan kualitas pernapasan pasien TB paru. 

 
5. Evaluasi Keperawatan 

Evaluasi merupakan tahap akhir proses keperawatan dengan 

cara menilai sejauh mana tujuan dari rencana keperawatan tercapai 
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atau tidak. Dalam mengevaluasi, perawat harus memiliki pengetahuan 

dan kemampuan untuk memahami respon terhadap intervensi 

keperawatan, kemampuan menggambarkan kesimpulan tentang tujuan 

yang dicapai serta kemampuan dalam menghubungkan tindakan 

keperawatan pada kriteria hasil. 

Evaluasi disusun menggunakan SOAP secara operasional 

dengan tahapan dengan sumatif (dilakukan selama proses asuhan 

keperawatan) dan formatif yaitu dengan proses dan evaluasi akhir. 

Evaluasi dapat dibagi dalam 2 jenis yaitu evaluasi berjalan (sumatif) dan 

evaluasi akhir (formatif). Pada evaluasi belum dapat dilaksanakan 

secara maksimal karena keterbatasan waktu. Sedangkan pada tinjauan 

evaluasi pada pasien dilakukan karena dapat diketahui secara langsung 

keadaan pasien. 

1) Bersihan Jalan Napas Tidak Efektif Berhubungan dengan: adanya 

obstruksi jalan napas akibat sekret kental. 

Setelah dilakukan fisioterapi dada, latihan batuk efektif, dan DBE 

secara teratur, hasil evaluasi menunjukkan adanya perbaikan 

kondisi pasien. Secara subjektif (S), pasien menyatakan bahwa 

sesak napas yang dirasakan mulai berkurang dibandingkan saat 

pertama kali masuk rumah sakit. Pasien juga mengaku lebih mudah 

mengeluarkan dahak setelah melakukan latihan batuk efektif dan 

latihan pernapasan diafragma. Secara objektif (O), diperoleh hasil 

bahwa frekuensi napas pasien menurun dari 28 kali/menit menjadi 

26 kali/menit, pola napas tampak lebih teratur, saturasi oksigen 

meningkat dari 94% menjadi 97%, dan sputum dapat keluar 

meskipun jumlahnya belum optimal. Bunyi napas tambahan berupa 

wheezing masih terdengar, namun intensitasnya berkurang 

dibandingkan sebelumnya. 

Berdasarkan hasil tersebut, assessment (A) menunjukkan bahwa 
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masalah bersihan jalan napas tidak efektif belum sepenuhnya 

teratasi, namun terdapat tanda-tanda perbaikan yang bermakna. 

Hal ini sejalan dengan penelitian Kartikasari, Jenie, & Primanda 

(2019) yang menyatakan bahwa DBE dapat meningkatkan ekskursi 

diafragma serta mempermudah pengeluaran sputum melalui 

peningkatan tekanan ekspirasi. Latihan pernapasan diafragma juga 

terbukti dapat meningkatkan ventilasi alveolar sehingga membantu 

membersihkan jalan napas dari sekret (Nohantara & Putriyani, 

2023). Dengan demikian, planning (P) ke depan adalah melanjutkan 

intervensi DBE setiap 2–3 jam, mengajarkan teknik batuk efektif, 

serta melakukan fisioterapi dada sesuai kebutuhan. Edukasi 

diberikan kepada keluarga untuk mendampingi pasien dalam 

melakukan latihan di rumah sehingga latihan tetap 

berkesinambungan. 

Penulis berasumsi bahwa latihan batuk efektif, fisioterapi dada, dan 

DBE merupakan kombinasi intervensi yang sangat efektif untuk 

membantu mengeluarkan sekret pada pasien TB paru. DBE terbukti 

dapat meningkatkan tekanan intra-abdomen saat ekspirasi, 

sehingga mempermudah proses pengeluaran sputum ketika 

dikombinasikan dengan batuk efektif. Fisioterapi dada juga berperan 

dalam memobilisasi sekret dari saluran pernapasan ke bronkus 

besar agar lebih mudah dikeluarkan. 

Penelitian ini sejalan dengan penelitian Kartikasari, Jenie, & 

Primanda (2019) yang menyebutkan bahwa DBE meningkatkan 

ekskursi diafragma dan memperbaiki arus ekspirasi puncak, 

sehingga mempermudah pasien dalam membersihkan jalan napas. 

Dengan demikian, penulis meyakini bahwa penerapan DBE secara 

teratur mampu mempertahankan kepatenan jalan napas, 

menurunkan wheezing, serta mengurangi sesak napas akibat sekret 
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yang tertahan. 

2) Pola napas tidak efektif Berhubungan dengan: penggunaan otot 

bantu napas dan peningkatan frekuensi napas. Evaluasi yang 

dilakukan penulis selama 1x8 jam melakukan tindakan keperawatan 

sudah sesuai dengan kriteria hasil yang ingin dicapai yaitu dengan 

masalah Pola nafas tidak efektif belum membaik dan masih terdapat 

obstruksi pada jalan nafas. Hasil evaluasi di dapatkan Secara 

subjektif (S), pasien menyatakan sesak napas yang dialami sudah 

berkurang, meskipun masih muncul ketika melakukan aktivitas berat. 

Pasien merasa lebih lega setelah berlatih pernapasan. Secara objektif 

(O), ditemukan bahwa frekuensi napas pasien turun menjadi 24–26 

kali/menit, penggunaan otot bantu napas mulai berkurang, pola 

napas lebih teratur, serta saturasi oksigen mencapai 97%. Hal ini 

menunjukkan adanya peningkatan ventilasi dan oksigenasi setelah 

dilakukan intervensi. 

Berdasarkan assessment (A), masalah pola napas tidak efektif 

dapat dinilai mulai teratasi. Hasil ini didukung oleh penelitian Zagoto 

et al. (2022) yang menjelaskan bahwa DBE mampu 

mengoptimalkan fungsi diafragma, sehingga ventilasi menjadi lebih 

efisien dan kebutuhan oksigen pada otot bantu pernapasan 

berkurang. Dengan demikian, kerja mekanis sistem pernapasan 

berkurang dan pola napas pasien menjadi lebih efektif. Adapun 

planning (P) adalah melanjutkan latihan DBE secara teratur setiap 

2–3 jam, mempertahankan posisi semi Fowler atau Fowler untuk 

memaksimalkan ekspansi paru, serta melibatkan keluarga dalam 

mengingatkan pasien untuk rutin melakukan latihan pernapasan di 

rumah. 

Penulis berasumsi bahwa DBE secara signifikan mampu 

memperbaiki pola napas pasien dengan TB paru. Hal ini disebabkan 
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karena latihan pernapasan diafragma dapat meningkatkan efisiensi 

kerja otot diafragma sebagai otot utama inspirasi, sehingga 

penggunaan otot bantu napas dapat diminimalkan. Dengan begitu, 

pola napas menjadi lebih teratur, frekuensi napas menurun, dan 

kerja mekanis sistem pernapasan berkurang. 

Asumsi ini sejalan dengan pendapat Zagoto et al. (2022) yang 

menyatakan bahwa DBE membuat ventilasi menjadi lebih efisien 

karena otot pernapasan bekerja dengan optimal. Penulis berasumsi 

bahwa keberhasilan intervensi ini juga sangat dipengaruhi oleh 

kepatuhan pasien dalam melakukan DBE secara rutin, baik di rumah 

sakit maupun setelah pulang ke rumah dengan pendampingan 

keluarga. 
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A. Kesimpulan 

BAB V 

PENUTUP 

Berdasarkan hasil asuhan keperawatan yang telah dilaksanakan 

pada pasien dengan diagnosis medis Tuberkulosis Paru disertai 

dispneu di Ruang IGD RSUP Tadjuddin Chalid serta analisis terhadap 

implementasi Diaphragmatic Breathing Exercise (DBE), maka dapat 

ditarik beberapa kesimpulan sebagai berikut: 

1. Kondisi Pasien 

Pasien TB paru umumnya datang dengan keluhan utama sesak 

napas, pola napas tidak efektif, penumpukan sekret, dan intoleransi 

aktivitas akibat ketidakseimbangan antara suplai dan kebutuhan 

oksigen. Hasil pengkajian menunjukkan adanya penggunaan otot 

bantu napas, wheezing, peningkatan frekuensi napas, serta 

kelemahan fisik. 

2. Pelaksanaan Intervensi DBE 

Implementasi Diaphragmatic Breathing Exercise dilakukan secara 

teratur dengan teknik pernapasan diafragma yang sederhana dan 

dapat diajarkan kepada pasien serta keluarga. Latihan ini mampu 

meningkatkan ventilasi alveolar, membantu mobilisasi sekret, 

menurunkan frekuensi napas, dan mempertahankan saturasi 

oksigen. 

3. Perubahan Setelah Intervensi 

Hasil evaluasi menunjukkan adanya perbaikan pada tiga masalah 

keperawatan utama: 

• Bersihan jalan napas tidak efektif → sekret lebih mudah 

dikeluarkan, wheezing berkurang, saturasi oksigen meningkat. 

• Pola napas tidak efektif → frekuensi napas menurun, 
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penggunaan otot bantu napas berkurang, pola napas lebih 

teratur. 

• Intoleransi aktivitas → pasien mampu melakukan aktivitas 

ringan dengan lebih baik, rasa lelah berkurang, dan toleransi 

aktivitas meningkat. 

4. Efektivitas DBE 

Diaphragmatic Breathing Exercise terbukti efektif sebagai 

intervensi non-farmakologis sederhana yang dapat diintegrasikan 

dalam manajemen jalan napas pasien TB paru. Selain 

meningkatkan fungsi respirasi, latihan ini juga memberi efek 

relaksasi sehingga menurunkan kecemasan pasien terhadap sesak 

napas. 

Dengan demikian, dapat disimpulkan bahwa penerapan 

Diaphragmatic Breathing Exercise pada pasien TB paru 

memberikan dampak positif terhadap peningkatan bersihan jalan 

napas, perbaikan pola napas, dan peningkatan toleransi aktivitas. 

Latihan ini dapat dijadikan salah satu intervensi mandiri perawat 

yang mudah diterapkan baik di rumah sakit maupun di rumah 

dengan dukungan keluarga. 

 
B. Saran 

a. Bagi Rumah Sakit 

• Diharapkan dapat mengembangkan SOP dan protokol latihan 

pernapasan seperti Diaphragmatic Breathing Exercise sebagai 

bagian dari standar perawatan pasien TB paru di IGD maupun 

ruang rawat. 

• Menyediakan fasilitas edukasi dan leaflet tentang latihan 

pernapasan sederhana untuk pasien dan keluarga. 
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b. Bagi Perawat 

• Perawat diharapkan menjadikan DBE sebagai intervensi rutin 

dalam manajemen jalan napas pasien TB paru. 

• Memberikan edukasi yang jelas, demonstrasi, serta 

pendampingan pada pasien dan keluarga agar latihan dapat 

dilakukan secara mandiri di rumah. 

c. Bagi Pasien dan Keluarga 

• Pasien disarankan melakukan DBE secara teratur di rumah, 

minimal 3–4 kali sehari, untuk membantu mengurangi sesak dan 

menjaga kualitas pernapasan. 

• Keluarga diharapkan berperan aktif mendampingi dan 

mengingatkan pasien untuk rutin berlatih, serta menjaga 

lingkungan rumah tetap bersih dan sehat. 

d. Bagi Peneliti Selanjutnya 

• Disarankan melakukan penelitian dengan jumlah sampel yang 

lebih besar untuk memperkuat bukti efektivitas DBE. 

• Perlu dilakukan studi komparatif antara DBE dengan teknik 

pernapasan lain (misalnya pursed-lip breathing) untuk menilai 

intervensi yang lebih efektif pada pasien TB paru. 
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LAMPIRAN 



 

 
Lampiran I. Format Pengkajian 

 
LAMPIRAN FORMAT PENGKAJIAN KEPERAWATAN 

DARURAT RUANG IGD 

 

No. Rekam Medis: 136179 

Nama:Tn.A 

Umur : 63 Tahun 

Agama: Islam 

Pendidikan: SD 

Sumber informasi:Keluarga Klien 

Diagnosa Medis:TB + Dispnue 

Jenis Kelamin:Laki-Laki 

Status Perkawinan:Kawin 

Pekerjaan: Buruh Harian 

Alamat: Jl. Pangkep 8 blok D 

TRIAGE 

Gawat Tidak Darurat 

Keluhan Utama: 

Sesak napas 

Riwayat Keluhan: 

Klien dibawa oleh keluaragnya ke IGD RSUP TADJUDDIN CHALID 

MAKASSAR dengan keluhan sesak napas sejak semalam, sesak bertambah 

jika jalan atau tidur terlentang, batuk ada, mual tidak ada, demam tidak ada, 

BAB encer 2 hari frekuensi 3 kali, BAK lancar. 

PENGKAJIAN PRIMER 

Airway 
Diagnosis Keperawatan: 

Bersihan jalan napas tidak efektif 

Jalannapas: Tidak Paten 

Obstruksi: Terdapat obstruksi jalan 

napas 

Suaranapas: Wheezing 

Keluhan lain: Tidak ada 

KriteriaHasil: 

Setelah dilakukan tindakan 

keperawatan selama 1 x24 jam, 

diharapkan: 

Oksigenasi  dan  atau  eliminasi 

karbondioksida  pada  membran 



 

 

 alveolus-kapiler normal 

Intervensi: 

Manajemen jalan napas 

Observasi 

1. Monitor pola napas 

2. Monitor bunyi napas tambahan 

3. Monitor sputum 

(jumlah,warna.aroma) 

Terapeutik 

1. Pertahankan kepatenan jalan 

napas 

2. Posisikan semi fowler atau 

fowler 

3. Lakukan fisioterapi dada 

4. Lakukan pengisapan lendir 

kurang dari 15 detik 

5. Berikan oksigen 

 
Edukasi 

1. Anjurkan asupan cairan 2000 

ml jika tidak ada kontraindikasi 

Kolaborasi 

1. Kolaborasi pemberian 

bronkodilator, ekspetoran, 

mukolitik jika perlu 

Breathing 
Diagnosis Keperawatan: 

Pola napas tidak efektif 



 

 

Gerakan dada: Simetris 

Irama Napas: cepat 

Pola Napas: Tidak teratur 

Otot Bantu Napas: ada 

Sesak Napas: Ada , RR: 28x/m 

Jejas: Tidak ada 

Deviasi Trakea: Tidak ada 

Distensi Vena Jugularis: Tidak ada 

Keluhan Lain: Tidak ada 

Kriteria Hasil: 

Setelah dilakukan tindakan 

keperawatan selama 1 x24 jam, 

diharapkan: 

Inspirasi dan atau ekspirasi yang 

tidak memberikan ventilasi adekuat 

membaik 

Intervensi: 

Terapi oksigen 

Observasi 

1. Monitor kecepatan aliran 

oksigen 

2. Monitor posisi alat terapi 

oksigen 

3. Monitor tanda-tanda 

hipoventilasi 

Terapeutik 

1. Bersihkan sekret pada 

mulut,hidung dan trakea jika 

perlu 

2. Pertahankan kepatenan jalan 

napas 

3. Berikan oksigen 

 
Edukasi 

1. Ajarkan keluarga cara 

menggunakan O2 di rumah 

Kolaborasi 



 

 

 1. Kolaborasi penentuan dosis 

oksigen 

 
Circulation 

Diagnosis Keperawatan: 

Tidak ada masalah yang 

ditemukan 

Akral :Hangat 

Perdarahan :Tidak ada 

Nadi :Teraba , teraba cepat. 

Frekuensinadi : 117x/m 

CRT: <2Detik 

Sianosis: Tidak sianosis 

WarnaKulit :normal 

Keluhanlain :Tidak ada 

Kriteria Hasil: 

Tidak ada 

Intervensi: 

Observasi 

Terapeutik 

Edukasi 

Kolaborasi 

 
Disability 

Diagnosis Keperawatan: 

Tidak ada masalah yang 

ditemukan 

Respon: Alert 

Kesadaran: Compos Mentis 

Keadaan umum :Lemah 

GCS:15. Eye 4, Verbal 5, Motorik 6 

Pupil:Isokor 

Refleks Cahaya: Ada 

Keluhan Lain:Tidak ada 

Kriteria Hasil: 

Tidak ada 

Intervensi: 

Tidak ada 

 
Exposure 

Diagnosis Keperawatan: 

Tidak ada masalah yang 

ditemukan 



 

 

Deformitas: Tidak ada 

Contusio:Tidak ada 

Abrasi:Tidak ada 

Penetrasi:Tidak ada 

Laserasi:Tidak ada 

Edema:Tidak ada 

Keluhanlain:Tidak ada 

Kriteria Hasil: 

Tidak ada 

Intervensi: 

Tidak ada 

PENGKAJIAN SEKUNDER 

Anamnesa 
Diagnosis Keperawatan: 

Intoleransi aktivitas 

Riwayat penyakit saa tini: 

Klien dibawa oleh keluaragnya ke Igd 

Rsup Tadjuddin Chalid Kota Makassar 

dengan keluhan sesak napas sejak 

semalam, batuk sesekali, mual tidak 

ada, demam tidak ada, BAB encer 2 

hari frekuensi 3 kali, BAK lancar 

 
Alergi: 

Tidak ada 
 
 
Medikasi: 

Ada program pengobatan khusus 

sebelum masuk RSUP Dr. Tadjuddin 

Chalid Kota Makassar 

 
Riwayat Penyakit Sebelumnya: 

Radang paru-paru 

Kriteria Hasil: 

Setelah dilakukan tindakan 

keperawatan selama 1x8 jam, 

diharapkan: 

Toleransi aktivitas meningkat 

Intervensi: 

Manajemen energi 

Observasi: 

1. Monitor poladan jam tidur 

2. Monitor kelelahan fisik dan 

emosional 

Terapeutik : 

3. Sediakan lingkungannya 

Mandan rendah stimulus 

4. Lakukan latihan rentang gerak 

pasif atau aktif 

Edukasi : 

5. Anjurkan tirah baring 



 

 

 
Makan dan Minum Terakhir: 

Klien makan dan minum seperti 

biasanya 

 
Even/Peristiwa Penyebab: 

TB paru 
 
 
Tanda Vital: 

Blood Pressure: 114/88 

Temperature: 36.5°C 

Pulse: 117x/m 

Respiration Rate: 28x/m 

6. Anjurkan aktivitas yang 

bertahap 

 

 
Pemeriksaan Fisik 

Diagnosis Keperawatan: 

Tidak ada masalah yang 

ditemukan 

Kepala dan Leher: 

1. Rambut 

Inspeksi: rambut tampak bersih 

berwarna hitam, distribusi 

rambut merata dan volume 

rambut tebal. Tampak ubun- 

ubun terlihat cekung 

Palpasi: tekstur rambut halus, tidak 

ada nyeri tekan 

2. Wajah 

Kriteria Hasil: 

Tidak ada 

Intervensi: 

Tidak ada 



 

 

Inspeksi: Wajah tampak simetris, 

tidak ada kelainan 

Palpasi: tidak ada nyeri tekan pada 

sinus 

3. Mata 

Inspeksi: Isokor, simetris, refleks 

cahaya (+) 

Palpasi: Nyeri TIO (-) 

4. Hidung 

Inspeksi: Tampak bersih dan 

simetris, tidak ada serumen, 

tak tampak benjolan 

Palpasi: Tekstur lembut, tidak ada 

nyeri tekan 

5. Telinga 

Inspeksi: Tampak bersih dan simetris 

kiri dan kanan 

Palpasi: Daun telinga tidak mengeras 

maupun terlalu lembek, tidak 

ada nyeri tekanan, dan tidak 

ada massa ditemukan 

6. Mulut 

Inspeksi: Tampak sisa susu pada 

lidah Tn.A Gusi tampak 

bersih, sariawan (-), tonsil 

normal, membrane mukosa 

kering 

 



 

 

Palpasi: Tekstur lidah normal, tidak 

ada massa ditemukan saat 

perabaan pada lidah 

Dada (Paru dan Jantung): 

Inspeksi 

1. Bentuk thoraks: Normal Chest 

2. Frekuensi napas: 28x/m 

3. Pola napas: tidak teratur 

4. Pengembangan dada: Simetris 

Palpasi 

1. Nyeri: Tidak ada 

2. Krepitasi: Tidak ada 

3. Ictus cordis: Tidak ada 

a. Irama jantung: Teratur 

(Bunyi I dan II) 

Perkusi 

1. Bunyi napas: Wheezing 

2. Bunyi napas abnormal: Tidak 

ada 

3. Bunyi jantung: Normal, Bunyi I 

dan II 

4. Bunyi jantung abnormal: Tidak 

ada 

 
Abdomen: 

Inspeksi 

1. Bentuk: Simetris, tidak ada 

benjolan, tidak buncit 

 



 

 

2. Kelainan: tidak ada 

Auskultasi 

1. Peristaltik usus: 15 x/m 

Palpasi 

1. Tidak ada nyeri tekan, massa (-), 

benjolan (-) 

2. Tidak ditemukan distensi vena pada 

abdomen 

Perkusi 

1. perkusi timpani 

2. tidak ditemukan kelainan 
 
 
Pelvis: 

Inspeksi 

Pelvis tampak simetris, tidak ada 

kelainan 

Palpasi 

Tidak ada krepitasi, tidak ada kelainan 
 
 
Ekstremitas Atas/Bawah: 

Inspeksi 

1. Warna: sawo matang 

2. Bentuk: normal 

Palpasi 

1. Nyeri: Tidak ada 

2. Krepitasi: Tidak ada 

3. Edema: Ada pada kedua kaki 

 



 

 

Punggung: 

Inspeksi 

Tidak ada kelainan 

Palpasi 

Tidak ada kelainan 

Neurologis: 

Sistem saraf kranial 

1. Tidak ada ptosis unilateral maupun 

bilateral 

2. N.III, N.IV, dan N.VI; pergerakan 

bola mata normal 

3. N.VII; pada saat pasien menangis 

tampak kontraksi otot-otot wajah 

simetris 

4. N.VII, N.V; kekuatan mengisap 

pasien baik 

5. N.I; pemeriksaan penciuman tidak 

dilakukan 

6. N.II, dan N.III; refleks cahaya positif 

7. N.IX dan N.X; refleks muntah baik, 

pergerakkan pallatum dan faring 

normal 

8. N.XII;  didapatkan  kontraksi  yang 

cepat dan fasikulasi 

 

TERAPI: 

• Pemberian IV NaCL 16 tpm 

• Injeksi drips neurobion 

• Pemberian nebulizer farbivent/6jam/inhalasi 



 

 

• Pemberian dexamethasone 1 amp/12jam/IV 

• Furosemid 10mg/jam 

TanggalPengkajian:Jumat, 14 

Agustus 2025 

Jam: 11.30 WITA 

Keterangan:Sumber informasi dibantu 

oleh keluarga klien 

Pengkaji 

Indah Sari 

NIM. 14420242243 



 

 
Lampiran 2 Jadwal Terapi 

 

 

JADWAL TERAPI DIAPHRAGMATIC BREATHING EXERCISE 

 

 
Waktu 

Posisi 

Pasien 

 
Durasi/Sesi 

Jumlah 

Nafas 

 
Keterangan 

R SpO2 

 

 
11.00 

Duduk/ 

Semi- 

Fowler 

 

 
5–10 menit 

 

 
10–15 kali 

 
Sebelum sarapan, 

relaksasi pagi 

 

 
28 

94 

 
12.00 

Duduk 

rileks 

 
5–10 menit 

 
10–15 kali 

Sebelum makan 

siang 

26 94 

 

 
13.00 

Duduk/ 

Semi- 

Fowler 

 

 
5–10 menit 

 

 
10–15 kali 

Setelah 

aktivitas/latihan 

ringan 

24 97 

 
 
 

 
14.30 

Duduk 

rileks / 

Berbaring 

semi- 

Fowler 

 
 
 

 
5–10 menit 

 
 
 

 
10 kali 

 
Sebelum tidur 

untuk 

menenangkan 

pernapasan 

24 98 



 

 
Lampiran 4 

 
DOKUMENTASI 

 

 
 
 

 



 

 
Lampiran 3. SOP DBE 

 

Standar Prosedur Operasional Diagframatic Breathing 

Exrecise 
 

 

Penanganan Sesak Non Farmakologis Diagframatic Breathing Exrecise 

Pengertian Merupakan bentuk latihan nafas yang terdiri atas pernafasan abdominal (diafragma) dan 

pursed lip breathing 

Tujuan Membuat ventilasi menjadi maksimal dan meningkatkan kekuatan, kordinasi dan efesiensi 

otot pernafasan 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Prosedur 

D. Persiapan Alat 

1. Tempat tidur 
2. Handscoon 

3. Masker 

E. Persiapan Pasien 

1. Berikan salam, minta pasien menyebutkan namanya dan tanggal lahir 

2. Lakukan komunikasi terapeutik dengan klien 

3. Jelaskan tindakan yang akan dilakukan kepada klien 

4. Posisikan klien pada posisi yang nyaman 

F. Cara Kerja 

1. Cuci tangan 6 langkah 

2. Posisikan pasien telentang 

3. Anjurkan pasien meletakkan salah satu tangannya di atas perut bagian tengah, 

tangan yang lain di atas dada. Akan dirasakan perut bagian atas mengembang dan 

tulang rusuk bagian bawah membuka. 

4. Ajarkan Pasien menarikan napas melalui hidung dan saat ekspirasi pelan-pelan 

melalui mulut (pursed lips breathing) 

5. Selama ekspirasi penderita dapat menggunakan kontraksi otot perut untuk 

menggerakkan diafragma lebih tinggi. 

6. Pernapasan diafragma dilakukan 2-3 kali sampai pasien merasakan kenyamanan 

7. Respon klien selama dan setelah tindakan\ 
8. Cucu tangan 6 langkah 
9. Kaji repirasi klien 

10. Dokumentasikan 



 

 

Indikasi 7. Pasien PPOK 
8. Pasien Tubercolosis 

9. Pasien dengan sesak dan tidak bisa tidur 
10. Asma 
11. Bronkiektasis 
12. Pneumonia 

(Menurut, Zagoto et al 2022) 



 

 
Lampiran 5. SK Pembimbing KIAN 

 

 



 

 
Lampiran 6. Undangan Pelaksanaan Ujian KIAN 

 

 



 

 

 



 

 
Lampiran 8. Lembar Konsultasi Pembimbing 

 

 



 

 

 



 

 
Lembar 9. Hasil Uji Similiraty/Plagiarisme 



 

 

 



 

 

 



 

 
Lampiran 10. Letter Of Acceptance (LoA) Jurnal 
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