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Lampiran 1. Asuhan Keperawatan Pada Anak dengan Masalah ISPA 

KASUS  

ASUHAN KEPERAWATAN PADA AN. D DENGAN INFEKSI SALURAN 

PERNAFASAN AKUT DI RUMAH SAKIT PERTAMINA CILACAP 

  

Pengakajian dilakukan di Ruang Boegenvile Rumah Sakit Pertamina Cilacap pada 

tanggal 19 November 2024. Data yang didapatkan berdasarkan hasil pengkajian 

yang dilakukan pada anak dengan diagnosa medis ISPA, Vomitus. 

1.1 Pengakajian 

Nama mahasiswa : Retno Winarsih 

Tanggal praktik : RS Pertamina Cilacap 

Tanggal/jam pengkajian : 19 November 2024 

 

I. Identitas Data 

 Nama : An. D Alamat  : Cilacap 

 Tempat/ tgl lahir : 16/03/2021 Agama : Islam 

 Usia : 3 tahun 8 bulan Suku bangsa : Jawa 

 Nama ayah/ibu : Ny. R Pendidikan 

ayah 

: SMA 

 Pekerjaan ayah : Swasta Pendidikan ibu : SMA 

 Pekerjaan ibu : IRT    

II. Keluhan Utama 

 Ibu pasien mengatakan batuk dan pilek sudah ± 4 hari SMRS, demam ± 3 

hari, muntah 5 kali, BAB cair 2 kali, makan dan minum berkurang 

III. Riwayat Kehamilan dan Kelahiran 

 a. Prenatal : Ibu pasien mengatakan selama hamil rutin kontrol ke 

dokter 

 b. Intra natal : Ibu pasien mengatakan melahirkan di bidan (normal) 

kehamilan 9 bulan 

 c. Post natal : Lahir dengan BB : 3200 gr, PB : 52 cm 
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IV. Riwayat Masa Lampau 

 a. Penyakit waktu kecil : Tidak ada 

 b. Pernah dirawat di RS : Tidak pernah 

 c. Obat-obatan yang digunakan : Tidak ada 

 d. Tindakan (operasi) : Tidak ada 

 e. Alergi : Tidak ada 

 f. Kecelakaan : Tidak ada 

 g. Imunisasi  : Imunisasi dasar lengkap 

V. Riwayat Keluarga 

 

 

 

 

 

 

       

       Keterangan : 

  : Laki-laki    

  : Perempuan    

  : Tinggal dalam satu rumah    

VI. Riwayat Sosial 

 a. Pengasuh : Ibu sendiri   

 b. Hubungan dengan anggota 

keluarga 

: Baik   

 c. Hubungan dengan teman 

sebaya 

: Baik   

 d. Pembawaan secara umum : Pasien menangis jika melihat 

perawat 

 e. Lingkungan rumah : Bersih dan nyaman 

VII. Kebutuhan Dasar 

 a. Makanan yang : Makanan telor dadar/tidak suka 
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disukai/tidak disukai sayuran 

  Selera : Selama sakit selera makan berkurang 

  Alat makan yang di pakai : Piring dan sendok 

  Pola makan/jam : 3x/hari, tidak teratur 

 b. Pola tidur : Selama sakit pasien banyak tidur siang 

  Kebiasaan sebelum tidur (perlu mainan, dibacakan cerita, benda yang 

dibawa saat tidur dan lain-lain) : kebiasaan diceritakan buku dongeng 

  Tidur siang : ± 2 jam 

 c. Mandi  : 2 x/hari   

 d. Aktifitas 

bermain 

: Pasien bermain dengan mainannya sendiri 

 e. Eliminasi  : Selama di RS BAB 1x cair, tidak ada lendir 

dan tidak ada darah 

VII. Keadaan Kesehatan Saat Ini 

 a. Diagnosa medis : ISPA, Vomitus 

 b. Tindakan operasi : Tidak ada 

 c. Status nutrisi : Pasien makan 3x/hari ¼ -1/2 porsi selama 

di RS 

 d. Obat-obatan : Pasien minum 500-600 ml selama di RS 

  - IVFD R+D 30 ml/jam (mikro) 

- Inj. Paracetamol 120mg/6jam (K/P demam) 

- Inj. Ondansentron 4mg/12 jam 

- Inj. Ceftriaxone 600mg/12 jam 

- Inj. Gentamicin 70mg/24 jam 

- Zinc syr 5ml/24 jam 

- Vit A tab. 100.000/24 jam 

 e. Aktifitas : Selama sakit lebih banyak berbaring di 

tempat tidur 

 f. Tindakan keperawatan :  

 g. Hasil laboratorium : Leukosit : 16.87, Hb : 11.0 

 h. Hasil rontgen : Gambaran bronkopneumonia 
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 i. Data tambahan : Tidak ada 

VIII. Pemeriksaan Fisik  

 a. Keadaan umum : KU sedang, kesadaran composmentis 

E4M6V5 

 b. TB/BB : 12 kg 

 c. Lingkar kepala : 7 cm 

 d. Mata : Kedua mata simetris, konjungtiva tidak 

anemis 

 e. Hidung  : Tidak ada kelainan 

 f. Mulut : Mukosa bibir lembab 

 g. Telinga : Kedua telinga simetris, tidak ada kelainan 

 h. Tengkuk : Tidak ada kelainan 

 i. Dada  : Simetris, tidak ada retraksi dindinga dada 

 j. Jantung : Normal, tidak ada kelainan 

 k. Paru-paru : Suara nafas ronchi  

 l. Perut : Simetris, bising usus 12x/menit 

 m. Punggung : Normal  

 n. Genetalia : Tidak dikaji 

 o. Ekstremitas : Normal, tidak ada kelainan 

 p. Kulit  : Normal, warna sawo matang, turgor elastis 

 q. Tanda vital : N : 133x/menit, S : 37,7°C, RR : 36x/menit, 

SpO2 : 98% 

IX. Pemeriksaan Tingkat Perkembanga 

 a. Kemandirian dan bergaul : 

Pasien dapat membedakan ibu atau ayahnya dengan orang baru saja 

dikenal 

 b. Motorik halus : 

Pasien dapat mengambil makanan di depannya dengan potongan kecil 

seperti biskuit 

 c. Kognitif dan bahas : 

Pasien dapat menyebutkan benda-benda disekitarnya sesuai dengan 
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yang ditunjuk 

 d. Motorik kasar : 

Pasien dapat melakukan aktifitas dengan pengawasan keluarga 

 

X. Informasi lain 

 Tidak ada      

XI. Ringkasan Riwayat Keperawatan 

 Ibu pasien mengatakan batuk pilek sudah ± 4 hari SMRS, demam ± 3 hari, 

muntah 3x, BAB cair 2x sejak 2 hari yang lalu, makan dan minum 

berkurang, dirawat dengan diagnosa ISPA, vomitus hasil pemeriksaan 

penunjang terlampir. 

 

XIII. Analisa Data 

No. Data (DO/DS) Penyebab/Etiologi 
Masalah 

(Problem) 

1. DS : 

• Ibu pasien mengatakan 

anaknya batuk pilek ± 4 hari 

DO : 

• Pasien tampak batuk 

• Suara nafas rochi 

• Pasien rewel dan sering 

menangis 

• Tampak sesak dan gelisah 

• RR : 36 x/menit 

Mukus berlebihan  

 

Bersihan jalan 

nafas tidak efektif 

2. DS : 

• Ibu pasien mengatakan 

anaknya sudah demam ± 3 

hari 

DO : 

Proses penyakit Hipertermia 
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• Pasien rewel dan sering 

menangis 

• Pasien tampak lemas 

• Akral teraba hangat 

• N : 133 x/menit 

• S : 37,7°C 

3. DS : 

• Ibu pasien mengatakan 

anaknya sempat BAB cair 6-

7 kali dalam sehari 2 hari 

yang lalu 

• Ibu pasien mengatakan 

nafasu makan anaknya 

menurun ± sudah 2 hari 

DO : 

• Pasien tampak lemas 

• Pasien makan minum sedikit 

• BAB cair 2x 

• Turgor kulit elastis, lembab 

• Mukosa bibir kering 

• RR : 36 x/menit 

Ketidakmampuan 

mencerna makanan 

Defisit nutrisi 

 

XIV. Prioritas Diagnosa Keperawatan 

a. Bersihan jalan nafas tidak efektif berhubungan mukus berlebihan (prioritas 1) 

b. Hipertermia berhubungan dengan proses penyakit (prioritas 2) 

c. Defisit nutrisi berhubungan dengan ketidakmampuan mencerna makanan 

(prioritas 3) 
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XV. Rencana Keperawatan 

Tanggal 

/ Jam 
SDKI SLKI SIKI 

Paraf / 

Nama 

19/11/24 Bersihan nafas 

tidak efektif 

b.d mukus 

berlebihan 

Setelah dilakukan tindakan keperawatan 

selama 3 x 24 jam diharapkan bersihan 

jalan nafas dalam rentang normal dengan 

kriteria hasil : 

Kriteria IR ER 

Batuk efektif meningkat 3 5 

Gelisah menurun 3 5 

Frekuensi nafas membaik 3 5 
 

Observasi  

a. Monitor pola nafas (frekuensi kedalaman nafas, 

usaha nafas) 

b. Monitor bunyi nafas tambahan (whezzing, ronchi) 

c. Monitor sputum 

Terapeutik 

a. Pertahankan kepatenan jalan nafas 

b. Posisikan semifowler/fowler 

c. Berikan minum hangat 

d. Lakukan fisioterapi dada, jika perlu 

e. Berikan oksigen, jika perlu 

Edukasi 

a. Anjurkan asupan cairan 2000 ml/hari, hentikan jika 

ada kontraindikasi 

Kolaborasi 

a. Kolaborasi pemberian bronkodilator, ekspektoran, 

Retno 
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mukolitik, jika perlu 

19/11/24 Hipertermi b.d 

Proses 

penyakit 

Setelah dilakukan tindakan keperawatan 

selama 3 x 24 jam diharapkan suhu tubuh 

dalam rentang normal dengan kriteria 

hasil : 

Kriteria IR ER 

Suhu tubuh dalam batas 

normal 

3 5 

Nadi dalam batas normal 3 5 

Tidak ada perubahan 

warna kulit 

3 5 

Tidak ada pusing 3 5 
 

Observasi  

a. Identifikasi penyebab hipertermia (misal ; dehidrasi) 

b. Monitor suhu tubuh 

c. Monitor haluaran urine 

Terapeutik 

a. Sediakan lingkungan yang nyaman dan dingin 

b. Longgarkan/lepaskan pakaian 

c. Berikan cairan oral 

Edukasi 

a. Anjurkan tirah baring 

Kolaborasi 

a. Kolaborasi pemberian cairan intravena dan 

antipiretik, jika perlu 

Retno 

19/11/24 Defisit nutrisi 

b.d 

ketidakmampu

an mencerna 

makanan 

Setelah dilakukan tindakan keperawatan 

selama 3 x 24 jam diharapkan nutrisi 

membaik dengan kriteria hasil : 

Kriteria IR ER 

Kekuatan oto menelan 3 5 

Observasi  

a. Identifikasi status nutrisi 

b. Identifikasi kebutuhan kalori dan jenis cairan 

c. Monitor asupan makan makanan 

d. Monitor hasil pemeriksaan laboratorium 

Retno 
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meningkat 

Verbalisasi keinginan 

untuk meningkatkan nutrisi 

3 5 

Diare menurun 3 5 
 

Terapeutik 

a. Lakukan oral hygiene sebelum makan, jika perlu 

b. Sajikan makanan secara menarik dan suhu yang 

sesuai 

Edukasi 

a. Anjurkan posisi duduk, jika mampu 

b. Ajarkan diet yang diprogramkan 

Kolaborasi 

a. Kolaborasi ahli gizi untuk menentukan jumlah gizi 

untuk menentukan jumlah kalori dan jenis mutrien 

yang dibutuhkan. 
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XVI. Asuhan Keperawatan 

Tanggal 

/ Jam 
Dx Implementasi Evaluasi Formatif Evaluasi Sumatif 

Paraf / 

Nama 

19/11/24 1 Memonitor pola nafas DS : ibu pasien mengatakan bapil ± 4 hari 

DO : pasien tampak bapil, RR : 36x/menit 

S :  

• Ibu pasien mengatakan anaknya 

masih batuk pilek 

O : 

• KU sedang, Kesadaran 

composmentis  

• Pasien tampak rewel 

• S : 37,9°C 

• RR : 26 x/menit 

• N : 120 x/menit 

A : 

Masalah bersihan jalan nafas 

belum teratasi 

P : Lanjutkan intervensi 

Retno 

Memonitor bunyi nafas 

tambahan 

DS : - 

DO : suara nafas tambahan ronchi, dahak 

susah dikeluarkan 

Retno 

Memonitor sputum DS : - 

DO : suara nafas tambahan ronchi, dahak 

susah dikeluarkan 

Retno 

Memberikan terapi 

bronkodilator (nebulizer 

salbutamol 1 respul) 

DS : - 

DO : nebulizer salbutamol masuk via 

inhalasi, pasien batuk, RR : 26 x/menit 

Retno 

Melakukan fisioterapi dada 

dan breathing exercise post 

inhalasi 

DS : - 

DO : pasien tampak tenang, namun saat 

dilakukan fisioterapi dada  pasien sering 

menangis, dahak dapat keluar sedikit 

Retno 



80 
 

 
 

  Menganjurkan memberikan 

air hangat 

DS : - 

DO : ibu pasien mengerti dan 

memberikan air hangat 

• Pertahankan kepatenan jalan 

nafas 

• Kolaborasi pemberian 

bronkodilator 

• Lakukan fisiterapi dada dan 

breathing exercise, jika perlu 

Retno 

2 Mengidentifikasi penyebab 

hipertermi 

DS : ibu pasien mengatakan demam naik 

turun sejak 3 hari yang lalu, minum 

sedikit 

DO : kulit warna kemerahan, teraba 

hangat, S : 37.9°C 

S :  

• Ibu pasien mengatakan anaknya 

demam masih naik turun 

O : 

• KU sedang, Kesadaran 

composmentis  

• Kulit teraba hangat dan warna 

kemerahan 

• S : 37,9°C 

• RR : 26 x/menit 

• N : 120 x/menit 

A : 

Retno 

Menyediakan lingkungan 

yang dingin 

DS : - 

DO : ibu pasien mengerti dan melakukan 

yang dianjurkan oleh perawat 

Retno 

Memberikan asupan oral DS : ibu pasien mengatakan minum 

berkurang 

DO : pasien muntah, mintah 1x air 

Retno 
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Masalah hipertermi belum teratasi 

P : Lanjutkan intervensi 

• Monitor suhu tubuh 

• Kolaborasi pemberian 

antipiretik 

• Berikan cairan oral 

• Monitor haluaran urine 

• Kolaborasi pemberian cairan 

intravena 

19/11/24 3 Memonitor asupan makan 

makanan 

DS : ibu pasien mengatakan diare sejak 2 

hari yang lalu, muntah 5x 

DO : BAB cair 2x, warna kuning, muntah 

sedikit 

S :  

• Ibu pasien mengatakan anaknya 

masih diare, BAB cair 2 kali 

O : 

• KU sedang, Kesadaran 

composmentis  

• BAB cair 2x warna kuning 

• Pasien makan masih sedikit 

• Muntah 1kali 

Retno 

Mengidentifikasi kebutuhan 

kalori dan jenis cairan 

DS : ibu pasien mengatakan anaknya 

makan masih sedikit 

DO : kebutuhan kalori disesuaikan dengan 

berat badan oleh ahli gizi 

Retno 
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• S : 37,9°C 

• RR : 26 x/menit 

• N : 120 x/menit 

A : Masalah nutrisi belum teratasi 

P : Lanjutkan intervensi 

• Lakukan oral hygiene sebelum 

makan, jika perlu 

• Sajikan makanan secara menarik 

dan suhu yang sesuai 

• Anjurkan posisi duduk, jika 

mampu 

• Kolaborasi dengan ahli gizi 

untuk menentukan gizi 

20/11/24 1 Memonitor pola nafas DS : ibu pasien mengatakan pasien masih 

batuk 

DO : pasien tampak batuk, suara nafas 

ronchi, RR : 25x/mnt, sputum susah 

keluar, pasien tampak rewel 

S :  

• Ibu pasien mengatakan anaknya 

masih batuk pilek 

O : 

Retno 
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Memberikan minum 

hangat 

DS : - 

DO : pasien mau minum air hangat tanpa 

tersedak 

• KU sedang, Kesadaran 

composmentis  

• Pasien tampak rewel 

• S : 38°C 

• RR : 25 x/menit 

• N : 115 x/menit 

A : 

Masalah bersihan jalan nafas 

belum teratasi 

P : Lanjutkan intervensi 

• Pertahankan kepatenan jalan 

nafas 

• Kolaborasi pemberian 

bronkodilator 

• Lakukan fisiterapi dada dan 

breathing exercise, jika perlu 

Retno 

20/11/24 1 Memberikan terapi 

bronkodilator (nebulizer 

salbutamol 1 respul) 

DS : - 

DO : nebulizer salbutamol masuk via 

inhalasi, pasien batuk, RR : 25 x/menit 

Retno 

Melakukan fisioterapi dada 

dan breathing exercise post 

inhalasi 

DS : - 

DO : pasien tampak tenang, namun saat 

dilakukan fisioterapi dada  pasien sering 

menangis, dahak dapat keluar sedikit 

Retno 

2 Memonitor suhu tubuh DS : ibu pasien mengatakan demam naik 

turun 

S :  Retno 
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DO : badan warna merah, teraba hangat, S 

: 38°C, N : 115 x/menit 

• Ibu pasien mengatakan anaknya 

demam masih naik turun 

O : 

• KU sedang, Kesadaran 

composmentis  

• Kulit teraba hangat dan warna 

kemerahan 

• S : 38°C 

• RR : 25 x/menit 

• N : 115 x/menit  

A : 

Masalah hipertermi belum teratasi 

P : Lanjutkan intervensi 

• Monitor suhu tubuh 

• Kolaborasi pemberian 

antipiretik 

• Berikan cairan oral 

• Kolaborasi pemberian cairan 

  Memberikan cairan oral DS : ibu pasien mengatakan pasien mau 

minum sedikit-sedikit 

DO : minum peroral ± 150cc 

Retno 

Memberikan terapi 

antipiretik 

DS : - 

DO : inj. Parasetamol 70mg masuk via IV 

Retno 
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intravena 

20/11/24 3 Memonitor asupan makan 

makanan 

DS : ibu pasien mengatakan diare 

berkurang, BAB cair 1x, dan anaknya 

bilang tidak suka makanannya 

DO : BAB cair 1x, warna kuning, makan 

minum sedikit 

S :  

• Ibu pasien mengatakan diarenya 

berkurang, BAB cair 1 kali dan 

anaknya bilang tidak suka 

dengan makanannya 

O : 

• KU sedang, Kesadaran 

composmentis  

• BAB cair 1x warna kuning 

• Pasien makan masih sedikit 

• Muntah tidak ada 

• Pasien sudah sikat gigi 

• S : 38°C 

• RR : 25 x/menit 

• N : 115 x/menit  

A : Masalah nutrisi belum teratasi 

P : Lanjutkan intervensi 

Retno 

Melakukan oral hygiene 

sebelum makan 

DS : ibu pasien mengatakan pasien mau 

saat disikat giginya 

DO : mulut terasa segar dan bersih 

Retno 

Menganjurkan posisi duduk DS : - 

DO : pasien menginginkan duduk sambil 

dipangku oleh orang tuanya 

Retno 



86 
 

 
 

• Lakukan oral hygiene sebelum 

makan, jika perlu 

• Sajikan makanan secara menarik 

dan suhu yang sesuai 

• Anjurkan posisi duduk, jika 

mampu 

• Kolaborasi dengan ahli gizi 

untuk menentukan gizi 

21/11/24 1 Memonitor bunyi nafas 

tambahan  

DS : - 

DO : suara naafas ronchi masih terdengar 

S :  

• Ibu pasien mengatakan anaknya 

masih batuk pilek 

O : 

• KU sedang, Kesadaran 

composmentis  

• Pasien tampak lebih tenang 

• S : 37,5°C 

• RR : 23 x/menit 

Retno 

Memonitor sputum DS : - 

DO : dahak sulit untuk keluar 

Retno 

Memberikan terapi 

bronkodilator (nebulizer 

salbutamol 1 respul) 

DS : - 

DO : nebulizer salbutamol masuk via 

inhalasi, RR : 23x/menit 

Retno 

Melakukan fisioterapi dada 

dan breathing exercise post 

inhalasi 

DS : - 

DO : fisioterapi dada telah dilakukan, 

pasien masih batuk pilek, dahak dapat 

Retno 
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keluar • N : 113 x/menit 

A : 

Masalah bersihan jalan nafas 

teratasi 

P : Hentikan intervensi 

Memberikan minum air 

hangat 

DS : - 

DO : pasien mau minum air hangat 

Retno 

2 Memonitor suhu tubuh DS : ibu pasien mengatakan demam 

masih naik turun 

DO : warna tubuh merah, S : 37°C 

S :  

• Ibu pasien mengatakan demam 

mulai turun 

O : 

• KU sedang, Kesadaran 

composmentis  

• Kulit teraba hangat  

• S : 37,5°C 

• RR : 23 x/menit 

• N : 113 x/menit 

A : 

Masalah hipertermi teratasi 

P : Hentikan intervensi 

Retno 
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21/11/24 3 Monitor asupan makan 

makanan 

 

DS : ibu pasien mengatakan diare 

berkurang, dan mau makan dengan 

kentang goreng 

DO : BAB cair tidak ada, makan minum 

meningkat sedikit 

S :  

• Ibu pasien mengatakan diarenya 

berkurang dan mau makan 

dengan kentang goreng 

O : 

• KU sedang, Kesadaran 

composmentis  

• BAB cair tidak ada 

• Pasien makan sudah meningkat 

dari sebelumnya meskipun tidak 

habis 1 porsi 

• Muntah tidak ada 

• S : 37,5°C 

• RR : 23 x/menit 

• N : 113 x/menit  

A :Masalah nutrisi teratasi 

P : Hentikan intervensi 

Retno 

Melakukan oral hygiene 

sebelum makan 

DS : ibu pasien mengatakan sebelum 

makan pasien sudah mau sikat gigi 

DO : pasien makan sedikit-sedikit, tidak 

ada muntah 

Retno 
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Lampiran 2. Standar Operasional Prosedur Fisioterapi Dada dan Breathing 

Exercise 

Persiapan dan Prosedur Tindakan Fisioterapi Dada dan Breathing Exercise 

1. Persiapan Alat dan Bahan 

Alat dan bahan yang perlu dipersiapkan yaitu : 

a. Stetoskop 

b. Bantal 2 atau 3 buah 

c. Tissue 

d. Bengkok atau baskom 

e. Segelas air hangat 

f. Handuk  

g. Handscoen 

h. Masker  

2. Prosedur Fisioterapi Dada 

Cara kerja melakukan fisioterapi dada dan breathing exercise menurut (Sari, 

2020) yaitu : 

Fase Prainteraksi 

1. Cek data pasien dan riwayat penyakit pasien sesuai dengan indikasi dan 

kontraindikasi. 

2. Menyiapkan air hangat-panas 

3. Menempatkan alat didekat pasien 

Fase Orientasi  

1. Memberi salam/ menyapa pasien dan keluarga pasien 

2. Memperkenalkan diri 

3. Menjelaskan tujuan tindakan 

4. Menjelaskan langkah prosedur 

5. Menanyakan kesiapan pasien 

Fase Kerja 

1. Mencuci tangan 

2. Menggunakan handscoen 

3. Menjaga privasi pasien 



90 
 

 
 

4. Membuka pakaian pasien sesuai kebutuhan 

5. Melakukan auskultasi dada pasien dengan menggunakan stetoskop dan 

memilih area yang terdapat sekret 

6. Mengatur posisi pasien dengan posisi postural drainage dengan cara : 

a. Untuk paru-paru kanan dan kiri bagian atas sisi depan, posisikan anak 

tidur terlentang dan bersandar (45 derajat) pada bantal atau dengan posisi 

seperti gambar berikut: 

 

Gambar 2. 2 Postural drainage paru kanan dan kiri bagian atas sisi depan 

b. Untuk paru-paru kanan dan kiri bagian atas sisi belakang, posisikan anak 

dengan memeluk guling atau bantal membentuk sudut 45 derajat seperti 

gambar berikut: 

 

Gambar 2. 3 Postural drainage paru kanan dan kiri bagian atas sisi 

belakang 

c. Untuk paru-paru kanan dan kiri bagian tengah sisi depan, posisikan anak 

cukup dengan posisi tidur terlentang seperti gambar berikut: 
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Gambar 2. 4 Postural drainage paru kanan dan kiri bagian tengan sisi 

depan 

d. Untuk paru-paru bagian tengah sisi belakang, posisikan anak tidur 

tengkurap beralaskan bantal atau guling seperti gambar berikut: 

 

Gambar 2. 5 Postural drainage paru bagian tengah sisi belakang 

e. Untuk paru-paru bagian atas sisi kanan belakang, posisikan tidur 

tengkurap dengan sedikit dimiringkan kearah kanan atau kiri dimana 

paru-paru yang terdapat sekret diposisikan diatas seperti gambar berikut: 

 

Gambar 2. 6 Postural drainage paru bagian atas sisi kanan belakang 

7. Mempertahankan posisi postural drainage selama 10-15 menit 

8. Sebelum melakukan perkusi, tutup area yang akan di perkusi dengan 

menggunakan handuk 

9. Melakukan perkusi atau clapping pada dinding dada pasien selama 1-2 menit 

dengan jumlah tepukan yang disarankan 25 kali tiap 10 detik dengan lembut 

dan tidak menyakitkan. Posisi tangan saat perkusi seperti gambar berikut : 
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Gambar 2. 7 Posisi tangan untuk perkusi 

10. Memberikan jeda selama 10 detik pada pasien untuk mengela nafas dan 

melakukan nafas dalam 

11. Melakukan visbrasi sebanyak 3-4 kali dengan meletakkan telapak tangan 

menghadap ke bawah diarea drainage, sau tangan di atas tangan yang lain 

dengan jari-jari menempel bersama dan ekstensi 

12. Memberikan jeda pasien untuk mengambil nafas 

13. Selama ekspirasi, tegangkan seluruh otot tangan dan lengan dan gunakan 

hapir semua tumit tangan, getarkan tangan, gerakkan ke arah bawah, hentikan 

getaran saat pasien inspirasi 

14. Melakukan vibrasi selama 5 kali ekspirasi pada segmen paru yang terserang 

15. Membantu pasien untuk melakukan breathing exercise dengan memposisikan 

pasien duduk dan condongankan badan kedepan dengan telapak tangan 

bertumpu pada dada pasien agar pasien mampu batuk efektif dan memberikan 

jeda selama 2-5 menit 

16. Menampung sekresi dalam sputum pot, jika pasien tidak dapat mengeluarkan 

sekretnya maka lakukan suction 

17. Membersihkan mulut pasien dengan tissue  

18. Merapihkan alat-alat 
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19. Melakukan cuci tangan 

Fase Terminasi 

2. Melakukan evaluasi tindakan 

3. Menyampaikan rencana tindak lanjut 

4. Mengucapkan salam dan berpamitan dengan pasien dan keluarga pasien 

5. Mencatat kegiatan dalam lembar catatan keperawatan 
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Lampiran 3.  Jurnal Panduan Evidance Base Practice 
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