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Lampiran 1. Standar Operasional Prosedur Pursed Lip Breathing 

STANDAR OPERASIONAL PROSEDUR 

 

LATIHAN PURSED LIP BREATHING 

 

Pengertian Meliputi inspirasi yang dalam dan ekspirasi yang lama 

melalui bibir yang membentuk huf O untuk mencegah 

kolaps pada alveolar. 

 

Tujuan - Memperbaiki transport oksigen 

- Mengontrol pola pernapasan 

- Mencegah kolap pada alveolar 

 

Kebijakan Terapi ini merupakan salah satu cara untuk membantu 

klien yang sedang mengalami gangguan pernapasan 

terutama obstruksi pernapasan. 

 

Prosedur PERSIAPAN 

A. Pasien/ klien 

Beritahu klien tujuan tindakan 

B. Alat  

Tidak ada alat khusus yang dibutuhkan. 

C. Lingkungan  

Atur lingkungan senyaman dan setenang mungkin 

agar pasien/ klien mudah berkonsentrasi. 

 

PELAKSANAAN 

1. Beri contoh dan instruksikan tindakan yang akan 

dilakukan. 

2. Atur posisi klien. 

3. Instruksikan hirup napas melalui hidung sambil 

menghitung sampai 3. 

4. Instruksikan hembuskan dengan lambat dan rata 

melalui bibir yang dirapatkan sambil mengencangkan 

otot-otot abdomen  

5. Hitung hingga 7 sambil memperpanjang ekspirasi 

melalui bibir yang di rapatkan. 

6. Ulangi latihan sampai pasien mengerti dan melakukan 

sendiri. 

 

*Perhatian :  

Lakukan prosedur ini sampai 2-3 kali agar mendapatkan 

hasil yang optimal. 

 

Indikator 

Pencapaian 

A. Respon verbal 

1. Klien mengatakan sesak berkurang. 

2. Klien mengatakan ketegangan berkurang.  
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3. Klien mengatakan sudah merasa nyaman. 

B. Respon non verbal 

1. Frekuensi pernapasan normal. 

2. Saturasi oksigen meningkat. 

3. Tanda-tanda vital : tekanan darah dan nadi dalam 

batas normal. 

 

Sumber : (Rahmi et al., 2022) 
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Lampiran 2. Standar Operasional Prosedur Active Cycle og Breathing Technique 

STANDAR OPERASIONAL PROSEDUR 

 

LATIHAN ACTIVE CYCLE OF BREATHING TECHNIQUE 

 

Pengertian Merupakan salah satu latihan pernapasan untuk 

mengontrol pernapasan agar menghasilkan pola 

pernapasan yang tenang dan ritmis sehingga menjaga 

kinerja otot-otot pernapasan dan merangsang keluarnya 

sputum untuk membuka jalan napas. 

 

Tujuan a. Membersihkan jalan nafas dari sputum agar diperoleh 

hasil pengurangan sesak napas 

b. Pengurangan batuk  

c. Perbaikan pola napas 

 

Kebijakan Terapi ini merupakan salah satu cara untuk membantu 

klien yang sedang mengalami gangguan pernapasan 

terutama obstruksi pernapasan. 

 

Prosedur a. Tahap Orientasi  

1. Mengucapkan salam  

2. Memperkenalkan diri  

3. Menjelaskan prosedur yang akan dilakukan pada 

pasien  

4. Menjelaskan tujuan tindakan  

5. Kaji faktor-faktor yang menjadi kontraindikasi 

dilakukannya ACBT  

6. Beri kesempatan pasien bertanya  

7. Tanyakan keluhan pasien saat ini 

b. Tahap Kerja  

a) Tahap Breathing Control  

1. Menganjurkan pasien duduk rileks diatas 

tempat tidur atau di kursi. 

2. Anjurkan pasien meletakkan tangan kanannya 

di dada dan tangan kirinya diperut pasien 

3. Menganjurkan pasien untuk melakukan 

inspirasi dan ekspirasi secara teratur dan 

tenang. Tangan peneliti berada di belakang 

thoraks pasien untuk merasakan pergerakan 

yang naik turun selama responden bernafas. 

4. Tindakan diulang 3-5 kali 

 

b) Thoracic Expansion Efercise  

1. Menganjurkan responden untuk tetap duduk 

rileks diatas tempat tidur. 
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2. Menganjurkan responden untuk menarik 

napas dalam secara perlahan lalu 

menghembuskannya secara perlahan hingga 

udara dalam paru-paru terasa kosong   

3. Tindakan diulangi 3-5 kali  

4. Responden mengulangi kembali kontrol 

pernafasan awal 

c) Tahap Forces Expiration Technique  

1. Menganjurkan responden mengambil napas 

dalam secukupnya lalu mengontraksikan otot 

perutnya untuk menekan napas saat ekspirasi 

dan menjaga agar mulut serta tenggorokan 

tetap terbuka.  

2. Responden melakukan Huffing sebanyak 3- 5 

kali 

3. Melakukan batuk efektif  

d) Tahap Terminasi  

1. Melakukan evaluasi tindakan  

2. Membaca tahmid dan berpamitan dengan 

pasien  

3. Mencuci tangan  

4. Mencatat kegiatan dalam lembar catatan 

keperawatan 

 

Indikator 

Pencapaian 

1. Respon verbal 

- Klien mengatakan sesak berkurang. 

- Klien mengatakan ketegangan berkurang.  

- Klien mengatakan sudah merasa nyaman. 

2. Respon non verbal 

- Frekuensi pernapasan normal. 

- Saturasi oksigen meningkat. 

- Tanda-tanda vital : tekanan darah dan nadi dalam batas 

normal. 

 

Sumber : (Mardianti et al., 2022). 
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Lampiran 3. Dokumentasi Kegiatan 

 

Pada tanggal 26 Februari 2025 dilakukan pemberian intervensi teknik PLB pada 

Tn.W di Ruang Melati RSUD Mardi Waluyo Kota Blitar. 

 

Pada tanggal 26 Februari 2025 dilakukan pemberian intervensi teknik ACBT 

pada Tn.W di Ruang Melati RSUD Mardi Waluyo Kota Blitar. 
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Lampiran 4. Lembar Bimbingan KIAN 
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Lampiran 5. Lembar Revisi Ujian KIAN 
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Lampiran 6. Hasil Turnitin 
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