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Abstrak 

Infeksi akut pada pneumonia menghasilkan akumulasi cairan atau eksudat di alveoli yang mengganggu 
pertukaran gas dan menimbulkan hipoksemia. Hubungan antara pneumonia dan CHF bersifat 

multifaktorial, dipengaruhi oleh peningkatan kebutuhan oksigen miokard, penurunan oksigenasi darah 
akibat hipoksemia, efek kardiotoksik mikroorganisme, vasokonstriksi akibat hipoksia, serta respons 
inflamasi sistemik yang melibatkan pelepasan katekolamin dan sitokin proinflamasi. Dispnea menjadi salah 
satu gejala klinis yang umum ditemukan pada pasien pneumonia dengan CHF. Tujuan penelitian ini adalah 
untuk mendeskripsikan penatalaksanaan dispnea yang diberikan pada pasien pneumonia dengan CHF. 
Penelitian ini menggunakan metode studi kasus. Subjek penelitian ini seorang perempuan berusia 64 tahun 
dengan diagnosa medis pneumonia dengan CHF yang mengeluh dispnea. Intervensi keperawatan yang 
diberikan meliputi pemantauan respirasi, terapi oksigen, pengaturan posisi, dan teknik pursed lip breathing 
selama empat hari. Evaluasi keberhasilan intervensi dilakukan melalui parameter frekuensi nafas, saturasi, 
oksigen, penggunaan otot bantu nafas, dan skala dispnea Modified Medical Research Council (mMRC). Hasil 
menunjukkan perbaikan signifikan ditandai dengan penurunan frekuensi nafas, peningkatan saturasi 
oksigen, penurunan jenis alat dan kecepatan aliran oksigen, tidak ditemukan lagi penggunaan otot bantu 
nafas, dan penurunan skala dispnea. Kombinasi dari intervensi yang diberikan efektif dan efisien dalam 
mengurangi dispnea pada pasien pneumonia dan CHF. 
 
Kata Kunci: CHF, Pemantauan Respirasi, Pengaturan Posisi, Pneumonia, Pursed Lip Breathing, Terapi 

Oksigen 

 
Pendahuluan 

Pneumonia merupakan infeksi akut pada saluran pernafasan bawah yang disebabkan oleh 

bakteri, virus, jamur, atau parasit [1]. Mikroorganisme penyebab tersering pneumonia adalah bakteri 

Streptococcus Pneumoniae [2]. Secara epidemiologis, pneumonia diklasifikasikan menjadi 3 jenis yaitu 

pneumonia yang didapat dari komunitas lingkungan masyarakat atau Community Acquired Pneumonia 

(CAP), pneumonia yang terjadi selama perawatan di rumah sakit atau Hospital Acquired Pneumonia 

(HAP), dan pneumonia yang disebabkan oleh penggunaan ventilator atau Ventilator Acquired Pneumonia 

(VAP) [3]. Menurut WHO (2021), pneumonia termasuk salah satu faktor utama penyebab kematian 

secara global, terutama pada anak-anak dan lanjut usia. Lansia yang menderita pneumonia memiliki 

risiko kematian jangka panjang yang lebih tinggi dibandingkan dengan kelompok usia yang lebih muda 

[5]. Diperkirakan pneumonia menyebabkan sekitar 1,4 juta kematian setiap tahunnya. Berdasarkan data 

I 
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Survei Kesehatan Indonesia (SKI) tahun 2023, jumlah kasus pneumonia berdasarkan diagnosis dokter 

Indonesia mencapai 421.214 jiwa dengan prevalensi sebesar 0,48% [6]. 

Prognosis yang buruk pada pneumonia dapat menimbulkan komplikasi, seperti disfungsi 

multiorgan, gagal nafas, syok sepsis, dan gangguan kardiovaskular yang memperburuk kondisi pasien 

[7]. Gangguan kardiovaskular yang dapat terjadi yaitu infark miokard akut (AMI), aritmia, takikardia, 

stroke, dan CHF [8]. CHF merupakan salah satu komplikasi kardiovaskular yang paling umum terjadi 

pada pasien pneumonia. Komplikasi kardiovaskular merupakan penyebab utama morbiditas dan 

mortalitas pada pasien yang dirawat di rumah sakit dengan pneumonia [1]. Pasien pneumonia memiliki 

peningkatan risiko mengalami CHF dalam kurun waktu 90 hari hingga 10 tahun setelah pasien pulang 

dari rumah sakit dengan prevalensi sekitar 12% [9]. Sekitar 90% komplikasi jantung pada pasien 

pneumonia didiagnosis pada minggu pertama rawat inap dengan sebagian besar terjadi pada fase awal 

penyakit, dalam waktu 2–3 hari sejak masuk rumah sakit.  

Salah satu gejala klinis yang umum ditemukan pada pneumonia yaitu dispnea atau sesak nafas. 

Dispnea merupakan sensasi tidak nyaman saat bernafas yang timbul akibat ketidakcukupan pasokan 

oksigen ke dalam paru-paru [12]. Infeksi mikroorganisme pada parenkim paru memicu inflamasi pada 

alveoli yang menghasilkan akumulasi cairan atau eksudat di dalam ruang udara. Akumulasi ini 

mengurangi kapasitas fungsional paru dan mengganggu proses pertukaran gas, khususnya difusi 

oksigen ke kapiler paru, Akibatnya, terjadi hipoksemia dan peningkatan kerja pernafasan yang 

menyebabkan timbulnya pneumonia. 

Dispnea yang tidak tertangani dengan baik dapat berdampak negatif terhadap aktivitas sehari-

sehari, mengganggu kenyamanan, dan mempengaruhi kualitas hidup pasien [13]. Penatalaksanaan 

dispnea memerlukan pendekatan multidisiplin yang mencakup diagnosis yang tepat, terapi yang sesuai, 

dan pemantauan yang berkelanjutan. Berdasarkan Standar Intervensi Keperawatan Indonesia (SIKI), 

penanganan dispnea dapat dilakukan dengan intervensi manajemen dispnea [14]. Manajemen dispnea 

melibatkan berbagai tindakan seperti pemantauan respirasi, kolaborasi pemberian terapi oksigen, dan 

pengaturan posisi tubuh, serta intervensi non farmakologis lainnya. 

Pemantauan respirasi dilakukan untuk mendeteksi perubahan status respirasi pasien, 

mencakup frekuensi nafas, saturasi oksigen, dan penggunaan otot bantu nafas [15]. Terapi oksigen 

diberikan untuk mengatasi hipoksemia yaitu kondisi rendahnya kadar oksigen dalam darah rendah) 

yang sering terjadi pada pasien dengan dispnea. Tujuan pemberian terapi ini untuk mempertahankan 

saturasi oksigen dalam batas normal dan mencegah kerusakan organ akibat kekurangan oksigen [16]. 

Selain itu, intervensi berupa pengaturan posisi dan teknik pernafasan pursed lip breathing dapat 

diterapkan untuk mengurangi dispnea. Posisi yang tepat dapat meningkatkan ekspansi paru dan 

memperbaiki rasio ventilasi-perfusi, sedangkan teknik pursed lip breathing membantu memperpanjang 

fase ekspirasi dan meningkatkan efisiensi pertukaran gas. 

Penatalaksanaan dispnea yang tepat berperan penting dalam mengendalikan gejala dan 

meningkatkan kemampuan aktivitas sehari-hari pasien yang berpengaruh terhadap peningkatkan 

kualitas hidup. Penatalaksanaan yang tidak adekuat dapat menyebabkan kecemasan, kelelahan, dan 

ketergantungan pada intervensi invasif seperti ventilasi mekanik. Oleh karena itu, penting dilakukan 
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penatalaksanaan dispnea secara komprehensif pada pasien pneumonia dengan CHF. Penelitian ini 

bertujuan untuk mendeskripsikan penatalaksanaan dispnea yang diberikan pada pasien pneumonia 

dengan CHF sebagai bagian dari upaya peningkatan hasil klinis dan pencegahan komplikasi lanjutan. 

 

Metode 

Penelitian ini menggunakan metode studi kasus dengan pendekatan asuhan keperawatan 

secara komprehensif mencakup pengkajian, analisa data, penegakan diagnosis, perencanaan intervensi, 

implementasi, dan evaluasi keperawatan. Subjek dalam kasus ini adalah Ny. A (64 tahun) dengan 

diagnosa medis pneumonia dengan CHF yang mengalami dispnea. Asuhan keperawatan diberikan 

selama 4 hari dari 11-14 September 2024. Intervensi yang diberikan meliputi pemantauan respirasi, 

pemberian terapi oksigen, pengaturan posisi, dan pursed lip breathing. 

Pelaksanaan intervensi diawali dengan pemeriksaan tanda-tanda vital, lalu dilakukan 

pemberian terapi oksigen yang disesuaikan dengan tingkat saturasi oksigen pasien. Selanjutnya, pasien 

dilakukan pengaturan posisi semi fowler atau posisi supine dengan elevasi kepala 30-45°. Terakhir, 

pasien dibimbing untuk melakukan pursed lip breathing yang dilakukan dengan cara menghirup nafas 

melalui hidung dalam 3 hitungan dengan posisi sedikit membungkuk ke depan dan menghembuskan 

nafas dengan lambat melalui bibir yang dirapatkan atau mengerucut seperti sedang meniup lilin, dalam 

7 hitungan [17]. Pursed lip breathing dilakukan dua kali dalam sehari dengan durasi 10-15 menit pada 

pagi dan sore hari. Evaluasi dilakukan setelah pemberian intervensi dengan pemantauan respirasi 

meliputi frekuensi nafas, saturasi oksigen yang diukur menggunakan oksimeter, penggunaan otot nafas 

tambahan, serta skala dispnea Modified Medical Research Council (mMRC) untuk mengukur derajat 

dispnea. 

 
Tabel 1. Skala dispnea menurut Modified Medical Research Council (mMRC). 

Derajat Keterangan 
0 Tidak ada dispnea, kecuali olahraga berat. 
1 Dispnea saat terburu-buru, menaiki tangga, atau berjalan sedikit menanjak. 
2 Berjalan lebih lambat dibanding orang seusianya atau harus berhenti untuk 

mengambil nafas saat berjalan. 
3 Dispnea setelah berjalan sekitar 100 meter atau setelah beberapa menit. 
4 Dispnea untuk keluar rumah atau berpakaian/melepas pakaian. 

Sumber: Bestall, 1999 

 
Pengumpulan data dilakukan dengan metode observasi, wawancara, pemeriksaan fisik, dan 

rekam medis. Data yang diperoleh kemudian dianalisis dan ditentukan menjadi diagnosis keperawatan. 

Diagnosa keperawatan yang muncul menjadi pedoman bagi peneliti dalam menentukan rencana 

intervensi, implementasi, dan evaluasi keperawatan yang sesuai dengan kondisi pasien. Penelitian ini 

dilakukan dengan memperhatikan prinsip etik autonomy, beneficence, non-maleficence, fidelity, dan 

confidentiality. Peneliti menjelaskan maksud dan tujuan penelitian pada pasien dan keluarga dengan 

menjamin kerahasiaan data yang diperoleh. Data yang diperoleh digunakan untuk kepentingan 

penelitian. Pasien dan keluarga telah menandatangi lembar informed consent sebagai bentuk 

persetujuan subjek penelitian. Pasien telah menyetujui melakukan intervensi yang akan diberikan. 
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Deskripsi Kasus 

Ny. A dengan jenis kelamin perempuan berusia 64 tahun. Berdasarkan hasil pengkajian, pasien 

mengeluh sesak nafas. Sesak nafas dirasakan sejak 1 hari sebelum masuk rumah sakit, sesak nafas 

dirasakan terus menerus, semakin memberat jika aktivitas dan berbaring (ortopnea). Pasien 

mengatakan mudah lelah apabila berjalan. Berdasarkan skala dispnea mMRC, pasien termasuk dalam 

kategori derajat 4. Pasien memiliki riwayat pneumonia sejak 1 tahun yang lalu dan CHF sejak 8 bulan 

yang lalu. Pasien pernah dirawat di rumah sakit dengan keluhan yang sama yaitu sesak nafas pada 

Agustus 2023 dan Desember 2023. Pasien melakukan kontrol rutin ke Poli Jantung & Paru. 

Hasil pemeriksaan fisik didapatkan keadaan umum tampak lemah, tampak sesak, tingkat 

kesadaran GCS E4V5M6 composmentis, tekanan darah 110/70 mmHg, denyut nadi 77x/menit (reguler), 

frekuensi nafas 29x/menit (takipnea), saturasi oksigen 97% dengan Non-Rebreathing Mask (NRM) 10 

LPM, saturasi oksigen 89% tanpa bantuan oksigen, suhu 37,3 °C, berat badan 35 kg, tinggi badan 148 

cm, lingkar lengan atas 15 cm, indeks massa tubuh 16,6 kg/m2 (kurus berat), dan lingkar perut 30 cm.  

Hasil pemeriksaan fisik pada sistem respirasi didapatkan pengembangan dan pergerakan dada simetris, 

terdapat penggunaan otot bantu nafas, terdapat retraksi intercostal, vocal fremitus kanan dan kiri 

menurun, dan suara nafas tambahan ronchi. Pemeriksaan fisik sistem kardiovaskular didapatkan 

peningkatan JVP, CRT <2 detik, tidak terdapat edema, terdapat bunyi jantung S1 dan S2, tidak terdapat 

bunyi jantung tambahan S3 murmur atau gallop. 

Hasil pemeriksaan laboratorium menunjukkan Hemoglobin 12,1 g/dL (N: 13-16 g/dL), Leukosit 

16.930/mm3 (N: 3.800-10.600/mm3), Eritrosit 5,03 juta/mm3 (N: 3,6-5,8 juta/mm3), Hematokrit 42% 

(N: 45-47%), Trombosit 451,000/mm3 (N: 150,000-440,000), Ureum 12 U/L (N: 20-40 U/L), Kreatinin 

0,80 mg/dL (N: 0,5-1,3 mg/dL), SGOT 12 U/L (N: 0-31 U/L), SPGT 6 U/L (N: <35 U/L), Troponin I HS 

33,7 pg/L (N: <2 rule out AMI, 2-99 kemungkinan AMI, 100 rule in AMI), Albumin 2,32 gr/dL (N: 3,5-5 

gr/dL), Preparat BTA 1 negatif (N: negatif), Preparat BTA 2 negatif (N: negatif). Hasil pemeriksaan 

radiologi CT-Scan toraks menunjukkan terdapat bronchiectasis dengan infeksi sekunder, kardiomegali 

tanpa bendungan paru, dan efusi pleura bilateral. Selama perawatan di rumah sakit, pasien 

mendapatkan terapi farmakologis yaitu Omeprazole 1x40 mg (IV), Amlodipine 2x0,125 mg (PO), Digoxin 

2x2,25 mg (PO), Nitrokaf 1x40 (PO), Atorvastatin 2x20 mg (PO), Ranitidine 1x2 mL (IV), Ondansetron 

2x2 mL (IV), Ceftriaxone 1x2 gr (IV), Ramipril 1x2,5 mg (PO), Sucralfat 3x100 mL (PO), Furosemide 2x40 

mg (IV), Resfar Acetylcycteine (IV). 

Diagnosis keperawatan yang dapat ditegakkan berdasarkan Standar Intervensi Keperawatan 

Indonesia (SIKI) tahun 2018 adalah pola nafas tidak efektif berhubungan dengan hambatan upaya nafas 

ditandai dengan pasien mengeluh sesak nafas, sesak nafas dirasakan terus menerus, semakin memberat 

jika aktivitas dan berbaring (ortopnea), tampak sesak, mudah lelah apabila berjalan, frekuensi nafas 

29x/menit (takipnea), saturasi oksigen 97% dengan NRM 10 LPM, saturasi oksigen 89% tanpa bantuan 

oksigen, terdapat penggunaan otot bantu nafas tambahan, terdapat retraksi intercostal, suara nafas 

tambahan ronchi pada lapang paru kanan dan kiri, dan skala dispnea mMRC derajat 4. 
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Hasil 

Evaluasi pemberian intervensi yang dilakukan selama 4 hari menunjukkan perbaikan pada 

status respirasi pasien. 

Tabel 2. Terapi oksigen, penggunaan otot bantu nafas, skala dispnea mMRC pasien. 

Hari ke- Terapi Oksigen Penggunaan Otot Bantu Nafas Skala Dispnea mMRC 

1 NRM 10 LPM + 4 
2 Simple mask 7 LPM + 3 
3 Nasal kanul 5 LPM - 2 
4 Nasal kanul 3 LPM - 1 

Tabel 2 menunjukkan bahwa pemberian intervensi selama 4 hari menunjukkan terjadi 

penurunan bertahap pemberian terapi oksigen dari NRM 10 LPM, simple mask 7 LPM, nasal kanul 5 

LPM, dan nasal kanul 3 LPM, yang menandakan perbaikan fungsi ventilasi dan oksigenasi pasien. Selain 

itu, penggunaan otot bantu nafas tampak pada hari pertama dan kedua, lalu tidak tampak pada hari 

ketiga dan keempat, yang menunjukkan penurunan beban kerja pernafasan. Skala dispnea berdasarkan 

mMRC juga mengalami penurunan dari derajat 4 menjadi derajat 1 yang menunjukkan peningkatan 

toleransi aktivitas. 

Gambar 1. Saturasi oksigen sebelum dan setelah intervensi. 

 

Gambar 2. Frekuensi nafas sebelum dan sesudah intervensi. 

 
Dalam pemberian intervensi selama 4 hari terjadi peningkatan bertahap pada saturasi oksigen 

sebelum dan sesudah intervensi. Setelah dilakukan intervensi, saturasi oksigen mencapai nilai normal 
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≥95%. Hasil pengukuran frekuensi nafas sebelum dan sesudah intervensi selama 4 hari menunjukkan 

penurunan bertahap pada frekuensi nafas sebelum maupun sesudah intervensi dari 29x/menit menjadi 

21x/menit. Hal ini menunjukkan perbaikan dalam kerja pernafasan pasien. 

 

Pembahasan 

Hubungan antara pneumonia dan CHF bersifat multifaktorial dan dipicu oleh berbagai 

mekanisme patofisiologis termasuk peningkatan kebutuhan oksigen miokard, penurunan oksigenasi 

darah, efek kardiotoksik mikroorganisme, vasokonstriksi akibat hipoksia, penurunan fungsi ventrikel 

akibat peningkatan kadar sitokin, dan kelebihan volume akibat kebocoran kapiler yang dimediasi oleh 

sitokin inflamasi dan disfungsi ginjal [10], [11]. Mekanisme utama yang mengaitkan pneumonia dengan 

CHF adalah peningkatan kebutuhan oksigen miokard dan penurunan oksigenasi darah (hipoksemia) 

akibat ketidakseimbangan ventilasi dan perfusi selama terjadinya infeksi [19]. 

Vasodilatasi sistemik, takikardia, serta pelepasan katekolamin yang terjadi selama proses 

infeksi turut berkontribusi terhadap peningkatan kebutuhan oksigen miokard. Hipoksemia memicu 

vasokonstriksi paru sebagai respons kompensasi terhadap hipoksia alveolar. Vasokonstriksi ini 

meningkatkan tekanan arteri pulmonalis dan meningkatkan beban kerja ventrikel kanan dalam upaya 

mengimbangi penurunan suplai oksigen ke jaringan miokard. Peningkatan beban ventrikel kanan secara 

langsung meningkatkan konsumsi oksigen oleh miokard. Pada pasien dengan disfungsi ventrikel kiri, 

hal ini dapat memicu gagal jantung kanan, yang selanjutnya akan mengganggu perfusi sistemik [20]. 

Infeksi akut pada pneumonia memicu respons inflamasi sistemik yang ditandai dengan aktivasi 

neurohormonal berupa pelepasan katekolamin dan sitokin pro-inflamasi seperti interleukin-6 (IL-6), 

tumor necrosis factor-alpha (TNF-α), dan C-reactive protein (CRP) [21]. Hormon ini dapat menyebabkan 

peningkatan permeabilitas kapiler, vasokonstriksi koroner, kebocoran kapiler, dan disfungsi endotel, 

yang berkontribusi terhadap peningkatan denyut jantung (takikardia), beban kerja miokard, dan 

kebutuhan oksigen miokard [19]. Peningkatan inflamasi juga dapat memicu hiperkoagulasi yang 

meningkatkan risiko komplikasi tromboemboli, termasuk infark miokard dan stroke, sehingga semakin 

memperburuk fungsi jantung [22]. Ketidakseimbangan antara suplai dan kebutuhan oksigen 

menyebabkan gangguan kontraktilitas miokardium, terutama pada pasien dengan fibrilasi atrium atau 

takikardia selama episode pneumonia. Kondisi ini dapat mempercepat perkembangan gagal jantung 

kongestif (CHF), khususnya pada individu dengan disfungsi jantung sebelumnya atau yang memiliki 

faktor risiko kardiovaskular. Dengan demikian, pneumonia tidak hanya menyerang sistem pernafasan, 

tetapi juga dapat menimbulkan respon inflamasi sistemik yang berdampak signifikan terhadap fungsi 

jantung. 

Komplikasi CHF pada pasien pneumonia lebih berisiko terjadi pada pasien lanjut usia (≥60 

tahun), pasien dengan faktor risiko aterosklerosis, dan pasien yang memiliki riwayat diabetes, 

hipertensi, stroke, penyakit ginjal kronis, serta penyakit kardiovaskular lainnya [23]. Faktor risiko 

utama yang berkontribusi terhadap kejadian CHF pada pneumonia yaitu usia, riwayat gagal jantung, dan 

tingkat keparahan infeksi. Selain itu, kondisi seperti hipoalbuminemia, hiponatremia, serta penggunaan 

obat-obatan tertentu, seperti diuretik, haloperidol, dan vasopressor juga dikaitkan dengan peningkatan 
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risiko mengalami CHF [24]. Risiko CHF juga meningkat pada pasien dengan pneumonia berat dengan 

frekuensi nafas ≥30x/menit, pH darah <7,35, ureum ≥30  mg/dL, natrium <130 mmol/L, hematokrit 

<30% [11]. 

Berdasarkan Keputusan Menteri Kesehatan Republik Indonesia (2024) tentang Pedoman 

Nasional Pelayanan Kedokteran Tata Laksana Pneumonia pada Dewasa, berbagai pemeriksaan 

penunjang perlu dilakukan untuk menegakkan diagnosis dan penilaian awal terhadap pasien 

pneumonia. Pada kasus ini, tidak dilakukan pemeriksaan analisis gas darah (AGD), padahal pemeriksaan 

tersebut penting terutama pada pasien dengan kondisi gawat nafas. Pemeriksaan analisis gas darah 

diperlukan pada pasien dengan kasus gawat nafas dengan frekuensi nafas ≥30x/menit atau SpO2 ≥92%. 

Pemeriksaan ini memberikan informasi mengenai tekanan parsial oksigen (PaO2) dan karbon dioksida 

(PaCO2) yang mencerminkan status ventilasi (gagal nafas kronis atau akut). Nilai PaO2 dan PaCO2 juga 

dipengaruhi oleh hiperventilasi (nafas cepat atau dalam), hipoventilasi (nafas lambat atau dangkal), dan 

status asam-basa [26]. Kondisi hipoksemia (rendahnya oksigen dalam darah) berhubungan dengan 

peningkatan risiko gagal nafas dan kebutuhan perawatan di ruang perawatan intensif (ICU). Oleh karena 

itu, analisis gas darah berperan penting dalam menentukan penatalaksanaan, termasuk keputusan 

pemberian dukungan pernafasan, seperti oksigen tambahan (baik aliran rendah maupun tinggi, ventilasi 

non-invasif, atau ventilasi invasif) dan kebutuhan rawat inap untuk pemantauan ketat [27]. Dengan 

demikian, pemeriksaan analisis gas darah merupakan sebagai indikator klinis utama dalam penanganan 

awal pasien pneumonia yang mengalami gangguan pernafasan. 

Dalam upaya memenuhi kebutuhan oksigenasi pasien, penatalaksanaan dispnea yang diberikan 

meliputi pemantauan respirasi, pemberian terapi oksigen, pengaturan posisi, dan pursed lip breathing. 

Pola nafas merupakan salah satu indikator tanda vital mendasar yang menunjukkan kondisi oksigenasi 

terhadap berbagai kondisi patologis (misalnya pneumonia, penyakit jantung, dan penurunan klinis) 

[15]. Pemantauan respirasi bertujuan untuk mengevaluasi respons pasien terhadap intervensi yang 

diberikan. Pada kasus ini, ditemukan adanya perbaikan status respirasi pasien setelah intervensi 

dilakukan. Perbaikan tersebut ditandai oleh frekuensi nafas dan saturasi oksigen dalam rentang normal 

dengan penurunan kebutuhan alat bantu nafas dan kecepatan aliran oksigen, serta tidak terdapat 

penggunaan otot bantu nafas. Kondisi ini menunjukkan penurunan beban kerja sistem pernafasan 

pasien dan mekanisme pernafasan mulai kembali efektif. 

Pasien yang mengalami dispnea tidak mampu memenuhi kebutuhan oksigen secara optimal 

sehingga terjadi peningkatan frekuensi nafas dan penurunan saturasi oksigen. Pada pasien dengan 

saturasi oksigen <94%, pemberian terapi oksigen menjadi tindakan yang direkomendasikan [28]. Terapi 

oksigen termasuk salah satu intervensi penting bagi pasien dengan gangguan pernafasan untuk 

mengatasi hipoksemia, menurunkan kerja pernafasan, menurunkan beban kerja otot jantung, dan 

memastikan kebutuhan oksigen tubuh terpenuhi [29]. Pemberian terapi oksigen telah 

direkomendasikan dalam berbagai pedoman praktik klinis sebagai bagian dari penatalaksanaan pasien 

dengan dispnea [30]. Terapi oksigen terdiri dari aliran rendah seperti nasal kanula, simple mask, Re-

Breathing Mask, dan NRM, serta aliran tinggi seperti venturi mask [31]. Terapi oksigen diberikan secara 

bertahap, mulai dari aliran rendah dan disesuaikan dengan tingkat saturasi oksigen pasien [32]. British 
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Thoracic Society (BTS) merekomendasikan bahwa target saturasi oksigen pada pasien pneumonia 

berada dalam kisaran 94% hingga 98% [30]. 

Dalam kasus ini, pasien diberikan terapi oksigen menggunakan NRM 10 LPM pada hari pertama 

dengan saturasi oksigen 89%. Pada hari kedua sampai keempat, aliran oksigen diturunkan secara 

bertahap seiring dengan perbaikan status respirasi pasien, mulai dari simple mask 7 LPM, nasal kanul 5 

LPM, dan nasal kanul 3 LPM. Pemberian terapi oksigen secara signifikan dapat meningkatkan saturasi 

oksigen. Pemantauan saturasi oksigen dilakukan secara kontinu untuk menyesuaikan kebutuhan aliran 

oksigen dan mencegah terjadinya hiperventilasi. Selain terapi oksigen, penatalaksanaan dispnea juga 

dapat dilakukan dengan terapi non farmakologis, seperti pengaturan posisi tubuh dan teknik pursed lip 

breathing. 

Pengaturan posisi tubuh telah terbukti secara klinis memberikan manfaat dalam mengurangi 

dispnea. Posisi yang umum digunakan meliputi posisi semi fowler dan fowler. Posisi semi fowler adalah 

posisi setengah duduk dengan elevasi kepala tempat tidur 30-45°, sedangkan posisi fowler elevasi 

kepala tempat tidur 90°. Secara fisiologis, kedua posisi ini membantu mengurangi dispnea dengan 

meningkatkan ekspansi paru-paru, mengurangi tekanan pada diafragma, dan memperbaiki ventilasi-

perfusi di paru-paru. Berdasarkan penelitian, tidak ditemukan perbedaan efektivitas yang signifikan 

antara posisi semi fowler dan fowler dalam mengurangi dispnea [33], [34]. Oleh karena itu, pemilihan 

posisi sebaiknya disesuaikan dengan kondisi klinis dan kenyaman pasien. 

Dalam kasus ini, pasien merasa lebih nyaman dalam posisi semi fowler. Penelitian oleh Pambudi 

& Widodo (2020) menunjukkan bahwa posisi semi fowler memberikan tingkat kenyamanan lebih tinggi 

bagi pasien. Posisi ini secara signifikan mampu meningkatkan saturasi oksigen, menurunkan frekuensi 

nafas, dan mengurangi penggunaan otot bantu nafas dibandingkan dengan posisi supinasi. Temuin ini 

sejalan dengan teori Kozier dalam [36] yang menyatakan bahwa posisi semi fowler sangat bermanfaat 

bagi pasien dengan gangguan pernafasan. Posisi semi fowler bekerja dengan cara menarik diafragma ke 

bawah dan memanfaatkan efek gravitasi untuk meningkatkan ekspansi paru, memperbesar volume 

rongga toraks, dan mengoptimalkan ventilasi. Dengan ekspansi paru yang maksimal, oksigen lebih 

mudah masuk dan proses pertukaran gas menjadi lebih efektif. Selain itu, posisi semi fowler membantu 

mengurangi kerusakan membran alveolus yang mengalami akumulasi cairan atau eksudat sehingga 

transportasi oksigen menjadi lebih optimal [37]. Posisi ini juga menurunkan tekanan intra abdomen 

terhadap diafragma sehingga mempermudah kerja otot pernafasan dan memungkinkan pertukaran 

volume udara lebih besar [33]. Kondisi ini berdampak pada penurunan frekuensi nafas karena otot 

pernafasan dapat berkembang secara maksimal [38]. Dengan demikian, pengaturan posisi semi fowler 

terbukti efektif dalam mengurangi dispnea. 

Pursed lip breathing (PLB) merupakan salah satu teknik latihan pernafasan yang dilakukan 

dengan cara menghirup nafas melalui hidung selama 3 hitungan dengan posisi sedikit membungkuk, 

kemudian menghembuskan nafas secara perlahan melalui bibir yang dirapatkan atau mengerucut 

seperti saat meniup lilin selama 7 hitungan. Menurut Sakhaei et al. (2018), pursed lip breathing efektif 

dalam menurunkan frekuensi pernafasan dan meningkatkan saturasi oksigen, serta menunjukkan efek 

oksigenasi yang lebih baik dibandingkan dengan pernafasan normal. Penurunan frekuensi nafas terjadi 
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karena adanya peningkatan resistensi aliran udara selama ekshalasi dan peningkatan kerja otot 

pernafasan yang diperoleh melalui peningkatan volume tidal dan efisiensi pertukaran gas [39]. 

Penelitian Mendes et al. (2019) menunjukkan bahwa pursed lip breathing dapat meningkatkan 

volume tidal paru-paru, meningkatkan saturasi oksigen, dan menurunkan frekuensi nafas. Sebagai 

intervensi non farmakologis untuk mengurangi dispnea, pursed lip breathing dapat mempengaruhi 

parameter pernafasan terutama dalam hal durasi ekshalasi, yaitu dengan memperpanjang waktu 

pengosongan paru-paru. Teknik ini terbukti efektif pada pasien dengan kelemahan akibat hipoksia 

kronis dan mengurangi dispnea saat istirahat. Hal ini dicapai melalui perbaikan pola pernafasan dan 

peningkatan ventilasi alveolar sehingga berdampak positif terhadap kualitas hidup pasien, baik dari segi 

gejala klinis, aktivitas sehari-hari, maupun fungsi pernafasan dari pernafasan [41]. 

A.   Peran Perawat 

Perawat memiliki peran penting dalam penanganan pasien pneumonia dengan CHF yang 

mengalami dispnea. Peran ini tidak hanya terbatas pada pemberi asuhan keperawatan secara kuratif 

untuk memenuhi kebutuhan oksigenasi, tetapi juga mencakup peran sebagai edukator melalui 

pendekatan preventif, promotif, dan rehabilitatif. Melalui peran tersebut, perawat membantu pasien 

dan keluarga dalam memenuhi kebutuhan nutrisi, menjaga keseimbangan cairan dan elektrolit, serta 

mengatur aktivitas dan istirahat terutama selama perawatan di rumah. Kebutuhan akan edukasi 

mengenai tindakan perawatan selama di rumah semakin penting mengingat tingginya angka rawat 

inap dan rawat ulang di rumah sakit serta angka kematian pada pasien pneumonia dengan CHF. 

Kompleksitas CHF mengharuskan pasien dan keluarga untuk mampu mengenali tanda dan gejala 

klinis, mematuhi pengobatan, dan mengikuti anjuran mengenai pola makan dan aktivitas fisik secara 

konsisten [42]. 

B.   Keterbatasan Studi 

Studi kasus ini memiliki keterbatasan yang perlu diperhatikan. Selama perawatan, pasien 

tidak dilakukan pemeriksaan analisis gas darah (AGD). Pemeriksaan ini memberikan informasi 

mengenai tekanan parsial oksigen (PaO2) dan karbon dioksida (PaCO2) yang mencerminkan status 

ventilasi (gagal nafas kronis atau akut). AGD berperan penting dalam menentukan penatalaksanaan, 

termasuk keputusan pemberian dukungan pernafasan, seperti oksigen tambahan (baik aliran rendah 

maupun tinggi, ventilasi non-invasif, atau ventilasi invasif) dan kebutuhan rawat inap untuk 

pemantauan ketat [27]. Dengan demikian, pemeriksaan AGD merupakan sebagai indikator klinis 

utama dalam penanganan awal pasien pneumonia yang mengalami gangguan pernafasan. 

 

Kesimpulan 

Penatalaksanaan dispnea yang diberikan pada pasien pneumonia dengan CHF meliputi 

pemantauan respirasi, pemberian terapi oksigen, pengaturan posisi semi fowler, dan teknik pursed lip 

breathing. Intervensi ini terbukti memberikan dampak positif terhadap pola nafas pasien. Pemantauan 

respirasi menjadi indikator penting untuk menilai status pernafasan dan mengevaluasi efektivitas 

intervensi yang diberikan. Kombinasi pemberian terapi oksigen, pengaturan posisi semi fowler, dan 
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teknik pursed lip breathing secara signifikan meningkatkan fungsi respirasi yang ditandai dengan 

penurunan frekuensi nafas, peningkatan saturasi oksigen, dan berkurangnya penggunaan otot bantu 

nafas. Perbaikan ini juga diikuti dengan penurunan kebutuhan oksigen tambahan (baik dari segi jenis 

alat maupun kecepatan aliran), serta penurunan tingkat keparahan dispnea berdasarkan skala mMRC. 

Kombinasi intervensi ini dinilai efektif dan efisien dalam penatalaksanaan dispnea pada pasien 

pneumonia dan CHF. Oleh karena itu, penerapan strategi penatalaksanaan dispnea secara terintegrasi 

dan berkelanjutan sangat direkomendasikan dalam praktik keperawatan klinis. 

 

Rekomendasi 

Berdasarkan hasil studi kasus ini, diharapkan tenaga kesehatan, khususnya perawat dapat 

mengintegrasikan intervensi non farmakologis seperti pengaturan posisi semi fowler dan teknik pursed 

lip breathing secara rutin dalam SOP penatalaksaan pasien dengan dispnea dan terstandarisasi dalam 

praktik keperawatan klinis berbasis bukti. Edukasi kepada pasien dan keluarga mengenai pengaturan 

posisi yang benar dan teknik pursed lip sangat penting untuk mendukung penatalaksanaan mandiri 

setelah pasien pulang menjalani perawatan menggunakan metode dan media yang tepat. Langkah ini 

diharapkan mampu mencegah kekambuhan atau rawat inap ulang, menurunkan risiko komplikasi, dan 

mempercepat pemulihan fungsi pernafasan. Diperlukan penelitian lebih lanjut untuk mengevaluasi 

efektivitas jangka panjang dari pemberian terapi oksigen, pengaturan posisi, dan pursed lip breathing 

terhadap pola nafas, kualitas hidup, serta angka rehospitalisasi pasien dengan pneumonia dan CHF. 

Penelitian juga disarankan untuk mengeksplorasi faktor-faktor lain yang dapat mempengaruhi 

keberhasilan intervensi, seperti terapi farmakologis, tingkat kepatuhan pasien, status nutrisi, dukungan 

sosial, dan lain-lain. 
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