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CASE REPORT : PENERAPAN NEBULIZER DAN BLOWING BALLOON 

TERHADAP PENURUNAN FREKUENSI PERNAPASAN PADA 
PASIEN ASMA DI RUANG IGD RSUD KOTA YOGYAKARTA 

Virginia S. Wangge1 , Antok Nurwidi Antara2, Ganda Puspita3 

INTISARI 

Pendahuluan : Asma merupakan penyakit peradangan kronik pada saluran 

pernapasan. Daerah Istimewa Yogyakarta memiliki angka prevalensi asma tertinggi 

yaitu 3,5% Pengobatan asma yang kurang tepat dapat menimbulkan berbagai 

komplikasi. Terdapat juga terdapat terapi non farmakologi yang diberikan dalam 

penatalaksanaan asma, salah satunya ialah terapi blowing balloon. Case report ini 

bertujuan untuk mengetahui penerapan terapi nebulizer dan blowing balloon terhadap 

penurunan frekuensi pernapasan pada pasien asma di IGD RSUD Kota Yogyakarta. 

Metode : Desain dalam penelitian ini merupakan laporan studi kasus yang 

dilaksanakan di Ruang IGD RSUD Kota Yogyakarta. Sampel pada penelitian ini adalah 

4 responden, dengan 2 responden sebagai kelompok eksperimen dan 2 responden 

sebagai kelompok kontrol yang memenuhi kriteria inklusi. Hasil : Penerapan studi 

kasus ini menunjukkan pada kelompok eksperimen terdapat penurunan frekuensi 

pernapasan sebanyak 4x/menit dan 6x/menit, dari yang awalnya 26x/menit menjadi 

20x/menit dan 22 x/menit. Pada kelompok kontrol juga terdapat penurunan frekuensi 

pernapasan sebanyak 4x/menit, dari yang awalnya 28x/menit dan 26x/menit menjadi 

24x/menit dan 22x/menit. Diskusi : Pemberian nebulizer dan blowing ballon  dapat 

menurunkan frekuensi pernapasan lebih banyak dibandingkan dengan hanya 

pemberian terapi nebulizer.  

Kata Kunci : Asma, nebulizer, blowing balloon, frekuensi nafas 

 

1 Mahasiswa Program Studi Pendidikan Profesi Ners STIKES Wira Husada 

Yogyakarta 

2 Dosen STIKES Wira Husada Yogyakarta 

3 Pembimbing Klinik RSUD Kota Yogyakarta 
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CASE REPORT: THE APPLICATION OF NEBULIZER AND BALLOON 

BLOWING TO REDUCE RESPIRATORY RATE IN ASTHMA PATIENTS  

IN THE EMERGENCY ROOM OF YOGYAKARTA CITY REGIONAL  

PUBLIC HOSPITAL 

Virginia S. Wangge1 , Antok Nurwidi Antara2, Ganda Puspita3 

ABSTRAK 

Introduction: Asthma is a chronic inflammatory disease of the respiratory tract. The 

Special Region of Yogyakarta has the highest asthma prevalence rate at 3.5%. 

Inadequate asthma treatment can lead to various complications. There are also non-

pharmacological therapies provided in asthma management, one of which is the 

blowing balloon therapy. Objective: This case report aims to evaluate the application 

of nebulizer and blowing balloon therapy in reducing the respiratory rate of asthma 

patients in the Emergency Room of Yogyakarta City Regional Public Hospital. 

Method: The design of this study is a case study report conducted in the Emergency 

Room of Yogyakarta City Regional Public Hospital. The sample in this study consisted 

of 4 respondents, with 2 respondents in the experimental group and 2 respondents in 

the control group who met the inclusion criteria. Results: The implementation of this 

case study showed that in the experimental group, there was a decrease in respiratory 

rate by 4 breaths/minute and 6 breaths/minute, from the initial 26 breaths/minute to 20 

breaths/minute and 22 breaths/minute. In the control group, there was also a decrease 

in respiratory rate by 4 breaths/minute, from the initial 28 breaths/minute and 26 

breaths/minute to 24 breaths/minute and 22 breaths/minute. Discussion: The 

administration of a nebulizer combined with balloon blowing therapy can reduce 

respiratory rate more effectively than nebulizer therapy alone. 

 

Keywords: Asthma, nebulizer, blowing balloon, respiratory rate 

 

1 Nursing Professional Education Program Student, STIKES Wira Husada Yogyakarta 

2 Lecturer, STIKES Wira Husada Yogyakarta 

3 Clinical Supervisor, Yogyakarta City Regional Public Hospital 
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CASE REPORT : PENERAPAN NEBULIZER DAN BLOWING BALLOON 

TERHADAP PENURUNAN FREKUENSI PERNAPASAN  

PADA PASIEN ASMA DI RUANG IGD RSUD  

KOTA YOGYAKARTA 

PENDAHULUAN  

Asma merupakan penyakit peradangan kronik pada saluran pernapasan yang 

ditandai dengan batuk, mengi, dan rasa sesak secara berulang akibat penyumbatan  

saluran pernapasan yang muncul terutama pada malam hari (Djamil, 2020). Menurut 

Kusuma et al (2022), asma  merupakan  penyakit  saluran  napas  menjadi  masalah 

kesehatan masyarakat yang serius di berbagai negara diseluruh dunia. Pengobatan asma 

yang kurang tepat, menyebabkan beberapa komplikasi serius, diantaranya serangan 

asma yang berat, pneumothoraks, atelectasis, gagal nafas, bronchitis, pneumonia, 

gangguan pertumbuhan pada anak, gangguan tidur, keterbatasan aktivitas fisik, dan 

masalah emosional.  Menurut Ayuningtyas et al (2024), Penderita asma dapat memiliki 

derajat keparahan yang berbeda – beda dan sangat bervariasi antar individu. Penyakit 

ini menjadi masalah kesehatan yang banyak ditemukan di masyarakat. 

Prevalensi asma menurut Word Health Organization (WHO) tahun 2020 sekitar 

335 orang.  Prevalensi asma di Indonesia sebanyak 4,5% dari populasi, dengan jumlah 

kumulatif pasien asma sekitar 11.179.032. Berdasarkan laporan data Survei Kesehatan 

Indonesia (SKI) dari Kementrian Kesehatan menyatakan bahwa prevalensi asma pada 

penduduk semua usia di Indonesia mencapai 1,6% pada tahun 2023. Daerah Istimewa 

Yogyakarta memiliki angka prevalensi tertinggi yaitu 3,5%, sementara prevalensi asma 

terendah yaitu Sumatera Utara dengan angka 0,5%. Masalah utama pada asma adalah 

ketidakmampuan mendasar dalam mencapai angka aliran udara normal pernapasan saat 

ekspirasi yang menyebabkan frekuensi pernapasan meningkat. 
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Frekuensi pernapasan merupakan jumlah siklus pernapasan yang dihitung dalam 

waktu 1 menit. Frekuensi pernapasan normal pada orang dewasa ialah 12-20 kali per 

menit. Frekuensi pernapasan dihitung dengan mengobservasi inspirasi dan ekspirasi 

penuh selama 1 menit. Frekuensi pernapasan dipengaruhi oleh beberapa faktor, yaitu 

usia, jenis kelamin, suhu tubuh, posisi tubuh dan aktivitas (Iqbal & Aini, 2021). 

Pengendalian dan pengaturan pernapasan dilakukan oleh sistem persyarafan, yaitu 

saraf otonom, sehingga mekanisme pernapasan dapat bekerja dengan sendirinya meski 

dalam kondisi istirahat atau tidur.  

Pengendalian pernapasan juga dilakukan oleh mekanisme kimiawi yang 

mengontrol tinggi dan rendahnya frekuensi dan kedalaman pernapasan yang betujuan 

untuk memenuhi kebutuhan oksigen dalam tubuh (Utama, 2018).  Munculnya masalah 

pola napas tidak efektif dan bersihan jalan nafas tidak efektif pada asma terjadi ketika 

saluran pernapasan menyempit dan sesak napas yang diikuti dengan penggunaan otot 

bantu napas dan adanya suara napas tambahan wheezing yang disebabkan oleh radang 

saluran pernapasan dan bronkokontriksi (Sari et al, 2021). Penatalaksanaan yang dapat 

diberikan pada pasien asma adalah terapi farmakologi dan non farmakologi. Terapi 

farmakologi yaitu terapi yang menggunakan obat-obatan, seperti pemberian 

bronkodilator. Salah satu penyediaan bronkodilator melalui terapi nebulizer. 

Terapi inhalasi nebulizer merupakan inhalasi pemberian obat dalam bentuk zat atau 

partikel berbentuk larutan, gas dan padat yang menyebar di udara melalui hirupan 

langsung ke saluran nafas. Obat yang digunakan adalah dalam bentuk aerosol (IDAI 

2019). Terapi nebulizer umum digunakan sebagai pengobatan asma, baik untuk anak 

maupun dewasa (Jhonson, 2019). Terapi inhalasi nebulizer efektif dalam mengatasi 

masalah bersihan jalan nafas tidak efektif, karena pemberian inhalasi bertujuan untuk 

memberikan efek bronkodilatasi atau melebarkan lumen bronkus, releksasi dari spasme 

bronchial, dahak menjadi encer sehingga mempermudah untuk dikeluarkan, 

menurunkan hiperaktifitas bronkus dan dapat mengatasi infeksi (Astuti, et al 2019). 
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Selain terapi farmakologi, terdapat juga terdapat terapi nonfarmakologi yang  diberikan 

dalam penatalaksanaan asma, salah satunya ialah terapi blowing balloon.   

Blowing balloon merupakan teknik relaksasi pernapasan dengan prinsip inspirasi 

yang dalam dan ekspirasi memanjang serta mulut dimonyongkan. Terapi blowing 

balloon bertujuan untuk membantu pasien meningkatkan transportasi oksigen, 

mengontrol pola napas, menurunkan sesak, meningkatkan kekuatan otot pernapasan, 

mengurangi udara yang terperangkap diparu-paru dan memperbaiki kelenturan rongga 

dada sehingga fungsi paru menjadi meningkat (Sumartini et al, 2020). Terapi blowing 

balloon dilakukan dengan teratur sangat efektif untuk penderita asma dikarenakan akan 

dapat meningkatkan efisiensi sistem pernapasan baik ventilasi, difusi maupun perfusi, 

kapasitas difusi. 

Berdasarkan hasil penelitian yang dilakukan oleh Sanjani & Mustikarani (2023)  

tentang Penerapan Tehnik Ballon Blowing Untuk Mengurangi Dyspnea Pada Pasien 

Asma Di Ruang Teratai RSUD dr Soediran Mangun Soemarso Wonogiri menyebutkan 

bahwa adanya penurunan frekuensi pernapasan sebelum diberikan terapi (26x/menit) 

dan sesudah diberikan terapi blowing balloon (22x/menit). Impelementasi keperawatan 

yang telah dilakukan yaitu mengajarkan teknik nonfarmakologi untuk mengurangi 

dsypnea (Terapi Ballon Blowing) yang dilakukan 2 hari terhitung dari tanggal 7- 8 

Agustus 2023, setiap harinya dilakukan satu kali selama 15-20 kali dalam rentang 

waktu 15-20 menit untuk mengurangi dyspnea pada pasien asma. 

Penelitian yang dilakukan Dananto (2024), menyebutkan bahwa keluhan sesak 

napas berkurang, suara napas tambahan hilang, tidak ada penggunaan otot bantu 

pernapasan, dan frekuensi pernapasan menurun. Hasil inovasi tindakan blowing 

balloon menunjukkan adanya penurunan respirasi dan bunyi napas setelah dilakukan 

tindakan. Sedangkan penelitian lain yang dilakukan oleh Asriatun (2024) tentang 

Analisis Asuhan Keperawatan Pasien Asma Bronchiale Dengan Masalah Keperawatan 

Utama Bersihan Jalan Nafas Tidak Efektif Dengan Terapi Tiup Balon Di Ruang IGD 
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RSI Banajarnegara menyebutkan bahwa adanya penurunan frekuensi pernapasan 

dalam rentang 24-28 kali/menit dan sesak nafas berkurang. 

Berdasarkan hasil Studi Pendahuluan selama 2 minggu Praktik Klinik di IGD 

RSUD Kota Yogyakarta terdapat 74 pasien penderita penyakit asma, dengan 52 orang 

diantaranya berusia dewasa (>20 tahun). Penderita asma yang datang ke IGD diberikan 

terapi nebulizer. Berdasarkan hasil wawancara dengan perawat IGD,  terapi non 

farmakologi blowing balloon belum pernah diterapkan di IGD RSUD Kota Yogyakarta. 

Oleh karena itu, peneliti tertarik untuk melakukan eksperimen atau Case Report yang 

berjudul “Penerapan Nebulizer dan blowing balloon terhadap Penurunan Frekuensi 

Pernapasan pada Pasien Asma di Ruang IGD RSUD Kota Yogyakarta”, yang bertujuan 

untuk mengetahui penerapan terapi nebulizer dan blowing balloon terhadap penurunan 

frekuensi pernapasan pada pasien asma di IGD RSUD Kota Yogyakarta. 

Berdasarkan latar belakang, masalah yang diangkat dalam penelitian ini adalah 

apakah penerapan terapi nebulizer dan blowing balloon berpengaruh terhadap 

penurunan frekuensi pernapasan pada pasien asma di ruang IGD RSUD Kota 

Yogyakarta? 

METODE  

1. Jenis Laporan 

Desain dalam penelitian ini merupakan laporan studi kasus yang menggunakan 

metode deskriptif kuantitatif. Karya Ilmiah Akhir Ners (KIAN) dalam penerapan 

laporan kasus studi ini untuk melihat bagaimana penerapan nebulizer dan blowing 

balloon dalam menurunkan frekuensi napas pada pasien asma kelompok 

eksperimen maupun penenerapan nebulizer pada kelompok kontrol. 

2. Waktu dan Lokasi 

Studi kasus dilaksanakan di Ruang IGD RSUD Kota Yogyakarta dengan waktu 

pelaksanaan pada 29 Mei – 1 Juni 2025. 
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3. Jumlah Sampel 

Sampel pada penelitian ini adalah 4 responden, dengan 2 responden sebagai 

kelompok eksperimen dan 2 responden sebagai kelompok kontrol yang memenuhi 

kriteria inklusi. Kelompok eksperimen yaitu responden yang mendapatkan 

intervensi penerapan terapi nebulizer dan terapi blowing balloon, sedangkan pada 

kelompok kontrol ialah responden yang hanya mendapat terapi nebulasi tanpa 

dilakukan intervensi blowing balloon. Pengambilan sampel dalam penelitian ini 

menggunakan Teknik Accidental Sampling, dimana sampel diambil berdasarkan 

kebetulan, artinya siapa pun yang secara tidak sengaja bertemu dengan peneliti 

dapat dijadikan sampel, selama orang tersebut relevan sebagai sumber data 

(Sugiyono, 2022). 

4. Kriteria Sampel 

a. Kriteria Inklusi 

1) Pasien usia dewasa dengan diagnosa asma ringan dan sedang 

2) Pasien yang bersedia menjadi responden 

3) Pasien yang memiliki frekuensi pernapasan >20 x/menit 

4) Pasien dengan suhu tubuh normal (36,5°C – 37,5°C), posisi tubuh semi 

fowler dan tidak sedang selesai melakukan aktivitas berat. 

5) Pasien yang diberikan 1 kali terapi nebulizer 

6) Pasien yang kooperatif 

b. Kriteria Eksklusi 

1) Pasien usia dewasa dengan diagnosa asma berat 

2) Pasien yang berusia <20 tahun.  

3) Pasien yang menolak menjadi responden. 

5. Instrumen Penelitian 

Instrumen yang digunakan dalam penelitian ini adalah format pengkajian 

keperawatan gawat darurat, lembar observasi frekuensi napas, mesin nebulizer 

yang sudah terkalibrasi pada tanggal 10 September 2024 – 10 September 2025, 

timer, balon tiup, SOP nebulizer dan SOP blowing balloon. 
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6. Variabel Penelitian 

Variabel bebas pada penelitian ini adalah nebulizer dan terapi blowing 

balloon (Kelompok Eksperimen) dan terapi nebulizer (Kelompok Kontrol). 

Variabel dependen adalah frekuensi pernapasan. 

7. Tahap Pelaksanaan 

Tabel 1 Tahap Pelaksaan Kelompok Eksperimen dan Kelompok 

Kontrol di IGD RSUD Kota Yogyakarta 

No Kelompok Eksperimen Kelompok Kontrol 

1. Memilih responden yang sesuai 

dengan kriteria inklusi  

Memilih responden yang sesuai 

dengan kriteria inklusi  

2 Melakukan pengkajian 

(wawancara, observasi, 

pemeriksaan auskultasi dan 

pemeriksaan TTV) 

Melakukan pengkajian (wawancara, 

observasi, pemeriksaan auskultasi, 

dan pemeriksaan TTV) 

3 Memberikan informed consent  Memberikan informed consent  

4 Memberikan terapi nebulizer 

selama 10 menit sesuai dengan 

resep dokter.  

Memberikan terapi nebulizer selama 

10 menit sesuai dengan resep dokter. 

5 Istirahat selama 5 menit 

(memberikan nasal canul 3 lpm). 

Tanpa diberikan intervensi 

blowing balloon. 

Istirahat selama 5 menit (memberikan 

nasal canul 3 lpm). Tanpa diberikan 

intervensi Blowing Balloon. 

6 Memberikan terapi blowing 

balloon  sebanyak 20 kali dalam 

rentang waktu 10 menit dan 

diselingi dengan istirahat. 

Memberikan edukasi tentang terapi 

Blowing Balloon. 
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Hentikan jika terjadi pusing atau 

nyeri dada. 

8 Mengevaluasi frekuensi 

pernapasan selama 1 menit setelah 

diberikan terapi blowing balloon 

Menghitung frekuensi pernapasan 

setelah diberikan edukasi tentang 

Blowing Balloon. (15 menit post 

nebulasi). 

9 Mendokumentasikan pada lembar 

observasi. 

Mendokumentasikan pada lembar 

observasi. 

  

8. Etika Penelitian 

Pada penelitian ini menggunakan etika penelitian sebagai berikut : 

a. Confideality (kerahasiaan) informasi yang diperoleh dari responden akan 

dijaga kerahasiaanya oleh peneliti dengan tidak mencantumkan identitas 

responden pada kuesioner dan informasi tersebut akan disimpan dan tidak 

dapat diakses oleh orang lain. Informasi yang diperoleh oleh peneliti tidak 

diungkapkan kepada orang lain dan hanya digunakan untuk tujuan 

penelitian. 

b. Beneficience (manfaat) prinsip ini menuntut peneliti untuk meminimalkan 

resiko dan memaksimalkan manfaat, baik yang menguntungkan individu 

maupun masyarakat secara keseluruhan. Penelitian ini memiliki risiko yang 

sangat rendah karena dalam penelitian ini hanya pertanyaan yang diajukan 

berupa kuesioner dan tidak dilakukan pengujian atau pengobatan.  

c. Justice (keadilan) dalam penelitian ini peneliti harus bersikap adil kepada 

responden dengan melakukan intervensi yang sama kepada responden 

kelompok kontrol setelah pengambilan data penelitian selesai.  

d. Non maleficence (bukan kejahatan) prinsip ini adalah kewajiban untuk tidak 

membahayakan responden penelitian. Responden berhak memutuskan 
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dengan sukarela dengan apakah ikut ambil bagian dalam penelitiann tanpa 

risiko yang merugikan pada penelitian ini.  

e. Obtaining informed concent (lembar persetujuan) informing merupakan 

proses transmisi maksud ide dan konten dari penelitian kepada responden, 

sedangkan concent merupakan persetujuan dari responden untuk menjadi 

bagian dari penelitian setelah mendapatkan penjelasan dari peneliti. 

f. Anonimity (Tanpa Nama) Peneliti mencantumkan inisial responden untuk 

menjaga kerahasiaan identitas responden, peneliti tidak mencantumkan 

nama responden pada lembar kuesioner yang diisi oleh responden. Lembar 

tersebut hanya akan diberi inisial nama responden serta peneliti dalam 

mengambil gambar responden maka peneliti diwajibkan untuk menutup 

wajah responden pada lembar dokumentasi yang tertera di lampiran. 

g. Ethical Clearance (Surat Keterangan Kelayakan Etik) Suatu instrumen 

untuk mengukur keberterimaan secara etik suatu rangkaian proses 

penelitian.  Etichal Clearance terlampir dengan 

No.46/KEPK/RSUD/V/2025 diterbitkan pada tanggal 31 Mei 2025. 
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KERANGKA KONSEP 

 

Bagan 1. Kerangka Konsep 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

Variabel Bebas 

1. Kelompok Eksperimen : Terapi nebulizer 

dan Blowing Balloon 

2. Kelompok Kontrol : Terapi nebulizer 

 

Variabel Terikat 

Frekuensi Pernapasan 

 

1. Adanya penurunan frekuensi pernapasan pada pasien 

2. Tidak adanya penurunan frekuensi pernapasan pada pasien 
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DIAGRAM ALUR PENELITIAN 

 

Bagan 2. Diagram Alur Penelitian 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

Tahap Persiapan 

1. Mencari referensi penelitian 

jurnal/buku yang sesuai dengan 

topik penerapan kasus  

2. Menyusun proposal  

3. Ujian proposal 

4. Membuat Ethical Clearance 

(Surat Keterangan Kelayakan 

Etik) 

5.  

 

Tahap Pelaksanaan 

1. Jenis rancangan penelitian: Case 

report/laporan kasus  

2. Waktu: Mei 2025  

3. Sampel: Pasien asma sebanyak 2 responden 

ekperimen dan 2 responden kontrol 

4. Tempat: Ruang IGD RSUD Kota 

Yogyakarta 

5. Terapi nebulizer dan Blowing Balloon 

6.  

 

Tahap Akhir 

1. Pengelolaan data manual dan pembahasan 

2. Ujian hasil  

3. Pengumpulan KIAN 

4. Selesai  
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DESKRIPSI LAPORAN KASUS 

A. Informasi Terkait Pasien 

1. Kelompok Eksperimen 

a. Pasien I  

Pengkajian dilakukan pada seorang pasien berusia 56 tahun, berjenis 

kelamin perempuan, agama islam, pendidikan terakhir SMA, alamat Muja 

Muju Umbulharjo, dan sebagai ibu rumah tangga. Pasien Ny “S” datang ke 

IGD pada tanggal 29 Mei 2025 jam 16.45 dengan keluhan sesak nafas sejak 

4 hari yang lalu. 2 hari yang lalu sudah periksa di IGD namun belum 

membaik. Pasien mengatakan memiliki riwayat asma sejak kecil. Pasien 

mengatakan keluarganya tidak memiliki riwayat penyakit yang sama. 

Apabila asma pasien kambuh, pasien langsung datang ke IGD. Pasien tidak 

memiliki alergi obat. Adapun obat yang dikonsumsi dirumah yaitu obat 

salbutamol, metilprednisolon 4mg dan asetilsistein. Hasil pengkajian 

frekuensi pernapasan 26x/menit, suhu tubuh 36,4, posisi tubuh semi 

fowler, dan sebelumnya tidak melakukan aktivitas berat. 

b. Pasien II  

Pengkajian dilakukan pada seorang pasien berusia 36 tahun, berjenis 

kelamin perempuan, agama islam, pendidikan terakhir SMA, alamat 

Rejokusuman Banguntapan, dan sebagai ibu rumah tangga. Pasien Ny “H” 

datang ke IGD pada tanggal 29 Mei 2025 jam  18.25 dengan keluhan sesak 

nafas hilang timbul tidak tentu, batuk sejak 2 minggu yang lalu, dan 

keringat dingin pada malam hari. Pasien mengatakan memiliki riwayat 

penyakit asma sejak kecil. Pasien mengatakan keluarga tidak memiliki 

riwayat penyakit yang sama. Saat kambuh, pasien langsung dibawa ke 

IGD. Pasien tidak memiliki riwayat alergi obat. Hasil pengkajian frekuensi 

pernapasan 26x/menit, suhu tubuh 36,6, posisi tubuh fowler, dan 

sebelumnya tidak melakukan aktivitas berat.  
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2. Kelompok Kontrol  

a. Pasien I  

Pengkajian dilakukan pada seorang pasien berusia 58 tahun, berjenis 

kelamin perempuan, agama islam, pendidikan terakhir SD, alamat 

Wirokerten Banguntapan, dan sebagai ibu rumah tangga. Pasien Ny “B” 

datang ke IGD pada tanggal 29 Mei 2025 jam  17.30 dengan keluhan sesak 

nafas sejak siang. Pasien mengatakan memiliki riwayat penyakit asma 

sejak kecil, riwayat penyakit asam lambung. Pasien mengatakan keluarga 

ada yang memiliki riwayat penyakit yang sama. Saat kambuh, pasien 

langsung dibawa ke IGD. Pasien tidak memiliki riwayat alergi obat. Hasil 

pengkajian frekuensi pernapasan 28x/menit, suhu tubuh 36,4, posisi tubuh 

fowler, dan sebelumnya tidak melakukan aktivitas berat. 

b. Pasien II  

Pengkajian dilakukan pada seorang pasien berusia 50 tahun, berjenis 

kelamin perempuan, agama islam, pendidikan terakhir SMA, alamat 

Ngetisharjo, dan sebagai ibu rumah tangga. Pasien Ny “S” datang ke IGD 

pada tanggal 1 Juni 2025 jam  20.05 dengan keluhan sesak sejak siang hari. 

Pasien mengatakan memiliki riwayat penyakit asma sejak kecil. Pasien 

mengatakan keluarga tidak memiliki riwayat penyakit yang sama. Saat 

kambuh, pasien langsung dibawa ke IGD. Pasien tidak memiliki riwayat 

alergi obat. Hasil pengkajian frekuensi pernapasan 26x/menit, suhu tubuh 

36,5, posisi tubuh fowler, dan sebelumnya tidak melakukan aktivitas berat. 

B. Temuan Klinis 

1. Kelompok Eksperimen 

a. Pasien I 

Pasien Ny “S” datang ke IGD dan dilakukan pengkajian didapatkan 

hasil pemeriksaan fisik, Kepala: simetris (+), jejas (-), Leher: JVP tidak 

meningkat, Thorax: simetris (+), jejas (-), S1 S2 reguler, ronchi (+), 
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wheezing (+), Abdomen: supel (+), bising usus (+), nyeri tekan (-), hepar 

dan lien tidak teraba, jejas (-), asites (-), Ekstermitas: akral hangat (+), CRT 

<2 detik. Hasil pemeriksaan TTV didapatkan TD: 157/114 mmHg, N: 116 

x/menit, S: 36,40C, RR: 26 x/menit,  SPO2: 96%. Pasien tampak sesak 

nafas dan tampak retraksi dada ringan. Pasien tidak dilakukan pemeriksaan 

lab atau penunjang lainnya. Diagnosa medis pada kelompok eksperimen 

yaitu asma dengan kategori asma sedang. 

b. Pasien II 

Pasien Ny “H” datang ke IGD dan dilakukan pengkajian didapatkan 

hasil pemeriksaan fisik, Kepala: simetris (+), jejas (-), Leher: JVP tidak 

meningkat, Thorax: simetris (+), jejas (-), S1 S2 reguler, ronchi (+), 

wheezing (+), Abdomen: supel (+), bising usus (+), nyeri tekan (-), hepar 

dan lien tidak teraba, jejas (-), asites (-), Ekstermitas: akral hangat (+), CRT 

<2 detik. Hasil pemeriksaan TTV didapatkan TD: 125/81 mmHg, N: 100 

x/menit, S: 36,60C, RR: 26 x/menit,  SPO2: 95%. Pasien tampak sesak 

nafas dan tampak retraksi dada ringan. Pasien tidak dilakukan pemeriksaan 

lab atau penunjang lainnya. Diagnosa medis pada kelompok eksperimen 

yaitu asma dengan kategori asma sedang. 

2. Kelompok Kontrol  

a. Pasien I 

Pasien Ny “B” datang ke IGD dan dilakukan pengkajian didapatkan 

hasil pemeriksaan fisik, Kepala: simetris (+), jejas (-), Leher: JVP tidak 

meningkat, Thorax: simetris (+), jejas (-), S1 S2 reguler, ronchi (-), 

wheezing (+), Abdomen: supel (+), bising usus (+), nyeri tekan (-), hepar 

dan lien tidak teraba, jejas (-), asites (-), Ekstermitas: akral hangat (+), CRT 

<2 detik. Hasil pemeriksaan TTV didapatkan TD: 156/113 mmHg, N: 80 

x/menit, S: 36,40C, RR: 28 x/menit,  SPO2: 96%. Pasien tampak sesak 

nafas dan tampak retraksi dada ringan. Pasien tidak dilakukan pemeriksaan 
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lab atau penunjang lainnya. Diagnosa medis pada kelompok kontrol yaitu 

asma dengan kategori asma sedang. 

b. Pasien II 

Pasien Ny “S” datang ke IGD dan dilakukan pengkajian didapatkan 

hasil pemeriksaan fisik, Kepala: simetris (+), jejas (-), Leher: JVP tidak 

meningkat, Thorax: simetris (+), jejas (-), S1 S2 reguler, ronchi (-), 

wheezing (+), Abdomen: supel (+), bising usus (+), nyeri tekan (-), hepar 

dan lien tidak teraba, jejas (-), asites (-), Ekstermitas: akral hangat (+), CRT 

<2 detik. Hasil pemeriksaan TTV didapatkan TD: 126//78 mmHg, N: 88 

x/menit, S: 36,50C, RR: 26 x/menit,  SPO2: 95%. Pasien tampak sesak 

nafas dan tampak retraksi dada ringan. Pasien tidak dilakukan pemeriksaan 

lab atau penunjang lainnya. Diagnosa medis pada kelompok kontrol yaitu 

asma dengan kategori asma sedang. 

C. Intervensi Terapeutik 

1. Kelompok Eksperimen 

a. Pasien I 

Pasien datang ke IGD langsung diarahkan ke dalam ruangan dan 

dilakukan pengkajian yang meliputi wawancara, observasi, auskultasi 

dada serta pemeriksaan tanda vital. Selanjutnya dilaporkan kepada dokter. 

Data yang dilaporkan kepada dokter meliputi data diri pasien, tanda vital, 

dan alasan pasien masuk rumah sakit. Setelah dilakukan pemeriksaan 

oleh dokter dan didiagnosa sebagai serangan asma, pasien kemudian 

dipilih sebagai responden karena sesuai dengan kriteria inklusi. 

Selanjutnya, perawat mendapatkan perintah untuk melakukan terapi 

nebulasi kepada pasien tersebut dengan obat combivent (ipratropium 

bromide dan salbutamol sulphate) 2,5 ml dan pulmicort (budesonide) 2 

ml. Pasien ini menjadi kelompok eksperimen maka diberikan lembar 

informed consent sebagai bukti persetujuan sebelum dilakukan intervensi. 
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Kelompok eksperimen setelah mendapatkan terapi nebulasi diistirahatkan 

selama 5 menit dengan diberikan oksigen nasal canul 3 liter per menit, 

kemudian diberikan intervensi non farmakologi yaitu penerapan blowing 

balloon. Terapi blowing balloon diberikan selama 10 menit, dengan 

rincian pasien meniup balon sebanyak 2 kali/menit dan dijeda istirahat 

sebentar setiap 2 menit. Setelah intervensi, kemudian dilakukan 

pengukuran frekuensi pernapasan (post intervensi) yang didapatkan hasil 

20x/menit. Intervensi ini dapat dilakukan setelah nebulasi yang bertujuan 

untuk mengurangi sesak nafas dan menurunkan frekuensi pernapasan. 

b. Pasien II 

Pasien datang ke IGD langsung diarahkan ke dalam ruangan dan 

dilakukan pengkajian yang meliputi wawancara, observasi, auskultasi 

dada serta pemeriksaan tanda vital. Selanjutnya dilaporkan kepada dokter. 

Data yang dilaporkan kepada dokter meliputi data diri pasien, tanda vital, 

dan alasan pasien masuk rumah sakit. Setelah dilakukan pemeriksaan 

oleh dokter dan didiagnosa sebagai serangan asma, pasien kemudian 

dipilih sebagai responden karena sesuai dengan kriteria inklusi. 

Selanjutnya, perawat mendapatkan perintah untuk melakukan terapi 

nebulasi kepada pasien tersebut dengan obat combivent (ipratropium 

bromide dan salbutamol sulphate) 2,5 ml dan pulmicort (budesonide) 2 

ml. Pasien ini menjadi kelompok eksperimen maka diberikan lembar 

informed consent sebagai bukti persetujuan sebelum dilakukan intervensi. 

Kelompok eksperimen setelah mendapatkan terapi nebulasi diistirahatkan 

selama 5 menit dengan diberikan oksigen nasal canul 3 liter per menit, 

kemudian diberikan intervensi non farmakologi yaitu penerapan blowing 

balloon. Terapi blowing balloon diberikan selama 10 menit, dengan 

rincian pasien meniup balon sebanyak 2 kali/menit dan dijeda istirahat 

sebentar setiap 2 menit. Setelah intervensi tersebut kemudian dilakukan 

pengukuran frekuensi pernapasan (post intervensi) yang didapatkan hasil 
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22x/menit. Intervensi ini dapat dilakukan setelah nebulasi yang bertujuan 

untuk mengurangi sesak nafas dan menurunkan frekuensi pernapasan. 

2. Kelompok Kontrol 

a. Pasien I 

Pasien datang ke IGD langsung diarahkan ke dalam ruangan dan 

dilakukan pengkajian yang meliputi wawancara, observasi, auskultasi 

dada serta pemeriksaan tanda vital. Selanjutnya dilaporkan kepada 

dokter. Data yang dilaporkan kepada dokter meliputi data diri pasien, 

tanda vital, dan alasan pasien masuk rumah sakit. Setelah dilakukan 

pemeriksaan oleh dokter dan didiagnosa sebagai serangan asma, pasien 

kemudian dipilih sebagai responden karena sesuai dengan kriteria 

inklusi. Selanjutnya, perawat mendapatkan perintah untuk melakukan 

terapi nebulasi kepada pasien tersebut dengan obat combivent 

(ipratropium bromide dan salbutamol sulphate) 2,5 ml dan pulmicort 

(budesonide) 2 ml. Pasien ini menjadi kelompok kontrol maka diberikan 

lembar informed consent sebagai bukti persetujuan. Kelompok kontrol 

pada studi kasus ini mendapatkan terapi nebulasi tanpa dilakukan 

penerapan blowing balloon, akan tetapi untuk memenuhi prinsip etik 

(justice) pada kelompok kontrol diberikan edukasi tentang blowing 

balloon yang digunakan untuk mengurangi sesak nafas dan bisa 

diterapkan secara mandiri. Edukasi ini diberikan setelah terapi nebulasi. 

Pre nebulasi didapatkan hasil frekuensi pernapasan 28x/menit, Setelah 

20 menit post nebulasi dilakukan pengukuran frekuensi pernapasan 

didapatkan hasil 24x/menit. Selama menunggu waktu 20 menit, 

responden diberikan edukasi tentang blowing balloon. 
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b. Pasien II 

Pasien datang ke IGD langsung diarahkan ke dalam ruangan dan 

dilakukan pengkajian yang meliputi wawancara, observasi, auskultasi 

dada serta pemeriksaan tanda vital. Selanjutnya dilaporkan kepada 

dokter. Data yang dilaporkan kepada dokter meliputi data diri pasien, 

tanda vital, dan alasan pasien masuk rumah sakit. Setelah dilakukan 

pemeriksaan oleh dokter dan didiagnosa sebagai serangan asma, pasien 

kemudian dipilih sebagai responden karena sesuai dengan kriteria 

inklusi.  Selanjutnya perawat mendapatkan perintah untuk melakukan 

terapi nebulasi kepada pasien tersebut dengan obat combivent 

(ipratropium bromide dan salbutamol sulphate) 2,5 ml dan pulmicort 

(budesonide) 2 ml. Pasien ini menjadi kelompok kontrol maka diberikan 

lembar informed consent sebagai bukti persetujuan. Kelompok kontrol 

pada studi kasus ini mendapatkan terapi nebulasi tanpa dilakukan 

penerapan blowing balloon, akan tetapi untuk memenuhi prinsip etik 

(justice) pada kelompok kontrol diberikan edukasi tentang blowing 

balloon yang digunakan untuk mengurangi sesak nafas dan bisa 

diterapkan secara mandiri. Edukasi ini diberikan setelah terapi nebulasi. 

Ketika post nebulasi dilakukan pengukuran frekuensi pernapasan. Pre 

nebulasi didapatkan hasil frekuensi pernapasan 26x/menit, Setelah 20 

menit post nebulasi dilakukan pengukuran frekuensi pernapasan 

didapatkan hasil 22x/menit. Selama menunggu waktu 20 menit, 

responden diberikan edukasi tentang blowing balloon. 

D. Tindak Lanjut/Hasil 

Berikut ini hasil observasi frekuensi pernapasan pada kelompok eksperimen 

dan kelompok kontrol terkait penerapan nebulizer dan blowing balloon pada 

pasien asma di IGD RSUD Kota Yogyakarta. 
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Tabel 2  Hasil observasi frekuensi pernapasan pada kelompok eksperimen 

dan kelompok kontrol pada pasien asma  di IGD RSUD Kota Yogyakarta 

 

Kelompok 

 

Usia 

Pre 

Nebulasi 

Post 

Nebulasi 

Post 

Blowing 

Balloon 

Keterangan  

Pasien I kelompok 

eksperimen 

56 tahun 26x/menit - 20x/menit Turun 

6x/menit 

Pasien II kelompok 

eksperimen 

36 tahun 26x/menit - 22x/menit Turun 

4x/menit 

Pasien I kelompok 

Kontrol 

58 tahun 28x/menit 24x/menit - Turun 

4x/menit 

Pasien II kelompok 

Kontrol 

50 tahun 26x/menit 22x/menit - Turun 

4x/menit 

Sumber : data primer terolah, 2025 

 

Analisis : 

Berdasarkan tabel 1 dari hasil observasi pemberian intervensi penerapan 

nebulizer dan terapi blowing balloon yang dilaksanakan di IGD RSUD Kota 

Yogyakarta, kelompok ekperimen pasien I diperoleh data frekuensi pernapasan 

pengkajian awal 26x/menit, kemudian hasil frekuensi pernapasan post blowing 

balloon yaitu 20x/menit. Pada kelompok eksperimen pasien II diperoleh data 

frekuensi pernapasan pengkajian awal 26x/menit, kemudian hasil frekuensi 

pernapasan post blowing balloon yaitu 22x/menit. Sedangkan pada kelompok 

kontrol pasien I diperoleh data frekuensi pernapasan pengkajian awal 

28x/menit, kemudian 20 menit setelah nebulasi frekuensi pernapasan menjadi 

24x/menit. Pada kelompok kontrol pasien II diperoleh data frekuensi 

pernapasan pengkajian awal 26x/menit, kemudian 20 menit setelah nebulasi 

frekuensi pernapasan menjadi 22x/menit. Penerapan studi pasien ini 
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menunjukkan penurunan frekuensi pernapasan sebanyak 4x/menit dan 

6x/menit, dari yang awalnya 26x/menit dan 28x/menit menjadi 20x/menit dan 

22x/menit baik pada kelompok eksperimen maupun kelompok kontrol.  

PEMBAHASAN 

Berdasarkan usia karakteristik responden pada studi studi kasus ini, 3 dari 4 pasien 

berusia ≥50 tahun, 1 diantaranya berusia 36 tahun. Pada pasien asma dalam kelompok 

usia ≥50 tahun, terjadi penurunan elastisitas jaringan paru dan penurunan kekuatan otot 

pernapasan sehingga jalan nafas mengalami penyempitan dimana hal ini dapat 

meningkatkan frekuensi pernapasan. Hasil ini sejalan dengan Kartikasari & Sulistyanto 

(2022), yang menyatakan bahwa kelompok usia lanjut memiliki frekuensi pernapasan 

yang cenderung tinggi saat serangan asma terjadi. Pada pasien asma usia 36 tahun 

mampu meniup balon dengan ukuran lebih besar dibandingkan pasien berusia 50 tahun. 

Hal ini menunjukkan bahwa volume tidal pada usia yang lebih muda relatif lebih 

optimal, karena elastisitas paru dan kekuatan otot pernapasan masih baik. Hasil ini 

sejalan dengan Van der Stelt et al (2022), yang menyatakan bahwa volume tidal pada 

usia muda cenderung lebih optimal karena paru masih memiliki compliance dan 

kapasitas ventilasi yang baik.  

Berdasarkan jenis kelamin responden pada studi kasus ini, semua responden 

berjenis kelamin perempuan. Menurut Pignataro (2019), data dari Center for Disease, 

control and Prevention menyatakan bahwa prevalensi asma dikonfirmasi lebih tinggi 

pada perempuan dibanding laki-laki. Alasan perbedaan gender terhadap kekambuhan 

asma sesungguhnya belum jelas, namun kemungkinan berhubungan dengan faktor 

imunologis dan hormonal, dan/atau perbedaan respon spesifik gender terhadap paparan 

lingkungan atau pekerjaan.  

Berdasarkan suhu tubuh responden pada studi kasus ini, semua responden 

memiliki suhu tubuh dalam kisaran normal. Sehingga tidak terdapat faktor suhu 

sebagai pencetus peningkatan frekuensi pernapasan. Suhu tubuh normal tidak selalu 
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menjamin bahwa sistem pernapasan bekerja normal. Hal ini sejalan dengan penelitian 

Setiawan et al., (2021) yang menyatakan bahwa pasien asma dengan suhu tubuh normal 

bisa menunjukkan peningkatan frekuensi pernapasan.  

Berdasarkan aktivitas responden pada studi kasus ini, semua responden 

sebelumnya tidak melakukan aktivitas berat. Semua responden sehari-hari berperan 

sebagai ibu rumah tangga. Sebagai ibu rumah tangga memiliki peran yang sangat 

penting, misalnya mencuci, masak, membersihkan rumah, mengurus suami  serta anak, 

dan lain sebagainya. Meskipun aktivitas sebagai ibu rumah tangga tidak termasuk 

berat, namun dapat menyebabkan frekuensi pernapasan meningkat bila dilakukan 

dalam kondisi lingkungan yang tidak sehat, misalnya paparan debu. Hal ini berkaitan 

dengan teori hasil penelitian Dandan et al., (2022) yang menyatakan salah satu faktor 

pencetus kekambuhan asma ialah aktivitas.   

Hasil studi kasus pada kelompok eksperimen dan kelompok kontrol menunjukkan 

terjadi penurunan frekuensi pernapasan setelah diberikan nebulizer dan blowing 

balloon. Pada kelompok eksperimen, sebelum intervensi frekuensi pernapasan 

responden 26x/menit. Setelah intervensi menjadi 20x/menit dan 22x/menit, sehingga 

terdapat penurunan frekuensi pernapasan 4x/menit dan 6x/menit. Hasil ini sejalan 

dengan penelitian yang dilakukan Suwaryo et al., (2021), yaitu terapi nebulizer dan 

blowing ballon efektif dalam menurukan frekuensi pernapasan pada pasien asma. Hasil 

studi kasus ini juga sejalan dengan penelitian Asriatun (2024), yang menyatakan bahwa 

adanya penurunan frekuensi pernapasan setelah diberikan terapi nebulizer dan blowing 

balloon dalam rentang 24-28 kali/menit dan sesak nafas berkurang setelah diberikan 

terapi nebulizer dan blowing balloon. 

Pada kelompok kontrol, sebelum nebulasi frekuensi pernapasan responden 

26x/menit dan 28x/menit. Setelah nebulasi frekuensi pernapasan menjadi 22x/menit 

dan 24x/menit sehingga terdapat penurunan frekuensi pernapasan 4x/menit. hasil ini 

sejalan dengan penelitian Saini et al (2023), yang menyatakan bahwa penggunaan 

nebulizer efektif dalam menurunkan sesak nafas pada pasien asma bronkial. Hasil studi 

kasus ini juga sejalan dengan Yusni & Rante (2024), yaitu terdapat efektivitas terapi 
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inhalasi nebulizer secara signifikan menurunkan frekuensi sesak napas pada pasien 

asma.  

Dengan demikian dapat disimpulkan bahwa penerapan terapi nebulizer dan 

blowing balloon membantu menurunkan frekuensi pernapasan pada pasien asma, 

namun pada terapi blowing balloon terjadi penurunan yang lebih baik dibanding 

dengan penggunaan nebulizer saja, sehingga dapat dijadikan pendekatan intervensi 

yang efektif dalam tatalaksana serangan asma di IGD. 

 

KETERBATASAN PENELITIAN 

1. Intervensi dilakukan dalam waktu terbatas, karena dilakukan di ruang IGD. 

Sehingga efek jangka panjang dari terapi nebulizer dan blowing balloon  belum 

dapat diketahui. 

2. Penelitian ini berfokus pada penurunan frekuensi pernapasan sebagai indikator 

keberhasilan terapi tanpa memperhatikan variable lain, misalnya saturasi oksigen, 

kenyamanan pasien, atau efek samping dari terapi yang tidak diukur.  

 

PERSPEKTIF PASIEN 

Pasien mengatakan setelah diberikan intervensi keperawatan terapi nebulasi dan 

blowing balloon, perasaan sesak berkurang. Intervensi non farmakologi dapat 

diterapkan secara mandiri. Pada kelompok kontrol yang mendapat edukasi dan 

tindakan terapi blowing balloon yang telah diajarkan oleh peneliti akan mencoba 

mempraktikannya secara mandiri saat sesak terjadi. 
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KESIMPULAN 

Berdasarkan hasil observasi case report yang telah dilaksanakan di IGD RSUD 

Kota Yogyakarta diperoleh data bahwa pasien asma yang telah diberikan terapi 

nebulizer dan diberikan intervensi blowing balloon dapat menurukan frekuensi 

pernapasan. 

 

SARAN  

Berdasarkan hasil penelitian mengenai penerapan terapi nebulizer dan Blowing 

Balloon terhadap penurunan frekuensi pernapasan pada pasien asma di IGD RSUD 

Kota Yogyakarta, maka saran yang dapat diberikan adalah sebagai berikut : 

1. Untuk Pasien 

Pasien dengan asma disarankan untuk secara rutin melakukan teknik blowing 

balloon sebagai Latihan pernapasan dirumah. Latihan ini dapat dijadikan terapi 

pendukung yang bertujuan untuk meningkatkan kapasitas paru, memperkuat otot 

pernapasan, dan mengurangi gejala sesak napas. 

2. Untuk perawat ruang IGD  

Diharapkan perawat yang bertugas di ruang IGD dapat mengimplementasikan 

kombinasi terapi nebulizer dan teknik blowing balloon sebagai bagian dari 

intervensi keperawatan pada pasien asma.  

3. Untuk Bidang Pengurus SOP Rumah Sakit 

Diharapkan pengurus Standar Operasional Prosedur (SOP) rumah sakit dapat 

mempertimbangkan untuk memasukkan terapi blowing balloon sebagai bagian 

dari intervensi non farmakologis yang terstandar dalam penanganan pasien asma 

di IGD. Hal ini bertujuan untuk meningkatkan mutu pelayanan dan mempercepat 

proses pemulihan pasien.  
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4. Untuk Penelitian Selanjutnya  

Disarankan untuk melibatkan jumlah sampel yang lebih besar serta 

memperpanjang durasi intervensi guna memperoleh hasil yang lebih representatif 

dan mendalam. Selain itu, dapat dilakukan perbandingan efektivitas dengan teknik 

terapi pernapasan lainnya guna mengetahui metode yang paling optimal dalam 

penanganan asma. 

 

INFORMED CONSENT 

Case report ini telah mendapat persetujuan dari pasien/keluarga yang telah 

diberikan lembar informed concent. 
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Lampiran 1 Surat Permohonan Menjadi Responden 
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Lampiran 2 Lembar Persetujuan Menjadi Responden 
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Lampiran 3 SOP Terapi Nebulizer 

SOP Terapi Nebulizer 

Pengertian  : Pemberian obat inhalasi adalah tindakan yang dilakukan oleh 

Perawat untuk menyiapkan dan memberikan agen farmakologis 

berupa spray (semprotan) aerosol, uap, atau bubuk halus untuk 

mendapatkan efek lokal atau sistemik 

Tujuan  : 1. Bersihan jalan napas meningkat  

2. Pertukaran gas meningkat  

3. Pola napas membaik  

4. Tingkat aspirasi menurun  

5. Ventilasi spontan meningkat  

6. Penyampihan ventilator meningkat 

Alat/Bahan : 1. Mesin nebulizer 

2. Masker dan selang nebulizer 

3. Obat inhalasi sesuai Program 

4. Sarung tangan 

Prosedur 

Tindakan 

: Tahap Persiapan 

1. Justifikasi identitas klien (nama lengkap, tanggal lahir, nomor 

rekam medis)  

2. Siapkan alat dan bahan yang diperlukan  

3. Lakukan cuci tangan 

 

Komunikasi Terapeutik 

1. Perkenalkan diri 

2. Jelaskan pada klien tujuan tindakan yang akan dilakukan 

3. Jaga privasi klien dan atur lingkungan sekitar klien  
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Tahap Kerja 

1. Pasang sarung tangan bersih 

2. Posisikan pasien senyaman mungkin dengan posisi semi-

Fowler atau Fowler  

3. Masukkan obat ke dalam chamber nebulizer  

4. Hubungkan selang ke mesin nebulizer 

5. Pasang masker menutupi hidung dan mulut  

6. Anjurkan untuk melakukan napas dalam saat inhalasi dilakukan  

7. Mulai lakukan inhalasi dengan menyalakan mesin nebulizer 

8. Monitor respons pasien hingga obat habis  

 

Tahap Terminasi 

1. Lepaskan sarung tangan dan cuci tangan 

2. Lakukan evaluasi terhadap klien tentang kegiatan yang telah 

dilakukan 

 

Dokumentasi  

1. Catat hasil tindakan yang telah dilakukan  

2. Catat respon klien  

3. Sampaikan hasil pemeriksaan pada klien  

4. Lakukan kontrak untuk tindakan selanjutnya 

Referensi  : PPNI. 2021. Pedoman Standar Prosedur Operasional 

Keperawatan, Edisi 1. Jakarta: DPP PPNI.  
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Lampiran 4 SOP Terapi Blowing Balloon 

SOP Terapi Blowing Balloon 

Pengertian  : Blowing Baloon atau yang mempunyai makna latihan pernapasan 

dengan cara meniup balon merupakan salah satu latihan relaksasi 

napas dengan menghirup udara melalui hidung dan ekspirasi 

melalui mulut ke dalam balon 

Tujuan  : 1. Untuk membantu pasien meningkatkan transportasi oksigen 

2. Mengontrol pola napas 

3. Menurunkan sesak 

4. Meningkatkan kekuatan otot pernapasan 

5. Mengurangi udara yang terperangkap diparu-paru  

6. Memperbaiki kelenturan rongga dada sehingga fungsi paru 

menjadi meningkat 

Alat/Bahan : 1. Sarung tangan 

2. Arloji  

3. Balon tiup 

4. Buku catatan dan alat tulis 

Prosedur 

Tindakan 

: Tahap Pra Interaksi 

1. Cek catatan keperawatan dan catatan medis pasien (TTV 

bagian respirasi dan saturasi oksigen)  

2. Cuci tangan  

3. Siapkan, periksa kembali alat-alat yang diperlukan 

 

Tahap Interaksi 

1. Beri salam dan perkenalkan diri kepada pasien  

2. Identifikasi pasin : tanyakan nama, tanggal lahir, alamat 

(minimal 2 item). Cocokkan gelang identitas  

3. Tanyakan kondisi/keluhan pasien  
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4. Jelaskan tujuan, prosedur, lama tindakan, dan hal yang akan 

dilakukan pasien  

5. Berikan kesempatan pasin/keluarga bertanya sebelum 

kegiatan dilakukan. 

 

Tahap Kerja 

1. Jaga privasi pasien (menutup pintu, sampiran)  

2. Posisikan pasien dengan nyaman  

3. Cuci tangan dan pakai APD  

4. Rilekskan tubuh, tangan dan kaki pasien (motivasi dan 

anjurkan pasien santai dan tenang)  

5. Siapkan balon, anjurkan pasien pegang balon dengan kedua 

tangan, atau satu tangan memegang balon tangan yang lain 

rileks disamping kepala  

6. Anjurkan pasien tarik napas secara maksimal melalui hidung 

(3-4 detik)  

7. Kemudian tiupkan ke dalam balon dengan mulut 

dimonyongkan dan dikerutkan selama 5-7 detik (balon 

mengembang)  

8. Tutup balon dengan jari-jari  

9. Tarik napas sekali lagi secara maksimal dan tiupkan lagi 

kedalam balon (ulangi prosedur nomor 9)  

10. Lakukan terus menerus sebanyak 20-30 kali dalam rentang 

10-15 menit dan diselingi dengan istirahat  

11. Hentikan latihan jika terjadi pusing atau nyeri dada  

12. Atur kembali posisi pasien dengan nyaman 
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Tahap Terminasi 

1. Evaluasi perasaan pasien, simpulkan hasil kegiatan, berikan 

umpan balik positif serta kontrak kegiatan selanjutnya.  

2. Bereskan alat-alat, lepas APD, dan cuci tangan  

3. Akhiri kegiatan dengan mengucapkan salam 

 

Dokumentasi  

1. Catat hasil kegiatan pada lembar observasi 

Referensi  : Wahyuliniya (2023) 
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Lampiran 5 Prosedur Pelaksanaan Terapi Nebulizer Dan Blowing Balloon 

PROSEDUR PELAKSANAAN  

TERAPI NEBULIZER DAN BLOWING BALLOON 

Tahap persiapan 1. Justifikasi identitas klien (nama lengkap, tanggal lahir, 

jenis kelamin), suhu tubuh, posisi tubuh, aktivitas 

sebelumnya. 

5. Siapkan alat dan bahan yang diperlukan (Mesin 

nebulizer, Masker dan selang nebulizer, Obat inhalasi 

sesuai Program, Sarung tangan, Arloji, Balon tiup dan 

lembar observasi 

4. Lakukan cuci tangan 

 
Tahap Kerja 1. Hitung frekuensi pernapasan selama 1 menit 

2. Posisikan pasien senyaman mungkin dengan posisi 

semi-Fowler atau Fowler  
3. Masukkan obat ke dalam chamber nebulizer  
4. Hubungkan selang ke mesin nebulizer 
5. Pasang masker menutupi hidung dan mulut  
6. Anjurkan untuk melakukan napas dalam saat inhalasi 

dilakukan  
7. Mulai lakukan inhalasi dengan menyalakan mesin 

nebulizer 
8. Monitor respon pasien hingga obat habis 
9. Evaluasi frekuensi pernapasan setelah terapi nebulizer 

(kelompok kontrol) 
10. Istirahat selama 5 menit dan diberikan oksigen dengan 

nasal kanul 3 lpm 
11. Rilekskan tubuh, tangan dan kaki pasien (motivasi dan 

anjurkan pasien santai dan tenang)  

12. Siapkan balon, anjurkan pasien pegang balon dengan 

kedua tangan, atau satu tangan memegang balon tangan 

yang lain rileks disamping kepala  
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13. Anjurkan pasien tarik napas secara maksimal melalui 

hidung (3-4 detik)  

14. Kemudian tiupkan ke dalam balon dengan mulut 

dimonyongkan dan dikerutkan selama 5-7 detik (balon 

mengembang)  

15. Tutup balon dengan jari-jari  

16. Tarik napas sekali lagi secara maksimal dan tiupkan lagi 

kedalam balon (ulangi prosedur nomor 9)  

17. Lakukan terus menerus sebanyak 20-30 kali dalam 

rentang 10-15 menit dan diselingi dengan istirahat  

18. Hentikan latihan jika terjadi pusing atau nyeri dada  

19. Atur kembali posisi pasien dengan nyaman. 
20. Evaluasi frekuensi pernapasan setelah terapi Blowing 

Balloon. 
 
Catatan : Perhitungan frekuensi pernapasan setelah terapi 

nebulizer dilakukan sama dengan jumlah waktu yang 

digunakan pada kelompok intervensi. Jika pada kelompok 

eksperimen terapi nebulizer dan Blowing Balloon 

menghabiskan waktu selama 45 menit lalu dihitung 

frekuensi pernapasan. Maka, pada kelompok kontrol juga 

akan dilakukan perhitungan frekuensi pernapasan setelah 

45 menit. 
Tahap Akhir 1. Rapikan alat 

2. Cuci tangan. 

3. Catat hasil tindakan yang telah dilakukan pada lembar 

observasi 
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Lampiran 6 Lembar Observasi 

Lembar Observasi Kelompok Intervensi 

 

Nama  : Ny. S Suhu Tubuh : 36,4°C 

Usia  : 56 tahun Posisi Tubuh : Semi Fowler 

Jenis Kelamin  : Perempuan Aktivitas Berat : □ ya       □tidak 

 

 

Pemeriksaan Kelompok intervensi 

 

Frekuensi Pernapasan 

Pre Nebulizer Post Blowing Ballon 

26x/menit 20x/menit 

 

 

Lembar Observasi Kelompok Kontrol   

 

Nama  : Ny. B Suhu Tubuh : 36,4 °C 

Usia  : 58 tahun Posisi Tubuh : fowler  

Jenis Kelamin  : Perempuan Aktivitas Berat : □ ya       □tidak 

 

Pemeriksaan Kelompok Kontrol 

 

Frekuensi Pernapasan 

Pre Nebulizer Post Nebulizer 

28x/menit 24x/menit 
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Lembar Observasi Kelompok Intervensi 

 

Nama  : Ny. S Suhu Tubuh : 36,6°C 

Usia  : 36 tahun Posisi Tubuh : Fowler 

Jenis Kelamin  : Perempuan Aktivitas Berat : □ ya       □tidak 

 

 

Pemeriksaan Kelompok intervensi 

 

Frekuensi Pernapasan 

Pre Nebulizer Post Blowing Ballon 

26x/menit 22x/menit 

 

 

Lembar Observasi Kelompok Kontrol   

 

Nama  : Ny. B Suhu Tubuh : 36,5 °C 

Usia  : 58 tahun Posisi Tubuh : fowler  

Jenis Kelamin  : Perempuan Aktivitas Berat : □ ya       □tidak 

 

Pemeriksaan Kelompok Kontrol 

 

Frekuensi Pernapasan 

Pre Nebulizer Post Nebulizer 

26x/menit 22x/menit 
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Lampiran 7 Format Pengkajian 

1. Pasien I Kelompok Eksperimen 

a. Identitas pasien I 

Nama  : Ny. S  

Umur  :  56 Tahun  

Agama  :  Islam  

Pendidikan  :  SMA  

Pekerjaan  :  Ibu Rumah Tangga 

Alamat  :  Muja Muju, Umbulharjo 

Tanggal masuk RS : Kamis, 29 Mei 2025 

Tanggal pengkajian :  Kamis, 29 Mei 2025 

Status perkawinan  :  Menikah  

Suku  :  Jawa  

Diagnosa Medis :  Asma Sedang 

No. RM : - 

Sumber informasi  :  Pasien, rekam medis  

 

Warna Triase :  

b. Riwayat Kasus 

1) Riwayat penyakit sekarang  

Pasien datang ke IGD dengan keluhan sesak sejak 4 hari yang lalu. 2 hari 

yang lalu sudah periksa di IGD namun belum membaik. TD : 157/114 

mmHg, HR : 116x/menit, S: 36,4ºc, RR : 26x/menit, SPO2 : 96%, 

GCS:E4V5M6  

2) Riwayat penyakit dahulu  

Pasien mengatakan mempunyai riwayat asma sejak kecil. tidak ada alergi 

obat. 

 

✓  
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3) Riwayat Penyakit keluarga 

Pasien mengatakan keluarga tidak memiliki riwayat penyakit yang sama  

c. Hasil pengkajian serta pemeriksaan fisik 

PRIMER SURVEY  

a. Airway  

Jalan Nafas : Tidak Paten 

Obstruksi : Ada  

Suara Nafas : Wheezing (+), Ronchi (+) 

Keluhan Lain : tidak ada 

Breathing   

Gerakan dada : Simetris  

Irama nafas : Normal  

Pola nafas  : Teratur  

Retraksi otot dada : Ringan  

Sesak nafas  : Ada, 26x/menit 

Keluhan lain  : Tidak ada  

Circulation   

Nadi  : Teraba  

Sianosis  : Tidak ada  

CRT : <2 detik  

Pendarahan : Tidak ada 

Keluhan lain : Tidak ada  

Disability  

Respon  :  Alert  

Kesadaran  : Compos Mentis  

GCS  : E4V5M6 

Pupil : Isokor  

Reflek cahaya : Ada 
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Keluhan lain : Tidak ada 

Exposure   

Deformitas  : Tidak ada  

Contusion : Tidak ada  

Abrasi  : Tidak ada 

Penetrasi  : Tidak ada 

Laserasi  : Tidak ada  

Edema  : Tidak ada  

Keluhan lain  : Tidak ada  

SECONDARY SURVEY  

Kepala dan Leher   

Inspeksi  :  Wajah pucat, kepala simetris, tidak ada 

trauma, kaku kuduk,  mata simetris, telinga 

simetris, hidung simetris, mulut tidak ada 

sariyawan, gigi putih bersih, tidak ada nyeri 

menelan, tidak ada pembesaran kelenjar 

tiroid. 

Palpasi  : Tidak teraba massa atau benjolan 

Dada    

Inspeksi  :  Tidak ada tarikan dinding dada, tidak ada 

pembengkakan. 

Palpasi  :  Tidak teraba massa/benjolan 

Perkusi  :  Sonor  

Auskultasi  :  Suara paru Wheezing (+), Ronchi (+), suara 

jantung lub/dub reguler 

Abdomen    

Inspeksi  :  Tidak ada distensi abdomen 
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Palpasi  : Tidak teraba adanya penumpukan cairan, 

nyeri tekan (-) 

Perkusi  :  Timpani 

Auskultasi  :  Bising usus 10 x/menit 

Pelvis    

Inspeksi  : Bentuk pelvis simetris 

Palpasi  :  Tidak terdapat nyeri tekan 

 

Ekstremitas 

Atas/Bawah  

  

Inspeksi  :  CRT < 2 detik 

Palpasi  :  Tidak terdapat nyeri tekan, kekuatan otot  
 

5 5 

5 5 

Punggung    

Inspeksi  : Tidak ada trauma 

Palpasi  : Tidak terdapat nyeri tekan 

Neurologis  : Tidak terganggu  
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2. Pasien II Kelompok Eksperimen 

a. Identitas pasien I 

Nama  : Ny. H  

Umur  :  36 Tahun  

Agama  :  Islam  

Pendidikan  :  SMA  

Pekerjaan  :  Ibu Rumah Tangga 

Alamat  :  Rejokusuman, Banguntapan 

Tanggal masuk RS : Kamis, 29 Mei 2025 

Tanggal pengkajian :  Kamis, 29 Mei 2025 

Status perkawinan  :  Menikah  

Suku  :  Jawa  

Diagnosa Medis :  Asma Sedang 

No. RM : - 

Sumber informasi  :  Pasien, rekam medis  

 

Warna Triase :  

b. Riwayat Kasus 

1) Riwayat penyakit sekarang  

Pasien datang ke IGD dengan keluhan sesak nafas hilang timbul tidak 

tentu, batuk sejak 2 minggu yang lalu, dan keringat dingin saat malam 

hari. TD : 125/81 mmHg, HR : 100x/menit, S: 36,6ºc, RR : 26x/menit, 

SPO2 : 95%, GCS:E4V5M6  

2) Riwayat penyakit dahulu  

Pasien mengatakan mempunyai riwayat asma sejak kecil. tidak ada alergi 

obat. 

3) Riwayat Penyakit keluarga 

Pasien mengatakan keluarga tidak memiliki riwayat penyakit yang sama  

 

✓  
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c. Hasil pengkajian serta pemeriksaan fisik 

PRIMER SURVEY  

Airway  

Jalan Nafas : Tidak Paten 

Obstruksi : Ada 

Suara Nafas : Wheezing (+), Ronchi (+)  

Keluhan Lain : tidak ada 

Breathing   

Gerakan dada : Simetris  

Irama nafas : Normal  

Pola nafas  : Teratur  

Retraksi otot dada : Ringan  

Sesak nafas  : Ada, 26x/menit 

Keluhan lain  : Tidak ada  

Circulation   

Nadi  : Teraba  

Sianosis  : Tidak ada  

CRT : <2 detik  

Pendarahan : Tidak ada 

Keluhan lain : Tidak ada  

Disability  

Respon  :  Alert  

Kesadaran  : Compos Mentis  

GCS  : E4V5M6 

Pupil : Isokor  

Reflek cahaya : Ada 

Keluhan lain : Tidak ada 

Exposure   
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Deformitas  : Tidak ada  

Contusion : Tidak ada  

Abrasi  : Tidak ada 

Penetrasi  : Tidak ada 

Laserasi  : Tidak ada  

Edema  : Tidak ada  

Keluhan lain  : Tidak ada  

SECONDARY SURVEY  

Kepala dan Leher   

Inspeksi  :  Wajah pucat, kepala simetris, tidak ada 

trauma, kaku kuduk,  mata simetris, telinga 

simetris, hidung simetris, mulut tidak ada 

sariyawan, gigi putih bersih, tidak ada nyeri 

menelan, tidak ada pembesaran kelenjar 

tiroid. 

Palpasi  : Tidak teraba massa atau benjolan 

Dada    

Inspeksi  :  Tidak ada tarikan dinding dada, tidak ada 

pembengkakan. 

Palpasi  :  Tidak teraba massa/benjolan 

Perkusi  :  Sonor  

Auskultasi  :  Suara paru Wheezing (+), Ronchi (+), suara 

jantung lub/dub reguler 

Abdomen    

Inspeksi  :  Tidak ada distensi abdomen 

Palpasi  : Tidak teraba adanya penumpukan cairan, 

nyeri tekan (-) 

Perkusi  :  Timpani 
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Auskultasi  :  Bising usus 12 x/menit 

Pelvis    

Inspeksi  : Bentuk pelvis simetris 

Palpasi  :  Tidak terdapat nyeri tekan 

 

Ekstremitas 

Atas/Bawah  

  

Inspeksi  :  CRT < 2 detik 

Palpasi  :  Tidak terdapat nyeri tekan, kekuatan otot  
 

5 5 

5 5 

Punggung    

Inspeksi  : Tidak ada trauma 

Palpasi  : Tidak terdapat nyeri tekan 

Neurologis  : Tidak terganggu  
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3. Pasien I Kelompok Kontrol 

a. Identitas pasien I 

Nama  : Ny. B  

Umur  : 58 Tahun  

Agama  : Islam  

Pendidikan  : SMA  

Pekerjaan  : Ibu Rumah Tangga 

Alamat  : Wirokerten, Banguntapan 

Tanggal masuk RS : Kamis, 29 Mei 2025 

Tanggal pengkajian : Kamis, 29 Mei 2025 

Status perkawinan  : Menikah  

Suku  : Jawa  

Diagnosa Medis : Asma Sedang 

No. RM : - 

Sumber informasi  : Pasien, rekam medis  

 

Warna Triase :  

b. Riwayat Kasus 

1) Riwayat penyakit sekarang  

Pasien datang ke IGD dengan keluhan sesak sejah siang hari. TD : 

156/113 mmHg, HR : 80x/menit, S: 36,4ºc, RR : 28x/menit, SPO2 : 

96%, GCS:E4V5M6  

2) Riwayat penyakit dahulu  

Pasien mengatakan mempunyai riwayat asma sejak kecil. tidak ada 

alergi obat. 

3) Riwayat Penyakit keluarga 

Pasien mengatakan keluarga tidak memiliki riwayat penyakit yang sama  

 

 

✓  



51 
 

 
 

c. Hasil pengkajian serta pemeriksaan fisik 

PRIMER SURVEY  

b. Airway  

Jalan Nafas : Tidak Paten  

Obstruksi : Tidak ada  

Suara Nafas : Wheezing (+) 

Keluhan Lain : tidak ada 

Breathing   

Gerakan dada : Simetris  

Irama nafas : Normal  

Pola nafas  : Teratur  

Retraksi otot dada : Ringan  

Sesak nafas  : Ada, 28x/menit 

Keluhan lain  : Tidak ada  

Circulation   

Nadi  : Teraba  

Sianosis  : Tidak ada  

CRT : <2 detik  

Pendarahan : Tidak ada 

Keluhan lain : Tidak ada  

Disability  

Respon  :  Alert  

Kesadaran  : Compos Mentis  

GCS  : E4V5M6 

Pupil : Isokor  

Reflek cahaya : Ada 

Keluhan lain : Tidak ada 

Exposure   
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Deformitas  : Tidak ada  

Contusion : Tidak ada  

Abrasi  : Tidak ada 

Penetrasi  : Tidak ada 

Laserasi  : Tidak ada  

Edema  : Tidak ada  

Keluhan lain  : Tidak ada  

SECONDARY SURVEY  

Kepala dan Leher   

Inspeksi  :  Wajah pucat, kepala simetris, tidak ada 

trauma, kaku kuduk,  mata simetris, telinga 

simetris, hidung simetris, mulut tidak ada 

sariyawan, gigi putih bersih, tidak ada nyeri 

menelan, tidak ada pembesaran kelenjar 

tiroid. 

Palpasi  : Tidak teraba massa atau benjolan 

Dada    

Inspeksi  :  Tidak ada tarikan dinding dada, tidak ada 

pembengkakan. 

Palpasi  :  Tidak teraba massa/benjolan 

Perkusi  :  Sonor  

Auskultasi  :  Suara paru Wheezing (+), Ronchi (-), suara 

jantung lub/dub reguler 

Abdomen    

Inspeksi  :  Tidak ada distensi abdomen 

Palpasi  : Tidak teraba adanya penumpukan cairan, 

nyeri tekan (-) 

Perkusi  :  Timpani 
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Auskultasi  :  Bising usus 15x/menit 

Pelvis    

Inspeksi  : Bentuk pelvis simetris 

Palpasi  :  Tidak terdapat nyeri tekan 

 

Ekstremitas 

Atas/Bawah  

  

Inspeksi  :  CRT < 2 detik 

Palpasi  :  Tidak terdapat nyeri tekan, kekuatan otot  
 

5 5 

5 5 

Punggung    

Inspeksi  : Tidak ada trauma 

Palpasi  : Tidak terdapat nyeri tekan 

Neurologis  : Tidak terganggu  
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4. Pasien II Kelompok Kontrol 

a. Identitas pasien I 

Nama  : Ny. S  

Umur  :  50 Tahun  

Agama  :  Islam  

Pendidikan  :  SMA  

Pekerjaan  :  Ibu Rumah Tangga 

Alamat  :  Ngetisharjo 

Tanggal masuk RS : Minggu, 1 Juni 2025 

Tanggal pengkajian :  Minggu, 1 Juni 2025 

Status perkawinan  :  Menikah  

Suku  :  Jawa  

Diagnosa Medis :  Asma Sedang 

No. RM : - 

Sumber informasi  :  Pasien, rekam medis  

 

Warna Triase :  

b. Riwayat Kasus 

1) Riwayat penyakit sekarang  

Pasien datang ke IGD dengan keluhan sesak sejak siang. TD : 126/78 

mmHg, HR : 88x/menit, S: 36,5ºc, RR : 26x/menit, SPO2 : 95%, 

GCS:E4V5M6  

2) Riwayat penyakit dahulu  

Pasien mengatakan mempunyai riwayat asma sejak kecil. tidak ada 

alergi obat. 

3) Riwayat Penyakit keluarga 

Pasien mengatakan keluarga tidak memiliki riwayat penyakit yang sama  

 

 

✓  
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c. Hasil pengkajian serta pemeriksaan fisik 

PRIMER SURVEY  

c. Airway  

Jalan Nafas : Tidak Paten  

Obstruksi : Tidak ada  

Suara Nafas : Wheezing (+)  

Keluhan Lain : tidak ada 

Breathing   

Gerakan dada : Simetris  

Irama nafas : Normal  

Pola nafas  : Teratur  

Retraksi otot dada : Ringan 

Sesak nafas  : Ada, 26x/menit 

Keluhan lain  : Tidak ada  

Circulation   

Nadi  : Teraba  

Sianosis  : Tidak ada  

CRT : <2 detik  

Pendarahan : Tidak ada 

Keluhan lain : Tidak ada  

Disability  

Respon  :  Alert  

Kesadaran  : Compos Mentis  

GCS  : E4V5M6 

Pupil : Isokor  

Reflek cahaya : Ada 

Keluhan lain : Tidak ada 

Exposure   
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Deformitas  : Tidak ada  

Contusion : Tidak ada  

Abrasi  : Tidak ada 

Penetrasi  : Tidak ada 

Laserasi  : Tidak ada  

Edema  : Tidak ada  

Keluhan lain  : Tidak ada  

SECONDARY SURVEY  

Kepala dan Leher   

Inspeksi  :  Wajah pucat, kepala simetris, tidak ada 

trauma, kaku kuduk,  mata simetris, telinga 

simetris, hidung simetris, mulut tidak ada 

sariyawan, gigi putih bersih, tidak ada nyeri 

menelan, tidak ada pembesaran kelenjar 

tiroid. 

Palpasi  : Tidak teraba massa atau benjolan 

Dada    

Inspeksi  :  Tidak ada tarikan dinding dada, tidak ada 

pembengkakan. 

Palpasi  :  Tidak teraba massa/benjolan 

Perkusi  :  Sonor  

Auskultasi  :  Suara paru Wheezing (+), Ronchi (-), suara 

jantung lub/dub reguler 

Abdomen    

Inspeksi  :  Tidak ada distensi abdomen 

Palpasi  : Tidak teraba adanya penumpukan cairan, 

nyeri tekan (-) 

Perkusi  :  Timpani 
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Auskultasi  :  Bising usus 10 x/menit 

Pelvis    

Inspeksi  : Bentuk pelvis simetris 

Palpasi  :  Tidak terdapat nyeri tekan 

 

Ekstremitas 

Atas/Bawah  

  

Inspeksi  :  CRT < 2 detik 

Palpasi  :  Tidak terdapat nyeri tekan, kekuatan otot  
 

5 5 

5 5 

Punggung    

Inspeksi  : Tidak ada trauma 

Palpasi  : Tidak terdapat nyeri tekan 

Neurologis  : Tidak terganggu  
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Lampiran 8 Etichal Clearance 
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Lampiran 9 Turnitin 
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Lampiran 10 Lembar Bimbingan 
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Lampiran 11 Implementation of Agreement 


