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ABSTRAK

Hasil riset menunjukkan posisi CKD dan PLB dapat membantu meningatkan kondisi pernafasan
pasien PPOK. Saturasi oksigen (Sa02) merupakan salah satu parameter untuk menilai kondisi
pernafasan. Tujuan penelitian untuk mengetahui efektifitas posisi CKD dan PLB terhadap
peningkatan SaO2 pasien PPOK. Metode penelitian ini menggunakan rancangan eksperimen
randomized control trial pre post test with control group. Sample 25 pasien, dengan random
sampling. Terdapat tiga kelompok: intervensi/klp 1 (diposisikan CKD dan PLB), kontrol 1/ Klp
2 (diposisikan semi fowler dan natural breathing) dan kontrol 2/ klp 3 (diposisikan CKD dan
natural breathing), masing-masing tindakan dilakukan selama 3 hari. Ada perbedaan SaO2 pada

klp 1, p (0,000), hasil post hoc SaO2 hari ke-1 vs hari ke-2 p = 0,170; hari ke-1 vs hari ke-3 p =
0,003; hari ke-2 vs hari ke-3 p = 0,004. Tidak ada perbedaan SaO2 pada klp 2, p (0,479). Ada
perbedaan SaO2 pada klp 3, p (0,000) dan hasil post hoc SaO2 hari ke-1 vs hari ke-2 p = 0,01,
hari ke-1 vs hari ke-3 p = 0,007; hari ke-2 vs hari ke-3 p = 0,015. Tidak ada perbedaan SaO2
antar kelompok pada hari ke-1, p (0,084) > o (0,05). Hari kedua dan ketiga tidak ada perbedaan
Sa02 antara klp 1 dengan kip 3 (p = 0,089 & 0,156) tetapi ada perbedaan SaO2 antara klp 1

dengan klp 2 (p = 0,033 & 0,003) dan antara klp 2 dengan klp 3 (p = 0,006 & 0,002). Posisi
CKD dan PLB lebih efektif meningkatkan SaO2.
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PENDAHULUAN

Penyakit Paru Obstruktif Kronik (PPOK) merupakan salah satu dari kelompok penyakit

tidak menular yang telah menjadi masalah kesehatan masyarakat di Indonesia. Kejadian PPOK
akan semakin meningkat seiring dengan meningkatnya jumlah perokok, polusi udara dari
industri dan asap kendaraan yang menjadi faktor risiko penyakit tersebut.
Word Health Organisation (WHO) memperkirakan bahwa pada tahun 2020 prevalensi PPOK
akan terus meningkat dari peringkat ke-6 menjadi peringkat ke-3 di dunia dan dari peringkat ke-
6 menjadi peringkat ke-3 penyebab kematian tersering di dunia (Depkes RI, 2008). Menurut
WHO pada tahun 2010 PPOK adalah masalah kesehatan utama yang menjadi penyebab
kematian no 4 di Indonesia (PDPI, 2006).

Sesak nafas atau dyspnoea merupakan gejala yang umum dijumpai pada penderita PPOK
(Ambrosino & Serradori, 2006). Penyebab sesak nafas tersebut bukan hanya karena obstruksi
pada bronkus atau bronkhospasme saja tapi lebih disebabkan karena adanya hiperinflansi.
Keadaan tersebut berdampak kepada menurunnya saturasi oksigen (SaO2).

Serangkaian penelitian tentang PLB yang telah dilakukan, seperti dilakukan oleh Bianchi
(2004), Ambrosino & Serradori (2006), Ramos et al (2009), dan Kim, et al (2012) menunjukan
bahwa PLB dapat meningkatkan kondisi pernafasan pasien PPOK, yaitu meningkatkan SaO2.
Tindakan keperawatan lain yang dapat dilakukan untuk membantu meningkatkan kondisi
pernafasan pasien PPOK adalah memposisikan pasien. Posisi condong ke depan menigkatkan
tekanan intraabdominal dan menurunkan penekanan diafragma kebagian rongga abdomen
selama inspirasi (Bhatt, et al, 2009). Pada penelitian yang dilakukan oleh Kim, et al (2012)
posisi condong ke depan (CKD) dapat membantu meningkatkan kondisi pernafasan.

Hasil penelitian Khasanah (2013), menunjukan posisi CKD dan PLB yang dilakukan
secara bersama-sama dan hanya dilakukan satu kali tindakan didapatkan hasil bahwa tindakan



tersebut efektif untuk meningkatkan SaO2. Praduga peneliti bila tindakan tersebut dilakukan
lebih dari satu kali dan dilakukan secara kontinyu tentunya akan berdampak kepada SaO2 yang
lebih baik lagi. Oleh karena itu berdasarkan uraian tersebut di atas penelitian ini bertujuan untuk
mengetahui efektifitas posisi CKD dan PLB yang dilakukan bersama-sama selama 3 hari
terhadap peningkatan SaO2 pasien PPOK.

METODE

Desain penelitian adalah randomized control trial pre post test with control group.
Populasi pada penelitian ini adalah para pasien PPOK yang dirawat di rumah sakit Margono
Soekarjo dan sekitarnya. Teknik sampling menggunakan simple random sampling. Besar
sampel yang diteliti adalah 25 responden, terdiri dari 9 pasien PPOK sebagai kelompok
intervensi/ klp 1, 8 pasien PPOK sebagai kelompok kontrol 2/ klp 2 dan 8 pasien PPOK sebagai
kelompok kontrol 2/ klp 3. Kriteria sampel meliputi: bersedia menjadi responden, kemmapuan
inspirasi maksimal kurang sama dengan 1000 ml, SaO2 kurang sama dengan 95%, pasien yang
mengeluh sesak nafas dan mendapatkan terapi bronchodilator.

Alat yang digunakan adalah puls oxymeter. Peneliti melakukan manipulasi tindakan,
sementara untuk pengukuran SaO2 dilakukan oleh asisten peneliti. Kelompok intervensi/ kip 1
diberikan posisi CKD dan PLB yang dilakukan secara bersama-sama selama 3 hari berturut-
turut, dimana setiap kali dilakukan tindakan tersebut pasien diberi kesempatan untuk beristirahat
setiap 5 menit sebanyak 3 kali. Kelompok kontrol 1/ klp 2 diberikan posisi semi fowler dan
natural breathing dan kelompok kontrol 2/ klp 3 diberikan posisi CKD dan natural breathing.

Analisis data menggunakan analisis deskriptif dan inferensial. Analisis inferensial yang
digunakan untuk mengetahui perbedaan SaO2 pada tiap kelompok menggunakan uji lebih 2
sampel berpasangan/ repeated ANOVA bila data terdistribusi normal dan uji friedman bila data
tidak terdistribusi normal. Analisis inferensial yang digunakan untuk mengetahui perbedaan
Sa02 pada antar kelompok menggunakan uji lebih 2 sampel tidak berpasangan/ one way
ANOVA bila data terdistribusi normal dan uji Kruskall Wallis bila data tidak terdistribusi
normal.

HASIL DAN PEMBAHASAN
A. Hasil Penelitian
1. Perbedaan SaO2 Pada Tiap Kelompok

Tabel 3.1. Perbedaan SaO2 Pada Tiap Kelompok

Klp 1 Kip 2 Kip 3
Sa02 Horaia d 5D . Mecliian (nilai Median (nilai min- p
min-max) max)
Pre 854+4,06 0,000 89 (84-91) 0,479 36 (34-37) 0,000
Hari ke-1 89,8 +3,19 89 (87-91) 91 (87-91)
Hari ke-2 91,7 £2,96 89 (80-91) 91 (90-91)
Hari ke-3 93,9+2,98 89 (84-91) 91 (90-95)

Tabel 3.1 memberikan informasi pada kelompok 1, yaitu kelompok yang diberikan posisi
CKD dan PLBdari hari pertama sampai dengan hari ketiga terjadi peningkatan nilai rerata,

dengan nilai p < oo menunjukan bahwa ada perbedaan SaO2 dari hari pertama sampai hari ketiga
bermakna secara statistik. Sementara pada kelompok 2, yaitu kelompok pasien PPOK yang
diposisikan semi fowler dan natural breathing nilai median hari pertama samapi hari ketiga

adalah sama, dengan nilai p > a menunjukan bahwa tidak ada perbedaan SaO2 dari hari pertama
sampai hari ketiga bermakna secara statistik. Pada kelompok 3, yaitu kelompok yang
diposisikan CKD dan natural breathing nilai median cenderung sama tetapi nilai maksimal

cenderung mengalami kenaikan, dengan nilai p < o menunjukan bahwa ada perbedaan SaO2
dari hari pertama sampai hari ketiga bermakna secara statistic.



Tabel 3.2
Hasil Uji Post Hoc Pada Kelompok 1 dan Kelompok 3

202 Klp1 Klp3
Nilai p o Nilai p a
Pre vs Hari ke-1 0,000 0,05 0,007 0,05
Pre vs Hari ke-2 0,000 0,008
Pre vs Hari ke-3 0,000 0,008
Hari ke-1 vs hari ke-2 0,170 0,01
Hari ke-1 vs hari ke-3 0,003 0,007
Hari ke-2 vs hari ke-3 0,004 0,015

Tabel 3.2 memberikan informasi hasil uji post hoc pada kelompok 1 menunjukan bahwa
ada perbedaan SaO2 antara hari pertama dengan hari kedua, dan hari kedua dengan hari ketiga

bermakna secara statistic, dengan nilai p < a. . Sementara pada kelompok 1 nilai SaO2 antara
hari pertama dengan hari kedua menunjukan tidak ada perbedaan yang bermakna secara

statistik, dengan nilai p > o . Hasil uji post hoc pada kelompok 3 menunjukan bahwa ada
perbedaan SaO2 antara hari pertama dengan hari kedua, dan hari kedua dengan hari ketiga serta

antara hari kedua dengan hari ketiga bermakna secara statistic, dengan nilai p < a..
2. Perbedaan SaO2 Antar Kelompok

Tabel 3.3. Perbedaan SaO2 Antar Kelompok

Hari Hari
Pre Pertama Hari kedua Ketiga
Sa02 Median Median Median Median
(nilai min- P (milai min- P (nilai min- P (nilai min- P

max) max) max) max)
Sa02 klp intervensi 86 (80-91 0.042 91 (84-94) 0.084 92(86-95) 0.013 94(89-98) 0.002
Sa02 klp kontrol 1 89 (84-91) 89 (87-91) 89 (80-91) 89 (84-91)

SaO2 klp kontrol 2 86 (84-87) 91 (87-91) 91 (90-91) 91 (90-95)

Tabel 3.3 memberikan informasi bahwa pada hari pertama tidak ada perbedaan bermakna

secara statitistik nilai SaO2 antar kelompok, dengan nilai p > a . Pada hari kedua dan hari ketiga
menunjukan ada perbedaan bermakna secara statistik nilai SaO2 antar kelompok, dengan nilai

p < o. Dengan demikian dapat disimpulkan perbedaan SaO2 antar kelompok terjadi pada hari
kedua.

Tabel 3.4. Hasil Post Hoc Hari Kedua dan Hari Ketiga

Sa02 Hari Kedua Hari Ketiga
y p
Kip 1 vs klp 2 0.033 0.003
Kip 1 vsklp 3 0.089 0.156
Klp 2 vs kip 3 0.006 0.002

Tabel 3.4 memberikan informasi hasil uji post hoc baik pada hari kedua maupun pada
hari ketiga menunjukan bahwa ada perbedaan bermakna secara statistik nilai SaO2 antara
kelompok 1 dengan kelompok 2 dan antara kelompok 2 dengan kelompok 3, dengan masing-

masing nilai p < a, tetapi tidak ada perbedaan bermakna secara statistik nilai SaO2 antara

kelompok 1 dengan kelompok 3, dengan masing-masing nilai p > o

Posisi CKD dan PLB yang dilakukan bersama-sama dengan lama waktu setiap latihan 5
menit sebanyak 3 kali dengan durasi istirahat 5 menit yang dilakukan selama tiga hari,
berdasarkan hasil penelitian ini dapat disimpulkan bahwa tindakan tersebut efektif untuk



meningkatkan SaO2 pada pasien PPOK. Posisi CKD dan natural breathing berdasarkan hasil
penelitian ini juga dapat disimpulkan bahwa tindakan tersebut efektif untuk meningkatkan SaO2
pada pasien PPOK. Namun berdasarkan hasil penelitian ini menunjukkan bahwa tindakan posisi
CKD dan PLB lebih efektif dari pada hanya meposisikan CKD dan natural breathing.

PEMBAHASAN

Hasil penelitian ini sejalan dengan penelitian Filibeck (2005) yang menunjukan bahwa
tidak ada perbedaan dalam ukuran fungsi paru (VE, FVC, FEV1) dan frekuensi RR, denyut
jantung serta SaO2 pada posisi duduk merosot/ semi fowler dan duduk tegak pada pasien
PPOK. Penelitian Fillibeck (2005) posisi yang diamati adalah posisi duduk dan semi fowler.
Pada posisi semi fowler berdasarkan telaah terhadap konsep dan teori sebagaimana telah
disampaikan Sherwood (2001) tentang bulkflow aliran udara dari dan ke paru, maka pada posisi
tersebut dapat diprediksi inspirasi dan ekspirasi kurang adekut. Demikian pula pada posisi
duduk tegak.

Pada posisi duduk tegak peningkatan kerja otot diafragma dan otot interkosta eksterna
tidak ada karena posisi otot tersebut tegak lurus dengan gaya grafitasi bumi, sementara pada
posisi semi fowler terdapat gaya grafitasi bumi yang berkerja namun kerjanya berlawanan
dengan kerja otot utama inspirasi. Begitu juga dengan otot ekspirasi pada posisi duduk tegak,
peningkatan kerja pada otot tersebut tidak ada. Kondisi seperti ini pada pasien PPOK yang
mengalami obstruktif menurut peneliti kurang dapat membantu meningkatkan inspirasi dan
ekspirasi, sehingga pada akhirnya kedua posisi tersebut kurang efektif untuk meningkatkan
Sa02.

Hasil penelitian ini tidak sejalan dengan pnelitian Bhatt et al (2009) yang menunjukan
bahwa tidak ada perbedaan tidal volume (TV) dan RR , rasio Forced Expiratory Volume to
Forced Vital Capacity (FEV/FVC), maxsimum inspiratory pressure (MIP), maximal exspiratory
pressure (MEP), pergerakan diafragma selama tidal breathing atau forced breathing pada posisi
duduk atau supinasi, atau posisi CKD dengan tangan disupport pada lutut (tripod position) pada
pasien dengan PPOK.

Perbedaan hasil penelitian ini dengan penelitian Bhatt et al (2009), kemungkinan dapat
disebabkan oleh derajat pasien PPOK. Pada penelitian Bhatt et al (2009) derajat PPOK pada
respondenya tidak dijelaskan begitu juga pada penelitian ini derajat PPOK teridentifikasi
berdasarkan kemampuan untuk inspirasi kurang dari 1000 ml. Berat ringannya derajat PPOK
tentunya akan berpengaruh terhadap kondisi pernafasan pasien PPOK, mengingat penyakit ini
adalah suatu penyakit paru obstruktif kronik yang bersifat progresif dan irreversibel. Alasan ini
diperkuat oleh teori yang disampaikan GOLD (2006) yang menyatakan bahwa kondisi
pernafasan pasien PPOK dapat dilihat dari berat ringannya derajat PPOK.

Posisi CKD akan meningkatkan otot diafragma dan otot interkosta eksternal pada posisi
kurang lebih 45 derajat. Otot diafragma merupakan otot utama inspirasi dan otot interkosta
eksternal juga merupakan otot inspirasi. Otot diafragma yang berada pada posisi 45 derajat
menyebabkan gaya grafitasi bumi bekerja cukup adekuat pada otot utama inspirasi tersebut
dibandingkan posisi duduk atau setengah duduk. Gaya grafitasi bumi yang bekerja pada otot
diafragma memudahkan otot tersebut berkontraksi bergerak ke bawah memperbesar volume
rongga toraks dengan menambah panjang vertikalnya. Begitu juga dengan otot interkosta
eksternal, gaya grafitasi bumi yang bekerja pada otot tersebut mempermudah iga terangkat
keluar sehingga semakin memperbesar rongga toraks dalam dimensi anteroposterior.

Rongga toraks yang membesar menyebabkan tekanan di dalam rongga toraks
mengembang dan memaksa paru untuk mengembang, dengan demikian tekanan intraalveolus
akan menurun. Penurunan tekanan intraalveolus lebih rendah dari tekanan atmosfir
menyebabkan udara mengalir masuk ke dalam pleura.

Proses tersebut menujukan bahwa dengan posisi CKD mempermudah pasien PPOK yang
mengalami obstruktif jalan nafas melakukan inspirasi tanpa banyak mengeluarkan energi.
Proses inspirasi dengan menggunakan energi yang sedikit dapat mengurangi kelelahan pasien
saat bernafas dan juga meminimalkan penggunaan oksigen.

Peningkatan kontraksi pada otot diafragma dan otot interkosta eksternal saat proses
inspirasi juga meningkatkan kontraksi otot intraabdomen saat otot-otot inspirasi tersebut
melemas. Otot intraabdomen merupakan otot utama ekspirasi.



Peningkatan kontraksi otot intraabdomen akan meningkatkan tekanan intrabdomen.
Peningkatan tekanan intrabdomen akan mendorong diafragma ke atas semakin terangkat ke
rongga toraks sehingga semakin memperkecil ukuran rongga toraks. Otot ekspirasi yang lain
yaitu otot interkosta internal dengan diposisikan CKD menepatkan otot tersebut pada sudut
sekitar 45 derajat, yang memungkinakan gaya grafitasi bekerja lebih optimal. Gaya grafitasi
bumi tersebut akan membantu menarik otot interkosta interna ke bawah sehingga ukuran rongga
toraks semakin kecil.

Ukuran rongga toraks yang semakin kecil membuat tekanan intraalveolus semakin
meningkat. Peningkatan tekanan intraalveolus yang melebihi tekanan atmosfir menyebabkan
udara mengalir keluar dari paru. Proses ventilasi yang meningkat pada pasien PPOK yang
diposisikan CKD akan meningkatkan pengeluaran CO2 dan meningkatkan asupan oksigen ke
dalam intraalveolus.

Peningkatan proses ventilasi pada pasien yang diposisikan CKD didasarkan pada teori
yang disampaikan oleh Sherwood (2001) bahwa bulkflow udara ke dalam dan keluar paru terjadi
karena perubahan siklus tekanan intraalveolus yang secara tidak langsung ditimbulkan oleh
aktifitas otot-otot pernafasan. Hal senada disampaikan oleh Gorman (2002); Kleinman (2002)
dalam Gosselink (2003), bahwa pada pasien PPOK , pergerakan diafragma dan kontribusinya
terhadap volume tidal seperti orang yang beristirahat. Diafragma dapat diperpanjang dengan
meningkatkan tekanan perut selama ekspirasi aktif atau dengan mengadopsi posisi tubuh CKD.

Hal ini juga senada dengan penelitian Willeput dan Sergysels (1991, dalam Landers et al.,
2006) yang menunjukan adanya peningkatan tingkat ekspirasi akhir dan ekspirasi yang aktif
pada posisi CKD dari pada duduk bersandar. Hal senada juga didapatkan melalui penelitian
Landers et al (2006) bahwa posisi condong kedepan dengan menempatkan kepala dan leher
pada posisi yang sejajar atau selaras dapat mengurangi obstruksi jalan nafas dan membantu
meningkatkan fungsi paru.

Pendapat peneliti juga sejalan dengan penelitian yang dilakukan oleh Kim, et al (2012).
Hasil penelitian Kim, et al (2012) menunjukan bahwa aktifitas otot SM dan SCM meningkat
secara signifikan pada posisi CKD dengan lengan disangga pada paha ataupun lengan disangga
kepala dibandingkan posisi netral.

PLB adalah suatu latihan bernafas yang terdiri dari dua mekanisme yaitu inspirasi secara
kuat dan dalam serta ekspirasi aktif dan panjang. Proses ekspirasi secara normal merupakan
proses mengelurkan nafas tanpa menggunakan energi. Bernafas PLB melibatkan proses
ekspirasi secara paksa.

Ekspirasi secara paksa tentunya akan meningkatkan kekuatan kontraksi otot
intraabdomen sehingga tekanan intraabdomen pun meningkat melebihi pada saat ekspirasi pasif.

Tekanan intrabdomen yang meningkat lebih kuat lagi tentunya akan meningkatkan pula
pergerakan diafragma ke atas membuat rongga torak semakin mengecil. Rongga toraks yang
semakin mengecil ini menyebabkan tekanan intraalveolus semakin meningkat sehinga melebihi
tekanan udara atmosfir. Kondisi tersebut akan menyebabkan udara mengalir keluar dari paru ke
atmosfir. Ekspirasi yang dipaksa pada bernafas PLB juga akan menyebabkan obstruksi jalan
nafas dihilangkan sehinga resistensi pernafasan menurun. Penurunan resistensi pernafasan akan
memperlancar udara yang dihembuskan dan atau dihirup.

Bernafas PLB selain ekspirasi dipaksa juga diperpanjang. Upaya memperpanjang
ekspirasi akan mencegah udara dihembuskan secara spontan yang dapat berakibat paru kolap
atau runtuh, dengan demikian dengan bernafas PLB membantu mengeluarkan udara yang
terperangkap pada pasien PPOK sehingga CO2 di paru dapat dikeluarkan.

Pengeluaran CO2 dari paru memberikan peluang kepada O2 untuk mengisi ruang
alveolus lebih banyak lagi. Apalagi pada bernafas PLB juga ada mekanisme inspirasi yang kuat
dan dalam, maka mekanisme ini akan membantu meningkatkan asupan O2 ke alveolus.

Tingginya tekanan O2 di alveolus dibandingkan dengan tekanan O2 di kapiler paru dan
rendahnya tekanan CO2 di alveolus dibandingkan dengan tingginya tekanan CO2 di kapiler
paru menyebabkan meningkatnya gradien tekanan gas-gas tersebut di atara kedua sisi.
Perbedaan gradient tekanan O2 yang tinggi meningkatkan pertukaran gas, yaitu difusi O2 dari
alveolus ke kapiler paru. Perbedaan tekanan CO2 yang tinggi juga meningkatkan pertukaran
gas, yaitu difusi CO2 dari kapiler paru ke alveolus untuk selanjutnya dikelurkan ke atmosfir.

Logikanya posisi CKD saja dapat meningkatkan inspirasi dan ekspirasi maka dengan
posisi CKD dan bernafas PLB pada pasien dengan PPOK Kerja inspirasi dan ekspirasi akan



lebih optimal lagi, beban otot inspirasi berkurang, sehingga udara terperangkap/ hiperinflasi
menurun, kapasitas residu juga menurun dan pertukaran gas pun meningkat.

Peningkatan pertukaran gas pada pasien yang melakukan posisi CKD dan PLB maka
oksigen yang berpindah ke kapiler paru pun akan meningkat dan CO2 yang dikeluarkan ke
alveolus pun akan meningkat. Peningkatan jumlah oksigen yang berpindah ke kapiler paru akan
meningkatkan jumlah oksigen yang terikat oleh Hb.

Sa02 adalah adalah rasio kadar hemoglobin oksigen/ hemoglobin teroksigenasi (HbO2)
dengan hemoglobin dalam darah (total kadar HbO2 dan hemoglobin terdeoksigenasi (Hb)),
dengan demikian SaO2 pun akan meningkat. Sebagaimana disampaikan oleh Sherwood (2001)
bahwa peningkatan PaO2 akan meningkatkan afinitas Hb terhadap oksigen dan penurunan
jumlah CO2 juga akan meningkatkan afinitas Hb terhadap oksigen dan sebaliknya.

Hasil penelitian ini sejalan dengan penelitian Ramos et al (2009) yang menunjukan
bahwa bahwa PLB secara signifikan dapat menurunkan sesak nafas dan heart rate serta
meningkatkan saturasi oksigen pada pasien dengan PPOK.

Penjelasan mekanisme bernafas PLB ini didasarkan pada prinsip pertukaran gas dan
resistensi pernafasan sebagaimana disampaikan oleh Sherwood (2001). Penjelasan mekanisme
PLB juga didukung oleh teori yang disampaikan oleh Chung Ong (2012) bahwa dengan
breathing exercise PLB menyebabkan otot inspirasi bekerja lebih optimal sehingga beban
terhadap otot inspirasi pun berkurang.

Pendapat ini sejalan dengan penelitian Alfanji dan Harry (2011) bahwa PLB yang
dilakukan sebanyak 4 kali dalam sehari sebelum makan dan sebelum tidur selama 30 menit dan
dilakukan secara teratur maka setelah 3 minggu didapatkan hasil SaO2 secara signifikan
meningkat, PaCO2 menurun dan frekuensi bernafas secara signifikan menurun.

KESIMPULAN DAN SARAN
A. Kesimpulan

Berdasarkan hasil penelitian dapat disimpulkan bahwa :

1. Posisi CKD dan PLB yang dilakukan bersama-sama dengan lama waktu setiap latihan 5
menit sebanyak 3 kali dengan durasi istirahat 5 menit yang dilakukan selama tiga hari efektif
untuk meningkatkan SaO2 pada pasien PPOK.

2. Posisi CKD dan PLB yang dilakukan selama tiga hari lebih efektif untuk meningkatkan
Sa02 dari pada posisi CKD dan natural breathing.

B. Saran

Posisi CKD dan PLB dapat dijadikan alternative tindakan mandiri keperawatan untuk
membantu meningkatkan kondisi pernafasan pasien PPOK, vyaitu meningkatkan SaO2
disamping tindakan kolaboratif farmakologis. Namun demikian agar tindakan Posisi CKD dan
PLB menjadi tindakan mandiri keperawatan yang dapat dilakukan dengan tepat sesuai
indikasinya maka penelitian yang lebih mendalam terhadap tindakan ini sangatlah penting untuk
dilakukan. Oleh karena itu kepada semua pihak diharapkan dapat senantiasa meberikan
dukungan terhadap kajian-kajian yang lebih mendalam terhadap tindakan ini hingga akhirnya
tercipta sebuah pedoaman penggunaan tindakan posisi CKD dan PLB untuk membantu
meningkatkan kondisi pernafasan pasien PPOK.
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