
Viva Medika | VOLUME 08/NOMOR 14/FEBRUARI/2015    53 
 

PENGARUH POSISI CONDONG KE DEPAN (CKD) DENGAN 

PURSED LIPS BREATHING (PLB) TERHADAP 

PENINGKATAN KONDISI PERNAFASAN PASIEN 

PENYAKIT PARU OBSTRUKTIF KRONIK (PPOK) 

Suci Khasanah, Madyo Maryoto 

Email: suci_medika90@yahoo.co.id 

STIKES Harapan Bangsa Purwokerto 

 

ABSTRAK 

 

Background: As care provider, the nurses providing nursing care service to help 

improve respiratory function COPD patients. 

Objectives: To investigate the influence of CKD position and CKD position 

toward PLB to increased respiratory Functions of COPD patients. 

Methods: An experimental study was design randomized control trial pre-post test 

with control group technique among 33 COPD patients.  

Result: This study found that there is not significant difference between before 

intervention group and after intervention group with the p-value > α.   

Conclusion:  The CKD position and PLB therapy are more effective than CKD 

posision or semi-flower to decrease the problem of dipsnea. Three-day-treatment 

of CKD posision and PLB done continually is as effective as the CKD position of 

single treatment to increase  SaO2 and to increase RR respectively than that with 

semi fowler position. 
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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 
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PPOK adalah masalah kesehatan utama 

yang menjadi penyebab kematian no 4 di 

Indonesia (PDPI, 2006). 

Hasil survey penyakit tidak menular 

oleh Direktorat Jendaral PPM dan PL di 

5 rumah sakit propinsi di Indonesia 

(Jawa Barat, Jawa Timur, Lampung dan 

Sumatra Selatan) pada tahun 2004, 

menunjukan PPOK menempati urutan 

pertama penyumbang angka kesakitan 

(35%), diikuti asma bronkial (33%), 

kanker paru (30%) dan lainnya (2%) 

(Depkes RI, 2008).  Angka kejadian 

PPOK di Jawa Tengah pada tahun 2008 

adalah 0,20% dan pada tahun 2009 

mengalami penurunan menjadi 0,12% 

(Profil Kesehatan Jawa Tengah, 2009). 

Namun demikian tidak menutup 

kemungkinan angka ini akan meningkat 

seiring dengan meningkatnya jumlah 

perokok di Jawa Tengah.  

Hasil wawancara personal dengan 

perawat di RSUD Prof. DR. Margono 

Soekarjo Purwokerto, dimana rumah 

sakit tersebut merupakan salah satu 

rumah sakit rujukan wilayah Jawa 

Tengah bagian barat, pada April 2012 

didapatkan informasi bahwa jumlah 

penderita PPOK setiap harinya 

meningkat. Rata-rata dalam sehari 

terdapat 20 penderita dengan PPOK 

yang dirawat dengan keluhan sesak nafas 

yang sangat berat dan sebagian besar 

dari mereka adalah pasien yang datang 

dengan serangan sesak nafas berulang.  

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 

hiperinflasi. Oleh karena itu pada 

penanganan PPOK tidak hanya 

mengandalkan terapi farmakologi saja 

melainkan terapi non farmakologi juga 

merupakan hal penting yang harus 

dilakukan untuk mengurangi sesak nafas 

(Russell, et al, 2012).  

Salah satu terapi non farmakologi 

adalah latihan pernafasan. Beberapa 

teknik latihan pernafasan yang dapat 

dilakukan diantaranya adalah latihan otot 

inspirasi, pursed lips breathing  (PLB) 

dan diaphragmatic breathing 

(Ambrosino & Serradori, 2006).  

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 
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bahwa PLB dapat meningkatkan kondisi 

pernafasan pasien PPOK  

Selain PLB maka 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) aktifitas otot SM 

dan SCM meningkat secara signifikan 

pada posisi condong kedepan dengan 

lengan disangga pada paha ataupun 

lengan disangga kepala  dibandingkan 

posisi netral. (Kim, et al, 2012) 

Berdasarkan uraian tersebut di atas 

dapat disimpulkan bahwa PLB dan 

posisi condong ke depan dapat 

meningkatkan kondisi pernafasan pasien 

PPOK. Hasil penelitian sebelumnya 

berkaitan dengan   PLB dan posisi 

condong ke depan seperti yang 

dilakukan oleh Kim, et al (2012), Avanji 

& Hajbaghery (2011) dan lain-lain 

sebagaimana telah disebutkan di atas 

memang sudah banyak dilakukan.  

Penelitian tentang pengaruh  posisi 

condong ke depan dan PLB sudah 

penulis lakukan namun perlakukan 

hanya dilakukan sekali sehingga  belum 

dapat melihat pengaruh tindakan tersebut 

dalam minimal hari perawatan di rumah 

sakit.  Menurut penulis,  penelitian 

terhadap kedua tindakan tersebut baru 

dilihat efektifitas dari masing-masing 

tindakan secara  sendiri-sendiri dan 

belum sampai pada pengaruh kedua 

tindakan tersebut apabila dilakukan 

secara bersama-sama terhadap kondisi 

pernafasan pasien dengan PPOK. Oleh 

karena itu didasarkan pada hasil 

penelitian sebelumnya tentang manfaat  

PLB dan posisi condong ke depan pada 

pasien PPOK sebagaimana telah 

disebutkan maka penulis tertarik untuk 

meneliti lebih lanjut pengaruh PLB dan 

posisi condong ke depan terhadap 

kondisi pernafasan pasien PPOK,dalam 

hal ini jumlah udara yang dapat 

dihembuskan  

METODOLOGI PENELITIAN 

Lokasi penelitian dilakukan di unit rawat 

inap Rumah Sakit Prof. DR. Margono 

Soekarjo Purwokerto. Variabel 

Independen pada penelitian ini adalah 

pemberian intervensi posisi condong ke 

depan dan PLB. Posisi condong ke 

depan yang dimaksud dalam penelitian 
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ini , yaitu memposisikan pasien pada 

posisi duduk di kursi/ di tempat tidur 

dengan punggung membungkuk ke 

depan membentuk sudut 135 derajat  dan 

kepala serta lengan disangga/ diletakan 

di atas meja atau lengan ditopang kepala 

atau lengan ditopang paha. Posisi 

tersebut diberikan   pada pasien yang 

mendapatkan oksigen dan obat 

bronkhodilator  setelah 4 jam pemberian 

obat tersebut dan  tindakan posisi 

dilakukan selama 10 menit. Sedangkan 

yang dimaksud dengan tindakan   PLB, 

adalah suatu tindakan  breathing 

exercise berupa nafas / inspirasi melalui 

hidung selama 2-3 detik diikuti ekspirasi 

secara berlahan melalui mulut minimal 

waktu 2 kali inspirasi (4-6 detik)  

dilakukan selama 30 menit dengan 

toleransi  jeda istirahat selama 5 menit 

selama 3 kali. Tindakan PLB dilakukan 

sebanyak 3 kali dalam sehari selama 3 

hari dan dilakukan setelah pasien 

diposisikan condong ke depan. Variabel 

dependen pada penelitian ini adalah 

jumlah udara yang dihembuskan 

meningkat dan keluhan sesak nafas 

berkurang/ menurun. Jumlah udara yang 

dihembuskan dari paru, yaitu volume 

udara yang mampu dikeluarkan oleh 

pasien ketika pasien diminta untuk 

menghembuskan udara ke lubang peak 

flow meter. Cara ukur menggunakan 

peak flow meter tipe respi aide, dengan 

skala ukur rasio. 

Desain pada penelitian ini adalah 

eksperimen randomized control trial pre 

post test with control group. Sampel 

yang dikehandaki pada penelitian ini 

adalah pasien yang didiagnosa oleh 

dokter mengalami PPOK yang dirawat di 

RSUD Margono Soekardjo Purwokerto. 

Dan mendapatkan terapi oksiegen dan 

bronkholator . Besar sampel ditentukan 

dengan rumus besar sampel pada 

penelitian eksperimen atau uji klinis 

dengan kelompok kontrol. Besar sampel 

pada penelitian ini adalah 11pasien 

PPOK untuk kelompok intervensi dan 11 

pasien PPOK masing-masing untuk 

kelompok kontrol 1 dan 2, sehingga total 

sampel pada penelitian ini adalah 33 

orang. Teknik sampling menggunakan  

simple random sampling. Metode 

analisis data yang digunakan pada 

penelitian ini meliputi analisi univariat 

dan analisis bivariat 

Teknik pengumpulan data yang 

digunakan pada penelitian ini adalah 

pemeriksaan fisik terhadap jumlah udara 

yang dihembuskan dari paru. Pada saat 
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pengumpulan data peneliti hanya akan 

melakukan intervensi pada responden, 

sedangkan untuk melakukan pengukuran 

parameter kondisi pernafasan baik 

sebelum dan sesudah perlakukan akan 

dilakukan oleh para asisten peneliti. 

HASIL DAN PEMBAHASAN 

1. Hasil 

a. Perbedaan Kondisi Pernafasan 

Pasien PPOK Pada Tiap 

Kelompok  

Perbedaan kondisi pernafasan pasien 

PPOK pada tiap kelompok   

sebelum dan sesudah diberikan 

tindakan pada hari pertama sampai 

hari ketiga adalah sebagai berikut:  

Tabel 3.1 

Perbedaan Jumlah Udara yang dapat dihembuskan  Pada Tiap Kelompok 

Jumlah Udara 

yang dapat 

dihembuskan 

(JUDH) 

Klp 1 Klp 2 Klp 3 

Median (nilai 

min-max) 
ƿ 

Median (nilai 

min-max) 
Ƿ 

Median (nilai 

min-max) 
Ƿ 

Pre 100 (100-150) 0,005 125 (90-170) 0,392 150 (100-150) 0,001 

Hari ke-1 105 (100-150) 

 

125 (90-150) 

 

150 (100-150) 

 Hari ke-2 110 (100-200) 

 

125 (90-150) 

 

150 (100-160) 

 Hari ke-3 110 (100-200)   125 (90-150)   160 (100-170)   

Klp 1(posisi CKD dan PLB) : Hasil uji beda : Jumlah udara yang dapat 

dihembuskan (JUDH) Pre vs hari pertama ƿ = 0,317; JUDH pre vs hari kedua ƿ = 

0,066; JUDH pre vs hari ketiga ƿ = 0,038; JUDH hari pertama vs hari kedua ƿ = 

0,063; JUDH hari pertama vs hari ketiga  ƿ = 0,041; JUDH hari kedua vs hari 

ketiga ƿ = 0,18. 

Klp 2 (posisi semi fowler dan natural breathing): JUDH hr pertama:kedua:ketiga 

ƿ > α 

Klp 3 (posisi semi fowler dan PLB) : Hasil uji beda: JUDH pre vs JUDH hari 

pertama nilai ƿ = 1,00; JUDH pre vs JUDH hari kedua nilai ƿ = 0,317; JUDH pre 

vs JUDH hari ketiga nilai ƿ = 0,023; JUDH hari pertama vs JUDH hari kedua nilai 

ƿ = 0,317; JUDH hari pertama vs JUDH hari ketiga nilai ƿ = 0,023; JUDH hari 

kedua  vs JUDH hari ketiga nilai ƿ = 0,038 

Tabel 3.1 memberikan informasi 

bahwa pada kelompok 1 hasil uji 

friedman menunjukan ƿ < α (0,05), 

dengan demikian dapat diambil 

keputusan paling tidak terdapat dua 

pengkuran yang berbeda. Hasil uji paired 

t test sebelum dan sesudah diberikan 

tindakan hari pertama dan  hari kedua 

menunjukan ƿ > α (0,05), dengan 

demikian tidak ada perbedaan jumlah 

udara yang dapat dihembuskan antara 

sebelum dengan sesudah diberikan 
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tindakan selama 1 maupun 2 hari. 

Namun demikian setelah diberikan 

tindakan selama 3 hari menunjukan ada 

perbedaan JUDH, dengan  ƿ < α (0,05). 

JUDH hari pertama dengan hari kedua 

juga menunjukan tidak ada perbedaan 

yang bermakan, ƿ > α (0,05). Begitu juga 

JUDH antara hari kedua dengan hari 

ketiga didapatkan nilai yang tidak 

berbeda, ƿ > α (0,05). Namun JUDH hari 

pertama dengan hari ketiga ada 

perbedaan, dengan ƿ < α (0,05).  dengan 

demikian dapat disimpulkan JUDH 

setelah dilakukan posisi CKD dan PLB 

akan meningkat cukup bermakna setelah 

hari kedua dan pada hari ketiga nilai 

JUDH cenderung stabil, dibandingkan 

hari kedua. 

Tabel 3.1 juga memberikan 

informasi bahwa hasil uji Friedman pada 

kelompok 2  menunjukan nilai ƿ > α 

(0,05), dengan demikian dapat 

disimpulkan tidak ada perbedaan jumlah 

udara yang dapat dihembuskan  antara 

sebelum dengan sesudah diberikan 

tindakan (baik pada hari pertama, kedua 

maupun ketiga). 

Tabel 3.1 juga memberikan 

informasi bahwa hasil uji friedman pada 

kelompok 3 menunjukan ƿ < α (0,05), 

dengan demikian dapat diambil 

keputusan paling tidak terdapat dua 

pengukuran jumlah udara yang dapat 

dihembuskan yang berbeda. Nilai 

median pada hari ketiga terlihat mulai 

meningkat, dan hasil uji beda 

menunjukan ada perbedaan nilai jumlah 

udara yang dapat dihembuskan antara 

sebelum dilakukan tindakan dengan 

setelah dilakukan tindakan pada hari 

ketiga, dan ada perbedaan nilai jumlah 

udara yang dapat dihembuskan antara 

hari pertama dengan hari ketiga serta ada 

perbedaan nilai jumlah udara yang dapat 

dihembuskan antara hari kedua dengan 

hari ketiga,  dengan nilai ƿ < α (0,05). 

Dengan demikian dapat disimpulkan 

pada hari ketiga ada peningkatan jumlah 

udara yang dapat dihembuskan pada 

responden yang diposisikan semi fowler 

dan melakukan breathing exercise PLB. 

b. Perbedaan Kondisi Pernafasan 

Pasien PPOK antar Kelompok 

Tabel 3.2 

Perbedaan Jumlah Udara Yang Dihembuskan Pasien PPOK antar Kelompok 

 

SaO2   Pre   Hari Pertama   Hari kedua   Hari Ketiga   
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Median (nilai 
min-max) 

Ƿ 
Median (nilai 

min-max) 
Ƿ 

Median (nilai 
min-max) 

Ƿ 
Median (nilai 

min-max) 
Ƿ 

SaO2 klp intervensi 

(klp 1) 
100 (100-150) 0,468 105 (100-150) 0,343 110 (100-200) 0,324 110 (100-200) 0,09 

SaO2 klp kontrol 1 

(klp2) 
125 (90-170) 

 

125 (90-170) 

 

125 (90-150) 

 

125 (90-150) 

 SaO2 klp kontrol 2 

(klp 3) 
150 (100-150)   150 (100-150)   150 (100-160)   160 (100-170)   

Tabel 3.2  memberikan informasi bahwa 

jumlah udara yang dapat dihembuskan  

antar kelompok  sebelum  kelompok 

intervensi diberikan tindakan 

menunjukan tidak ada perbedaan 

bermakna diantara kelompok, dengan 

nilai ƿ > α. Begitu juga jumlah udara 

yang dapat dihembuskan  antar 

kelompok setelah  kelompok intervensi 

diberikan tindakan pada hari pertama, 

hari kedua dan hari ketiga menunjukan 

tidak ada perbedaan bermakna diantara 

kelompok, dengan nilai ƿ masing-masing  

> α.  

Hasil penelitian ini menunjukan bahwa 

baik Posisi CKD dan PLB yang 

dilakukan sampai hari ketiga maupun 

posisi CKD dan natural breathing dan 

posisi semi fowler dan natural breathing 

dapat disimpulkan  tidak efektif untuk 

meningkatkan kondisi pernafasan pasien 

PPOK, yaitu meningkatkan jumlah udara 

yang dapat dihembuskan. 

 

B.    PEMBAHASAN 

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 
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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 
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meningkatkan tekanan perut selama 

ekspirasi aktif atau dengan mengadopsi 

posisi tubuh CKD.  

Hasil penelitian menunjukan posisi 

CKD dan PLB yang dilakukan sebanyak 

3 kali dan dilakukan selama 3 hari 

berturut-turut  tidak efektif untuk 

meningkatkan jumlah udara yang dapat 

dihembuskan. Dengan demikian 

tindakan ini tidak berpengaruh terhadap 

peningkatan jumlah udara yang dapat 

dihembuskan. Hasil penelitian ini sejalan 

dengan penelitian Khasanah (2013), 

dimana pada penelitian ini hanya 

dilakukan sekali saja. Namun hasil 

penelitian ini tidak sejalan dengan hasil 

penelitian Kim et al. (2012), yang 

menunjukan adanya peningkatan jumlah 

udara yang dapat dimbuskan pada pasien 

PPOK yang diposisikan CKD. 

Sebagaimana disampaikan oleh 

Barnett (2006) bahwa pada pasien PPOK 

akan mengalami udara yang 

terperangkap atau terjebak (air trapping) 

dikarenakan adanya obstruksi saluran 

nafas. Adanya air trapping dalam 

keadaan lama menyebabkan diafragma 

mendatar, kontraksi kurang efektif dan 

fungsinya sebagai otot utama pernafasan 

berkurang terhadap ventilasi paru. 

Kondisi tersebut dapat menyebabkan 

menurunnya jumlah udara yang dapat 

dihembuskan.  

Secara logika ekspirasi yang 

meningkat pada posisi CKD  akan 

membantu mengeluarkan udara yang 

terperangkap, yaitu karbondioksida 

(CO2). Secara deskriptif beberapa pasien 

juga  mengatakan mengalami 

peningkatan jumlah udara yang 

dihembuskan.  

Posisi CKD dan PLB yang 

dilakukan secara bersama-sama 

sebanyak 3 kali dalam sehari selama 3 

hari berturut-turut pada penelitian ini 

belum efektif untuk meningkatkan 

jumlah udara yang dapat dihembuskan. 

Faktor alat peak flow meter yang 

digunakan  mungkin berkontribusi 

terhadap hasil penelitian ini karena 

lubang yang besar membuat pembukaan 

mulut semakin lebar sehingga pasien 

kesulitan untuk menghembuskan udara 

sebagaimana pernah disampaikan oleh 

beberapa responden secara verbal. Selain 

itu pengukuran jumlah udara yang 

dihembuskan dilakukan dengan ekspirasi 

paksa tanpa irama sehingga kondisi 

obstruksi pernafasan yang terjadi pada 
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pasien PPOK yang sifatnya permanen 

dan progresif belum mampu dibuka.  

SIMPULAN DAN SARAN 

1. Simpulan 

Posisi CKD dan PLB yang dilakukan 

selam tiga hari tidak efektif untuk 

meningkatkan jumlah udara yang dapat 

dihembuskan. 

2. Saran 

Posisi CKD dan PLB dapat dijadikan 

alternative tindakan mandiri 

keperawatan untuk membantu 

meningkatkan kondisi pernafasan pasien 

PPOK, yaitu  menurunkan keluhan sesak 

nafas dan RR serta meningkatkan SaO2 

disamping tindakan kolaboratif 

farmakologis, walaupun belum efektif 

untuk meningkatkan jumlah uadara yang 

dapat dihembuskan. 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 

pedoman penggunaan tindakan posisi 

CKD dan PLB untuk membantu 

meningkatkan kondisi pernafasan pasien 

PPOK.   
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