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LAMPIRAN 

Lampiran 1.  Standar Operasional Prosedur (SOP) Teknik Relaksasi Slow 

Deep Breathing 

 

POLTEKKES KEMENKES 

MALANG 

No. Dokumen : 

STANDARD OPERASIONAL 

PROSEDUR 

No. Revisi : 

00 

SLOW DEEP BREATHING 

Tanggal Terbit : 

Halaman : 

Unit : Laboratorium Keperawatan 

Petugas / 

pelaksana: 

Perawat, dosen, 

CI, Mhs. 

Pengertian  Tindakan yang disadari untuk mengatur pernapasan 

seacara dalam dan lambat yang dapat menimbulkan 

efek relaksasi  

Indikasi 1. Pasien yang mengalami stress 

2. Pasien dengan hipertensi (tekanan darah tinggi0  

3. Pasien dengan kecemasan dan rasa nyaman  

Tujuan  1. Membantu pasien dalam merilekskan tubuh dan 

mengurangi kecemasan dan rasa nyaman  

2. Membantu pasien dalam mengelola stress  

3. Menurunkan tekanan darah  

4. Meningkatkan fungsi organ  

Alat dan Bahan  1. Spigmanometer  

2. Stetoskop  

Prosedur  Pelaksanaan : 

a Tahap Pra Interaksi  

1. Mengumpulkan data mengenai klien.  

2. Menciptakan lingkungan yang nyaman 

dan membuat rencana pertemuan tindakan 

keperawatan.  

3. Mengukur tekanan darah klien.  

4. Melakukan verifikasi tindakan pemberian 

Slow Deep Breathing.  

5. Menyiapkan alat dan bahan.  

b Tahap Orientasi  

1. Memberikan salam kepada klien.  

2. Menjelaskan prosedur dan tujuan 
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tindakan.  

3. Melakukan kontrak waktu dan tempat.  

4. Menanyakan persetujuan dan persiapan 

klien sebelum kegiatan dilakukan.  

c Tahap Kerja  

Langkah-langkah Slow Deep Breathing : 

1. Atur posisi semifowler atau duduk.  

2. Letakkan tangan di atas abdomen.  

3. Anjurkan klien melakukan nafas dalam 

dan perlahan melalui hidung. Tarik nafas 

selama 3 detik, rasakan perut 

mengembang sata menarik nafas.  

4. Tahan nafas selama 6 detik.  

5. Kerutkan bibir, keluarkan nafas melalui 

mulut.  

6. Hembuskan nafas secara perlahan selama 

6 detik.  

7. Ulangi langkah 1 sampai 6 selama 15 

menit.  

8. Lakukan terapi Slow Deep Breathing 

dengan frekuensi 3 kali sehari.  

d Tahap Terminasi  

1. Melakukan evaluasi tindakan.  

2. Menyampaikan rencana tindakan.  

3. Pamit undur diri dari rumah klien dan 

keluarga.  

Dokumentasi  1. Respon klien.  

2. Kaji TTV.  
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Lampiran 2 Leaflet Manajemen Nutrisi Pada Penderita Hipertensi 
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Lampiran 3 Foto Dokumentasi 
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Lampiran 4 Lembar Bimbingan  
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