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ABSTRACK 

 

NURSING CARE FOR Mrs. M WITH NURSING PROBLEMS OF 

INEFFECTIVE AIRWAYS CLEARANCE IN THE LOTUS ROOM, 

PROF.Dr.W.Z JOHANNES KUPANG REGIONAL HOSPITAL 

Angela Marice olla 

Program Studi DIII Keperawatan Poltekkes kemenkes Kupang 

Angelaolla6@gmail.com 

Background: Pneumonia is a common respiratory tract infection that can cause 

inflammation of the lung parenchyma. This condition results in the accumulation 

of secretions in the respiratory tract, leading to nursing problems such as 

ineffective airway clearance. If not properly managed, this condition can interfere 

with the patient's ventilation and gas exchange. Therefore, appropriate nursing 

care is needed to help improve airway clearance and improve the patient's 

respiratory status. 

Objective: To describe the implementation of nursing care for a patient with 

pneumonia who has ineffective airway clearance. 

Methods: The method used was a case study with a nursing process approach, 

including assessment, nursing diagnosis, planning, implementation, and 

evaluation. Data were collected through interviews, observation, physical 

examination, and review of the patient's medical record documentation. 

Results: The assessment revealed that the patient experienced shortness of breath, 

cough with thick sputum, increased respiratory rate, and adventitious breath 

sounds. Nursing interventions provided included respiratory monitoring, 

placement in a semi-Fowler's position, effective coughing exercises, chest 

physiotherapy, and a collaborative effort between oxygen administration and 

medical therapy. After nursing care, the patient's condition showed improvement. 

Conclusion: Systematic nursing care can help address the problem of ineffective 

airway clearance in patients with pneumonia. 

Recommendation: Nurses are expected to improve respiratory function 

monitoring and implement appropriate interventions to help improve airway 

clearance in patients with pneumonia. 

Keywords: pneumonia, nursing care, ineffective airway clearance, case study. 
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Latar Belakang: Pneumonia merupakan salah satu penyakit infeksi saluran 

pernapasan yang sering terjadi dan dapat menyebabkan peradangan pada 

parenkim paru. Kondisi ini mengakibatkan penumpukan sekret pada saluran 

pernapasan sehingga menimbulkan masalah keperawatan berupa bersihan jalan 

napas tidak efektif. Apabila tidak ditangani dengan baik, kondisi tersebut dapat 

mengganggu proses ventilasi dan pertukaran gas pada pasien. Oleh karena itu 

diperlukan asuhan keperawatan yang tepat untuk membantu meningkatkan 

bersihan jalan napas dan memperbaiki status pernapasan pasien. 

Tujuan: Untuk menggambarkan penerapan asuhan keperawatan pada pasien 

pneumonia dengan masalah bersihan jalan napas tidak efektif. 

Metode: Metode yang digunakan adalah studi kasus dengan pendekatan proses 

keperawatan yang meliputi pengkajian, diagnosis keperawatan, perencanaan, 

implementasi, dan evaluasi. Pengumpulan data dilakukan melalui wawancara, 

observasi, pemeriksaan fisik, dan studi dokumentasi rekam medis pasien. 

Hasil: Hasil pengkajian menunjukkan pasien mengalami sesak napas, batuk 

dengan sputum kental, peningkatan frekuensi napas, serta terdengar suara napas 

tambahan. Intervensi keperawatan yang diberikan meliputi pemantauan status 

respirasi, pemberian posisi semi-Fowler, latihan batuk efektif, fisioterapi dada, 

serta kolaborasi pemberian oksigen dan terapi medis. Setelah dilakukan asuhan 

keperawatan, kondisi pasien menunjukkan perbaikan. 

Simpulan: Asuhan keperawatan yang dilakukan secara sistematis dapat 

membantu mengatasi masalah bersihan jalan napas tidak efektif pada pasien 

pneumonia. 

Saran: Perawat diharapkan dapat meningkatkan pemantauan fungsi respirasi dan 

menerapkan intervensi yang tepat untuk membantu meningkatkan bersihan jalan 

napas pada pasien pneumonia. 

Kata kunci: pneumonia, asuhan keperawatan, bersihan jalan napas tidak efektif, 

studi kasus 
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Pneumonia merupakan salah satu penyakit infeksi pada sistem pernapasan 

yang masih menjadi masalah kesehatan di berbagai negara, termasuk di Indonesia. 

Penyakit ini terjadi akibat adanya infeksi pada jaringan paru-paru yang 

disebabkan oleh mikroorganisme seperti bakteri, virus, maupun jamur. Infeksi 

tersebut menyebabkan terjadinya peradangan pada alveoli sehingga alveoli dapat 

terisi cairan atau sekret. Kondisi ini dapat mengganggu proses ventilasi dan 

pertukaran gas di dalam paru-paru. Akibatnya, pasien dapat mengalami berbagai 

keluhan seperti sesak napas, batuk berdahak, peningkatan frekuensi napas, serta 

munculnya suara napas tambahan pada saat dilakukan pemeriksaan auskultasi 

paru. Salah satu masalah keperawatan yang sering muncul pada pasien pneumonia 

adalah bersihan jalan napas tidak efektif. Bersihan jalan napas tidak efektif 

merupakan kondisi dimana individu tidak mampu membersihkan sekret atau 

obstruksi dari saluran napas untuk mempertahankan jalan napas yang tetap paten. 

Penumpukan sekret di saluran pernapasan dapat menghambat aliran udara 

sehingga menyebabkan gangguan pada proses oksigenasi. Jika kondisi ini tidak 

segera ditangani dengan baik, maka dapat memperburuk keadaan pasien dan 

meningkatkan risiko komplikasi pada sistem pernapasan. 

 

Perawat memiliki peran penting dalam membantu mengatasi masalah 

tersebut melalui pemberian asuhan keperawatan yang komprehensif. Asuhan 

keperawatan dilakukan melalui proses keperawatan yang sistematis dan 

berkesinambungan. Proses keperawatan meliputi lima tahap yaitu pengkajian, 

diagnosis keperawatan, perencanaan, implementasi, dan evaluasi. Dengan 

penerapan proses keperawatan yang tepat, diharapkan masalah kesehatan yang 

dialami pasien dapat diidentifikasi dan ditangani secara optimal. Laporan kasus 

ini menggambarkan penerapan asuhan keperawatan pada pasien dengan 

pneumonia yang mengalami masalah bersihan jalan napas tidak efektif. Kasus ini 

terjadi pada seorang pasien bernama Ny. M yang dirawat di ruang perawatan 

rumah sakit. Tujuan dari laporan kasus ini adalah untuk memberikan gambaran 

mengenai penerapan asuhan keperawatan pada pasien dengan pneumonia yang 
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mengalami gangguan bersihan jalan napas serta untuk mengetahui efektivitas 

intervensi keperawatan yang diberikan. 

 

Tahap pertama dalam proses keperawatan adalah pengkajian. Pengkajian 

dilakukan untuk memperoleh informasi secara menyeluruh mengenai kondisi 

kesehatan pasien. Pengumpulan data dilakukan melalui wawancara dengan pasien, 

observasi langsung terhadap kondisi pasien, pemeriksaan fisik, serta penelusuran 

data dari rekam medis. Pengkajian ini bertujuan untuk mengidentifikasi tanda dan 

gejala yang dialami pasien sehingga dapat menjadi dasar dalam menentukan 

diagnosis keperawatan yang tepat. Berdasarkan hasil pengkajian pada pasien Ny. 

M ditemukan beberapa tanda dan gejala yang menunjukkan adanya gangguan 

pada sistem pernapasan. Pasien mengeluhkan sesak napas dan batuk yang tidak 

efektif. Selain itu, pasien juga mengalami kesulitan dalam mengeluarkan sputum. 

Hasil pemeriksaan fisik menunjukkan adanya peningkatan frekuensi napas serta 

terdengarnya suara napas tambahan seperti ronchi atau wheezing pada saat 

dilakukan auskultasi paru. Kondisi ini menunjukkan adanya penumpukan sekret 

pada saluran pernapasan yang menghambat proses ventilasi. 

 

Selain data subjektif, ditemukan pula data objektif yang mendukung 

kondisi pasien. Pasien tampak gelisah dan menunjukkan tanda ketidaknyamanan 

akibat kesulitan bernapas. Pada beberapa kondisi dapat terlihat adanya tanda 

sianosis yang menunjukkan gangguan oksigenasi. Selain itu, ditemukan 

perubahan pada pola napas serta penurunan bunyi napas pada beberapa bagian 

paru. Data-data tersebut menunjukkan adanya gangguan pada fungsi respirasi 

pasien. Berdasarkan analisis data yang diperoleh selama proses pengkajian, 

diagnosis keperawatan yang ditegakkan pada kasus ini adalah bersihan jalan napas 

tidak efektif yang berhubungan dengan proses infeksi. Diagnosis ini ditandai 

dengan adanya batuk tidak efektif, kesulitan mengeluarkan sputum, sesak napas, 

serta adanya suara napas tambahan pada pemeriksaan paru. Penetapan diagnosis 

keperawatan dilakukan dengan mengacu pada Standar Diagnosis Keperawatan 

Indonesia (SDKI) sehingga diagnosis yang ditetapkan sesuai dengan standar 

praktik keperawatan yang berlaku. 

 

Setelah diagnosis keperawatan ditegakkan, tahap selanjutnya adalah 

perencanaan intervensi keperawatan. Perencanaan ini bertujuan untuk menentukan 

tindakan yang akan dilakukan untuk mengatasi masalah keperawatan yang 

dialami pasien. Pada kasus ini, intervensi keperawatan difokuskan pada upaya 

untuk meningkatkan bersihan jalan napas dan mempertahankan patensi jalan 

napas pasien. Perencanaan intervensi dilakukan selama tiga hari atau 3 × 24 jam. 

Beberapa tindakan keperawatan yang direncanakan antara lain memonitor pola 

napas pasien yang meliputi frekuensi napas, kedalaman napas, dan usaha napas 

yang dilakukan pasien. Selain itu, dilakukan pula pemantauan terhadap bunyi 

napas tambahan seperti gurgling, wheezing, atau ronchi melalui pemeriksaan 

auskultasi paru. Pemantauan terhadap sputum juga dilakukan untuk mengetahui 

jumlah, warna, dan konsistensi sputum yang dikeluarkan oleh pasien. 
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Selain tindakan pemantauan, perawat juga melakukan intervensi untuk 

membantu pasien mengeluarkan sekret dari saluran pernapasan. Salah satu 

tindakan yang dilakukan adalah memposisikan pasien dalam posisi semi Fowler. 

Posisi ini dapat membantu meningkatkan ekspansi paru dan memudahkan proses 

pernapasan. Selain itu, pasien juga dianjurkan untuk mengonsumsi cairan hangat 

yang dapat membantu mengencerkan sekret sehingga lebih mudah dikeluarkan. 

Perawat juga mengajarkan teknik batuk efektif kepada pasien. Teknik batuk 

efektif merupakan salah satu intervensi nonfarmakologis yang bertujuan untuk 

membantu pasien mengeluarkan sekret dari saluran pernapasan secara lebih 

optimal. Dengan teknik ini diharapkan pasien mampu membersihkan jalan napas 

secara mandiri sehingga kondisi respirasi dapat membaik. Tahap selanjutnya 

adalah implementasi keperawatan, yaitu pelaksanaan dari rencana tindakan yang 

telah disusun sebelumnya. Pada tahap ini perawat melaksanakan seluruh 

intervensi keperawatan yang telah direncanakan secara sistematis sesuai dengan 

kondisi pasien. Perawat melakukan pemantauan terhadap kondisi respirasi pasien 

secara berkala serta membantu pasien dalam melakukan teknik batuk efektif. 

 

Selain itu, perawat juga memberikan edukasi kepada pasien mengenai 

pentingnya menjaga kebersihan jalan napas serta cara-cara yang dapat dilakukan 

untuk membantu memperbaiki fungsi pernapasan. Edukasi ini bertujuan agar 

pasien dapat berpartisipasi secara aktif dalam proses perawatan dan mampu 

melakukan tindakan yang dianjurkan secara mandiri. Tahap terakhir dalam proses 

keperawatan adalah evaluasi. Evaluasi dilakukan untuk menilai apakah tujuan dan 

kriteria hasil yang telah ditetapkan sebelumnya telah tercapai. Evaluasi dilakukan 

dengan membandingkan kondisi pasien sebelum dan sesudah dilakukan intervensi 

keperawatan. Berdasarkan hasil evaluasi setelah dilakukan asuhan keperawatan 

selama tiga hari, ditemukan adanya perbaikan pada kondisi pasien. Secara 

subjektif pasien melaporkan bahwa batuk menjadi lebih efektif dan sputum lebih 

mudah dikeluarkan. Pasien juga melaporkan bahwa sesak napas yang sebelumnya 

dirasakan mulai berkurang. 

 

Secara objektif, kondisi pasien juga menunjukkan perbaikan. Frekuensi 

napas pasien menjadi lebih stabil, suara napas tambahan mulai berkurang, serta 

tingkat kegelisahan pasien menurun. Pasien tampak lebih nyaman dan tidak lagi 

menunjukkan tanda-tanda kesulitan bernapas yang berat. Hal ini menunjukkan 

bahwa intervensi keperawatan yang diberikan mampu membantu meningkatkan 

bersihan jalan napas pasien.Secara keseluruhan, penerapan proses keperawatan 

secara sistematis dan terstruktur sangat penting dalam menangani pasien dengan 

pneumonia yang mengalami masalah bersihan jalan napas tidak efektif. Intervensi 

keperawatan seperti pemantauan status respirasi, pemberian posisi semi Fowler, 

serta latihan batuk efektif terbukti dapat membantu meningkatkan bersihan jalan 

napas pasien. Melalui laporan kasus ini diharapkan perawat dapat meningkatkan 

kualitas pelayanan keperawatan dengan menerapkan asuhan keperawatan yang 

sesuai dengan standar praktik keperawatan. Dengan penanganan yang tepat dan 
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berkesinambungan, kondisi pasien pneumonia dapat membaik dan risiko 

komplikasi dapat diminimalkan. 
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