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ABSTRAK 

 

. 

 

Laporan kasus ini bertujuan untuk mendeskripsikan asuhan keperawatan pada Ny. C dengan pneumonia yang 

mengalami gangguan pola napas di Ruangan Bougenville II RSUD Prof. Dr. W. Z. Johannes Kupang. Pneumonia 

merupakan infeksi saluran pernapasan bawah yang dapat menyebabkan gangguan pertukaran gas sehingga 

menimbulkan sesak napas dan penurunan saturasi oksigen. 

Metode yang digunakan adalah pendekatan proses keperawatan yang meliputi pengkajian, diagnosis 

keperawatan, perencanaan, implementasi, dan evaluasi. Hasil pengkajian menunjukkan pasien mengalami sesak 

napas, takipnea, penggunaan otot bantu napas, bunyi napas tambahan (wheezing), serta penurunan saturasi 

oksigen. Diagnosis keperawatan utama yang ditegakkan adalah pola napas tidak efektif berhubungan dengan 

hambatan upaya napas. 

Intervensi keperawatan yang diberikan meliputi pemantauan respirasi, pemberian terapi oksigen, pengaturan 

posisi semi fowler, serta edukasi kepada pasien dan keluarga. Implementasi dilakukan secara bertahap dan 

berkelanjutan sesuai kondisi pasien. Hasil evaluasi menunjukkan adanya perbaikan kondisi pasien yang ditandai 

dengan penurunan frekuensi napas, peningkatan saturasi oksigen, hilangnya bunyi napas tambahan, serta 

berkurangnya keluhan sesak napas. 

 

Pneumonia, Asuhan Keperawatan, Pola Napas Tidak Efektif, Terapi Oksigen 
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ABSTRACT 

 
This case study aims to describe nursing care for Mrs. C with pneumonia experiencing ineffective breathing 

patterns in Bougenville II Ward at Prof. Dr. W. Z. Johannes Hospital Kupang. Pneumonia is a lower respiratory 

tract infection that can impair gas exchange, leading to shortness of breath and decreased oxygen saturation. 

The method used was the nursing process approach, including assessment, nursing diagnosis, planning, 

implementation, and evaluation. The assessment results showed that the patient experienced dyspnea, tachypnea, 

use of accessory muscles, additional breath sounds (wheezing), and decreased oxygen saturation. The primary 

nursing diagnosis established was ineffective breathing pattern related to impaired respiratory effort. 

Nursing interventions included respiratory monitoring, oxygen therapy administration, semi-Fowler positioning, 

and education for the patient and family. Implementation was carried out gradually and continuously according 

to the patient’s condition. The evaluation results indicated an improvement in the patient’s condition, marked 

by decreased respiratory rate, increased oxygen saturation, absence of additional breath sounds, and reduced 

dyspnea. 

 

Pneumonia, Nursing Care, Ineffective Breathing Pattern, Oxygen Therapy 
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RINGKASAN LAPORAN KASUS 

 

ASUHAN KEPERAWATAN PADA NY. C DENGAN 

PNEUMONIA AKIBAT GANGGUAN POLA NAPAS 

DI RUANGAN BOUGENVILLE II 

RSUD Prof Dr. W. Z JOHANNES KUPANG 

 

 

MITHA ARLITA LENA KAHO 

NIM : PO5303201230791 

lenakahoina902@gmail.com 

 

 

Laporan kasus ini membahas asuhan keperawatan pada pasien Ny. C dengan 

diagnosa medis pneumonia yang mengalami gangguan pola napas di Ruangan 

Bougenville II RSUD Prof. Dr. W. Z. Johannes Kupang. Pneumonia merupakan 

infeksi saluran pernapasan bawah yang dapat menyebabkan gangguan pertukaran 

gas sehingga pasien mengalami sesak napas dan penurunan oksigenasi. 

Pengkajian dilakukan secara komprehensif dan diperoleh data bahwa pasien 

mengalami sesak napas, takipnea, penggunaan otot bantu napas, serta saturasi 

oksigen menurun. Berdasarkan data tersebut ditegakkan diagnosa keperawatan 

utama yaitu pola napas tidak efektif. Perencanaan keperawatan difokuskan pada 

pemantauan respirasi, pemberian terapi oksigen, pengaturan posisi semi fowler, 

serta edukasi kepada pasien dan keluarga mengenai perawatan lanjutan. 

Implementasi dilakukan secara bertahap sesuai rencana tindakan. Perawat 

memonitor frekuensi dan pola napas, memantau saturasi oksigen, melakukan 

auskultasi bunyi napas, serta memberikan edukasi kesehatan. Hasil evaluasi 

menunjukkan adanya perbaikan kondisi pasien yang ditandai dengan penurunan 

frekuensi napas, hilangnya bunyi napas tambahan, peningkatan saturasi oksigen, 

serta berkurangnya keluhan sesak napas. 

mailto:lenakahoina902@gmail.com
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