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BAB |
PENDAHULUAN

A. Latar Belakang

Struma kelenjar tiroid yang membesar atau penyakit radang, hiperplasia atau
tumor, dimana secara klinik susah dibedakan. (Tampatty, 2019). Struma bisa disebut
gondok ialah kelenjar tiroid yang membesar karena hambatan pada organ tiroid
primer maupun stimulasi hormonal ataupun factor lain. Kurang lebih 27% dari
totalitas penderita struma didunia terletak dinegeri Asia Tenggara tercantum
Indonesia(Armerinayanti, 2017). Menurut WHO (2014) struma (Goitre) ataupun
biasa kita sebut gondokan vyaitu sesuatu keadaan yang diidentifikasi dengan
pembesaran salah satu bagian depan kelenjar tiroid. Pembesaran ini dapat diakibatkan
terdapatnya kelainan fungsi hormonal. Pemicu kerap memunculkan struma yaitu
dikarenakan kekurangan zat yodium.

Dilaporkan pada tahun 2009 bahwa lebih banyak kasus struma ditemukan di
Amerika Serikat lebih dari 250.000 pasien. Di Boston, 8% ditemukan dalam 2.585
otopsi rutin nodul tiroid. Menurut Organisasi Kesehatan Dunia (WHO), Indonesia
sendiri diklasifikasikan sebagai penyakit endemik gondok. Prevalensi penyakit ini 10
kali lipat ada lebih banyak wanita daripada pria. Dalam keadaan normal, 95% struma
bersifa jinak (benigna), sisa 5% kasus mungkin bersifat anas (maligna). Setiawan dari
RS Hasan Sadikin Bandung menjumpai hal tersebut Dari 60% per 696 pasien struma,
415 mengalami struma nodular dan hanya 31 di antaranya bersifat toksik.(Yunita,
2013)

Gejala struma yang sering muncul adalah leher semakin membesar atau tidak,
suara serak atau serak, nodul tunggal atau multipel, tes stimulasi Tiroid Hormon
Serum (TSH) meningkat (izma aulia sopyan, 2018). Berdasarkan banyaknya kasus
struma di Indonesia, pasien kerap menunjukkan Keluhan pembengkakan kelenjar
limfa, nyeri dan kesulitan menelan. Penyebab utama penderita struma adalah

kekurangan yodium disebabkan oleh zat kimia yang menghambat sintesis dan



penghambatan hormone, Hormon sintesis obat (Aruji, 2019). Tingginya struma
adalah komplikasi seperti penyakit jantung hipertiroid dan penyakit kulit Graves.
mengemukakan bahwa pengobatan penyakit struma termasuk pengobatan
Farmakologi, terapi yodium radioaktif dan pembedahan berupa tiroidektomi
(Tarwato, 2016).

Penatalaksanaan medis pada penderita struma merupakan operasi, yodium
radio aktif serta pemberian anti — tiroid (izma aulia sopyan, 2018). operasi tiroid
(Tiroidektomi) ialah pembedahan bersih, serta terkategori pembedahan besar.
Sebagian luas kelenjar tiroid yang hendak diambil bergantung patologinya serta
terdapat tidaknya penyebaran dari penyakit karsinoma (Oktaviani & Notobroto,
2014). Salah satu kasus yang muncul pasca operasi yaitu rasa ketidaknyaman ataupun
rasa nyeri akut. Pasien bakal merasakan nyeri sesudah pulih dari pengaruh anestesi
(izma aulia sopyan, 2018). Nyeri didefinisikan seperti sesuatu pengalaman sensori
serta emosional tidak memuaskan yang timbul akibat kehancuran jaringan aktual
ataupun potensial ataupun- yang dicerminkan selaku- kehancuran (International
Association fot the study of paint).

Selain nyeri masalah yang sering muncul paska operasi adalah hipotiroidisme
dengan gejala pada area wajah terasa kebas dan kesemutan serta pada ekstrimitas,
takikardia, dan memproduksi- keringat berlebih. Ini disebabkan terjadinya
hipokalsemia karena adanya pembengkakan pada paratiroid. (Sulistyanti, 2013).
Adapun masalah keperawatan yang sering muncul paska operasi adalah resiko infeksi
yang disebabkan tanda gejala lokal yaitu terasa panas, kemerahan, nyeri, edema, serta
adanya pus diarea luka operasi dalam waktu 30 hari setelah operasi (Natun, 2018).

Berdasarkan uraian latar belakang diatas maka penulisan merumuskan
masalah yaitu “Bagaimana asuhan keperawatan pasien struma di Ruang Baitus Salam

11 RSI Sultan Agung Semarang?”



B. Tujuan Penulisan

1. Tujuan Umum
Karya Tulis llmiah ini bertujuan agar peneliti mampu menjelaskan asuhan
keperawatan pada Ny. S dengan Struma paska operasi.
2. Tujuan Khusus
a. Mampu menjelaskan konsep dasar struma yang meliputi definisi, etiologi,
klasifikasi, manifestasi  klinis, patofisiologi, komplikasi dan
penatalaksanaan struma.
b. Mampu menjelaskan konsep asuhan keperawatan pada pasien struma
meliputi pengkajian, diagnosa keperawatan, intervensi keperawatan.
c. Mampu menjelaskan dan menganalisa asuhan keperawatan pada Ny. S
dengan struma Yyang meliputi pengkajian, diagnosa, intervensi,

implementasi, dan evaluasi

C. Manfaat Penulisan

Karya Tulis Ilmiah yang disusun oleh penulis diharapkan mampu memberikan
manfaat pihak — pihak terkait:
1. Bagi Institusi Pendidikan
Karya Tulis llmiah ini bisa digunakan sebagai bahan masukan dan informasi
maupun kepustakaan bagi mahasiswa dalam menerapkan teori asuhan
keperawatan klien dengan Struma.
2. Bagi Profesi Keperawatan
Agar perawat mampu memberikan asuhan keperawatan sesuai standar praktik
pada klien Struma.
3. Bagi Lahan Praktik
Untuk meningkatkan kualitas pelayanan asuhan keperawatan yang berkualitas
pada klien Struma.

4. Bagi Masyarakat



Mampu meningkatkan pengetahuan dan pemahaman masyarakat dalam upaya
penanganan Struma.
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BAB II
KONSEP DASAR

A. Konsep dasar penyakit

1. Pengertian

Struma atau “tumidum gutter” bahasa latinya yang maksudnya
kerongkongan membengkak. pengertian lain struma yaitu kelenjar tiroid yang
membengkak 2x ataupun lebih dari bentuk normal ataupun beratnya
mendekati 40gram ataupun lebih. Pembesaran kelenjar tiroid bisa diakibatkan
oleh bermacam perihal, kekurangan zat yodium merupakan pemicu (Mawardi
& Maranatha, 2019).

Struma  didefinisikan seperti kelenjar tiroid. Struma bisa meluas
keruang retrosterbal dengan maupun tanpa anterior subtansial yang membesar
(Tampatty, 2019).

Kelenjar tiroid dikatakan membengkak apabila kelenjar tiroid lebih
dari 2x dari-bentuk umum. 5-10% orang dapat berisiko mengidap struma
nodosa dan wanita memiliki risiko 4x lebih disbanding pria (Ilham et al.,
2015).

2. Etiologi

Kendala sintesis hormone tiroid dapat mengakibatkan struma yang
menginduksi mekanisme kompenasi terhadap kandungan TSH serum,
sehingga dampaknya menimbulkan hipertrofi serta hyperplasia selfolikel
tiroid pada kesimpulaknya menimbulkan kelenjar tiroid membesar. Dampak
biosintetik, defisiensi iodin penyakit otoimun serta penyakit nodular, serta
dapat menimbulkan struma meski dengan mekanisme yang berbeda. Bentuk
hormonr sintesis, yang menuju ke kenaikan kandungan TSH dan

konsuekensinya akibat perkembangan(Tampatty, 2019)



Menurut Mansjour dalam (izma aulia sopyan, 2018), adanya
gangguan fungsional dalam pembuatan hormon tiroid yaitu aspek pemicu
pembesaran kelenjar tiroid antara lain:

1) Defisiensi yodium
2) Pembatasan sintesa hormone tiroid yang menyebabkan
kelainan kongentinal

3) Terhambatnya sintesa hormone oleh zat kimia

Kelainan ini dipicu beragam, tiap tubuh ditemukan masa karna
kebutuhan terhadap tiroksin meningkat, utamanya masa pubertas,
pertumbuhan, haid, kehamilan, menyusui, lanjut usia, peradangan ataupun
tekanan pikiran lain. Masa — masa tersebut bisa ditemukan hiperplasi serta
involasi kelenjar tiroid. Pergantian tersebut bisa memunculkan nodularitas
kelenjar tiroid dan' kelainan arsitektur yang bisa bersinambung dengan
berkurangnya aliran. darah di area tersebut sehingga terjalin iskemia (Aruiji,
2019).

Patofisiologi

struma diidentikkan dengan defisiensi yodium, tetapi realitasnya
kuranganya yodium tidak cuma memunculkan pembesaran kelenjar tiroid
namun juga menyebabkan gambaran Klinik yang lain, seperti pengidap
tampak kurus, kerap diiringi denyut jantung yang bertambah, serta lain-
lainnya. Kelenjar tiroid terletak pada wilayah leher bagian depan sedikit di
dasar glottis (jakun), serta mengelilingi trachea disamping kiri dan kanannya,
dan juga diikat seberkas jaringan ikat yang melintasi trachea disebelah depan
isthamus tiroid. Kelenjar itu akan masuk saat seseorang menelan.

Yodium adalah komponen struktural tiroksin diproduksi oleh tiroid.
Yodida ditemukan bahan makanan yang di konsumsi manusia, pada tiroid
dikonversi menjadi tiroksin. banyaknya tiroksin yang dilepaskan dan

mengalir masuk Sesuaikan jumlah perdarahan sesuai kebutuhan jaringan.



Maka Metabolisme sel jaringan berjalan optimal, lalu level tiroksin perlu
dipertahankan pada tingkat tertentu. Jika level penurunan tiroksin dalam darah
merangsang tiroid Menghasilkan tiroksin dalam darah kembali ke tingkat
semula (Karena konsumsi yodium rendah) Tiroid sedang berjuang untuk
memenuhi kebutuhan Tiroksin biasanya ada di dalam tubuh. Sebagai
dampaknya, terjadinya hipertropi serta hiperplasi dari kelenjar tiroid.
Sehingga kelenjar tersebut nampak membengkak. Pada kondisi defisiensi
yodium dimana pembuatan hormon tiroksin terhambat, sehingga untuk
mencukupi  hormon tersebut kelenjar tiroid berupaya mengadakan
kompensasi dengan meningkatkan jaringan kelenjar supaya pembuatan
tiroksinnya meningkat.

Serangkaian penyakit yang disebabkan oleh kekurangan yodium
pengaruh kekurangan - yodium pada pertumbuhan dan perkembangan
manusia. Lebih berat mengalami kekurangan yodium, terus menjadi banyak
komplikasi yang ditimbulkannya (Ibrahim, Irviani A, 2020). Penyakit tiroid
terjadi ketika sekresi hormon terganggu kelenjar tiroid, kelenjar tiroid
membesar dan keduanya. Di antara berbagai salah satu penyakit tiroid disebut
struma atau goiter Ini adalah penyakit tiroid paling umum di dunia. (Tallane
etal., 2016)

Manifestasi Klinis

Beberapa dari mereka mengeluh masalah menelan, gangguan
pernapasan, ketidaknyamanan leher, dan suara rendah serak. Pemeriksaan
struma nodular non toksik difokuskan pada pemeriksaan palpasi leher untuk
menentukan ukuran dan bentuk nodul. Pemeriksaan dikakukan oleh inspektur
didepan pasien posisi duduk dengan kepala sedikit menekuk atau leher sedikit
terbuka, jika ada pembengkakan atau nodul, perhatikan beberapa komponen,
yaitu palpasi, ukuran, jumlah nodul, bentuk (difusi atau nodul kecil), minta
pasien menelan dan palpasi permukaan membengkak pengecekan dengan



prosedur palpasi dimana penderita diharuskan buat duduk, leher dalam posisi
fleksi. (Wisema, 2016).

Menurut (Tarwato, 2016), beberapa manifestasi penyakit struma
adalah sebagai berikut:

a. Kelenjar tiroid yang membesar

o

kelenjar limfe membesar

Nyeri

o o

sulitan menelan

sulitan bernafas

=h @

sulitan bicara

5. Pemeriksaan Diagnostik

Menurut pemeriksaan diagnostik (Darmayanti, 2012) metode pengobatan
untuk penderita struma :

a. TSH (‘thyroid Stimulating Hormon)
Tes digunakan saat mengevaluasi pasien yang mencurigakan penyakit
tiroid

b. Rontgen
Dilakukan untuk memeriksa apakah struma sudah terkompresi atau
tersumbat trakea (jalan nafas).

c. Ultrasonografi (USG)
Menunjukkan ukuran struma, kemungkinan Kista / nodul yang tidak
terdeteksi

d. Pemeriksaan radioisotop sidik jari tiroid itu ukuran, bentuk, lokasi dan
yang terpenting fungsi bagian dari tiroid.

6. Komplikasi
Menurut (Sulistyanti, 2013), beberapa komplikasi penyakit gondok antara

lain:

a. Penyakit jantung hipertiroidisme



Stimulasi yang berlebihan bisa menyebabkan penyakit jantung
hormon tiroid di jantung menyebabkan jantung berkontraksi
meningkatkan dan mengembangkan takikardia sampai fibrilasi atrium
memperkuat. Pada pasien diatas usia 50 tahun, itu akan rawan
komplikasi jantung.

b. Ovtalmopati graves
Penonjolan mata dengan diplopa.

c. Dermopati Graves
Dermopati tiroid antara lain kulit mengslsmi penebalan, terutama pada
tibia bagian bawah  (anterior  tibial mucous edema)

Glikesaminoglikan. Kulitnya sangat tebal dan tidak bisa diremas.

7. Penatalaksanaan Medis

Penatalaksanaan gondok dibedakan menjadi dua jenis, yaitu:
a. Manajemen konservatif

1) Minum obat tiroksin dan antitiroid.
Tiroksin digunakan untuk mengecilkan gondok. Pikirkan
bahwa kanker tiroid tumbuh akibat terpengaruh Hormon TSH.
Maka dari itu, pertahankan TSH pada tingkat yang rendah
Dapat diberikan tiroksin (T4) Obati hipotiroidisme setelah
operasi Hapus kelenjar tiroid. Obat antitiroid (tionamid) Saat
ini menggunakan propiltiourasil (PTU)
danmetimasol/karbimasol.(Chahyani, 2012)

2) Terapi yodium radioaktif.
Yodium radioaktif memberikan radiasi dosis tinggi Di tiroid,
itu menyebabkan ablasi jaringan. Pasien yang tidak ingin
menjalani operasi menerima perawatan yodium radioaktif
yang dapat mengurangi gondok sekitar 50%. Yodium

radioaktif terakumulasi di-tiroid meminimalkan radiasi ke



jaringan tubuh lain. Pengobatan ini tidak meningkatkan risiko
kanker, leukemia atau penyakit genetik lainnya. Yodium
radioaktif dalam bentuk kapsul atau cairan harus diminum di
rumah sakit. Biasanya obat ini diminum selama empat minggu
setelah operasi, dan sebelum pemberian tiroksin. (Chahyani
Isti, 2012)

b. Penatalaksanaan Operatif

1)

2)

3)

4)

Tiroidektomi

Ini dapat dilakukan pada struma nodosa non toksik yang besar
jika pengoperasian tidak berhasil, akan ada gangguan seperti
fokus pada organ sekitar, indikasi, kosmetik, tanda-tanda
keganasan yang mencurigakan. Tiroidektomi merupakan
tindakan oprasi yang dilakukan untuk mengangkat kelenjar,
termasuk reseksi subtotal atau total (Heriady & Romadhona,
2017). Tiroidektomi adalah metode bedah yang relatif aman
Tingkat insiden kurang dari 5%.

L- tiroksin sewaktu 4- 5 bulan

Dialakukan apabila nodul hangat, jika nodula mengecil terapi
dianjutkan dan bila tidak apalagi membesar maka dilakukan
biopsy atau pembedahan.

Biopsy aspirasi jarum halus

Dicoba pada kista tiroid sampai nodul kurang dari 10mm
Vries coupe adalah pemeriksaan jaringan untuk mencari tahu
derajat keganasan dalam sel atau jaringan. Menentukan hasil
dan lamanya cek tersebut dapat diketahui secara realtime,

bahkan jika pasien berada di ruang operasi.
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B. KONSEP DASAR KEPERAWATAN

1. Pengkajian Keperawatan

a.

Identifikasi pasien
Meliputi nama pasien, nama panggilan, jenis kelamin. jumlah saudara, dan
alamat atau tempat tinggal. Dalam pengecekan perempuan lebih
mendominasi terjadinya goiter daripada laki-laki (DEPKES, 2017). Goiter
lebih berisiko menyerang penduduk yang berada di daerah dataran tinggi
karena kurangnya yodium, selain itu goiter sering dialam oleh penderita usia
lebih dari 40 tahun (halodoc, 2019). Namun besar kemungkian goiter juga
dapat terjadi pada usia remaja ‘ataupun dewasa.
Keluhan utama pasien
Menurut (Aruji, 2019) pasien post op tiroidektomi biasanya mengekuh nyeri
pada luka operasi.
Riwayat penyakit sekarang.
Menurut (Aruji, 2019) biasanya pasien mengalami pembesaran nodul pada
lener yang dapat mengakibatkan terganggunya pernapasan karena
penekanan trakea, sehingga perlu dilakukan operasi.
Riwayat penyakit dahulu
Menurut (Aruji, 2019) perlu ditanyakan kepada pasien apakah pasien pernah
mengalami gondok lebih dari satu kali.
Riwayat Psikososial
Menurut (Aruji, 2019) setelah dilakukan operasi akan meninggalkan bekas
luka yang mana memungkinan pasien akan merasa malu jika dilihat oleh
orang lain.
Pemeriksaan fisik

1) Keadaan umum, keadaan pasien terlihat lemah serta perubahan pada

tanda-tanda vital.
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2) Kepaladan leher, pada pasien paska operasi tiroidektomi didapatkan
adanya luka operasi yang ditutup dengan kassa steril serta terpasang
drain.

3) Sistem pernapasan, biasanya pasien merasa sesak karena adanya
penumpukan sekret efek dari anastesi.

4) Sistem neurologi, pada pemeriksaan reflek didapatkan hasil positif.

5) Sistem gastrointestinal, biasanya pasien merasa mual akibat
peningkatan asam lambung akibat anastesi umum.

6) Aktivitas/istirahat, biasanya pasien akan merasa lemah dan sulit
tidur.

7) Eliminasi, output urine pasien akan mengalami pertambahan sekitar
1000:ml.

8) Integritas ego, mengalami stres yang berat baik emosional maupun
fisik, emosi labil, depresi.

9) Makanan/cairan, kehilangan berat badan yang mendadak, nafsu
makan menurun.

10) Rasa nyeri/kenyamanan, nyeri orbital, fotofobia.

11) Keamanan, tidak toleransi terhadap panas, keringat yang berlebihan,
alergi terhadap iodium (mungkin digunakan pada pemeriksaan),
suhu meningkat di atas 37,40C, diaforesis, kulit halus, hangat dan
kemerahan, rambut tipis, mengkilat dan lurus, eksoptamus: retraksi,
iritasi- pada konjungtiva dan berair, pruritus, lesi eritema (sering

terjadi pada pretibial) yang menjadi sangat parah.

2. Diagnosa Keperawatan dan Intervensi

a. Menurut SDKI (2017), kemungkinan masalah yang muncul adalah

sebagai berikut:

1) Nyeri Akut berhubungan dengan agen pencedera fisik, agen

penceder fisiologis, agen pencedera kimia.
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2) Risiko infeksi berhubungan dengan efek prosedur invasif,
penykit kronis, malnutrisi, peningkatan paparaan organisme
patogen lingkungan, ketidakedekuatan pertahana tubuh
sekunder dan primer.

3) Ganguan mobilitas fisik berhubungan dengan nyeri,
penurunan kelemahan otot, ketidakbugaran fisik, gangguan
neuroskeletal, kurangnya informasi mengenai aktivitas fisik.

4) Defisit nutrisi berhubungan dengan ketidakmampuan menelan
makanan, ketidakmampuan mencerna makanan,
ketidakmampuan  mengabsorbsi  nutrien,  peningktan
kebutuhan metabolisme, faktor ekenomi, faktor psikologis.

b. Intervensi

Rencana keperawatan menurut (SLKI, 2018 & SIKI1, 2018)

1. Nyeri akut berhubungan dengan agen pencederaan fisiologis
Definisi:- pengalaman sensori dan  emosional yang tidak
menyenagkan, muncul akibat kerusakan jaringan actual atau
potensial yang digambarkan sebagai keruskan yang tiba tiba atau
lambat dari intensitas ringan hingga berat dengan akhir yang dapat
diantisipasi atau diprediksi.

Tujuan:

a. nyeri berkurang atau hilang
Karakteristik:

a. Keluhan nyeri berkurang

b. Pasien tampak rileks.

Intervensi: manajemen nyeri

1. Manajemen nyeri
a. Lakukan pengkajian nyeri komprehensif yang meliputi

lokasi, karakteristik, onset/durasi, krekuensi, kualitas,

intensitas atau beratnya nyeri dan faktor pencetus.
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b. Observasi adanya petunjuk non verbal mengenai
ketidaknyamanan
c. Evaluasi pengalaman nyeri penyebab disability
d. Gunakan metode penilian yang sesuai dengan tahapan
perkembangan yang memungkinkan untuk memoniot
perubahan nyeri dan akan dapat membantu
mengidentifikasi faktor pencetus nyeri
2. Pemberian analgesik
a. Cek adanya riwayat alergi obat
b. Tentukan pilihan obat analgetik
c. Monitor tanda tanda vital sebelum dan sesudah pemberian
obat analgetik
3. Terapi relaksasi
a. Gambarkan rasionalisasi dan manfaat relaksasi serta jenis
relaksasi
b. Dorong pasien untuk mengambil posisi nyaman
c. Tunjukan dan praktekan kepada pasien teknik relaksasi
d. Dorong pasien untuk mengulangi teknik tertentu secara
berkala
4. Monitor tanda tanda vital.

2. Risiko infeksi Dberhubungan dengan efek tindakan invasif.
Definisi: mengalami peninkatan resiko terangsang prganisme
patogenik.

Tujuan: tidak terjadi infeksi
Karakteristik hasil :
a. Kelerahan menurun
b. Nyeri menurun
Intervensi :

a. Monitor tanda dan gejala lokal dan sistemik.
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k.

Batasi jumlah pengunjung.

Berikan perawatan kulit pada area edema.

Cuci tangan dan sebelum dan sesudah kontak dengan
pasiaen dan linkungan pasien.

Pertahankan Teknik aseptic pada pasien berisiko tinggi.
Jelaskan tanda dan gejala infeksi.

Ajarkan cara mencuci tangan dengan benar.

Ajarkan etika batuk.

Ajarkan cara memeriksa kondisi luka atau luka operasi.
Anjurkan meningkatkan asupan nutrisi.

Anjurkan meningkatkan asupan cairan.

Kolaborasi pemberian imunisasi jika perlu.

3. Defisit nutrisi berhubungan dengan ketidakmampuan menelan

makanan

Definisi : elemen yang dibutuhkan untuk proses dan fungsi tubuh

Tujuan : untuk memenuhi kebutuhan nutrisi tercukupi

Kriteria hasil:

a.
b.

C.

Nafsu makan meningkat
Berat badan tidak mengalami penurunan

Status menelan pasien baik

Intervensi:

a. Manajemen nutrisi:

1. ldentifikasi status nutrisi
Identifikasi alergi dan intoleransi makanan

Identifikasi makanan yang disukai

Identifikasi kebutuhan kalori dan jenis nutrient

2

3

4. ldentifikasi makanan disukai
5

6. Monitor asupan makanan

7

Monitor berat badan
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8. Anjurkan posisi duduk
9. Berikan suplemen makanan jika perlu
10. Kolaborasi dengan ahli gizi unutk menentukan jumlah
kalori dan jenis nutrient yang dibutuhkan
b. Terapi Menelan:
1. Monitor gerakan lidah saat makan
2. Monitor tanda dan gejala aspirasi
3. Berikan lingkungan yang nyaman
4. Posisikan duduk
5. Fasilitasi meletakan makanan dibelakang mulut
6. Anjurkan membuka dan  menutup mulut saat

memberikan makan.
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C. Patways

Hambatan komunikasi verbal

Defisiensi iodium kelainan

metabolik kongenital

Penghambatan sintesa hormone
oleh zat kimia dan obat

Perlukaan terhadap laring

Struma nodular non toksik

Pembedahan

Sulit menelan

Y

Tumbuh dijaringan tiroid

L

Intake nutrisi kurang

Y

Disfagia

Penurunan kekuatan
dan ketahanan otot

Kelemahan

Ketidakseimbangan nutrisi
kurang dari kebutuhan tubuh

L

Terdapat jahitan

l

Estetika

General anastesi

l

I

Luka insisi dikontinuitas jaringan

Depresi sistem pernapasan

L

l

Indikator kimia, bradikulin,
instamin prostaglandi tersensori

Gangguan konsep
diri

Penekanan modula oblongata

I

|

Pintu masuk kuman

l

kuman/bakteri

Mempermudah masuknya

l

Resiko infeksi

-

Penurunan reflek batuk

l

Akumulasi sputum

!

Ketidakefektifan
kebersihan jalan nafas

(Nurarif, Amin Huda, 2015)
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Rangsangan ujung saraf perifer
menghantarkan rangsangan

I

Substansi gelatinosa

L

Thalamus kortek serbri

!

Gangguan rasa nyaman

(nyeri)




BAB Il
LAPORAN ASUHAN KEPERAWATAN

A. Pengkajian

Pengkajian yang dilakukan pada Ny. S tanggal 15 Februari 2021 pukul 12.00 WIB.
Dengan melakukan wawancara secara langsung terhadap pasien dan keluarganya.
Kemudian observasi secara langsung pada pasien saat melakukan pemeriksaan fisik
dan dengan cara melihat data dari rekam medik seperti hasil laboratorium, terapi yang
didapat oleh pasien, hasil radiologi dan melihat catatan perkembangan pasien serta
melakukan penilaian skala nyeri pasien. Ny. S berusia 43 tahun, berjenis kelamin
perempuan, pendidikan SD, pasien masuk rumah sakit pada tanggal 14 Februari 2021
pukul 09.00 . pasien masuk rumah sakit karena pasien mengalami dibagian leher
terdapat benjolan dan sebelumnya ia pernah dioperasi 10 tahun yang lalu dan

sekarang memberanikan diri lagi untuk operasi.

1. Riwayat Kesehatan

a. Keluhan Utama
Pasien mengatakan nyeri setelah operasi

b. Status Kesehatan Saat Ini
Pasien mengatakan terdapat benjolan dileher sebelah kanan, benjolan
muncul kurang lebih sudah satu tahun yang lalu kemudian pasien
memutuskan untuk memeriksakan diri ke klink terdekat dan diberi
rujukan ke rumah sakit.

c. Riwayat Kesehatan Lalu
sebelumnya pasien Ny. S memiliki riwayat penyakit yang sama dan
pernah dirawat di rumah sakit. Pasien sudah pernah melakukan operasi
yang sama yaitu operasi pengangkatan nodul dileher sebelah kiri tetapi

10 tahun yang lalu. Pasien juga tidak memiliki alergi obat — obatan
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dan pasien sudah lupa dengan imunisasi yang pernah dilakukan waktu
kecil

d. Riwayat Kesehatan Keluarga
Pasien Ny. S adalah anak pertama dari 3 bersaudara sedangkan
suaminya anak ke 4 dari 5 bersaudara, Ny. S dan suaminya memiliki
4 anak 1 anak laki laki dan 3 anak perempuan. Keluarga pasien tidak
ada yang memiliki penyakit seperti yang diderita pasien saat ini dan
keluarga pasien juga tidak sedang menderita penyakit yang sedang
diderita oleh pasien.

e. Riwayat Kesehatan Lingkungan
Ny. S tinggal di daerah perkampungan dan lingkungan sekitar bersih,

dan rumah pasien masih didaerah pedesaan dataran tinggi.

2. PengkajianPola Kesehatan Fungsional Menurut Gordon (Data Fokus)

a. Pola Persepsi dan Pemeliharaan Kesehatan
Ny. S mengatakan bahwa kesehatannya itu penting, maka pasien
selalu menjaga pola makan serta jika sakit pasien berobat kedokter dan
minum jamu, sebelum sakit Ny. S bekerja sebagai petani dan sering
berjalan — jalan dipagi hari, selama dirawat pasien tidak lagi bekerja
dan tidak dapat melakukan aktivitas seperti biasa karna ingin fokus
pada pengobatan dan kesembuhan yanng dijalani saat ini.

b. Pola Nutrisi dan Metabolik
Ny. S sebelum sakit mengatakan pola makan teratur yaitu 3x lauk
yang namun setengah porsi, mukosa bibir kering, turgor kulit kering,
dan sebelum sakit pasien makan 3 kali sehari 1 porsi dengan yang
sederhana dengan menu nasi lauk dan sayur, selama sakit pasien
makan 2 sampai 3 sendok saja.Tidak ada pantangan atau makanan
tertantu yang tidak boleh dimakan, pasien tidak memiliki alergi
terhadap makanan, Ny. S mengalami gangguan menelan dan
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menguyah BB 65Kg, selama dirawat Ny. S mengatakan kurang nafsu
makan karena nyeri yang dirasakan, selama dirawat pasien tidak
mengalami penurunan berat badan.

Pola Eliminasi

Ny. S mengatakan sebelum sakit BAB normal sehari 1x dengan
konstitensi padat dan warnannya kuning, BAK lancar tidak ada
gangguan 4x sehari dan warnanya kuning, selama dirawat BAB 1x
sehari tidak mengalami - kesulitan, BAK lancar dan tidak ada
gangguan.

Pola Aktivitas dan Latihan

Ny. S mengatakan sebelum sakit pasien bekerja sebagai petani dan
pasien jika pagi melakukan jalan jalan pagi didepan rumahnya, tidak
ada kesulitan dalam melaukan aktivitas, tidak ada keluhan dalam
pergerakan tubuhnya, tidak merasa sesak nafas setelah melakukan
aktivitas, selama dirawat pasien tidak kerja hanya istirahat dan
membatasi pergerakan karena Kketika sering bergerak akan
menimbulkan atau merasakan nyeri

Pola Istirahat dan Tidur

Ny. S mengatakan sebelum sakit tidurnya teratur dan tepat waktu tidak
ada kesulitan tidur, tidurnya nyaman, dalam sehari tidur 8 jam. Selama
dirawat tidurnya tidak teratur sering kebangun karena merasakan nyeri
Pola kognitif — Perseptual Sensori

Ny.S mengatakan tidak ada keluhan dalam penglihatan dan
pendengaran, tidak memiliki gangguan dalam mengingat dan
memahami saat diajak bicara, selama dirawat pasien mengatakan
nyeri setelah dilakukan operasi pada leher sebelah kanan didapatkan
hasil PQRST :

P: nyeri saat bergerak

Q: nyeri seperti tertusuk-tusuk
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R: leher sebelah kanan

S: 5 dihitung dari angkat 1 — 10

T: nyeri hilang timbul.

. Pola Persepsi dan Konsep Diri

Sebelum sakit pasien dapat melakukan perannya dengan baik sebagai
ibu rumah tangga, pasien dapat menerima dirinya dengan lapang dada.
Selama sakit pasien mengakatan dapat menerima kondisinya pada saat
ini, harapan pasien dapat sembuh dan beraktivitas seperti biasanya.

. Pola Mekanisme Koping

Sebelum sakit pasien mengatakan sebagai seorang ibu pasien
mengambil keputusan dengan pertimbangan suami dan anak -
anaknya. Selama sakit pasien mengatakan hal yang sama.

Pola seksual — reproduksi

Ny.S mengatakan tidak ada masalah dalam reproduksinya.

Pola Peran — Hubungan

Ny.S mengatakan hubungan dengan keluarga baik, bisa menjalin
hubungan dengan klien lain.

Koping dan Toleransi Stress

Selama sakit pasien menjadi mudah menangis jika nyeri terasa, pasien
lebih tenang saat berdzikir, pasien sempat khawatir dan cemas saat
dirawat dirumah sakit.

Nilai dan Kepercayaan

Pasien mengatakan tidak mengalami gangguan dalam melakukan
ibadah sholat 5 waktu. Tetapi selama sakit pasien tidak melakukan
ibadah sholat wajib, pasien hanya selalu beristigfar dan bersholawat.
Pasien percaya bahwa sehat sakit adalah pemberian dan takdir dari
allah dan psien selalu percaya bahwa allah tidak tidur dan allah akan

menyembuhkannya
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3. Pemeriksaan Fisik

a. Keadaan Klien
Keadaan umum klien lemah, lemas, gelisah meringis menahan nyeri,
dengan kesadaran composmentis, tanda-tanda vital: Tekanan darah
119/73 mmHg, suhu 37°C, Respiratory Rate (RR): 20 x/menit, Nadi:
83 x/menit. Bentuk kepala: masochepal, warna rambut pendek ikal,
tidak rontok dan lepek serta berminyak ubun-ubun berbentuk datar.
Mata : kanan dan Kiri simetris, konjungtiva anemis, kemampuan
penglihatan baik, tidak menggunakan alat bantu dan tidak ada
pembesaran pupil. Hidung : kanan dan Kiri simetris, hidung bersih
tidak ada secret, pasien tidak terpasang O2, tidak ada cuping hidung.
Telinga : kanan dan Kiri simetris, pendengaaran baik, tidak
menggunakan alat bantu dengar, serta tidak ada serumen. Mulut dan
tenggorokan : Pasien tidak mengalami gangguan bicara, mulut bersih,
gigi bersih, tidak ada lesi, bentuk bibir simetris, dan mengalami
kesulitan menelan. Paru-paru: inspeksi: perkembangan paru simetris,
palpasi: tidak ada benjolan dan tidak ada nyeri tekan, perkusi: suara
paru sonor, auskultasi: tidak ada suara tambahan. Jantung inspeksi:
tidak ada jejas, ictus cordis tidak tampak, palpasi: tidak ada nyeri
tekan, ictus cordis teraba, perkusi: bunyi pekak, auskultasi: bunyi
jantung lup dup. Abdomen inspeksi: warna kulit merata, tidak ada
bunyi tekan, tidak ada bekas luka, perut sedikit buncit, Auskultasi:
bising usus normal 18x/ menit, Perkusi: terdengar redup, tidak ada
hrpatemogali, Palpasi: tidak ada benjolan tidak ada nyeri tekan.
Genatalia: alat kelamin bersih, tidak ada sekret, tidak ada nyeri tekan,
bagian anus tidak ada benjolam (hemoroid). Kulit: kulit bersih, warna
sawo matang, turgor kulit kering dan ada luka pada tusukan jaruminfus

pada tangan sebelah kanan dan luka sayatan operasi pada leher bagian
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kanan, dengan nyeri diarea jahitan,terlihat adanya tanda-tanda seperti

kemerahan.

4. Pemeriksaan Penunjang

a. Pemeriksaan laboratorium

Pemeriksaan Hasil Nilat Satuan
Rujukan

Hematologi
Darah rutin 1
Hemoglobin 14,1 11,7-155 g/dL
Hematokrit 44,9 33,0-45,0 %
Leukosit 7,08 3,60 — 11,00 | ribu/uL
Trombosit 336 150 — 440 ribu/uL
Golongan darah Ab/positif
PPT
PT 10,0 93-114 detik
PT(kontrol) 11,0 9,1-123 detik
APPTT
APPTT 25,1 21,8 -28,4 detik
APPTT (kontrol) 25,8 21,8 -28,4 detik
Kimia klinik
Glukoma Darah Sewaktu 98 75-110 mg/dL
Ureum 21 10-50 mg/dL
Creatinin 0,80 0,60-1,10 mg/dL
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Elektrolit (na,k,cl)

Natrium (Na) 136,0

135 - 147

mmol/L

Kalium (k) 5,00

3,5-50

mmol/L

b. Pemeriksaan radiologi
Thorax Besar (hon kontras)
Ts. Yth.

RADIOGRAFI TORAKS

Cor: bentuk dan letak normal

Pulmo: corakan vascular tak meningkat tak tampak gambaran

infiltrate.

Diafragma dan sinus kostrofenikus tak tampak kelainan

KESAN:
Cor tidak membesar
Pulmo tak tampak
c. Diit yang diperoleh
makanan cair (seperti bubur sum-sum)
d. Terapi obat
RL (diberikan 20 TPM)
Ceftiaxone 1gram (diberikan 2x1)
Viccillin 1,5 gram (diberikan /8jam)
Extrahumalog 6/sc
Asam Tranex 1gram (diberikan 2x1)
Ondansentron 8gram

Parasetamol (peroral) diberikan 3x1
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5. Analisa Data

Pada tanggal 15 februari 2021 pada pukul 12.00 WIB dengan paska
operasi, di dapatkan data subjektif yang pertama yaitu pasien mengatakan
nyeri dibagian leher kanan Sedangkan data objektif yaitu klien tampak
meringis karena nyeri, tanda-tanda vital suhu: 36 C, tekanan darah:119/73
mmHg, Respiratory Rate: 20x/menit, nadi: 83 x/menit. P: nyeri dirasa saat
bergerak, Q: nyeri seperti di tusuk-tusuk, R: nyeri pada bagian leher kanan, S:
skala nyeri 5, T: nyeri hilang timbul. Berdasarkan data diatas penulis
menegakan diagnosa keperawatan yaitu nyeri akut berhubungan dengan agen
pencedera fisik. Dibuktikan dengan nyeri pada bagian leher kanan, nyeri yang
dirasakan hilang timbul.

Data fokus yang kedua pada tanggal 15 Februari 2021 pada pukul
12.00 WIB, didapatkan data subjektif yaitu klien mengatakan nyeri dibagian
leher kanan, sedangkan data objektif terdapat luka jahitan, kulit area luka
sedikit kemerahan dan luka tampak sedikit kotor. Dari data di atas penulis
menegakan diagnosa keperawatan resiko infeksi berhubungan dengan
ketidakadekuatan pertahanan tubuh primer.

Data fokus ketiga pada tanggal 15 Februari 2021 pada pukul 12.00
WIB, didapatkan data subjektif yaitu pasien mengatakan kurang nafsu makan
karena nyeri pada luka paska operasi, nyeri dirasa saat menelan dan
mengunyah , makan 3 kali namun setengah porsi. Sedangkan data obyekif
yaitu pasien tampak pucat dan kurang memperhatikan nutrisi yang

dikonsumsi.

B. Diagnosa Keperawatan

Hasil pengkajian yang dilakukan pada tanggal 15 Februari 2021 penulis
menganalisa dan didapatkan masalah keperawatan yaitu nyeri berhubungan dengan
agen pencederaan fisiologis. Masalah tersebut ditandai dengan adanya data subjektif
pasien P: pasien mengatakan nyeri saat begerak, Q: pasien mengatakan nyeri seperti
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tertusuk — tusuk, R: pasien mengatakan nyeri dibagian leher bagian kanan, S: 5
dihitung menggunakan angka 1-10 dan data objektif adalah pasien tampak menahan
nyeri, merintih sakit dan tampak lemah.

Masalah keperawatan kedua yaitu resiko infeksi berhubungan dengan
ketidakadekuatan pertahanan tubuh primer. Masalah tersebut ditantai dengan adanya
tanda subjektif pasien nyeri dibagian leher kanan dan data objektif didapatkan kulit
area luka memerah, luka tampak kotor

Masalah keperawatan ketiga yaitu defisit nutrisi berhubungan dengan
ketidakmampuan menelan. Masalah tersebut ditandai dengan adanya data subjektif
pasien mengatakan kurang nafsu makan karena nyeri pada luka paska operasi, nyeri
dirasa saat menelan dan mengunyah , makan 3 kali namun setengah porsi, mukosa
bibir kering, turgor kulit kering, dan sebelum sakit pasien makan 3 kali sehari 1 porsi
dengan yang sederhana dengan menu nasi lauk dan sayur, selama sakit pasien makan
2 sampai 3 sendok saja.

. Planning/Intervensi Keperawatan

Pada tanggal 15 Februari 2021 di ssusun intervensi keperawatan paska operasi
rasi berdasarkan intervensi kkeperawatan berdasarkan masing-masing diagnosa yang
muncul.

Diagnosa yang pertama yaitu nyeri akut berhubungan dengan agen
pencedera fisik ditandai dengan pasien tampak meringis. Tujuan dan kriteria hasil
yang di tetapkan yaitu, setelah di lakukan tindakan keperawatan selama 3x24 jam di
harapkan tinggat nyeri menjadi menurun dengan kriteria hasil sebagai berikut keluhan
nyeri menjadi menurun, ekspresi wajah meringis menurun, gelisah menurun.
Intervensi yang dapat di lakukan sebagai berikut: Identifikasi lokasi, karakteristik,
durasi, frekuensi, kualitas, insensitas nyeri, identifikasi skala nyeri, berikan terapi
farmakologi, berikan tehnik non farmakologi untuk mengurangi rasa nyeri( misalnya
terapi kompres hangat, terapi pijat, terapi musik), ajarkan tehnik distraksi dan

relaksasi, kolaborasi pemberian analgesik.
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Diagnosa yang kedua vyaitu resiko infeksi berhubungan dengan
ketidakadekuatan pertahanan tubuh primer. Tujuan dan karakteristik hasil yang
ditetapkan yaitu, setelah dilakukan tindakan 3x24 jam diharapkan resiko infeksi
menurun dengan kriteria hasil sebagai berikut nyeri bengkak menurun, tidak ada
pendarahan, kemerahan pada area luka menurun. Intervensi yang dapat di lakukan
sebagai berikut: monitor tanda dan gejala infeksi, cuci tangan sebelum dan sesudah
kontak dengan klien, batasi jumlah pengunjung, berikan perawatan kulit pada area
luka.

Diagnosa yaang ke tiga yaitu defisit nutrisi berhubungan dengan
ketidakmampuan menelan setelah dilakukan tindakan 3 x 24 jam diharapkan pasien
mampu mencukupi kebutuhan nutrisi dengan kriteria hasil tidak ada tanda - tanda mal
nutrisi seperti turgor Kkulit baik, mukosa bibir lembab dan mampu mengatasi
mual.Intervensi : memonitor keadaan pasien, ajarkan pasien untuk meningkatkan
intake protein dan vitamin C, kaji kemampuan pasien untuk mendapakan nutrisi yang
dibutuhkan,berikan informasi tentang kebutuhan nutrisi, kolaborasi dengan ahli gizi

untuk menentukan jumlah nutrisi.

. Implementasi

Intervensi telah disusun berdasarkan masalah, kemuadian dilakukan dengan
implementasi sebagai  tindak lanjut dari asuhan keperawatan padan Ny.S.
implementasi yang dilakukan untuk mangatasi pasien yaitu:

Nyeri akut berhubungan dengan agen pencedera fisiologis implementasi
pada tanggal 15 Februari 2021 pada pukul 13.00: mengidentifikasi lokasi,
karakteristik, durasi, frekuensi, kualitas dan interaksi nyeri dengan respon subjektif:
pasien mengatakan nyeri pada leher kanan seperti ditusuk — tusuk dan data objektif:
terdapat balutan paska operasi dan pasien tampak menahan nyeri dan kesakitan. Pukul
13.15: mengidentifikasi skala nyeri dengan respon subjektif: pasien mengatakan nyeri
yang dirasakan bila digambarkan dari angkat 1-10 yaitu skalanya 5, dan data
objektif: pasien tampak meringis menahan sakit. Pada pukul 13.20: mengkolaborasi
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pemberian analgetik untuk mengurangi nyeri dengan respon subjektif: pasien
mengatakan masih terasa nyeri di bagian leher kanan, dan data objektif: pasien
mengatakan bersedia di injeksi menggunakan Cefotaxim 1 gram. Pukul 13.30:
mengajarkan tehnik non farmakologis untuk mengurangi rasa nyeri respon subjektif:
klien mengatakan nyerinya sudah sedikit berkurang dari sebelumnya dan bersedia
untuk diajarkan distraksi relaksasi, dan data objektif: klien tampak mengikuti arahan
dengan baik dan dapat mengulanginya.

Pada tanggal 16 Februari 2021 implementasi pada pukul 19.00:
mengidentifikasi lokasi, karakteristik, durasi, frekuensi, kualitas dan interaksi nyeri
dengan respon subjektif: pasien mengatakan nyeri pada leher kanan luka paska
operasi rasi sepeti tertusuk — tusuk dan data objektif: pasien tampak meringis
kesakitan, P: luka jahitan paska operasi, Q: tertusuk — tusuk, R: nyeri pada leher
bagian kanan, S: 5, T: hilang timbul kurang lebih 25 detik. Pukul 19.10
mengidentifikasi skala nyeri dengan respon subjektif: pasien mengatakan nyeri yang
dirasakan bila digambarkan dari angkat 1-10 yaitu skalanya 4, dan data objektif:
pasien masih tampak menahan nyeri. Pada pukul 19.15: mengajarkan tehnik non
farmakologis untuk mengurangi rasa nyeri respon subjektif: pasien mengatakan
mencoba saat nyeri datang dan data objektif: pasien tampak merintih sakit, pasien
dapat mengulangi dengan mandiri dan benar.

Pada tanggal 17 Februari 2021  implementasi pada pukul 15.30:
mengidentifikasi lokasi, karakteristik, durasi, frekuensi, kualitas dan interaksi nyeri
dengan respon subjektif: pasien mengatakan nyeri pada leher kanan luka paska
operasi sepeti tertusuk — tusuk dan data objektif: pasien tampak meringis kesakitan,
P: luka jahitan paska operasi, Q: tertusuk — tusuk, R: nyeri pada leher bagian kanan,
S: 3, T: hilang timbul. Pukul 15.40: mengidentifikasi skala nyeri dengan respon
subjektif: pasien mengatakan nyeri yang dirasa menurun menurun menjadi 3, dan data
objektif: pasien tampak menahan sakit. Pukul 15.45: mengajarkan teknik non

farmakologis untuk mengontrol nyeri dengan tarik nafas dalam didapatkan respon
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subjektif: pasien mengatakan mencoba saat nyeri datang dan data objektif: pasien

dapat mengulangi dengan mandiri dan benar.

Resiko infeksi berhubungan dengan ketidakadekuatan pertahanan
tubuh primer implementasi pada tanggal 15 Februari 2021 pukul 14.15: memonitor
tanda dan gejala infeksi dengan respon subjektif: pasien mengeluh nyeri dan gatal,
data objektif: terlihat kulit area luka masih kemerahan. Pada pukul 14.20: mencuci
tangan sebelum dan sesudah kontak dengan pasien respon subjektif: pasien bersedia
diajarkan cara mencuci tangan yang baik dan benar, data objektif: klien tampak
mengikuti arahan dengan baik dan dapat melakukan apa yang tadi diajarkan. Pada
pukul 14.30: membatasi jumlah pengunjung, respon data subjektif: klien dan keluarga
klien mengatakan bersedia untuk membatasi jumlah pengunjung, data objektif:
tampak hanya 1 orang yang menunggu pasien.

Pada tanggal 16 Februari 2021 pukul 19.30: memonitor tanda dan gejala
infeksi dengan respon subjektif: pasien mengatakan luka paksa operasi tidak kunjung
kering , data objektif: kulit area luka sudah tidak begitu kemerahan. Pada pukul 19.35:
mencuci tangan sebelum dan sesudah ontak dengan pasien respon subjektif: pasien
bersedia diajarkan cara mencuci tangan yang baik dan benar, data objektif: klien
tampak mengikuti arahan dengan baik dan dapat melakukan apa yang tadi diajarkan.
Pada pukul 19.40: membatasi jumlah pengunjung, respon data subjektif: klien dan
keluarga klien mengatakan bersedia untuk membatasi jumlah pengunjung, data
objektif: tampak hanya 1 orang yang menunggu pasien.

Pada tanggal 17 Februari 2021 pukul 17.00: memonitor tanda dan gejala
infeksi dengan respon subjektif: pasien mengatakan gatal pada luka paska operasi
sudah hilang , data objektif: kulit area luka sudah tidak begitu kemerahan. Pada pukul
17.10: memberikan perawatan luka , respon subjektif: pasien mengatakan bersedia
dilakukan perawatan luka, data objektif: pasien kooperatif dan luka tampak sudah

bagus.
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Defisit nutrisi berhubungan dengan ketidakmampuan menelan
implementasi pada tanggal 15 Februari 2021 pada pukul 15.00: monitor mual dan
muntah pasien dengan respon subjektif : pasien mengatakan saat makan ia merasa
nyeri dan kesulitan dan data objektif : pasien tampak lemas, implementasi jam 15.40
: memberikan informasi tentang kebutuhan nutrisi dengan respon objektif adalah
pasien tampak memperhatikan dan bertanya bila pasien kurang paham.

Pada tanggal 16 Februari 2021 pada pukul 19.50 : monitor intake dan output
pasien dan ajarkan meningkatkan intake protein dengan respon subjektif : pasien
mengatakan makan habis dan makan 1 buah pisang, minum 2 gelas, BAB 2 kali dalam
semalam dan respon objektif : turgor kulit pasien tidak baik, pasien tampak segar.
Pada pukul 20.00 : melakukan pengkajian nyeri dan monitor teknik non farmakologi
mengatasi nyeri dengan respon subjektif : pasien mengatakan pasa nyeri berkurang
saat melakukan relaksasi nafas dalam dan respon objektif : pasien dapat
mempraktekkan relaksasi nafas dalam dengan baik.

Pada tanggal 17 Februari 2021 pada pukul 19.00 memonitor intake psien
dengan respon subjektif : pasien mengatakan makan 3 kali 1 porsi tidak habis dan
makan buah jeruk, minum 4 — 5 gelas, BAK 3 — 4, BAB belum dan respon objektif
adalah turgor kulit baik, pasien tidak tampak pucat.

. Evaluasi

Evaluasi merupakan tindakan untuk mengukur respon pasien terhadap
tindakan asuhan respon pasien terhadap tindakan asuhan keperawatan yang telah

diberikan serta untuk kemajuan pasien diagnosa.

Nyeri akut berhubungan dengan agen pencederaan fisik pada tanggal 15
Februari 2021 evaluasi data subjektif: pasien mengeluh nyeri pada luka paska operasi,
P: luka jahitan paska operasi, Q: nyeri seperti ditusuk — tusuk, R: nyeri pada leher
bagian kanan, S: skala 5, T: terus menerus saat melakukan pergerakan dan data

objektif: terdapat balutan luka paska operasi , KU: lemah, TD: 119/73 mmHg, N:
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80x/mnt, RR: 20x, S: 37 derajat celcius. Maka dapat disimpulkan bahwa masalah
nyeri akut berhubungan dengan agen pencederaan fisik belum teratasi, dan penulis
merencanakan melanjutkan intervensi pada hari berikutnya yaitu tindakan mengkaji
skala nyeri dan monitoring tanda tanda vital, mengajarkan teknik relaksasi dan
kolaborasi pemberian obat.

Pada tanggal 16 Februari 2021 evaluasi data subjektif: pasien mengeluh nyeri,
P: luka jahitan paska operasi , Q: nyeri seperti ditusuk — tusuk, R: nyeri pada leher
bagian kanan, S: skala 4, T: terus menerus saat melakukan pergerakan dan data
objektif: KU: lemah, TD: 120/70 mmHg, N: 86x/mnt, RR: 20x, S: 36 derajat celcius.
Maka dapat disimpulkan bahwa masalah nyeri akut berhubungan dengan agen
pencederaan fisik belum teratasi, dan penulis merencanakan melanjutkan intervensi
pada hari berikutnya yaitu tindakan mengkaji skala nyeri, monitoring tanda tanda
vital, mengajarkan teknik relaksasi dan kolaborasi pemberian obat.

Pada tanggal 17 Februari 2021 evaluasi data subjektif: pasien mengatakan
masih merasakan nyeri namun dapat teratasi dengan menggunkan teknik relaksasi P:
nyeri luka paska operasi , Q: seperti ditusuk — tusuk, R: leher sebelah kanan, S: skala
3. Dan data objektif: pasien tampak tenang rileks dan bisa melakukan teknik relaksasi
dalam dengan benar, maka dapat disimpulkan bahwa nyeri akut berhubingan dengan
agen pencederaaan fisik masalah teratasi dan penulis merencakan untuk

mempertahankan intervensi.

Resiko infeksi berhubungan dengan ketidakadekuatan pertahanan
tubuh primer pada tanggal 15 Februari 2021 evaluasi data subjektif: pasien
mengatakan nyeri dan data objektif: area kulit disekitar luka masih kemerahan, Maka
dapat disimpulkan bahwa masalah resiko infeksi berhubungan dengan kerusakan
integritas Kkulit belum teratasi dan penulis merencanakan untuk melanjutkan
intervensi pada hari berikutnya yaitu tindakan monitor tanda dan gejala infeksi, cuci
tangan sebelum dan sesudah kontak dengan klien, batasi jumlah pengunjung, berikan

perawatan kulit pada area luka.
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Pada tanggal 16 Februari 2021 evaluasi data subjektif: pasien mengatakan
nyeri dan data objektif: area kulit sekitar luka sudah tidak begitu memerah. Maka
dapat disimpulkan bahwa masalah resiko infeksi berhubungan dengan kerusakan
integritas kulit belum teratasi dan penulis merencanakan untuk melanjutkan
intervensi pada hari berikutnya yaitu tindakan monitor tanda dan gejala infeksi, cuci
tangan sebelum dan sesudah kontak dengan klien, batasi jumlah pengunjung, berikan
perawatan kulit pada area luka.

Pada tanggal 17 Februari 2021 evaluasi data subjektif: pasien mengatakan
nyeri sudah berkurang dan data objektif: area kulit sekitar luka sudah tidak memerah.
Maka dapat disimpulkan bahwa masalah resiko infeksi berhubungan dengan

kerusakan integritas kulit sudah teratasi dan penulis menghentikan intervensi.

Defisit nutrisi berhubungan dengan ketidakmampuan menelan. pada
tanggal 15 Februari 2021 evaluasi data subjektif: pasien mengatakan nafsu makan
menurun, makan hanya 2 sampai 3 sendok saja dan tidak pernah habis, dan data
objektif : wajah pasien tampak lemah, bibir kering, maka dapat disimpulkan bahwa
masalah defisit nutrisi berhubungan dengan ketidakmampuan menelan belum teratasi
dan penulis merencanakan melanjutkan intervensi pada hari berikutnya yaitu
memberikan gizi sesuai kebutuhan.

Pada tanggal 16 Februari 2021 evaluasi data subjektif: pasien mengatakan
tetap harus makan dan mengonsumsi tinggi protein dan buah buahan dan data objektif
: KU baik, turgor kulit baik, mukosa bibir lembab dan pasien makan 3 kali sehari 2
sampai 3 sendok tapi sedikit. Maka dapat disimpulkan bahwa masalah defisit nutrisi
berhubungan dengan ketidakmampuan menelan teratasi sebagian dan penulis
merencanakan intervensi yaitu memberikan gizi sesuai kebutuhan pasien.

Pada tanggal 17 Februari 2021 evaluasi data subjektif: pasien mengatakan
nyeri namun masih bisa teratasi dengan melakukan teknik relaksasi dalam P: nyeri

luka paska operasi , Q: seperti ditusuk — tusuk, R: leher sebelah kanan, S: skala 3 dan
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data objektif : KU : baik, TD : 120/70MmHg, N : 86x/detik, RR : 20x/menit, S : 36,6
derajat celcius .
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BAB IV
PEMBAHASAN

Pada bab IV akan membahas mengenai asuhan keperawatan pada Ny. S dengan paska
operasi struma di ruangan Baitussalam 2 Rumah Sakit Islam Sultan Agung Semarang yang
dilakukan pada tanggal 15 Februari 2021 sampai 17 Februari 2021 adalah dengan
memperhatikan tahapan proses keperawatan. Proses keperawatan serangkaian tindakan yang
sistematik dan berkesinambungan yang meliputi pengkajian, menentukan diagnose,
intervensi, implementasi dan evaluasi keperawatan. Pertama, penulis akan membahas tentang
pengkajian dan data-data yang ada pada pengkajian yang belum terdokumentasi secara

lengkap. Pengkajian adalah verifikasi dan komunikasi yang terkumpul secara sistematis..

Diagnosa keperawatan, dalam penegakan dan memprioritaskan diagnosa keperawatan
penulis mengambil landasan teori menurut SDKI tahun 2016 yang menyatakan bahwa
diagnosa dipilih dan diprioritaskan berdasarkan diagnosa keperawatan actual, diagnosa
keperawatan resiko, dan defisit nutrisi, maka dari dari itu nyeri-akut dipilih penulis sebagai
diagnosa prioritas dalam diagnosa keperawatan pada pasien paska operasi struma, selain itu
alasan dari pengengkatan diagnosa nyeri akut karena pada saat pengkajian respon pasien pada
saat bergerak merasakan nyeri seperti ditusuk — tusuk dan pasien tampak meringis batasan
karekteristik dalam Standar Diagnosa Keperawatan Indonesia (SDKI), diagnosa yang kedua
resiko infeksi berhubungan dengan ketidakadekuatan pertahanan tubuh primer penulis
seharusnya lebih melengkapi analisa data untuk penegakan diagnosa tersebut seperti
mencantumkan Kriteria tanda infeksi yaitu kalor, tumor dan function, respon pasien setelah
dilakukan tindakan keperawatan suhu tubuh 37 derajat celcius, nyeri pada luka paska operasi,
batasan karakteristik dalam Standar Diagnosa Keperawatan Indonesia (SDKI) sudah sesuai
yaitu kerusakan integritas kulit. Diagnosa yang ketiga defisit nutrisi berhubungan dengan
ketidakmampuan menelan karena saat pengkajian respon pasien menunjukan batasan
karakteristik dalam Standar Diagnosa Keperawatan(SDKI) sudah sesuai yaitu gangguan

menelan dan nafsu makan menurun mukosa bibir kering. Ganguan meneln disebabkan karena
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hilangnya anastesi setelah pembedahn, kemudian mncul rasa nyeri, hal ini menyebabkan
pasien mengalami gangguan menelan. Diagnosa yang mungkin muncul pada struma yaitu
hipertermi karena pada saat pengkajian ditemukan data ojektif pasien : demam dengan shu
tubuh 37 derajat. Kelemahan penulis tidak menegakan dianosa hipertermi karena penulis

tidak mengkaji secara lanjut mengenai masalah tersebut.

Implementasi yang dipilih dan dilaksanakan oleh penulis pada diagnosa pertama yaitu
mengkaji secara komprehensif terhadap nyeri pasien dengan didapatkan respon subjektif :
pasien mengatakan nyeri pada pada leher kanan seperti ditusuk tusuk dan respon objektif :
nampak balutan luka paska operasi dan pasien nampak menahan nyeri, mengobservasi secara
non verbal dari ketidaknyamanan dengan didapatkan respon subjektif . pasien mengatakan
nyeri apabila digambarkan dari angka 1 — 10 yaitu skala 5 dan respon objektif : pasien
nampak meringis menahan sakit, mengajarkan teknik non farmakologi dengan didapatkan
respon subjektif : pasien mengatakan nyerinya sedikit berkurang setelah dilakukan tarik nafas
dalam,dan respon objektif : pasien. mampu mengikuti arahan dengan baik dan dapat
mempraktikan dengan benar. kompres dingin, berkolaborasi pemberian analgetik, dan
memonitor tanda tanda vital sebelum dan sesudah melakukan tindakan. Metode pereda nyeri
non farmakologi merupakan tindakan mandiri perawat untuk mengurangi intensistas nyeri
sampai pada tingkat yang dapat ditoleransi oleh pasien (Potter & Perry, 2010), metode yang
diberikan adalah tarik nafas dalam yang bertujuan mampu menurunkan nyeri pada pasien
paska operasi, hal ini terjadi karena relative kecilnya peran otot otot skeletal dalam nyeri
paska operasi (Majid,A. Yudha, M. & Istianah, 2011), setelah dilakukannya tarik nafas dalam
didapatkan data subjektif Berdasarkan semua tindakan tersebut seharusnya penulis
menambahkan intervensi terapi musk membantu mempermudah perubahan pasien dalam

segi perilaku, perasaan dan fisiologi (SLKI,2016).

Implementasi diagnosa kedua yaitu mencuci tangan sebelum dan sesudah melakukan

tindakan keperawatan dengan didapatkan respon subjektif : pasien bersedia diajarkan cara
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mencuci tangan yang baik dan benar, dan respon objektif : pasien nampak mengikuti arahan
dengan baik dan dapat menirukan seperti yang sudah diajarkan, Memonitor tanda dan gejala
infeksi didapatkan respon subjektif : pasien mengeluh nyeri dan gatal pada area luka,dan
respon objektif : pada kulit area luka terlihat kemerahan, berkolaborasi pemberian antibiotic,
dan batasi jumlah pengunjung dengan didapatkan respon subjektif : pasien bersedia untuk
membatasi pengunjung,dan respon objektif : nampak hanya 1 orang saja yang menunggu

pasien.

Implementasi diagnosa ketiga yaitu memonitor mual dan muntah dengan didapatkan
respon subjektif : pasien mengatakan sulit makan karena kesulitan dan merasakan nyeri, dan
respon objektif : pasien nampak lemah, memberikan informasi tentang kebutuhan nutrisi
karna pasien belum mengetahui seberapa penting menjaga pola makanan dengan didapatkan
respon subjektif : pasien mengatakan bersedia diberikan edukasi, dan respon objektif : pasien
kooperatif dan bertanya apabila kurang paham.

Evaluasi keperawatan pada diagnosa pertama nyeri akut berhubungan dengan agen
pencederaan fisik didapatkan respon yang memenuhi kriteria hasil bahwa data subjek pasien
mengatakan nyeri sudah berkurang dan data objektif didapatkan pasien tampak nyaman dan
rileks, sehingga masalah sudah dapat teratasi dan intervensi dihenikan. Diagnosa kedua
resiko infeksi berhubungan dengan ketidakadekuatan pertahanan tubuh primer didapatkan
respon yang memenuhi Kriteria hasil bahwa data subjektif pasien mengatakan sudah
berkurang nyerinya dan respon objektif area kulit sekitar luka sudah tidak memerah, sehingga
masalah sudah dapat teratasi dan intervensi dihenikan. Diagnosa ketiga yaitu defisit nutrisi
berhubungan dengan ketidakmampuan menelan hasil akhir respon pasien didapatkan pasien
sudah mulai mengabiskan makannya dan mengetahui pentingnya menjaga nutrisi, dan bibir

lembab, sehingga masalah sudah dapat teratasi dan intervensi dihenikan. (SIKI, 2016).

Hambatan yang ditemukan penulis dalam melakukan asuhan keperawatan kepada pasien
adalah kurangnya pemahaman pasien terhadap informasi yang diterima hal ini dikarenakan
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salah satu faktor yaitu riwayat pendidikan yang rendah, sehingga penulis mengalami
hambatan dalam melakukan asuhan keperawatan.

aﬁ'“*
UNISSULA
e/l 50l ol
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BABV
PENUTUP

A. KESIMPULAN

Bab V penulis menyimpulkan dari asuhan keperawatan selama 3x24 jam
pada kasus Ny. S dengan diagnosa Struma diruang Baitussalam Il Rumah Sakit Islam

Sultan Agung Semarang.

1. Struma (goiter) adalah pembesaran kelenjar tiroid atau penyakit radang,
hiperplasia atau tumor, Struma secara awam diketahui dengan sebutan gondok
ialah pembesaran kelenjar tiroid yang bisa berkaitan dengan hambatan primer
pada organ tiroid maupun akibat stimulasi hormonal ataupun factor lain

terhadap tiroid

2. Pengkajian yang telah dilakukan penulis terhadap Ny. S dengan Struma
didapatkan sybjektif dan objektif yang akhirnya penulis menegakan 3
diagnosa yaitu nyeri akut berhubungan dengan agenpencederaan fisik, resiko
infeksi berhubungan dengan ketidakadekuatan pertahanan tubuh primer, dan

defisit nutrisi berhubungan dengan ketidakmampuan menelan.

3. Diagnosa yang ditegakan berdasarkan keluhan dan hasil pemeriksaan yang
dilakukan pada pasien Struma pada rekam medis pasien yaitu nyeri akut
sebagai diagnose prioritas dan restko infeksi.

4. Evaluasi diagnosa keperawatan yang dilakukan penulis adalah dengan
melanjutkan intervensi pada diagnosa nyeri akut dengan melakukan terapi
non farmakologi tarik nafas dalam saat merasakan nyeri agar nyeri dapat
berkurang.

B. SARAN

1. Bagi rumah sakit
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Rumah sakit sebagai tempat pelayanan kesehatan diharapkan mampu
mempertahankan dan meningkatkan kualitas mutu pelayanan kesehatan
sehingga dapat meningkatkan kualitas hidup sehat masyarakat

Bagi Perawat

Bagi perawat diharapkan dapat mempertahankan asuhan keperawatan yang telah
sesuai dengan standar prosedur yang ada. Mempertahankan pendokumentasikan
asuhan keperawatan dengan baik dan mengikuti ilmu keperawatan yang terbaru.
Bagi Institusi Pendidikan

Bagi institusi pendidikan hendaknya dapat memperbanyak kerjasama dengan
rumah sakit lain guna meningkatkan proses pembelajaran dan proses pendidikan

39



DAFTAR PUSTAKA

Alvadri, Z. (2015). Hubungan Pelaksanaan Tindakan Cuci tangan perawat dengan kejadian
infeksi rumah sakit di rumah sakit sumber waras grogol. Jurnal Penelitian limu

Keperawatan Universitas Esa Unggul, 1-24. https://www.esaunggul.ac.id

Armerinayanti, N. W. (2017). Goiter Sebagai Faktor Predisposisi Karsinoma Tiroid. WMJ
(Warmadewa Medical Journal), 1(2), 42. https://doi.org/10.22225/wmj.1.2.27.42-50

Aruji. (2019). ASUHAN KEPERAWATAN MEDIKAL BEDAH POST OPERATIVE
TIROIDEKTOMI PADA Nn. L DENGAN STRUMA NODUSA NON TOXIC
DIRUANG H2 RUMKITAL Dr. RAMELAN SURABAYA. Ayan, 8(5), 55.

Chahyani Isti. (2012). ASUHAN KEPERAWATAN POST OPERATIVE PASCA
TIROIDEKTOMI PADA Ny. R DENGAN STRUMA NODOSA NON TOXIC DI
LANTAI 5 BEDAH RSPAD GATOT SOEBROTO. Fmipa Ui, 1-95.

Darmayanti, S. (2012). ENDEMIK GOITER Bagian/SMF llmu Bedah Fakultas Kedokteran
Universitas Udayana/Rumah Sakit Umum Pusat Sanglah Denpasa.

Heriady, Y., & Romadhona, N. (2017). Characteristics of Thyroid Nodule in Terms of Age ,
Sex , and Histopatologic Picture at Al-ihsan Bandung Hospital Period Of 2017
Karakteristik Pasien Nodul Tiroid Berdasarkan Usia , Jenis Kelamin , dan Gambaran
Histopatologi Di Rumah Sakit Al-ihsan Bandun. 22, 841-851.

Ibrahim, Irviani A, Y. E. (2020). Kadar Kolestrol Pada Aparatur Sipil Negara. Jurnal
Kesehatan, 13(1), 53-60. https://doi.org/10.24252/kesehatan.v13i1.14156

Ilham, F. A., Milvita, D., Nasir, F., & Varuna, C. (2015). Analisis Biodistribusi Tc-99m
perteknetat pada Kelenjar Tiroid Pasien Sturma Uni Nodosa dan Struma Multi
Nodosa. Jurnal Fisika Unand, 4(4), 321-324.

izma aulia sopyan. (2018). asuhan post op tiroidektomy atas insikasi struma nodusa non

40



toksik. STIKES BHAKTI KENCANA BANDUNG, 121.

Majid, & A., Yudha, M. & Istianah, U. (2011). Keperawatan perioperatif. Goysen
Publishing.

Mawardi, M., & Maranatha, D. (2019). Seorang Penderita dengan Retrosternal Goiter.
Jurnal Respirasi, 2(1), 14. https://doi.org/10.20473/jr.v2-i.1.2016.14-23

Natun, I. N. (2018). Karya Tulis IImiah ASUHAN KEPERAWATAN PASIEN DENGAN
INFEKSI LUKA OPERASI DI RUANG EDELWEIS RSUD PROF. DR.W.Z.
JOHANNES KUPANG. Karya Tulis limiah. https://doi.org/10.31227/osf.io/gskvz

Nurarif, Amin Huda, (dan Hardhi Kusuma). (2015). Aplikasi Asuhan Keperawatan
Berdasarkan Diagnosa Medis & NANDA (North American Nursing Diagnosa
Association) NIC-NOC Edisi Revisi Jilid 3 (3rd ed.). Mediaction.

Oktaviani, M. A., & Notobroto, H.-B. (2014). Perbandingan tingkat konsistensi normalitas
distribusi metode Kolmagorov-Smirnov, Lilliefors, Shapiro-Wilk, dan Skewness-
Kurtosis. Jurnal Biometrika Dan Kependudukan, 3(2), 127-135.
http://journal.unair.ac.id/download-fullpapers-biometrikd8bc041810full.pdf

Potter & Perry. (2010). Buku Ajar Fundamental Keperawatan (Konsep, Proses, dan
Praktik). EGC.

Sulistyanti, D. (2013). Analisis Praktik Profesi Keperawatan Kesehatan Masyarakat
Perkotaan Pada Pasien Dengan Hipertiroid Pasca Tiroidektomi Di Ruang Rawat
Bedah Gedung a Rsupn Cipto Mangunkusumo Jakarta. KT1 Universitas Indonesia, 1—
70. http://lib.ui.ac.id/file?file=digital/20351595-PR-Dini Sulistyanti.pdf

Tallane, S. T., Monoarfa, A., & Wowiling, P. A. V. (2016). Profil struma non toksik pada
pasien di RSUP Prof . Dr . R . D . Kandou gangguan sekresi hormon atau goiter yang
merupakan penyakit menjadi eutiroid , hipotiroid , dan hipertiroid toksik dan non-

toksik . Kedua tipe struma perubahan bentuk anatomi tiroid m. Jurnal E-Clinic, 4(2),

41



4-5.

Tampatty, G. (2019). RADIOLOGI FK UNSRAT RSUP PROF . DR . R . D . KANDOU
MANADO PERIODE Gabriela Tampatty Vonny Tubagus Alfa Rondo. 1-6.

Tarwato. (2016). pengaruh kecemasan terhadap kadar gula darah pada penderita diabetes
melitus di RSUD Syekh Yusuf Gowa. Media Keperawatan: Politeknik Kesehatan
Makassar, 8(2), 16. https://doi.org/10.32382/jmk.v8i2.547

Wisema. (2016). Dampak Klinis Thyroid-Stimulating Hormone. Jurnal Kesehatan
Andalas, 6(1), 222. https://doi.org/10.25077/jka.v6il.674

Yunita, M. (2013). Angka Kematian Pasien Pasca Bedah Tiroid Di RSUP Dr. Kariadi
Semarang. Journal of Chemical Information and Modeling, 53(9), 1689-1699.

42



Lampiran 1
SURAT KESEDIAAN MEMBIMBING

Yang bertanda tangan dibawah ini :

Nama : Ns, Indah Sri Wahyuningsih, M. Kep
NIDN : 0615098802
Pekerjaan : Dosen

Menyatakan bersedia menjadi pembimbing Karya Tulis llmiah atas nama

mahasiswa Prodi DIIl Keperawatan FIK Unissula Semarang, sebagai berikut :

Nama : Nabilla Maharani
NIM : 40901800062
Judul KTI : Asuhan keperawatan pada Ny. S dengan Struma di ruang Baitul 1zzah 2

rumah sakit islam sultan agung Semarang
Demikian surat keterangan ini dibuat dengan sesungguhnya untuk dapat digunakan

sebagaimana mestinya.

Semarang, 02 juni 2021

(Ns, Indah Sri Wahyuningsih, M. Kep)
NIDN. 0615098802

43



Lampiran 2
SURAT KETERANGAN KONSULTASI

Yang bertanda tangan di bawabh ini :

Nama : Ns, Indah Sri Wahyuningsih, M. Kep
NIDN : 0615098802
Pekerjaan : Dosen

Menyatakan bersedia menjadi pembimbing Karya Tulis llmiah atas nama

mahasiswa Prodi DIll Keperawatan FIK Unissula Semarang, sebagai berikut :

Nama : Nabilla Maharani
NIM : 40901800059
Judul KTI : Asuhan keperawatan pada Ny. S dengan Struma di ruang Baitul 1zzah 2

rumah sakit islam sultan agung Semarang

Menyatakan bahwa mahasiswa seperti yang disebutkan di atas benar-benar telah
melakukan konsultasi pada pembimbing KTI mulai tanggal 22 januari 2021 sampai dengan
02 Juni 2021 Bertempat di prodi Dill Keperawatan FIK Unissula Semarang. Demikian
surat keterangan ini dibuat dengan sesungguhnya untuk dapat digunakan sebagaimana

mestinya

Semarang, 02 Juni 2021

(Ns, Indah Sri Wahyuningsih, M. Kep)
NIDN. 0615098802

44



Lampiran 3
LEMBAR BIMBINGAN KONSULTASI KARYA TULIS ILMIAH

PRODI DIl KEPERAWATAN FAKULTAS ILMU KEPERAWATAN

Nama Mahasiswa

NIM

Judul KTI

Pembimbing

UNIVERSITAS ISLAM SULTAN AGUNG SEMARANG

2021

: Nabilla Maharani
: 40901800062

: ASUHAN KEPERAWATAN PADA NY. S DENGAN PASKA
OPERASI STRUMA DIRUANG BAITUS SALAM 11
RUMAH SAKIT ISLAM SULTAN AGUNG SEMARANG

: Ns, Indah Sri Wahyuningsih, M. Kep

Hari/Tanggal

Materi Konsultasi

Saran Pembimbing

TTD Pembimbing

22 Januari
2021

Pengajuan judul KTl

30 April
2021

Revisi 1

24 Mei 2021

Revisi 2

26 Mei 2021

Mengumpulkan

revisi 2

27 Mei 2021

Revisi 3

28 Mei 2021

Mengumpulkan

revisi 3

29 Mei 2021

Revisi 4

30 Mei 2021

Mengumpulkan

revisi 4

45




Lampiran 4
LAPORAN ASUHAN KEPERAWATAN TULIS TANGAN

i B

UNISSULA
?ﬁ"-l'!-‘!-y’é_ﬁ?b' s L?-

46



lenis Ketamm |
agama

Suxu bangsa
Pendichkan |
Pekerjaan

3. keluhan Wwama

~ Pasien mengatakan mengelrh '
b Algan macux rumaﬁL : @‘:’ f_.-
~ Kien mengatakan dibagic 2 ¥

12 pernah dioprasi o tahun 1alu dan SeKarang membera
_ Untuk operafi
e faktor pencetds =
Pacien mengatakan mudah lelah saat beraktivitas dan saat
maKan ada kewlitan menelan. , =
4 lamany3 weluhan sk i === — . all

Pasien mengatakan nyerinyd timbul secara mendadak selama 10 taghun

e Timbulmya kewhan

Klien mengatakan nyerinya timbul sec3r3 mendadak

x m asi .
Jtakan Saat nyerinya timbul 13 hanya minum Jamu

47




T yang mewperberat )
Paien meng e : -
RO hebay = I banyak IRV nyeri tambak

% Wy fala -t
3 Penyakit Yang Reenan diatami o
Pasien

«an kit dalami ang adalzh Fenugzkit
B Jami seak duly .

b. Kecelax
€ Ferngh dirawat

Faden mengatakan
3. Plergi .,

£ lmunt

L} - |

3 Susunan

¥ererzngan \ AN —

a i -vawi x - mennagal

o Ferernpuan o Pasien

b. Penuakit Yang pernzh diderita gnggeta keluarga

Paien Wnergatakan \unya pernah mengalami kangker payudara

—

f-.._

—

r

L € Penyakit Uang Sed3ng diderity 3nggota keluarga

5 Rwayze kesehatan ingkungan

J

-

3 kebers(han rumgh dan Wngkunggn

' V3 qen mengatzKan rumah bersih dan jauh dac Industei
b Kemyurguinan terjadi bahaya S

~ Pasien roenoptakan tidgk 3dp Kemungkingn tead bahaya

48



8 €a40r yang memperberat

Men MENGBBUDN Kadang terialu banyak akkivitas nyeri tamiah

Ker3sy hebak

3 Riwayat Kesehatan lalu

3 Penyakit Yang Pernan diatami

Pasien mengatawan Penyakit yang dialami ekarang adalah Fenyakit

Yang 13 alami Sejak duly

b. Kecelakaan

¢ Perngh dirawat e
Pasien mengatakan
4. Blerai
- .
e \munias ,

L %

1
Il. LY I

Y- Riwayat :
2 Susuman Kese _ B =

] 1

b

'

\
T 1.0

1
Keterangan 1'l.
8 Laki -vaw 1 X me .ggq\'"

o : Perempuan o : P3gien

b- Penyakit Yyang perngh diderita anggota keluarga

Pacien mengatakan \bunya pernah mengalami kangker Payucara

r €. fenyakit Yang Sedang diderity 3nggeta keluarqa

5 Riwayat kesehatan lingkungan

3 Kebers(han rumah dan Wngkuhgan

P351en mengatgkan rumah bersih dan jauh dari \ndustri
b kemungkinan terjadi bahaya

Pasien mengatakan tidak ada Kemungkinan tefadi bahaya

RY

49



1 for Kk n siong
| %o Pecsepsi dan pemeliharaan Kesehatan
3. Persepst kiien tentang kesehatan dic
Sebelum : Pacien mengatakan bahuwa Sebelum akit Wi pasien
tdk ket Memperhatikan kesehatannya

Sequdah. ' Pacien mengatakan lebih Memperhatian kesehatannya
b tanuan Klien teat dan peraw

Sebelum sawit : Pagien mengatakan sud ex3hui
temrang Penyake mder(ﬁ
Sefarma 1o tabun N -
sequagh - pagien mengat nyakitnys
¢ Upaya Uang bica dita o anny3
®oelum 'S .
r
Sesudahn - po!
{
¢ Kemamg | f /i /
Sebelum \

A\

Sesudah

€. kKebiasaan hi
Sebelum 'ﬁ : 7

Sesudahn 4

'
£ fawaor Sosial ekond n_denaan '
tdak 333 m3salah,

2. fola DUkt dan metaplik S
1. Po\a makan
Sebelum ¢

pasien menaatakan Makan zx sehari | porsi habis Pengan lauk

4 Sayur, Pagien Hidak memiliki ieral pada maxanan dan obat
Secudah * Pasien makah thari se'@h hanyy 2 Sampal 3 sendok 53j3,
Pasien Mengeluh gangguan meneidn ,pasien Mminum -5 aelas

50



L eSS
d L * Big pacien u‘%‘_mlqv\ms mMm yang macuk & ha‘\
Geo m e
M iz MQ Keluhan demam
Tidak 3d3

3. Po\3 eliminasi
2. Eliminast Fecec
\ %\3 oae ?,.ﬁ -
Sebelum @ Pasten mengatawan ‘3. A H{‘u
Sesudah  ° basien mengatakan 3.
2. 3dakah Perubahan BAG .
Tidak adq :

4. poia \sueahat di

3 Kepasaan &

Sebelum  *-Pas

- idur P

Secudah ¢ p 1‘4

b. Kesulitan tidur
Pasien mengatakan

5. [ola wfivieas 4an latian

2. Kegratan dalam pe erjaat

geﬂdﬁh : Paﬂm m k3 T ——
b.olanraga Yang dilakukan
Sepetum _* Pasien Menqatakan 1g beer fala kaki
Sesudah ° Pasien mengatakan makin r3)in Jalan kaki umuk
beker|d

51



C. Kuaitdn / KeWwhan dalam aktivias
Sepelum  + Pagien tidak ada kesulkan dalam aknvias
Seudih - Pasien mengatakan kesulan dalam mengangwat
bend3 - benda berat.
& Rergecaian tubuh =
Sebelum  * Pacien mengatakan ridak ada Kesulikan

£ Bermajat (BAK (8AR) P
Sebelum * pasten mengatakan 1o clagat BB &
Mandi Sendvt o

Sesudah * Pasien menqatgia

Sebelum - tidaw
Sesudah -+ Hday
i h. Muagn - ":F
Pasien mengs

6. Poa Kognwif
3. Kemampuan L
Sepeum  ° .".
sesudah - ti'
b. Kemampuan koght
Celoelum + Suamii pa )
dan "2 5 ! -
S : S asten Mengatakan tidak ada perul:
esudah \: 1"::"‘ q’f::_r “! "y
¢ Keuvan Yang diala o
Sebelum - pasten mengatakan terk3adang merasakan BURTi di
] fener ketika feraw banuak berakiivitas.
Cesudah © Padten mengatakan Mer3sa nyer dibagian leher kananhua
A Persepst tethadap nyern
P.  * pasien mengatakan nyeri Sakit bergerak dan mengangkay bend3
Yang berat
& : Pxfen mengaiakan hyeri Seperyi dituguk - 4usuk
% ¢ Paien mengatakan nyery dileher baglan Kanan

T

—_—
reig
-

R/
b /A
//

Ky

52



S Fagen mengarakan skala nyen <
T Pasien mengatakan nyeri hilang Himbul

. Dora Persepr
3¢ Persepst durh
Sebelum  * Pacien mengatakan biasa S3ja
Sesudgh - Pasien mengatakan 3kan \ebih mempecharikan

3 Kesenatanhya. Saat Wi pasten iuga sudan pasrah dan
Menerima_penyakitnya: -
b. konsep dicy
30
| b=
(4 Mekm.‘ ﬂ
3 &qa\manﬁ % =
tebelum —
]
)
tesudan - U3¢
b Yang di\aku\(]ﬁ‘
sebelum 9
Sesugsh * Parl
c UM diakukan paclen menqhadam mica\‘ahhu: SeKarang
Sebelum - Pasien berdiskusi dengan Suami dalam
menghadagi Masalabnya. —
Sewaah - Tidak ad3 perubahan
a Memﬂn pacten 3p3 Yang hatus dildkukan perawat agac
pasien mMerasa hyaman.
Pasen mengatakah Perawat terap Menjaqa Privasi pasien _—
@

53



. Pola ™t gan
3 Pacien
mely

©. vy

Pemeriks: =
3. Kesadara ; = ]
b. Penampity
¢ Yixa\ sign

10 =\Wg/

N s o8 X, menit
1 R& = :wr"ﬁ
S =M\

4 wesava I\
mesocnepal, rampu e v )
e ma
Terimat Sayu , Pengihatan Nermal, Pupil mengecil jika terkend Cahaua
Eenjungtiva anemis
$. Hidung )
Sediit kotof, tidak 3da NaFas Qping hidung, tdak terpasang aksigen :
q. Telinga
Simetris, pendengan NotmMal. tidak ada \Nfekrt tigak memakal
¥t tante

il

54



Mluwy dan tengqgorokan

- Mult Cedikit Kotor dan berbay.

* Ad3 segiit Kesulitan menean
oenjelan dileher Sebelah Wanan

* Pat. pary
\nspexsi = Simetris Kin dan kanan
Pa0asi - Terdengar bumui sohar

Auskuieas = Vasikuiar

¢ Jantung
Inspersi = 1keus Kordis kdaR
Papacy 2

- Bersih

- Tiaak Mengaunakan pempers

L. Exsker mitas
* Atas
- Xangan tangan Aan Kih normal
+ Kulle kecok\atan
.+ Bersih
« Turgur Kokt vaik

55



/1

-y - NN
Bl WP A

FAY
A

i
L
I i

\

/1

Y IgsRlleluinela /A

-

1\

i\

56



<3 : ; Y ‘.! — : - ..:,_N "._ Ja
P S
] : : -
Wy Hr-ws |9/ -
w9 »o-Yo | %
%08 360 - 1106 -
3L 156 - ¥ =
kelonaan Danh| Ag [ psitip =
peT —
T ¢
01 (
X
mwtr
ARTT
ARTT (kentrs
1IIL
Eiomig Elinik
Glukoma Aarh) 79 [de
Sewdkau i\
Ureum R\ -
(reatipin %".l - =
Elekersit (v A\ -
(vatoam () | 13000 =
Katium (¥) 5.00

2. Pemer€5330 fadioloqi

Thorax  Besar

(non kentras)

——

To- Yth

_R_QD(OGRAFI TorAKS

Cor © Bentuk dan leA3E normal

Pulme

* (er3ean vastulan t3e meéninguat

Tak tampak gambaran Ingiltrate

57



(T : makanan QAW (seperti

S :

-
=

¢ Therapi

- kU ( diveriean 26

- Ceptigxong

-Victillin

- &
- A

- Oa

- Pare

8. Analisa 3

[

034

D5 |

7U
(3

pacien i

1200

Nyeti di

kanan

pe :

10 - 19/%3

s . 31

[T 20 ¥ menit

N 93 x menit

- pasien 43mpak

meringis Kae0d nyer

p - Nyeri dirasaian

%aat bergerak

g - Nyeri Sepertt

 Aitumk - tudik

—I‘eher Kanan

& - Nyeri pada bagan

-

58



S 16

[T titang Timeut

ool -

[Reso ngesi

Kerusakan

[Pasien Mengatakan bueri dibag:

Kulit

{20 teher kanan

13

" luka terdapat jahitan

- kulit area luea Cedixit

Kemerahan

- luka tampak bersin

i1e0

Ds ¢

¢. Diagnosa hemawm}'\\

I Nyeri akut ber

Pasien tampak meri

2. Redko \nfekst ber

3. Deplsit hutrisi berbubungan dengan xetidakmampuan menelan.

59




- —

[laka3n x eriteria by Intervensi
[Setelah dilakukan perawatan - dentifleasi I0Fasi,
== €lam3 3x2y Jam diharapkan | Karakteristik ,durasi.
=23 byeri klien berturang dengan | Frekuensi, pualitas,
\ kritena hasil : Intensitas nyeri
— - keluhan hyeri menurun entigikasi Skala nyeri
T fuang Yang mempe-
&) non
] i e v -
"
3 "
bd kery
B Integritas
1 i =
perisid PuAcis b
idakmampuan
menelan '
- urgor kulit baik - Ke\aborasi pembec( 3n
- Mux0sa bibic lembab Jumiah nUtist
- Mampu Mengataci mual
Ga#ED

60




—

E. \mplementaci & o8
91 /jam| Dragnesa Implemen+aci Respon +
15:2- 21 [Nyeri 3kut bd |- mengldentieikag ¢ Pasien mengatakan nyeri e
13.00 |3gen Pdera fisik|lokasi, durasi, vada leher kanan .
|Frekuensi kualifds| ¢ « Terdapat balutan Pasca
[Inferaisi nyeri | operas)
B.05 - mengidentiikasi| ¢ * Pacien mengatakan nyeri
nyer; Skals -0
F
L mengo belum
-
3 =
F
#
\ 1 I|
ests
[kerusak —
[inteqica: ==
o Pasien m o
\ I - B3
1
i - X
- o
1}
| 1 P&
Defisit mutcisi bd |- monior Keadaans : Pasien mengatakan S3at 1@
Ketdak Mampuan| Fasten M3W3N 1 Merasa nyeri dan
menelan resulitan menelan
0 * P&ien tampak \emahn
- Memberikad | ¢ : Pasien mengatakan befsedia
tentang kebutuhro + Pasian tampak mMemgerhatikan
a0 DSt 43n beranya bR faien \urng

Pakam

61



’
| \e-oa-30al [Nyeri angkut |- mengidenipikas skald [ - Pasien mengatakan ogen| |
10.00  |agen cedera | huehy cedicit meaurun dengac | |
ek ald U :‘s'
10 Pasien tampak Mmasih
menahan nuec
. mengontrol rUANGAN |5 : Pasien mengarakan
Y9 memberat nueri fUA0QaN Suddn cukuf
e, |0
Jﬁ,{-"’? :padien terlinat levih
& fakan
- {
\ b i \ : 7
l I == ot /
| vl \ g I
K¢ :
fi
Deisit nut i
Ketidaemd o
meneian"{[ - m
1 t
A= —F —r]
0 * turgor kulit pasien
tidak bak
- Pasien tampak Segar
-Mengwaji NUeri dan  [$ - Pasien Mengatakan ‘
monitor tekNik dar non | rasa nueri berturang
garmakologi untuk (533t Melakukan relasa s
mengatasi nyeri naras dalam.
_ 0 Pasien dpt memprakte
ka0 Telgsgsi N3fas dalam
dan bak

62



= ‘U' '
2ont_|Nyert 8wt 3900 |- Mengidenciucart sran 15 vacen mencarian |
_ |tdera RSk | nyeqs Pasten AT =
v 4 - Wmﬁfm | \.;.
3 I s
0 pasen kooperatie |
- Kontrol (wangan yang |5 : pasien mengatakan |
memper berat hyeri bersedra DIl
0: pasien tampak levih |
~. tenang : :
- Mengaja cien mengataFan =
s farm 1 =
HE
ks -
tas, -
\ ==
I\ ]
O
|_!1
\
L
[
L]
1
L)
T T
1
Deeisie nutisi b pacien w '
Ketidakmampuan ~ ma@n 2K\ porsi tidak
mene\an habis d3an makan buah
Jeruk, minum y-5/
‘gelas, BAk 3-UX, BAB
Belum
0+ tufgor kulit balk
Pasien tidak tampak
it
. .
ikﬂii N B

63




- |Nyeni akut agen

agnosa

(afatan Perkembangan

¢ - Pien mengatakgn macih nyeri pada tuxa postOP

|cidera Fistk
- 3 fi Pasien mengatakan belum mengertik ternik non
farmakologi
0 *.Pasien tampak mMenghan fasa W?‘.l
-terdapat balutan luxa Jahitan post Op
- lem3h
A Maaigh belum
P :lux3 jah :
- d : nyeri |
| N . i 7 -,
.-"'.-
L I |
1 .
Resino lnfex
Ketusakah
Integritas kulit: i, 1)
Pegisit nuntisi bd |
ketidakmam
elan !
oy mpaK, | i ’
ALA /
P " lanjutkan \mervensi
le-07-2031 |hyeri akut agen | : - Pasien mengatakan nyed UaNg AfdsaKan sudah
Craterd Fisik cedinit mMenurun
- pasien mengafakan Tuangan Sudah Cukup NYama
- pasien mengarakan sudah Cukup paham mengenal
texnik farmatologl
0 pasien tampak menahan nyerl
-pasien (upup t€nang
p:)ahitan \ra post op
4 nyerl seperti ditusuk e
Gy

64



ot

K29 pada leher samping ranan

S kAl U

T s Terus menerus sy Melakukan pergerakan

00 mmng 5.3

N 186 ¥ | moy K taoximenit

A Masah teratasi sbagran

P Vnjutian intervemnsi 2-5

Restko \nfekst bd |5+ pasien mengatawan Hidak begiu nyeri
kerusakan 0 *Aea kulit sex : begity
\Megritas kulit mergh e
& : M3sa| X
P i =4
[Defisth notcisi bd ¢
: Ketidarmam
i menelan
/
7 -02- 207 | hyeri axut DyeEl SeMakia menu
Cidera fistk
L}
'.1 i
L{)
o'gi = =
R
§ Seata 3

T :Terus menerus saat melarukan PetQeracan

™ : 19/73 mmtlg SR

N ' 8%x \mnt FR © 20x\ mnt

A Masatah teratasi

P : Hentikan Intervens|

Resio neksi bd

s: Pasien mengatakan sudah berrurang nyerinya

Kerusakan 0 : Area KuWt sek(tar kg sudah t1dak memerah
T Integritas Wit  |A : Masaian feratasi  Tujuan fercapai
3 P Wentikan Injervenc
-
B T L e, SOl I
o)

65

-



""sum«is\ bd s pasien takan
e mm;nmqa nYeri Namun masin bisa
[ menelan 0 * tugot kullt balk. parien tidak tampak pucat
A :Masaian teratac
P \anjutian \nfervensi
2 x\\
~ £
_—
E | =
k)
5
&
\
{ o
l||l &
b\
i\
\

Y

66



UNISSULA
lelé_ﬂbl s l?.

67



