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BAB I 

PENDAHULUAN 

A. Latar Belakang 

 Badan Kesehatan Dunia World Cancer Study menuliskan, jumlah 

kasus kanker di Indonesia mencapai 396.914 pada tahun 2020, 

menewaskan total 234.511 orang. Menurut data yang dimiliki Dinas 

Kesehatan Kota Semarang, jumlah penderita kanker di Kota Semarang 

semakin meningkat. Dari tahun 2015 hingga 2018, jumlah penderita 

Kanker cenderung semakin meningkat ( Ahmedin Jemal, 2021). 

 Hasil data menunjukan bahwa insiden kanker yang lebih tinggi di 

Indonesia bagian barat dari pada Indonesia bagian tengah, dan menurun di 

Indonesia bagian timur. Jawa yaitu dengan jumlah penderita terbanyak, 

Jawa Tengah adalah angka kejadian kanker terbanyak. Dari 33 provinsi di 

Indonesia, Jawa Tengah memiliki insiden kanker tertinggi (23,6%). Saat 

ini hanya beberapa rumah sakit umum yang menawarkan pengobatan 

untuk pasien kanker di wilayah Semarang, dan pasien dengan penyakit 

tertentu memerlukan proses rujukan. 

 Ovarium adalah suatu kelenjar yang berbentuk seperti buah kenari 

terletak di sisi kiri dan kanan rahim di bawah saluran tuba dan 

dihubungkan oleh ligamen luas rahim. Setiap bulan folikel berkembang 

dan sel telur dilepaskan di tengah (hari ke-14) dari  haid. Saat lahir, wanita 

memiliki cadangan ovum sebanyak 100.000 buah di dalam ovarium (Devi, 

2017). Kanker adalah penyakit yang disebabkan  oleh pertumbuhan sel 

yang tidak normal pada jaringan tubuh. Setelah itu sel kanker akan terus 

tumbuh dengan sangat pesat. Kanker ovarium menempati urutan ke-3 dari 

10 kanker, tetapi lebih sering terjadi pada wanita. Sedikitnya pengetahuan 

tentang kanker ovarium menjadi penghambat deteksi dini kanker 

ovarium .(Purwoko, 2018). 

 Dampak yang dirasakan bagi penderita kanker ovarium dapat 

dilihat secara psikologis digambarkan dalam keadaan stress atau tertekan. 

Stress ini dapat disebabkan oleh sejumlah ketakutan dan kecemasan yang 
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mungkin dialami oleh pasien kanker ovarium, misalnya seperti ketakutan 

sakit perut, operasi, pikiran akan kematian, perubahan reproduksi seksual 

(Adhisty et al., 2019). Efek ketidaknyamanan  yang dialami oleh penderita 

kanker jenis ini adalah nyeri perut bagian bawah disertai rasa kembung, 

kesulitan buang air besar, sering buang air kecil dan sakit kepala, rasa 

tidak nyaman, dan rasa cemas pada perut bagian bawah saat menstruasi 

berlebihan, kram perut, pendarahan vagina yang tidak normal, nyeri di 

sekitar kaki. Benjolan tumor indung telur muncul di perut bagian bawah. 

Tergantung posisi tumor dan seberapa besar, tumor dapatmendesak dan 

menekan organ dan muncul gangguan pada organ, berupa keluhan 

berkemih, buang air besar, tungkai membengkak. (Ririn & Wulandari, 

2018) 

 Bila tumor masih kecil, seperti halnya dengan tumor rahim, hanya 

terasa ada beban yang mengganjal di perut bagian bawah saja. Selebihnya 

hanya tidak nafsu makan, rasa sesak di bawah, dan wajah kelihatan 

pucat.Indung telur memproduksi hormon. Bila tumornya tumbuh dari 

kelenjar yang memproduksi hormon, maka akan terjadi gangguan haid. 

Bila tidak, haid tidak normal. Gejala umum berupa kelelahan, perut 

kembung, sering buang air kecil dan sesak napas, sehingga penderita 

kanker ovarium mudah merasa lelah saat beraktifitas. Pasien kanker adalah 

mereka yang memiliki penurunan kualitas hidup. Kondisi ini dapat 

menyebabkan kebiasaan tidur menurun 

 Komplikasi yang terjadi pada kanker ovarium adalah cedera usus, 

cedera ureter, cedera vesika biasanya disebabkan oleh pemasangan kateter 

dengan jangka waktu yang lama, infeksi luka operasi yaitu seperti adanya 

peradangan, dihesensi, rembesan karena luka yang belu kering, kanker 

ovarium dengan angka kematian tertinggi dan prognosis yang buruk 

karena tidak ada gejala awal yang kas (Boeyoeng Ego A. P. Dalimunthe, 

2021). 

 Peran perawat dalam pemberian asuhan keperawatan kanker 

ovarium adalah dapat melakukan pengkajian keperawatan, dapat 
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mengumpulkan data yang didapatkan dari riwayat kesehatn klien, keluhan 

utama klien, pemeriksaan fisik pada klien dan pemeriksaan penunjang, 

selanjutnya perawat dapat menentukan diagnose yang diperoleh dari 

analisa data pengkajian, menyusun intervensi menentukan priotitas 

masalah sesuai dengan diagnose klien dan juga mampu mengatasi dan 

mengurangi masalah yang dihadapi klien, serta menjaga lingkungan 

sekitar . Perawat dapat melakukan melakukan komunikasi yang baik dan 

benar guna mengetahui tentang keadaan klien, selanjutnya perawat 

melakukan tindakan keperawatan secara mandiri dan dapat berkolaborasi 

dengan dokter guna memberikan terapi serta memberikan informasi 

penting pada penyakit kanker ovarium diantarnya yaitu memantau gejala 

nyeri, pola tidur dan memantau agar klien tetap menjaga kebersihan 

dirinya, selanjutnya yang terakhir adalah memantau perkembangan dan 

mengevaluasi mengenai kesehatan klien (Susilowati et al., 2018) 

B. Tujuan Penulisan 

1. Tujuan Umum 

Tujuan Umum kasus ini adalah untuk memberikan Asuhan 

Keperawatan Pada Ny.M. Dengan Nyeri Akut Post Laparatomi Ca 

Ovarium Di RSI Sultan Agung Semarang di ruang Baitul Izah 2 

2. Tujuan Khusus 

a. Dapat melakukan pengkajian keperawatan pada pasien Post 

Laparatomi dengan penyakit Ca Ovarium Di RSI Sultan Agung 

Semarang di ruang Baitul Izah 2 

b. Dapat menentukan diagnosa keperawatan pada pasien Post 

Laparatomi dengan Penyakit Ca Ovarium Di RSI Sultan Agung 

Semarang di ruang Baitul Izah 2 

c. Dapat merencanakan intervensi keperawatan pada pasien post 

laparatomi dengan penyakit Ca Ovarium Di RSI Sultan Agung 

Semarang di ruang Baitul Izah 2 
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d. Dapat melaksanakan implementasi keperawatan pada pasien Post 

Laparatomi penyakit Ca Ovarium Di RSI Sultan Agung Semarang 

di ruang Baitul Izah 2 

e. Dapat melakukan evaluasi keperawatan pada pasien Post 

Laparatomi dengan penyakit Ca Ovarium Di RSI Sultan Agung 

Semarang di ruang Baitul Izah 2 

C. Manfaat Penulisan 

1. Profesi Keperawatan dan Teknologi Keperawatan 

Manfaat untuk profesi keperawatan dan teknologi keperawatan 

diharapkan bisa memajukan ilmu dan teknologi terapan di bidang 

keperawatan khususnya bidang keperawatan maternitas untuk 

mengurangi rasa nyeri setelah operasi dan dapat memberikan asuhan 

keperawatan pad pasien post operasi ca ovarium. 

2. Pelayanan Rumah Sakit 

 Manfaat bagi pelayanan rumah sakit harus dapat mengembangkan 

peningkatan asuhan keperawatan pada pasien post laparatomi ca 

ovarium. 

3. Masyarakat 

Hasil penulisan ini dimaksudkan sebagai sumber informasi 

bagi masyarakat dan masyarakat dapat menggunakan sendiri secara 

efektif untuk lebih mengetahui  dan memahami Penyakit Ca Ovarium. 

4. Penulis 

 Manfaat bagi penulis adalah penulis mampu mempunyai 

pengetahuan dan pengalaman dalam mengurangi rasa nyeri post sc 

melalui pemberian prosedur efikasi diri. 

 

 



 
 

5 

 

BAB II 

TINJAUAN PUSTAKA 

A. Konsep Dasar Penyakit ( Kanker Ovarium ) 

1. Pengertian  

 Ovarium adalah kelenjar berbentuk buah kenari yang terletak di 

kiri dan kanan rahim di bawah saluran tuba uterine dan diposterior 

dihubungkan oleh ligament luas rahim. Setiap bulan folikel 

berkembang dan sel telur dilepaskan selama siklus menstruasi (hari ke-

14). Saat lahir wanita memiliki cadangan 100.000 telur di ovariumnya, 

kanker ovarium memiliki peringkat ketiga setelah kanker uterus dan 

kanker serviks. Kanker ovarium adalah keganasan yang ditemukan 

pada (indung telur) ovarium paling banyak ditemukan pada wanita 

antara usia 50 sampai 70 tahun. (Diah Novita, 2021) 

2. Etiologi  

 Berdasarkan penelitian ada faktor yang dapat mempengaruhi 

perkembangan kanker ovarium. Reproduksi (jumlah kelahiran dan 

kehamilan, laktasi dan usia saat menopause), obat kesuburan, dan 

terapi penggantian hormon), gangguan ginekologi, radang panggul dan 

sindrom ovarium polikistik, lingkungan, dan faktor genetik (Purwoko, 

2018) 

a. Menstruasi dini 

Menstruasi atau dating bulan adalah perdarahan yang 

umumnya dialami oleh semua wanita di dunia pada saat usia 10-16 

tahun. Namun pada beberapa anak saja bila mengalami menstruasi 

lebih awal atau cepat, karena memiliki beberapa facto. Beberapa 

faktor yang menyebabkan menstruasi dini adalah (Hutasuhut, 

2022) : 



6 

 

 

 

1. Berat badan berlebihan, pada anak-anak yang sering 

mengonsumsi makanan siap saji seperti mie instan, burger, 

pizza, dan junk food. 

2. Kurangnya aktivitas berolahraga. 

3. Faktor keturunan dari orang tua. 

b. Faktor usia 

 Risiko kanker dapat meningkat seiring bertambahnya usia, 

tetapi orang yang menderita kanker berusia diatas 65 tahun 

(Parsaoran et al., 2017). 

c. Faktor reproduksi 

 Siklus ovulatory mengalami peningkatan yang dikaitkan 

dengan risiko kanker ovarium yang lebih tinggi, dikarenakan 

perbaikan epiteliel ovarium tidak sempurna, yaitu kanker yang 

berkembang di dalam permukaan ovarium yang pada umumnya 

bersifat jinak. Kondisi ini dapat mengurangi frekuensi ovulasi dan 

mungkin mengurangi risiko kanker. Menggunakan pil KB dapat 

mengurangi risiko kanker hingga 50% jika telah minum pil KB 

selama lebih dari 5 tahun (Nuraini Aini, 2020) 

d. Tidak bisa hamil 

Penyebab kenapa wanita Susah Sulit hamil : 

1. karena Kegemukan (obesitas) 

2. Jumlah Sperma Sedikit 

3. Sering Mengalami Stres 

e. Obesitas 

 Wanita dengan timbunan lemk dapat mempengaruhi kinerja 

organ tubuh, termasuk alat kelamin itu sendiri. Kolesterol tinggi 

dapat mengganggu keseimbangan hormone, menganggu siklus 

menstruasi, dan menunda atau bahkan menghentikan menstruasi 

meskipun tidak hamil. Bisa jadi sebaliknya, haid terus dating tapi 

tidak teratur(Purwoko, 2018) 
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3. Patofisiologi  

Resiko terkena kanker ovarium mungkin terkait dengan faktor 

reproduksi dan genetik, serta faktor lingkungan. Faktor lingkungan 

yang berhubungan dengan kanker ovarium adalah epitel. Kebiasaan 

mengkonsumsi makanan cepat saji, merokok, kopi dapat 

menyebabkan kanker menjadi terus berkembang. Kanker ovarium 

terbagi dalam tiga kategori, tumor epitel, tumor stroma gonad, tumor 

sel germinal, keganasan epiteliel dimana adenokarsinomaserosa 

adalah yang paling umum. Tumor epiteliel mulai berkembang dari 

permukaan epitel atau serosa ovarium, kanker ovarium bermestastasis 

dengan invasi langsung ke struktur berdekatan dengan rongga perut. 

Sel-sel ini mematuhi sirkulasi alami cairan peritoneum sehingga 

bersarang dan tumbuh. (Devi, 2017) 

Tumor ganas berikutnya dapat berkembang di permukaan 

rongga perut, dan pembuluh getah bening yang dialirkan ke ovarium 

adalah sarana penyebaran sel-sel ganas. Pada akhirnya semua keenjar 

dirongga perut juga terpengaruh, pada wanita premenopause sebagian 

besar massa adneksa yang teraba tidak ganas dan merupakan kista 

luteal. Namun untuk wanita pasca menopause dari semua ukuran 

dengan menarche, evaluasi lebih lanjut dan dalam beberpa kasus, 

investasi bedah dianjurkan (Devi, 2017) 

4. Manifestasi Klinis  

Penyebab pasti kanker ovarium tidak diketahui, namun ada 

banyak teori yang menjelaskan penyebab kanker ovarium (Nababan et 

al., 2021) yaitu : 

a. Hipotesis incessant ovulation, suatu teori yang menjelaskan 

perkembangan kerusakan sel epitel ovarium yang digunakan 

untuk penyembuhan luka selama ovulasi. Proses penyembuhan 

terjadi pada sel epitel yang terganggu juga dapat memicu proses 

transformasi menjadi sel tumor.(Nababan et al., 2021) 
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b. Hipotesis androgen, androgen memainkan peran penting dalam 

perkembangan kanker ovarium. Berdasarkan hasil percobaan 

epitel ovarium mengandung reseptor androgen. Dalam 

percobaan in-vitro, androgen dapat merangsang pertumbuhan 

epitel ovarium normal dan sel-sel kanker ovarium 

(Syarifatunnisa, 2021). 

5. Pemeriksaan Penunjang 

a. Pemeriksaan radiologi 

Rontgen dada secara teratur atau CT scan metastasis paru. Dokter 

merekomendasikan CT scan karena diperlukan untuk stadium 

kanker lanjut. 

b. Therapy 

Yang dilakukan adalah terapi nonfarmakologi atau pengobatan  

yaitu pola hidup sehat yaitu diet rendah garam dan rendah 

kolesterol, penghentian penggunaan zat-zat yang merusak tubuh, 

dan istirahat yang cukup, melalui manajmen stress. Aktivitas  

fisik   dan farmakologi yaitu penanganan obat yang dikenal 

baik, obat antihipertensi,diuretik,inhibitor dan maupun vasodilator 

(Setyawan, 2020). 

6. Penatalaksanaan Medis 

Pemeriksaan penunjang yang dibutuhkan untuk membantu 

menegakkan diagnosis diantarnya : 

a. Infus : RL, Nacl 20 Tpm 

b. Injeksi : 

1) Ondancentron 1x 

2) Cefotaxime 1x 

3) Keterolac 3x ampul 

c. Antibiotic 2x 

d. Pemeriksaan laboratorium 

Paket pree op, SGOT, SGPT, HB, HT, LEUKOSIT, TROMBOSIT 
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Pemeriksaan 

HEMATOLOGI Hasil Nilai 

Rujukan Satuan 

Darah rutin 1    

  

Hemoglobin L 10.2 11-15.5 g/dl 

Hematokrit L 30.7 33.0-45.0 % 

Leukosit 9.15 3.60-11.00 Ribu 

Trombosit 186 150-440 Ribu 

 

e. Pemeriksaan radiologi 

Rontgen dada secara teratur atau CT scan metastasis paru. Dokter 

merekomendasikan CT scan karena diperlukan untuk stadium 

kanker lanjut. 

f. Therapy 

Yang dilakukan adalah terapi nonfarmakologi atau pengobatan 

yaitu pola hidup sehat yaitu diet rendah garam dan rendah 

kolesterol, penghentian penggunaan zat-zat yang merusak tubuh, 

dan istirahat yang cukup, melalui manajmen stress (Setyawan, 

2020). 

7. Komplikasi  

Komplikasi kanker ovarium (Boeyoeng Ego A. P. Dalimunthe, 

2021) adalah : 

a. cedera usus 

b. cedera ureter 

c. cedera vesika. 

d. infeksi luka operasi 
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8. Patways  

 

 

          

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Sumber : (Nababan et al., 2021) 

Faktor genetik Faktor reproduksi Faktor diet tinggi 

lemak, merokok, 

minum alkohol  
Gangguan hormone pengatur haid 

Sel telur gagal berevolusi 

Menghasilkan hormone 

hipofisis abnormal 

Gangguan 

pembelahan DNA 

pada ovarium 

Sel-sel  berdiferensasi 

abnormal 

Penimbunan folikel 

Pematangan sel telur gagal 

Tumor/ kista 
Kanker Ovarium 

Post  Operasi 

Post deentri  

kuman 

Diskontinuitas jaringan 

Luka operasi 

Timbul nyeri 

pada luka 

Aktifitas 

menurun 

karena 

Jaringan tubuh 

terinfeksi / peradangan 

Nyeri akut 

Pola tidur  menurun karena 

nyeri setelah operasi 

Infeksi  

Resiko infeksi 

Sulit tidur 

Gangguan 

pola tidur 

Gangguan 
hormon 

Proses displasia, 

hyperplasia, dan 

aplasia 

Penyebab kanker ovarium 
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B. Konsep Asuhahan Keperawatan Post Operasi Kanker Ovarium 

1. Pengkajian Keperawatan 

Merupakan langkah awal dari pengumpulan data pasien. Data 

pengkajian digunakan dan dikumpulkan dari sumber subjektif dan 

objektif. Langkah pengkajian keperawatan diantaranya (Destri Nauli 

Hutagalung, 2019) : 

a) Data umum 

1. Identitas  

a. Identitas klien  

Meliputi nama, usia, jenis kelamin, agama, pendidikan, 

pekerjaan, suku/bangsa, alamat, diagnosa medis, tanggal 

pengkajian, tanggal waktu masuk. 

b. Identitas orang yang bertanggung jawab 

Meliputi nama, usia, jenis kelamin, agama, 

suku/bangsa,pendidikan, pekerjaan, alamat, hubungan 

dengan klien. 

2. Status kesehatan saat ini  

Meliputi keluhan utama, alas an rawat inap, pemicu lama 

keluhan, waktu timbulnya keluhan (bertahap atau tiba-tiba), 

upaya yang perbaikan, faktor yang memberatkan. Pada pasien 

yang mengalami fraktur disebabkan oleh adanya kecelakaan 

atau trauma yang mengakibatkan, perdarahan, pembengkakkan, 

perubahan warna pada kulit, dan terasa kesemutan.  

3.  Riwayat kesehatan lalu  

Pengkajian ini berupa kemungkinan penyebab terjadinya 

kanker ovarium dan petunjuk berapa lama kanker ovarium 

terjadi. 
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4.  Riwayat kesehatan keluarga  

Pengkajian ini dilakukan utnuk mengetahui ada atau 

tidaknya penyakit tulang yang berhubungan dengan proses 

kanker ovarium. 

5. Riwayat kesehatan lingkungan  

Meliputi kesebersihan rumah, lingkungan dan kemungkinan 

terjadinya bahaya yang ada dalam lingkungan rumah.  

b) Pola kesehatan fungsional  

1. Pola presepsi dan pemeliharaan kesehatan 

Kasus pembedehan kanker ovarium menjadikan pasien 

ketakutan akan terjadinya kecacatan pada bagian tubuh yang 

mengalami fraktur. Maka pasien juga harus berperan penting 

dalam proses penyembuhan. 

2. Pola nutrisi dan metabolik 

Pada pasien yang merasakan nyeri post laparatomi harus 

mengkonsumsi nutrisi yang melebihi kebutuhan nutrisi. 

2. Diagnosis keperawatan dan focus Intervensi 

 Pada masalah ini berdasarkan pengkajian pada tanggal 10 Januari 

2022 yang telah dilakukan penulis pada Ny.M didapatkan Nyeri Akut 

b.d agen pencedera fisik yang merupakan diagnose utama, gangguan 

pola tidur diagnose kedua dan resiko infeksi b.d trauma jaringan 

diagnose ketiga. 

3. Intervensi Keperawatan 

Pada masalah ini berdasarkan diagnosa yang muncul maka dilakukan 

rencana keperawatan sebagai berikut: 

a. Intervensi utama adalah nyeri akut b.d agen pencedera fisik 

(D.0077) Dengan kriteria hasil : 

Setelah dilakukan asuhan keperawatan pada hari senin tanggal, selama 

3x7 jam diharapkan tingkat nyeri menurun dengan kriteria hasil 

1. Nyeri menurun 
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2. Meringis menurun 

3. Pola napas membaik 

4. Tekanan darah membaik 

5. Nafsu makan membaik  

Dengan intervensi 

1. Indentifikasi lokasi, karakteristik, intervensi nyeri dan skala nyeri 

2. Identifikasi factor yang memperberat dan memperingan nyeri 

3. Berikan teknik non farmakologis untuk mengurangi rasa nyeri 

4. Memfasilitasi istirahat dan tidur 

b. Intervensi kedua adalah gangguan pola tidur b.d kurang kontrol 

(D.0056)  

Dengan kriteria hasil 

Setelah dilakukan asuhan keperawatan selama 3x7 jam, diharapkan 

gangguan pola tidur dapat membaik dengan kriteria hasil 

1. Identifikasi pola aktivitas dan tidur 

2. Modifikasi lingkungan 

3. Anjurkan menghindari makanan atau minuman yang mengganggu 

tidur 

4. Ajarkan relaksasi otot autogenik. 

c. Intervensi ketiga adalah resiko infeksi b.d trauma jaringan 

(D.0142) Dengan kriteria hasil 

Setelah dilakukan asuhan keperawatan selama 3x7 jam, diharapkan 

resiko infeksi dapat teratasi dengan kriteria hasil 

1. Kebersihan tangan meningkat 

2. Kebersihan badan meningkat 

3. Nyeri menurun 

4. Kultur area luka membaik  

Dengan intervensi 

1. Monitor tanda dan gejala local dan sistematik 

2. Jelaskan tanda dan gejala infeksi 

3. Anjurkan meningkatkan asupan nutrisi 
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4. Anjurkan meningkatkan asupan cairan 

5. Ajarkan memeriksa kondisi luka 

4. Implementasi  

Fase implementasi proses keperawatan menyesuaikan 

intervensi yang direncanakan. Dalam implementasi memiliki susunan 

sesuai dengan diagnose dan intervensi telah ditetapkan (Beatrik Yeni 

Sampang Ukur Lingga, 2019)  (Beatrik Yeni Sampang Ukur Lingga, 

2019) 

5. Evaluasi  

 Mencakup banyak faktor dimana keberhasilan dan ketepatan dapat 

dinilai untuk memenuhi kebutuhan klien, Tujuannya untuk melihat 

seberapa besar kemungkinan pasien mencapai tujuan (Beatrik Yeni 

Sampang Ukur Lingga, 2019). 

C. Manajemen Nyeri untuk Mengatasi Nyeri pada Pasien dengan Post 

Operasi 

 Manajemen nyeri (I.08238) adalah pengenalan dan pengelolaan 

pengalaman sensorik atau emosional yang terkait dengan kerusakan 

jaringan atau kerusakan fungsional yang terjadi secara tiba-tiba atau 

lambat dengan intensitas ringan hingga berat dan konstan PPNI (2018). 

 Nyeri merupakan keluhan utama pada pasien pasca operasi. Nyeri 

dirasakan  pasien  post operasi merupakan  nyeri  akut.  Saat  nyeri  hebat  

yang tidak  di kelola  dengan  baik  akan  merubah fungsi otak sehingga 

jika di biarkan selama 3 hari berturut-turut tanpa terapi maka terjadinya 

gangguan tidur,hilang kosentrasi,cemas,nafsu makan turun,depresi 

sehingga  terjadi  penurunan imunitas.Karena begitu pentingnya masalah 

nyeri in.  Nyeri fase akut membutuhkan pendekatan manajemen nyeri. 

Manajemen nyeri post operasi  tujuanya meminimalkan   rasa   tidak  

nyaman   pada pasien,memfasilitas akut  menjadi   nyeri   kronis.  Untuk   

itu   diperlukannya peran   perawat    mengatasi  masalah tersebut. 
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BAB III 

RESUME KASUS ASUHAN KEPERAWATAN 

A. Hasil Study Kasus 

Pada bab ini akan digambarkan tentang resume keperawatan “asuhan 

keperawatan pada Ny.M dengan Kanker Ovarium di RSI Islam Sultan 

Agung Semarang di ruang Baitul Izzah 2” yang meliputi pengkajian, 

analisa data, diagnose keperawatan, intervensi, implementasi, dan evaluasi 

hasil implementasi. Dan diperoleh gambaran kasus sebagai berikut : 

 

I. PENGKAJIAN KEPERAWATAN 

        Tanggal  7 januari 2022 selama 3 hari, Jam 07.30 WIB , tempat 

Baitunnisa 2 sumber data pasien dan keluarga pasien metode 

wawancara, observasi, dan pemeriksaan fisik. Data Umum identitas 

klien yaitu nama Ny. M, umur 42 tahun, jenis kelamin perempuan, 

agama Islam, pendidikan smp, pekerjaan ibu rumah tangga, 

suku/bangsa Indonesia, alamat Sukorejo rt 04,rw 03, Guntur Demak, 

diagnose medis kanker ovarium, tanggal dan jam masuk januari 2022, 

pukul 10.00 WIB. Identitas penanggung jawab, nama Tn. A, umur 39 

tahun, jenis kelamin laki-laki, agama islam, suku/bangsa Indonesia, 

pendidikan terakir SD, pekerjaan satpam, alamat Sukorejo rt 04,rw 

03, Guntur Demak, hubungan dengan pasien adalah suami. 

        Status kesehatan saat ini klien mengatakan nyeri pada pinggul 

dan bagian perut, lamanya keluhan adalah selama 5 bulan, timbulnya 

keluhan adalah bertahap dan nyeri yang dirasakan adalah hilang 

timbul. Upaya Klien untuk mengobati penyakitnya adalah periksa ke 

RSI Islam Sultan Agung Semarang. 

        Riwayat kesehatan lalu klien mengatakan tidak pernah 

mengalami penyakit kanker ovarium sebelumnya . Klien tidak pernah 

mengalami kecelakaan, klien tidak memiliki alergi makanan atau 

obat. Klien mengatakan tidak memiliki penyakit lain. 
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    Riwayat obsterti klien belum pernah mengalami kehamilan dan 

tidak punya anak. Klien belum pernah mengkonsumsi pil KB atau 

suntik KB. 

        Riwayat kesehatan keluarga susunan kesehatan keluarga 

(genogram) pasien adalah anak pertama dari empat bersaudara pasien 

dengan dua saudara perempuan dan satu saudara laki laki, pasien 

mengatkan ibunya masih hidup tetapi ayah dari klien sudah 

meninggal, klien menikah dengan Tn. A dengan 4 saudara perempuan 

dan Tn.A adalah anak kedua. 

         Riwayat kesehatan lingkungan klien mengatakan rumahnya, 

bersih,dan lingkungan yang bersih. Tidak ada bahaya di lingkungan 

sekitar, dan sanitasi air yang bersih. 

 

II. DATA FOKUS 

Pola persepsi dan pemeliharaan kesehatan persepsi klien 

tentang kesehatan dirinya, klien yakin akan sembuh dari penyakitnya 

dan klien tetap ikhlas menjalani pengobatan atau perawatan untuk 

penyakitnya. Klien kurang mengetahui tentang penyakit dan 

perawatanya.Klien mengatakan tidak pernah mengkonsumsi jamu, 

alcohol, rokok, dan kopi. Klien memiliki jaminan kesehatan BPJS. 

Pola nutrisi dan metabolik frekuensi makan klien adalah 

sedikit, satu centong dan ditambah sayur. Dengan keadaan sekarang ini 

klien jarang makan karena terasa nyeri di perut. Klien melakukan 

perawatan kebeersihan diri dengan cara mandi satu hari tiga kali dan 

gosok gigi. Saat klien sakit cara untuk mengatasi atau mengontrol 

sakitnya dengan cara berobat ke dokter terdekat atau ke puskesmas. 

Makanan yang di konsumsi klien adalah sate ayam dan buah. Tidak 

ada keyakinan klien yang dianut yang mempengaruhi diet untuk 

kesehatanya. Selam sakit Klien tidak mengkonsumsi vitamin atau 

penambah nafsu makan. Saat pagi dan  malam hari klien mengatakan 

mual dan muntah. Penurunan berat badan klien mengalami penurunan 
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sejak enam bulan terakhir, BB sebelum dirawat 60 kg setelah dirawat 

menjadi 56 kg. klien mengatakan minum sehari adalah 500 cc klien 

minum air putih dan air putih dingin. Saat dirawat di rumah sakit islam 

sultan agung semarang di ruang baitul izzah klien mendapatkan infus 

dengan jumlah cairan infus yang masuk sebanyk 20 tpm/ 1500 ml/hari 

Pola istirahat dan tidur pola eliminasi Feses frekuensi feses 

BAB itu sedikit untuk waktunya BAB klien mengatakan sehari satu 

kali warnanya kuning konsistensi chair dan tidak terjadi diare selama 

sakit satu hari satu kali BAB sebelum sakit tiga hari sekali. Klien 

melakukan pekerjaan rumah seperti menyapu cuci piring klien 

melakukan olahraga jalan santai setiap pagi bersama suami di halaman 

rumahnya. Klien merasakan nyeri pinggul saat bergerak terlalu 

banyak,  mengalami sesak nafas dan tidak menga merasa kelelahan. 

Pada malam hari selain sulit tidur sering terbangun Di malam hari 

klien mengatakan tidak mempunyai keluhan pendengaran maupun 

penglihatan, bukan kognitif lain mengingat dan memahami pesan yang 

disampaikan oleh Perawat klien merasa nyeri pinggul dan nyeri perut. 

Persepsi terhadap nyeri Paliatif yaitu meningkatkan atau mengurangi 

nyeri jika Klien bergerak merasa nyeri, Qualitas yaitu frekuensi dan 

lamanya keluhan dirasakan yaitu hilang timbul nyeri berdenyut hilang 

timbul, yaitu tempat klien mengatakan nyeri pada bagian pinggul dan 

bagian perut, S atau skala timbul nyeri mendadak di penyeri klien 

adalah hilang timbul them klien mengatakan nyeri pada saat malam 

hari dan pada saat klien melakukan banyak aktivitas. 

Pola persepsi diri dan konsep diri klien mengatakan 

hadapannya setelah menjalani perawatan operasi kanker ovarium ini 

semoga dirinya cepat sembuh dan ingin mempunyai anak, klien terlihat 

tidak emosi,memiliki persepsi terhadap dirinya tetapi ada Jahitan 

dibagian abdomenya,  untuk Indentitas klien bersyukur dan klien  puas 

terhadap status posisinya sekarang sebagai perempuan,klien  memiliki 
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tugas sebagai ibu rumah tangga dan memenuhi  kebutuhan suaminya, 

klien berharap kepada dirinya sendiri berharap kepada dirinya sendiri 

agar segera sembuh dan memiliki anak atau keturunan tidak merasa 

rendah diri karena posisinya sekarang. 

Pola mekanisme koping klien  mengambil keputusan dibantu 

dengan suaminya jika klien menghadapi masalah atau memecahkan 

masalah solusi yang dilakukan klien adalah berbicara atau ber diskusi 

kepada suami dan keluarganya untuk memecahkan masalahnya , klien 

mengatakan saat menghadapi masalahnya sekarang adalah klien tetap 

sabar dan berusaha untuk sembuh atas penyakit nya , klien mengatakan 

terasa nyaman ketika setiap operan Perawat berdo’a bersama untuk 

kesembuhan klien dan menyampaikan edukasi- edukasi kepada klien. 

Pola seksual dan reproduksi klien paham tentang fungsi 

seksual, klien tidak menggunakan kontrasepsi KB, kondom atau obat 

pil dan sebagainya klien mengatakan jika sedang melakukan seksual 

merasakan nyeri , Klien mengatakan menstruasi tidak teratur dan darah 

bergumpal klien mengatakan belum pernah hamil. 

III. PEMERIKSAAN FISIK 

Setelah dilakukan pengkajian selama tiga hari di RSI Sultan 

Agung Semarang, penulis mendaptkan data pemeriksaan fisik yaitu, 

kesadaran composmentis, penampilan lemah dan pucat, vital sign 

suhu 36 °c, tekanan darah 110/80 mmHg, respiratory rate 22x/menit 

Nadi 85x/menit. Kepala  Simetris  warna kepala klien hitam dan ada 

sedikit uban,  kebersihan kepala klien yaitu sedikit ketombe di kepala 

klien tidak mengalami rontok. Mata pupil isokor, tidak menggunakan 

alat bantu, hidung bersih, tidak menggunakan alat bantu oksigen dan 

tidak ada benjolan. Telinga tidak ada kelainan, mulut dan tenggorokan 

mukosa kering tidak ada kelaianan. Dada bagian jantung inspeksi    

simetris, perkusi terdengar suara redup,  palpasi tidak ada nyeri tekan 
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auskultasi vasikuler. Paru inspeksi simetris perkusi terdengar suara 

redup, palpasi tidak ada nyeri tekan, auskultasi vasikuler. 

Abdomen inspeksi pada post laparatomi tidak ada dihesensi 

luka, luka belum kering, palpasi nyeri berada di titik area luka jahitan 

yang panjangnya 10 cm, perkusi pada post laparatomi sering 

ditemukan redup, auskultasi bising usus normal sedikit membesar 

pada perut bagian bawah, genetalia tidak ada kelainan, tidak ada 

pembengkakan, tidak ada lesi, vulva bersih dan kateter bersih. 

Ekstermitas atas dan bawah inspeksi kuku, kulit warna putih, bersih, 

dan utuh tidak ada lesi. Capillary refill aliran darah baik di daerah 

kuku, warna kuku kembali normal kurang dari 2 detik, kulit  terlihat 

berih, lembab, terdapat jahitan pada bagian perut.  

Hasil pemeriksaan penunjang, infus : RL, Nacl 20 Tpm, 

injeksi : Ondancentron 1x, Cefotaxime 1x, Keterolac 3x ampul, 

Antibiotic 2x. Pemeriksaan laboratorium : Paket pree op, SGOT, 

SGPT, HB, HT, LEUKOSIT, TROMBOSIT,. Pemeriksaan radiologi 

thorax  hasil negative rapid hasil negative. Diit nasi, sayur dan buah, 

theraphy terapi nonfarmakologi terapi farmakologi. 

IV. Analisa data 

Setelah dilakukan pengkajian selama tiga hari di RSI Sultan 

Agung Semarang, penulis mendaptkan analisa data yaitu pada tanggal 

10 Januari 2021 pukul 10.00 WIB penulis mendapatkan data fokus 

yaitu terdiri dari data subjektif dan data objektif. Data subjektif  klien 

mengatakan ia merasa nyeri pada area  perut bagian bawahnya jika 

ditekan, P atau paliatif nyeri pada area perineum saat bergerak dan 

perut bagian bawah saat ditekan, Q atau qualitas yaitu frekuensi dan 

lamanya keluhan dirasakan yaitu nyeri seperti ditusuk tusuk , R atau 

region tempat nyeri pada pasien berada di pinggu dan di daerah  perut 

bagian bawah, S atau skala yaitu skala nyeri adalah tiga, T atau time 

yaitu waktu dirasakan nyeri pada saat bergerak. Data objektif klien 
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terlihat menahan rasa nyeri dengan tekanan darah 110/80 mmHg, nadi 

85x/menit, suhu 36°C, respiratory rate 22 x/menit. Dengan diagnose 

keperawatan nyeri akut berhubungan dengan agen pencedera fisik. 

Penulis mendapatkan analisa data diagnose yang kedua yaitu 

dengan data subejektif klien mengatakan klien sulit tidur karena 

merasakan nyeri setelah operasi, data objektif suhu 37 derajat celcius, 

tekanan darah 10/80 mmHg, respiratory rate 24x/menit, nadi 

70x/menit. Dengan diagnose gangguan pola tidur  berhubungan 

dengan kurang control saat tidur 

Analisa ketiga yaitu penulis mendapatkan data subejektif klien 

mengatakan takut terjadi sesuatu  dengan luka jahit dibagian perutnya, 

data objektif klien terlihat cemas. Dengan diagnosa keperawatan 

resiko infeksi  berhubungan dengan resiko invasi organisme pathogen. 

 

V. Diagnosa Keperawatan & Prioritas Diagnosa (SDKI) 

Pada masalah ini berdasarkan pengkajian pada tanggal 10  

Januari 2022 yang telah dilakukan penulis pada Ny.M didapatkan 

diagnosa keperawatan yaitu Nyeri Akut diagnosa pertama (D.0077), 

gangguan pola tidur (D.0056) diagnosa kedua ,resiko infeksi (D.0142) 

diagnosa ketiga. 

 

VI. Intervensi atau Rencana Keperawatan (SIKI) 

Pada masalah ini berdasarkan diagnosa yang muncul maka 

penulis melakukan rencana keperawatan  pada tanggal 10 Januari 

2022 jam 11.00 , dengan diagnosa pertama  nyeri akut berhubungan 

dengan agen pencedera fisik dengan kriteria hasil setelah dilakukan 

intervensi keperawatan selama 3×7 jam, diharapkan tingkat nyeri 

menurun dengan kreteria hasil keluhan nyeri menurun, meringis 

menurun, pola napas membaik, tekanan darah membaik , nafsu makan 

membaik. Dengan Intervensi utama manajemen nyeri  (I. 08238) yaitu 

identifikasi lokasi, karakteristik, durasi, frekuensi kualitas, intensitas 
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nyeri, skala nyeri, identifikasi faktor yang memperberat dan 

memperingan nyeri, berikan teknik nonfarmakologis untuk 

mengurangi rasa nyeri, kontrol lingkungan yang memperberat rasa 

nyeri, fasilitasi istirahat dan tidur danajarkan teknik nonfarmakologis 

untuk mengurangi rasa nyeri. 

 

Intervensi yang kedua pada tanggal 10 Januari 2022 jam 

13.00, dengan diagnosa gangguan pola tidur berhubungan dengan 

kontrol saat tidur, dengan tujuan dan kriteria hasil setelah dilakukan 

asusahn keperawatan selama 3x7 jam pola tidur dapat membaik 

dengan kriteria hasil keluhan sulit tidur meningkat, keluhan tidak puas 

tidur meningkat, dan keluhan pola tidur berubah cukup meningkat. 

Dengan intervensi dukungan tidur ( I.09265) yaitu identifikasi pola 

aktivitas dan tidur, modifikasi lingkungan, anjurkan menghindari 

makanan atau minuman yang mengganggu tidur, ajarkan relaksasi 

otot autogenik. 

Intervensi  yang ketiga pada tanggal 10 Januari 2022 jam 

15.00, dengan diagnosa resiko infeksi berhubungan dengan trauma 

jaringan dengan tujuan dan kriteria hasil setelah dilahkukan asuhan 

keperawatan selama 3x7 jam, resiko infeksi dapat teratasi dengan 

kriteria hasil  yaitu kebersihan tangan meningkat, kebersihan badan 

meningkat, demam menurun nyeri menurun kultur area luka 

membaik. Dengan intervensi pencegahan infeksi     (I. 14539)  yaitu 

monitor tanda dan gejala infeksi, jelaskan tanda dan gejala infeksi, 

anjurkan meningkatkan asupan nutrisi, ajarkan cara membersihkan 

luka. 
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VII. Implementasi 

a. Diagnosa pertama nyeri akut b.d agen pencedera fisik 

1. Implementasi pertama pada hari Senin, tanggal 10 Januari 

2022 jam 16.00 

a. Data  

Data subyektif : klien mengatkan nyeri disekitaran 

pinggulnya saat bergerak atau ditekan,nyeri seperti 

ditusuk-tusuk, skala nyeri 3 

Data obyektif  : klien terlihat meringis menahan nyeri. 

Tanda vital sign tekanan darah 120/80 mmHg, nadi 

85x/menit, suhu 37,8°C, respiratory rate 22x/menit. 

b. Rencana keperawatan : dengan mengidentifikasi faktor 

yang memperberat dan memperingan nyeri 

2. Implementasi  kedua pada hari Selasa, tanggal 11 Januari 2022 

jam 08.00  

a. Data  

Data subjektif : klien mengatakan masih merasakan nyeri, 

klien mengatakan skala nyeri berkurang yaitu 2 

Data objektif : klien terlihat bersedia diberikan teknik 

nonfarmakologi untuk mengurangi nyeri yaitu dengan 

latihan tarik nafas dalam, pasien terlihat membaik dan 

nyeri berkurang. Tanda vital sign tekanan darah 110/75 

mmHg, nadi 80x/menit, suhu 37°C, respiratory rate 

22x/menit. 

b. Rencana keperawatan : dengan memberikan teknik 

nonfarmakologi untuk mengurangi rasa nyeri 

3. Implementasi hari ketiga pada Rabu, tanggal 12 Januari 2022 

jam 13.00  

a. Data  

Data subyektif : klien mengatakan nyeri sudah berkurang 
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Data obyektif : klien terlihat membaik dan terlihat bisa 

tidur. Tanda vital sign tekanan darah 150/75 mmHg, nadi 

85x/menit, suhu 37°C, respiratory rate 22x/menit. 

b. Rencana keperawatan : memfasilitasi istirahat dan tidur  

b. Diagnosa kedua pola tidur b.d kurang control saat tidur 

1. Implementasi hari pertama pada Senin, tanggal 10 Januari 

2022  jam 13.00  

a. Data  

Data subyektif : klien mengatakan bersedia diidentifikasi 

pola tidurnya 

Data obyektif : klien terlihat rileks 

b. Rencana keperawatan : mengidentifikasi pola  aktivitas 

dan tidur  

2. Implementasi hari kedua pada Selasa, tanggal 11 Januari 2022 

jam 11.00  

a. Data  

Data subyektif : klien bersedia di modifikasi lingkungan 

tidur dengan cara menyingkirkan keperluan barang yang 

ada disekitarnya dank lien sudah menghindari makanan 

atau minuman yang bisa mengganggu tidur 

Data obyektif : klien sudah memodifikasi lingkungan tidur 

dan tidur klien sudah tidak terganggu dengan makanan 

atau minuman yang mengganggu tidurnya. 

b. Rencana keperawatan : memodifikasi lingkungan dan 

menganjurkan menghindari makanan atau minuman yang 

mengganggu tidur  

3. Implementasi hari ketiga pada Rabu, tanggal 12 Januari 2022 

jam 15.00  

a. Data  

Data subyektif : klien bersedia melakukan relaksasi 

dengan tarik nafas dalam 
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Data obyektif : klien belum terlihat rileks 

b. Rencana keperawatan : dengan mengajarkan relaksasi otot 

autogenik  

c. Diagnosa ketiga resiko infeksi b.d trauma jaringan 

1. Implementasi hari pertama pada Senin, tanggal 10 Januari 

2022 jam 17.00  

a. Data  

Data subyektif : klien mengatakan sakit saat BAB jiga 

bergerak luka dibagian jahitan terasa sakit 

Data obyektif : nyeri perut bawah area luka terasa sakit. 

Tanda vital sign tekanan darah 120/80 mmHg, nadi 

85x/menit, suhu 37,8°C, respiratory rate 22x/menit. 

b. Rencana keperawatan : dengan memonitor tanda dan 

gejala infeksi lokal 

2. Implementasi hari kedua pada Selasa, tanggal 11 Januari 2022 

jam 10.00  

a. Data  

Data subyektif : klien bersedia diajarkan mencuci tangan 

dengan benar 

Data obyektif : klien kolaboratif. Tanda vital sign tekanan 

darah 110/75 mmHg, nadi 80x/menit, suhu 37°C, 

respiratory rate 22x/menit. 

b. Rencana keperawatan : dengan mempertahankan teknik 

aseptic pada pasien beresiko tinggi dan mengajarkan cara 

cuci tangan yang benar 

3. Implementasi hari ketiga pada Rabu, tanggal 12 Januari 2022 

jam 14.00  

a) Data  

Data subyektif : klien bersedia meningkatkan asupan 

nutrisi dan bersedia meningkatkan cairan 
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Data obyektif : klien mengkonsumsi makanan yang 

diberikan oleh rumah sakit yaitu 4 sehat 5 sempurna dan 

klien kolaboratif IWL pasien yaitu 900cc/24 jam. Tanda 

vital sign tekanan darah 150/75 mmHg, nadi 85x/menit, 

suhu 37°C, respiratory rate 22x/menit. 

b) Rencana keperawatan : menganjurkan meningkatkan 

asupan nutrisi dan asupan makanan 

VIII. Evaluasi  

Pada bab evaluasi berdasarkan tindakan keperawatan yang telah 

dilakukan maka didapatkan hasil sebagai berikut : 

Evaluasi keperawatan dilakukan dengan metode SOAP yaitu : 

a. Nyeri akut berhubungan dengan agen pencedera fisik 

1. Catatan perkembangan hari pertama pada 10 Januari 2022, 

Subyektif : klien mengatakan ia merasa nyeri pada area 

pinggul dan perutnya jika ditekan, Obyektif : Tekanan darah : 

110/80 mmHg, Nadi : 85x/menit, Suhu : 36 derajat celcius, 

RR : 22x/menit, Asessment : masalah  belum teratasi dan 

tujuan belum tercapai, Paliatif : lanjutkan  intervensi 

keperawatan 

2. Catatan perkembangan hari kedua pada 11 Januari 2022, 

Subyektif : klien mengatakan ia merasa nyeri pada area 

pinggul dan perutnya jika bergerak sedikit, Obyektif  klien 

terlihat menahan nyeri sedikit, Tekanan darah  120/80 mmHg, 

Nadi 85x/menit, Suhu: 36 derajat celcius, Respiratory rate  

22x/menit, Asessment Masalah  teratasi sebagian dan tujuan 

tercapai sebagian Paliatif Pertahankan kondisi dan lanjutkan 

intervensi selanjutnya 

3. Catatan perkembangan hari ketiga pada 12 Januari 2022, 

Subyektif klien mengatakan rasa nyeri sudah berkurang, 

Obyektif klien terlihat membaik dan terlihat nyaman, Tekanan 

darah   120/80 mmHg, Nadi  85x/menit, Suhu 36 derajat 
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celcius, Respiratory rate 22x/menit, Asessment masalah  

teratasi sebagian dan tujuan tercapai   sebagian, Paliatif 

pertahankan kondisi dan lanjutkan intervensi selanjutnya 

b. Gangguan pola tidur berhubungan dengan kurang kontrol tidur 

1. Catatan perkembangan hari pertama pada 10 Januari 2022, 

Subyektif klien mengatakan tidurnya terganggu, Obyektif 

klien belum rileks, Asessment tujuan tercapai sebagian, 

masalah teratasi sebagian, Paliatif ulangi intervensi 1,2,3 

pertahankan kondisi 

2. Catatan perkembangan hari kedua pada 11 Januari 2022 , 

Subyektif klien mengatakan sedikit bisa tidur, Obyektif klien 

cukup rileks, Asessment tujuan tercapai sebagian, masalah 

teratasi sebagian, Paliatif ulangi intervensi 1, 4 pertahankan 

kondisi  

3. Catatan perkembangan hari ketiga pada 12 Januari 2022, 

Subyektif klien mengatakan sudah bisa tidur, Obyektif klien 

sudah rileks, Asessment tujuan tercapai, masalah teratasi, 

Paliatif pertahankan kondisi 

c. Resiko infeksi berhubungan dengan trauma jaringan 

1. Catatan perkembangan hari pertama pada 10 Januari 2022, 

Subyektif  klien mengatakan masih merasakan sakit, Obyektif 

luka masih basah, tidak ada kemerahan, vulva kotor, suhu 

37,5, Asessment tujuan belum tercapai dan masalah belum 

teratasi, Paliatif ulangi intervensi 1 dan 2 

2. Catatan perkembangan hari kedua pada 11 Januari  2022, 

Subyektif klien mengatakan merasakan sakit saat BAB, 

Obyektif tidak ada pembengkakan dan tidak ada kemerahan, 

Asessment tujuan tercapai dan masalah teratasi sebagian, 

Paliatif ulangi intervensi 1 dan 2 

3. Catatan perkembangan hari ketiga pada 12 Januari  2022, 

Subyektif klien mengatakan merasakan sakit saat BAB 
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berkurang tapi masih merasakan sakit, Obyektif tidak ada 

pembengkakan dan tidak ada kemerahan, luka belum 

mongering, Asessment tujuan tercapai dan masalah teratasi 

sebagian, Paliatif ulangi intervensi 1 dan 2. 
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BAB IV  

PEMBAHASAN  

A. PENGKAJIAN  

Pada bab empat ini sebelum dilakukan pembahasan lebih lanjut ada 

beberapa hal yang perlu penulis sampaikan terkait adanya pemeriksaan fisik 

pada abdomen yaitu terkait pemeriksaan fisik pada laparatomi, seharusnya 

pada saat melakukan pemeriksaan fisik kemarin penulis seharusnya mengkaji 

pemeriksaan diantarnya adalah mengkaji apakah ada luka dehisensi tidak, 

bagaiamana kondisi luka, luka sudah kering atau belum, apakah ada nyeri 

pada area luka, apakah ada infeksi. 

Pada pemeriksaan genetalia seharusnya dikaji, pada genetalia ada 

pembengkakan atau tidak, kondisi genetalia bersih atau tidak, apakah terdapat 

lesi dan ekstermitas atas dan bawah seharusnya dikaji, warnanya apa, dan 

kuku warnanya apa. 

Diagnose pertama dengan Nyeri akut yang telah dilaksanakan sesuai 

dengan teori yang didapat. Asuhan keperawatan Ny.M, dikelola selama 3 hari 

dari tanggal 10 januari 2020 sampai 13 januari 2022.  

Berdasarkan pengkajian penulis mendapatkan hasil pengkajian pada 

13 Januari 2022 didapatkan data sebagai berikut: 

B. ASUHAN KEPERAWATAN 

Dari hasil pengkajian penulis mengangkat 3 diagnosa yaitu sebagai 

berikut : 

1. Diagnose yang pertama muncul adalah Nyeri akut b.d agen pencedera 

fisik merupakan diagnose pertama , Penyebab terjadinya nyeri akut 

adalah karena setelah pembedahan operasi sehingga dapat menimbulkan 

nyeri pada area jahitan luka yang dioperasi. Diagnose nyeri akut b.d agen 

pencedera fisik muncul pada kasus dengan masalah keperawatan nyeri 

akut karena ditemukan data pasca pembedahan laparatomi yaitu, klien 

mengeluh nyeri pada area perut bagian bawah jika ditekan dan pada saat 

bergerak. P atau paliatif nyeri pada area perineum saat bergerak dan saat 
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ditekan, Q atau qualitas yaitu lamanya keluhan hilang timbul nyeri 

seperti ditusuk-tusuk, R atau region tempat nyeri berada di daerah perut 

bagian bawah sebelah kiri, S atau skala skala nyeri yaitu tiga, selanjutnya 

adalah T atau time waktu dirasakan pada saat bergerak. 

 Dari hasil pengkajian dapat ditemukan data nyeri akut karena 

terdapat 3 ciri-ciri dari nyeri akut pada hasil pengkajian sesuai Standar 

Diagnosis Keperawatan Indonesia nomor (D.0077) Tanda dan gejala 

nyeri akut meliputi keluhan nyeri, tampak meringis, perilaku protektif 

(misalnya, waspada, postur menghindari nyeri), gelisah, peningkatan 

denyut nadi, gangguan tidur, peningkatan tekanan darah, pola pernapasan 

berubah, perubahan nafsu makan, gangguan proses berpikir, penarikan 

diri dari diri sendiri, berfokus pada diri sendiri. 

 Penulis memilih nyeri akut sebagai prioritas masalah pertama 

karena klien merasakan dan mengeluh nyeri setelah operasi terdapat luka 

jahitan bekas operasi dan yang paling sakit dirasakan adalah nyeri pada 

bagian luka jahitan. Klien juga terlihat meringis, apabila nyeri akut tidak 

ditangani bisa menyebabkan aman nyaman terganggu, pola tidur juga 

terganggu dan dapat juga menyebabkan dehisensi luka, sehingga harus di 

tangani dengan penangan yang baik (Murwaningsih & Waluyo, 2021). 

 Penulis menetapkan tujuan asuhan keperawatan sesuai intervensi 

yaitu untuk mengatasi nyeri akut, diharapkan nyeri berkurang dengan 

tujuan dan kriteria hasil setelah dilakukan asusahan keperawatan selama 

3x7 keluhan nyeri menurun, meringis menurun, pola napas membaik, 

tekanan darah membaik dan nafsu makan membaik (PPNI, 2018). 

 Diagnosa nyeri akut b.d agen pencedera fisik penulis tetapkan 

intervensi yaitu Manajemen nyeri, intervensi atau perencanaan yang 

ditetapkan penulis untuk mengatasi masalah nyeri akut ditandai dengan 

wajah meringis, terlihat menahan rasa nyeri pada area luka. Dilakukan 

tindakan mengidentifikasi lokasi nyeri untuk mengetahui bagian mana 

yang merasakan nyeri, selanjutnya dilakukan tindakan identifikasi faktor 

nyeri adalah untuk mengetahui faktor yang memperberat dan 
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memperingan nyeri, memberikan tekhnik nonfarmakologis berguna 

untuk mengurangi rasa nyeri tanpa menggunakan obat, memfasilitasi 

istirahat dan tidur yaitu agar klien dapat beristirahat dengan baik agar 

segera stabil dan dapat beristirahat dengan cukup (SIKI, Manajemen 

Nyeri, I.08238). 

 Diagnose nyeri akut b.d agen pencedera fisik penulis melakukan 

implementasi sesuai dengan intervensi atau rencana keperawatan yang 

telah penulis susun, implementasi keperawatan dilakukan selama 3 hari. 

Dari lima rencana tindakan implementasi penulis sudah melakukanya, 

semua rencana tindakan implementasi sudah dilakukan oleh penulis 

karena terdapatnya fasilitas di ruangan sudah ada. Dukunganya perawat 

ruangan saling membantu penulis dalam melakukan tindakan 

implementasi keperawatan, tidak ada hambatan dan klien kooperatif. 

 Selanjutnya penulis melakukan evaluasi dengan diagnose nyeri 

akut b.d agen pencedera fisik, berdasarkan hasil tindakan keperawatan 

yang sudah dilakukan selama 3 hari dengan diagnose nyeri akut maka 

masalah teratasi sebagian dengan data subyektif : klien mengatakan nyeri 

sudah berkurang, obyektif : klien terlihat nyaman dan sedikit membaik, 

Assesment : masalah teratasi sebagian, Planning : pertahankan kondisi 

dan lanjutkan intervensi dengan 

cara menjaga kebersihan tubuh, mencuci tangan , menjaga asupan 

makanan, mengkonsumsi makanan yang sehat yaitu 4 sehat 5 sempurna, 

dan mengontrol luka jahitan ke dokter yang sudah dijadwalkan. 

2. Penulis mengangkat diagnose yang kedua yaitu gangguan pola tidur b.d 

kurang kontrol saat tidur. Penyebab terjadinya gangguan pola tidur 

adalah klien merasakan nyeri dengan luka jahitanya, merasakan nyeri, 

cemas dan kawatir sehingga klien sulit mengontrol waktu tidur. 

Diagnose gangguan pola tidur b.d kurang kontrol saat tidur muncul 

pada kasus dengan masalah keperawatan gangguan pola tidur karena 

ditemukan data klien mengatakan sulit tidur, karena merasakan nyeri 

setelah operasi, klien terlihat cemas dengan kondisi lukanya. 
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 Dari hasil pengkajian dapat ditemukan data gangguan pola tidur 

karena terdapat 4 ciri-ciri dari gangguan pola tidur pada hasil pengkajian 

sesuai Standar Diagnosis Keperawatan Indonesia nomor (D.0055). Saat 

dilakukan pengkajian pada klien Ny.M didapatkan data subjektif klien 

mengatakan mengeluh sulit tidur, mengeluh pola tidur berubah, 

mengeluh istirahat tidak cukup, dan mengeluh kemampuan beraktifitas 

menurun. Klien hanya tidur 1-4 jam setiap harinya dan sering terbangun 

di malam hari.  

 Penulis memilih prioritas masalah yang kedua adalah gangguan 

pola tidur, dikarenakan klien mengatakan sulit untuk tidur karena 

merasakan nyeri pada area abdomen yang terdapat jahitan luka, 

gangguan pola tidur jika tidak ditangani dapat menyebabkan peningkatan 

kesehatan menurun, pemulihan saat sakit bisa semakin lama, 

penyembuhan terhambat dan juga bisa memperburuk kondisi pada pasien 

sendiri. Sehingga harus ditangani dengan tepat (Dian Anggraini, 2021). 

 Penulis menetapakan tujuan asuhan keperawatan sesuai intervensi 

yaitu untuk mengatasi gangguan pola tidur, diharapakan gangguan tidur 

berkurang dengan tujuan dan kriteria hasil dengan kriteria hasil setelah 

dilakukan asuhan keperawatan selama 3x7 jam, diharapkan gangguan 

pola tidur dapat membaik dengan kriteria hasil gangguan pola tidur dapat 

membaik (PPNI, 2018). 

Diagnose gangguan pola tidur b.d kurang kontrol penulis 

menetapkan intervensi yaitu dukungan tidur adalah memfasilitasi siklus 

tidur dan terjaga yang teratur, rencana keperawatan untuk gangguan pola 

tidur adalah yaitu identifikasi pola aktivitas dan tidur, modifikasi 

lingkungan, anjurkan menghindari makanan atau minuman yang 

mengganggu tidur, ajarkan relaksasi otot autogenic menurut (SIKI, 

Dukungan Tidur, I.09625). 

 Diagnose gangguan pola tidur b.d kurang kontrol tidur penulis 

melakukan implementasi sesuai dengan intervensi atau rencana 

keperawatan yang telah penulis susun, implementasi keperawatan 
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dilakukan selam 3 hari. Dari 4 empat rencana tindakan intervensi penulis 

hanya satu yang belum bisa melakukan tindakan intervensi yaitu 

mengajarkan relaksasi otot autogenic. Hambatanya adalah karena pasien 

kurang kooperatif, masih merasakan nyeri dan cemas dengan kondisinya 

saat ini. Untuk solusinya yaitu harus mencoba diajarkan teknik relaksasi 

otot secara bertahap dan agar rileks, sehingga gangguan saat tidur dapat 

sedikit berkurang. 

 Selanjutnya penulis melakukan evaluasi yaitu dengan diagnose 

gangguan pola tidur b.d kurang kontrol tidur, setelah dilakukan intervensi 

dan implementasi penulis melakukan evaluasi keperawatan pada 

diagnose gangguan pola tidur yaitu Berdasarkan hasil tindakan 

keperawatan yang sudah dilakukan selama 3 hari dengan diagnose 

gangguan pola tidur maka masalah teratasi, dengan data subyektif : klien 

mengatakan sudah bisa tidur gangguan pola tidur berkurang, obyektif : 

klien sudah rileks, Assesment : masalah teratasi dan tujuan tercapai, 

Planning : pertahankan kondisi dan hentikan intervensi. 

 Dari hasil kasus pengelolaan 3 hari seharusnya ada pertimbangan 

untuk mengangkat diagnose resiko infeksi b.d trauma jaringan.  

Resiko infeksi bisa diakibatkan oleh bakteri yang terkontaminasi 

ditubuh kita, tanda dan gejalanya yaitu diantara lain kemerahan atau 

bengkak pada area luka jahitan, demam, nanah dan berbau busuk (Lestari 

et al., 2021). 

 Dari tanda dan gejala secara teori yang dipaparkan diatas diagnose 

ini dari hasil analisis sudah selayaknya untuk dimunculkan karena agar 

tidak terjadi infeksi yang secara nyata, yaitu dilakukan intervensi yaitu 

memonitor tanda dan gejala lokal dan sistematik, jelaskan pada pasien 

tanda dan gejala infeksi, dan ajarkan pasien memeriksa kondisi luka 

(SIKI, 2018) 

 Penyebab terjadinya resiko infeksi adalah daya tahan tubuh lemah, 

pernah mengalami infeksi pada kulit, tidak menjaga kebersihan tubuh, 

tindakan invasi, dan kondisi penggunaan terapi steroid. 
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 Diagnosa resiko infeksi b.d trauma jaringan muncul pada kasus 

dengan masalah keperawatan resiko infeksi, karena ditemukan data klien 

mengatakan takut terjadi sesuatu dengan luka jahit dibagian perutnya dan 

klien terlihat cemas. 

 Penulis melakukan rencana asuhan keperawatan sesuai intervensi 

yaitu untuk mengatasi resiko infeksi yaitu setelah dilakukan asuhan 

keperawatan selama 3x7 jam, diharapkan resiko infeksi dapat teratasi 

dengan kriteria hasil kebersihan tangan meningkat, kebersihan badan 

meningkat, nyeri menurun, kultur area luka membaik (PPNI, 2018). 

Selanjutnya penulis melakukan evaluasi yaitu berdasarkan hasil 

tindakan keperawatan yang sudah dilakukan selama 3 hari dengan 

diagnos risiko infeksi maka masalah teratasi sebagian, dengan data 

subyektif : klien mengatakan sakit saat BAB berkurang tapi masih 

merasakan sakit, obyektif : tidak ada pembengkakan, tidak ada 

kemerahan, dan luka belum mongering, Assesment : masalah teratasi 

sebagian dan tujuan tercapai, Planning : ulangi intervensi 1,2,4 dan 5 

yaitu monitor tanda dan gejala local dan sistematik, anjurkan 

meningkatkan asupan nutrisi, anjurkan meningkatkan asupan cairan, 

ajarkan memeriksa kondisi luka. 
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BAB V 

PENUTUP 

A. Simpulan 

Berdasarkan hasil studi kasus penerapan asuhan keperawatan dalam 

pasien yang terdiagnosis Kanker Ovarium Di Ruang Baitunisa 2 Rumah 

Sakit Islam Sultan Agung Semarang, penulis dapat menarik kesimpulan 

sebagai berikut : 

1. Hasil pengkajian yang dihasilkan dari pasien yang didiagnosis Ca 

Ovarium post sc memiliki beberapa keluhan, antara lain klien terlihat 

menahan nyeri skala nyeri adalah 5, wajah meringis, cemas, pola tidur 

terganggu, penurunan berat badan. 

2. Berdasarkan pengkajian yang dilakukan penulis terhadap Ny.M ada 3 

diagnosa yakni nyeri akut, gangguan pola tidur dan risiko infeksi 

3. Dari data yang sudah dikumpulkan penulis, maka perencanaan 

intervensi asuhan pada kasus pasien akan disesuaikan dengan masalah 

keperawatan yang dilakukan berdasarkan kriteria,tanda gejala, dan 

kondisi pasien  

4. Untuk mengatasi masalah keperawatan penulis melaksanakan tindakan 

implementasi keperawatan disesuaikan dengan rencana tindakan yang 

telah disusun penulis berdasarkan teori Standar Keperawatan Indonesia 

dengan menyesuaikan kebutuhan pasien ca ovarium post sc, tidak ada 

kendala tetapi klien masih terlihat sedikit nyeri, keluarga klien selalu 

memberikan dukungan kepada klien agar cepat sembuh. 

5. Berdasarkan data yang dikumpulkan, penulis dapat mengevaluasi 

Ny.M  berdasarkan kriteria hasil penulis susun,  masalah teratasi 

sebagian yaitu nyeri akut, masalah teratasi yaitu dengan gangguan pola 

tidur, masalah risiko infeksi tidak menjadi aktual.  
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B. Saran 

Dari beberapa kesimpulan di atas penulis dapat memberikan beberapa 

saran yaitu: 

1. Bagi institusi pendidikan 

Hasil karya tulis ilmiah ini diharapkan dapat memberikan  

pengetahuan dan keterampilan mahasiswa dalam menyusun asuhan 

keperawatan dengan pasien nyeri akut dengan diagnose medis kanker 

ovarium post sc. 

2. Bagi profesi perawat 

Saran penulis bagi perawat adalah agar perawat tetap 

mempertahankan asuhan keperawatan yang telah sesuai dengan standar 

prosedur yang diterapkan. Perawat juga harus mampu memodifikasi 

intervensi maupun implementasi dengan baik sehingga masalah 

keperawatan dapat teratasi sesuai yang diinginkan.   

3. Bagi lahan praktik 

Saran penulis bagi lahan praktik agar menambahkan skill dan 

pengalaman bagiaman cara mengatasi klien dengan nyeri akut post sc 

dengan diagnose medis kanker ovarium. 

4. Bagi masyarakat 

Diharapkan dapat dijadikan untuk menambah pengetahuan dan 

wawasan tentang Kanker Ovarium. Agar dapat melakukan penanganan 

segera jika terjadi tanda dan gejala Kanker Ovarium. 
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