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MOTTO 

 

Man Jadda Wajada, Man Shabara Zhafira, Man Saara Ala Darbi Washla 

“Barang siapa yang sungguh-sungguh, ia akan berhasil. Barang siapa yang 

bersabar, ia akan beruntung. Siapa yang menapaki jalannya akan sampai tujuan” 

 

Allah tidak membebani seseorang itu melainkan sesuai dengan kesanggupannya. 

(QS: Al Baqarah: 286) 

 

Sesungguhnya sesudah kesulitan itu ada kemudahan. Maka apabila kamu telah 

selesai (dari suatu urusan), kerjakanlah dengan sungguh-sungguh (urusan yang 

lain). 

(QS: Al Insyirah: 6-7) 

 

Live as if you were to die tomorrow. Learn as if you were to live forever. 

(Mahatma Gandhi) 
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BAB I 

PENDAHULUAN 

A. Latar Belakang 

Kesehatan reproduksi merupakan kondisi dari kelengkapan 

kesejahteraan fisik, sosial, serta mental, dimana bukan sebatas terbebas 

dengan suatu kelemahan maupun penyakit yang berhubungan pada sistem 

reproduksi beserta proses maupun fungsinya (WHO, 2020). Kista 

merupakan suatu kantung yang berisi cairan. Kista ovarium termasuk dalam 

tumor yang jinak dimana kerap didapati wanita usia reproduksi, yang terjadi 

sebagai akibat dari perubahannya kadar hormon semasa siklus menstruasi, 

pelepasan, serta produksi sel telur. Bentuk dari kista ovarium ini berupa 

benjolan berisi cairan yang membesar serta terbentuk pada ovarium 

(Herawati et al., 2020). 

Kista ovarium yakni contoh dari jenis penyakit pada reproduksi 

yang bisa wanita peroleh. Pertumbuhan sel otot polos dalam indung telur 

jinak yakni sebuah wujud dari penyakit yang dikenal sebagai tumor ataupun 

kista. Namun, tidak mengesampingkan kemungkinan mengakibatkan 

keganasan atau kanker. Kista ovarium ini biasanya menyerang perempuan 

terutama perempuan usia subur (Fathkiyah, 2019). 

Data statistik The American Cancer Society pada tahun 2016 

menunjukkan bahwasanya kanker ovarium menempati berkisar 4% dari 

keseluruhan keganasan yang wanita alami sekaligus berada dalam posisi 

lima sebagai penyebab kematian dikarenakan kanker (Rahmawati et al., 

2016). Menurut World Health Organization (WHO) masalah ovarium 

paling menonjol terdeteksi pada negara maju, namun banyak juga ditemui 

pada negara berkembang. Terdapat rata-rata 10 orang yang menderita kista 

ovarium dari keseluruhan 100.000 individu pada negara maju. Terkecuali di 
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Jepang dimana rata-ratanya yakni 6,5/100.000 orang.  Sedangkan pada 

negara yang berada di Amerika Selatan sejumlah 7,7/100.000 orang. 

Beragam negara berkembang selayaknya negara yang terdapat pada Benua 

Afrika mempunyai masalah yang lebih sedikit dalam hal kista ovarium. 

Kemudian pada Asia Tenggara di mana Indonesia termasuk di antara negara 

Asia kasus kista ovarium mencapai hingga 6,6 % sedangkan kanker 

endometrium yakni hingga 4,8% dari 670.587 kasus kanker wanita. Khusus 

kejadian di Indonesia, Kemenkes (2015) melaporkan bahwa  ada 23.400 

orang dengan kista serta sejumlah 13.900 meninggal (Darmayanti & 

Nashori, 2021). 

Angka kejadian kista ovarium di Indonesia mengacu dari Survei 

Demografi Kesehatan Indonesia sebesar 37,2 %, dan paling sering 

menyerang wanita antara usia 20 sampai 50 tahun  (Savitri et al., 2020). 

Pada tahun 2015, terdapat 23.400 kasus kista ovarium di Indonesia dan 

akibatnya 13.900 meninggal dunia. Angka yang tinggi ini terjadi sebab 

awalnya penyakit ini mempunyai sifat asimptomatik serta baru akan 

mengakibatkan keluhan apakah telah metastasis, dimana mengakibatkan 

60% hingga 70% dari pasien baru, datang ketika telah mendapati stadium 

lanjut (Kemenkes, 2015). Kemudian di Indonesia sendiri, masalah 

persalinan, kehamilan, serta gangguan pada sistem reproduksi seperti kista 

ovarium merupakan penyebab kematian wanita usia subur yang mencapai 

sekitar 25-50% (Depkes RI, 2011). Berdasarkan informasi dari dinas 

kesehatan kota/kabupaten yang asalnya melalui klinik dan rumah sakit, 

dihitung prevalensi kista ovarium di provinsi Jawa Tengah tahun 2015, 

kasus kista ovarium sebanyak 2.299 kasus (Fathkiyah, 2019). 

Kista ovarium bisa dikategorikan sebagai dua kelompok, yakni 

non-spesifik dimana umumnya jinak serta akan hilang ataupun mengecil 

sesudah 2 hingga 3 bulan, kemudian ganas yang umumnya membutuhkan 

tindakan pembedahan. Jenis ganas ini umumnya ditemukan di usia sebelum 

menstruasi serta cenderung pada usia > 45 tahun. Adapun contoh dari faktor 

risiko gangguannya kesehatan adalah pengetahuan yang rendah terkait 
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kesehatan reproduksi. Kista ovarium termasuk sebagai masalah kesehatan 

yang kerap ditemui wanita usia subur. Kista ovarium terjadi dikarenakan 

gangguan pembentukan (hormonal) dari ovarium, kelenjar pituitari, serta 

hipotalamus. Kista ovarium bisa memperoleh peningkatan risiko 

dikarenakan pola yang tidak sehat dalam hidup, misalnya mengonsumsi 

makanan rendah serat serta tinggi lemak, kurang gerak, terdapatnya bahan 

makanan tambahan, merokok, meminum alkohol, serta konsumsi obat-

obatan. Kemudian juga bisa diakibatkan oleh agen infeksi, paparan polusi 

polutan, serta stres kronis (Sulistiyah & Keswara, 2023). 

Kista ovarium jika tidak ditindaklanjuti dengan pembedahan akan 

mengakibatkan lilitan ataupun torsi yang bisa mengakibatkan infeksi, 

pendarahan, nyeri, hingga kematian. Perdarahan vagina termasuk sebagai 

tanda ataupun gejala dari kanker ovarium, khususnya untuk 

pascamenopause. Gejala lainnya berupa rasa nyeri ataupun tekanan pada 

perut bawah maupun panggul, rasa penuh pada perut, nyeri punggung, 

gangguan makan, rasa kenyang, perubahan rutinitas mandi (misal sembelit 

ataupun sering kencing) (Khoiria et al., 2020). 

Kista ovarium bisa mengakibatkan dampak diantaranya pada 

fungsi reproduksi wanita berupa kesuburannya terganggu hingga kesulitan 

hamil. Akibat selanjutnya  secara psikologis yaitu hambatan untuk memiliki 

keturunan hal ini menimbulkan stress pada wanita penderita kista ovarium 

karena tekanan dari keluarganya (Cahyono, 2022). Manifestasi klinis pada 

kista ovarium di antaranya nyeri pada perut bawah, nyeri ketika menstruasi, 

tidak teraturnya siklus menstruasi, nyeri ketika berhubungan seks, serta 

nyeri ketika buang air besar maupun kecil. Permasalahan terkait 

keperawatan yang bisa ditemui pasien kista ovarium yakni ansietas, nyeri 

akut, gangguan mobilitas fisik, serta risiko infeksi (Laelati, 2017). 

Peran perawat pada pasien dengan kista ovarium post operasi 

partial ooforektomi bilateral, yakni memberi asuhan keperawatan untuk 

pasien yang diutamakan untuk menangani nyeri, dengan salah satu caranya 

yaitu teknik tarik napas secara dalam guna mengurangi nyeri. Teknik 
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relaksasi napas dalam adalah salah satu wujud dari asuhan keperawatan, 

dengan cara bernapas secara lambat (secara maksimal menahan inspirasi) 

kemudian menghembuskannya dengan perlahan. Sehingga bisa menekan 

intensitas dari nyeri sekaligus meningkatkan oksigenasi darah serta 

meningkatkan ventilasi paru (Nasuha et al., 2016). Sedangkan peranan dari 

perawat selaku edukator yakni memberi pendidikan kesehatan terkait 

penyakit kista ovarium serta cara untuk merawatnya hingga keluarga di 

rumah bisa dengan baik merawat pasien. Peranan dari perawat selaku 

konselor yakni memberikan edukasi serta motivasi untuk pasien agar tidak 

khawatir terhadap penyakitnya (Jumariah & Mulyadi, 2017). 

Gambaran terkait kondisi Ny.D berupa mengeluhkan nyeri pada 

bagian bawah perutnya dikarenakan luka post operasi partial ooforektomi 

bilateral pada tanggal 13 Februari 2023 pukul 20.00 WIB. Sayatan ini 

membentuk garis vertikal dari atas kelahiran rambut kemaluan sekitar 5 cm. 

Pasien mengeluh kurang bergerak dan mengalami kesulitan tidur. 

Berdasarkan data tersebut penulis tertarik mengangkat asuhan keperawatan 

pada pasien dengan post operasi ooforektomi hari ke 1 dengan indikasi kista 

ovarium di Rumah Sakit Islam Sultan Agung Semarang. 

 

B. Tujuan Penelitian 

1. Tujuan Umum 

Melakukan asuhan keperawatan terhadap pasien Ny. D post operasi 

ooforektomi hari ke-1 dengan indikasi kista ovarium di Rumah Sakit 

Islam Sultan Agung Sermarang. 

2. Tujuan Khusus 

a. Melaksanakan pengkajian terhadap Ny. D dengan post partial 

ooforektomi bilateral atas indikasi kista ovari. 

b. Menegakkan prioritas masalah dan menentukan diagnosa 

keperawatan yang tepat terhadap Ny. D dengan post partial 

ooforektomi bilateral atas indikasi kista ovari. 
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c. Menentukan intervensi keperawatan yang tepat terhadap Ny. D 

dengan post partial ooforektomi bilateral atas indikasi kista ovari. 

d. Melakukan implementasi keperawatan yang tepat terhadap Ny. D 

dengan post partial ooforektomi bilateral atas indikasi kista ovari. 

e. Melakukan evaluasi keperawatan yang telah dilakukan tindakan 

asuhan keperawatan terhadap Ny. D dengan post partial ooforektomi 

bilateral atas indikasi kista ovari. 

C. Manfaat Penelitian 

Karya Tulis Ilmiah ini penulis susun dengan harapan bisa 

memberikan beragam manfaat untuk sejumlah pihak, dimana diantaranya: 

1. Bagi Rumah Sakit 

Menjadi evaluasi sekaligus masukan yang dibutuhkan pada 

pelaksanaan praktik pelayanan keperawatan, terutama untuk pasien 

kista ovarium. 

2. Bagi Institusi Pendidikan 

Menjadi tolak ukur dalam menentukan seberapa jauh mahasiswa 

bisa melakukan asuhan keperawatan terutama untuk pasien kista 

ovarium serta bisa dipergunakan menjadi tambahan referensi sekaligus 

ilmu dalam meningkatkan mutu pendidikan dalam bidang keperawatan, 

terutama untuk asuhan keperawatan maternitas terhadap orang dewasa 

pada pasien kista ovarium. 

3. Bagi Masyarakat 

Dapat meningkatkan pengetahuan, pemahaman, pencegahan, serta 

penatalaksanaan masyarakat untuk memberikan perawatan pada pasien 

dengan kista ovarium. 
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BAB II 

TINJAUAN TEORI 

A. Konsep Dasar Penyakit 

Kista ovarium termasuk dalam jenis dari tumor jinak ginekologi 

yang kerap menyerang wanita di masa reproduksinya. Pada wanita usia 

subur maupun usia reproduksi juga banyak terjadi kista (Widyarni, 2020). 

Kista ovarium yakni sebuah benjolan pada ovarium yang membesar 

selayaknya balon dengan berisikan cairan, kista ovarium  bisa dinyatakan 

sebagai pertumbuhannya sel-sel di dalam ovarium namun dengan sifat yang 

jinak, tetapi juga dapat berkembang menjadi ganas yang mengarah pada 

keganasan yang disebut dengan kanker ovarium, sehingga dapat 

mengakibatkan kematian (Savitri et al., 2020). Kista ovarium juga biasanya 

disebut sebagai kista fungsional sebab terjadi semasa siklus mens normal 

ataupun sesudah pelepasan telur selama ovulasi (Sulistiyah & Keswara, 

2023). Kista ovarium yakni sebuah penumpukan cairan dimana berlangsung 

di indung telur ataupun ovarium. Cairan tersebut ditutupi selaput yang 

dibentuk melalui lapisan paling luar ovarium. Tumor ataupun kista yakni 

suatu bentuk gangguan pertumbuhan  pada sel dari otot polos ovarium 

dengan sifat jinak, dimana menyerang banyak wanita dalam usia reproduksi 

(Fathkiyah, 2019).  

Kista ovarium dibagi menjadi dua, yakni kista nonneoplastik yang 

umumnya mempunyai sifat jinak serta akan hilang ataupun menyusut 

dengan sendirinya sesudah 2-3 bulan, sedangkan kista neoplastik yaitu kista 

yang sifatnya ganas dan normalnya memerlukan tindakan operasi. 

Keganasan kista ovarium  kerap ditemui di usia sebelum menstruasi serta 

usia > 45 tahun (Widyarni, 2020). Perjalanannya kista ovarium ini kerap 

dinamakan sillent killer, sebab sebagian besar dari penderitanya tidak sadar 
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bahwasanya ia telah mengidap kista ovarium tetapi baru tahu ketika kista 

telah membesar ataupun sudah bisa diraba dari luar (Susianti, 2018). 

Kista ovarium bisa terjadi karena gangguan pembentukan 

(hormonal) berasal dari ovarium, kelanjar pitutari, serta hipotalamus. 

Kemudian dikarenakan pola tidak sehat dalam hidup, misalnya 

mengonsumsi makanan rendah serat serta tinggi lemak, terdapatnya bahan 

makanan tambahan, merokok, kurang mobilitas, minum alkohol, serta obat-

obatan (Sulistiyah & Keswara, 2023). Menurut (Nurmansyah et al., 2019) 

faktor timbulnya kista ovarium meliputi :  

a. Siklus yang tidak teratur dari menstruasi  

b. Sebelumnya mempunyai riwayat kista ovarium  

c. Distribusi dari lemak tubuh sisi atas meningkat 

d. Tingkat kesuburan 

e. Menstruasi dini 

Kemudian untuk penyebab dari tumor padat masih belum diketahui 

dengan pasti, tetapi dicurigai dari pertumbuhannya sel embrional yang tidak 

normal, ataupun sifat genetik kanker dimana tercetus oleh bahan 

karsinogenik maupun radikal bebas (Laning et al., 2019). Kurniawati, dkk. 

(2009) dalam Laelati, (2017) mengutarakan, terdapat sejumlah faktor 

pemicu yang bisa saja terjadi, diantaranya:  

a. Faktor internal 

1) Faktor genetik  

Ada sebuah gen yang bisa memicu kanker di dalam tubuh yang 

sering dinamakan gen protoonkogen, yang mana bisa terjadi 

dikarenakan makanan dengan sifat karsinogen, paparan radiasi, serta 

polusi.  

2) Gangguan hormon 

Seseorang yang mendapati kelebihan hormon progesteron ataupun 

estrogen bisa menyebabkan munculnya kista. 
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3) Riwayat kanker kolon  

Penyakit kista dapat terjadi pada orang yang memiliki riwayat 

kanker kolon, yang mana kanker ini bisa tersebar menuju alat 

reproduksi lain dengan merata. 

b. Faktor eksternal 

1) Merokok serta konsumsi alkohol  

Contoh dari gaya yang tidak sehat dalam hidup salah satunya yakni 

merokok dan mengonsumsi alkohol, dimana bisa mengakibatkan 

gangguan pada kesehatan tubuh manusia, dapat mengakibatkan 

kanker, kemandulan, tersumbatnya peredaran darah, kelainan janin, 

serta lainnya. 

2) Olahraga yang kurang 

Olahraga sangatlah penting untuk kesehatannya manusia, dimana 

peredaran dari darah bisa terhalang dengan jaringan lemak yang 

fungsinya tidak normal dikarenakan lemak yang tertumpuk dalam 

sel jaringan dari tubuh apabila seseorang jarang berolahraga. 

3) Mengonsumsi makanan tinggi lemak dan rendah serat  

Makanan ini bisa mengakibatkan beragam zat berbahaya menumpuk 

pada sel darah, dimana kemudian saluran pencernaan yang 

terhambat pada aliran darah akan menyebabkan sistem kerjanya 

tidak bisa berjalan secara baik, yang kemudian akan mengakibatkan 

konstipasi, obesitas, serta lainnya.  

4) Sering stres 

Contoh dari faktor yang bisa memicu kista yakni stres, sebab 

manusia akan banyak melaksanakan hal yang tak sehat bila 

mendapati stres, misalnya meminum alkohol, seks bebas, merokok, 

serta lainnya. 

5) Sosial ekonomi rendah 

Contoh dari faktor yang bisa memicu kista yakni rendahnya sosial 

ekonomi, walaupun kista juga bisa terjadi dalam sosial ekonomi 

tinggi. Tetapi cenderung lebih besar kemungkinannya untuk sosial 
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ekonomi rendah dikarenakan akan sulit menjaga pola yang sehat 

dalam hidup. 

 

1.  Klasifikasi 

 Suryoadji et al., (2022) menjelaskan bahwa ada dua pengelompokan 

dari kista ovarium dengan setiap kelompoknya mempunyai patofisiologi 

tersendiri. Pengelompokan ini meliputi neoplasma ovarium serta kista 

ovarium fungsional. Kista folikel dan luteal membentuk kista ovarium 

fungsional yang berkembang saat siklus ovulasi terganggu. 

a. Kista Fungsional 

1) Kista Folikuler  

Jenis ini bermula dari folikel yang tidak terpecah selama timbulnya 

ovulasi, khususnya selama fase folikuler. Bila berlangsung 

kekurangan LH ataupun kelebihan FSH dalam fase puncak LH, 

maka sel telur tidak dapat dilepaskan ketika ovulasi. 

2) Kista Lutein 

Korups luteum tidak terdegradasi dengan baik pada kista korups 

luteum. Kista granulosa serta teka merupakan dua jenis kista lutein. 

Kista granulosa adalah pembesaran ovarium yang tidak bersifat 

kanker dan terjadi dikarenakan luteinisasi dari dinding sel granulosa 

sesudah ovulasi. Kemudian akan tercipta korpus hemorarhikum 

sesudah ovulasi dikarenakan pengumpulan darah di tengah serta 

pembentukan vaskularisasi baru. Kista korpus luteum terbentuk 

pada saat terdapat resorpsi darah pada ruangan ini. Kebalikannya, 

hingga sekarang belum ditemui dengan pasti mekanisme 

pembentukan kista teka, namun secara umum jenis kista ini ditemui 

bersama dengan korio karsinoma, mola hidatidosa, serta PCOS. 

b. Kista neoplasma 

Kista ini terjadi dikarenakan terdapatnya pertumbuhan tidak normal 

di area ovarium, dimana pertumbuhannya bisa mempunyai sifat jinak 

maupun ganas. Beragam jenis dari kista jinak diantaranya: 
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1) Kista denoma  

Kista ini asalnya dari luar sel ovarium, dimana umumnya 

mempunyai sifat jinak tetapi bisa membesar serta mengakibatkan 

nyeri. 

2) Kista serosum 

Kista serosum timbul dalam kedua ovarium (bilateral), dengan 

ukurannya bisa mencapai 5 hingga 15 cm, serta berisi cairan serosa 

dan jernih kekuningan. 

3) Kista musinosum 

Berupa tumor berisikan cairan musinosum dengan warna kebiruan 

di dalam kapsul dengan dinding yang tegang dan pada umumnya 

merupakan multilokuler dan lobukuslus. 

4) Kista dermoid 

Kista ini berisikan bagian-bagian dari tubuh (kuku, kulit, rambut, 

lemak, gigi) serta bisa ditemui di kedua ovarium, tidak 

mengakibatkan gejala serta ukurannya kecil. 

Adapun yang sering dikenal dengan Policystic Ovarian Syndrome 

(PCOS)  pada beberapa wanita bisa terkena kondisi yang dikenal sebagai 

Gangguan Ovarium Polikistik (PCOS). Kondisi ini adalah kondisi di mana 

sejumlah besar kista kecil berkembang di tepi luar ovarium. Jika tidak 

diobati, maka bisa menyebabkan ukuran ovarium semakin besar dan bisa 

menjadi penyebab ketidaksuburan pada seorang wanita apabila menderita 

penyakit ini. Saat ini PCOS merupakan masalah yang mempengaruhi 

banyak wanita, hal ini terjadi karena kombinasi faktor genetik dan 

lingkungan, maupun karena ketidakseimbangan hormon reproduksi 

sehingga disebut juga gangguan hormonal. Komplikasi PCOS menurut 

Nasa et al., (2020) dapat meliputi: 

1) Kehamilan dengan tekanan darah tinggi 

2) Kemungkinan terjadi kelahiran prematur ataupun keguguran 
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3) Sindrom metabolik seperti kelompok keadaan gula darah yang 

tinggi, tekanan darah yang tinggi, serta trigliserida ataupun kadar 

kolesterol yang tidak normal, dimana memperbesar risikonya 

penyakit kardiovaskular secara signifikan 

4) Steatohepatitis non-alkohol yaitu peradangan pada hati ekstrem 

dikarenakan penumpukan lemak dalam hati 

5) Pradiabetes ataupun Diabetes tipe 2 

6) Perdarahan uterus yang tidak normal, kanker endometrium (kanker 

lapisan rahim) 

7) Asfiksia tidur, kecemasan, depresi, serta gangguan makan. 

 

2. Pathway Keperawatan 

Ovarium yang normal setiap harinya akan menghasilkan folikel de 

graff, untuk selanjutnya sel telur yang matang dilepaskan. Telur yang 

matang ini dibuahi, folikel pecah serta menjadi korpus luteum, dimana 

kemudian korpus luteum tersebut akan menjadi kecil hingga hilang dengan 

rentang 2 hingga 3 minggu, serta akan berulang terus selaras pada siklus 

haid. Tetapi bila terdapat gangguan dalam siklus ini, prosesnya akan 

membentuk kista.  Adapun kista ini bisa terbentuk bila fungsinya ovarium 

tidak normal, dimana kemudian mengakibatkan penumpukan folikel yang 

terbentuk didalam ovarium dengan tidak sempurna. Folikel tidak mendapati 

ovulasi sebab tidak terjadinya LH surge, dimana membuat tidak 

sempurnanya pembentukan folikel, folikel ini gagal mendapati pematangan 

serta gagal melepas sel telur, sehingga dengan tidak sempurna terbentuk 

didalam ovarium yang kemudian membentuk kista ovarium (Nurmansyah 

et al., 2019). 

Sungkar dalam Susianti (2018) menjelaskan bahwa  kista ovarium 

mengakibatkan  berbagai macam gejala terhadap pasien secara klinis, 

misalnya perut tidak nyaman, susah kencing, panggul nyeri, gangguan 

menstruasi, dan nyeri saat senggama. Gangguan dari menstruasi ini 

mengakibatkan masyarakat beropini bahwasanya perempuan yang 
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mendapati kista ovarium tersebut juga akan mendapati infertilitas 

(kemandulan).  Menurut Rahmawati (2021) kista ovarium mempunyai 

sejumlah manifestasi klinis yang diantaranya: 

a. Merasa nyeri ketika berhubungan ataupun bila badan bergerak 

mendapati nyeri pada rongga panggul 

b. Rongga panggul terasa nyeri menetap dan biasanya diiringi gatal 

c. Perdarahan ketika menstruasi tidak seperti biasanya, bisa lebih singkat, 

lama, maupun darah menstruasi tidak keluar dalam siklus biasa, hingga 

tidak teraturnya siklus menstruasi 

d. Munculnya nyeri ketika siklus menstruasi selesai 

e. Muntah serta mual 

f. Rasa tertekan pada perut bawah serta perut membesar 

g. Nyeri pada perut dengan spontan 

h. Nyeri ketika konstipasi serta kencing. 

Gejala lain yang termasuk kista ovarium menurut Nasa et al., (2020).  

diantaranya :  

a. Pasien mungkin mengalami ketidaknyamanan dengan hubungan 

seksual terutama penetrasi dalam. 

b. Konstipasi 

c. Beberapa pasien mungkin mengalami tenesmus. 

d. Perut terasa penuh dan kembung. 

e. Gangguan pencernaan, mulas, cepat kenyang. 

f. Miksi karena tekanan pada kandung kemih. 

g. Hirsutisme, infertilitas, oligomenore, obesitas, dan jerawat 

h. Ketidakteraturan siklus menstruasi dan perdarahan vagina yang tidak 

normal, interval menstruasi dapat diperpanjang, diikuti dengan 

menorrhagia. 

i. Kista teka-lutein biasanya bilateral dan dapat menyebabkan nyeri 

panggul bilateral. 

Penanganan pada kista ovarium bisa dengan tindakan pembedahan 

diantaranya yaitu dengan ooforektomi atau pengangkatan ovarium. 
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Tindakan pembedahan ini merupakan modalitas pengobatan yang terbaik 

dan sering digunakan pada pasien kista ovarium. Akibat dari tindakan 

pembedahan yang dilakukan bisa menimbulkan beberapa masalah 

misalnya menimbulkan rasa nyeri post operasi biasanya nyeri yang sering 

dialami bersifat akut (Puspitasari & Ekacahyaningtyas, 2020).  Setelah 

tindakan pembedahan pada pasien kista ovarium juga bisa memunculkan 

diagnosa gangguan mobilitas fisik karena pasien post operasi akan 

dianjurkan untuk tirah baring sehingga menyebabkan gangguan 

metabolisme dan memunculkan diagnosa gangguan mobilitas fisik. Pada 

pasien post operasi pasti ada luka atau sayatan yang dibuat sehingga 

menyebabkan kerusakan jaringan yang akan menimbulkan port d’entri 

sehingga bisa terjadi risiko infeksi. Pada pasien post operasi bisa adanya 

kurang pengetahuan sehingga bisa memunculkan diagnosa kesiapan 

peningkatan manajemen kesehatan (Styowati & Prastia, 2022). 
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( Sumber : Styowati & Prastia, 2022; Puspitasari & Ekacahyaningtyas, 2020; 

Nurmansyah et al., 2019 ) 
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Gambar 2. 1 Pathway Keperawatan pada Kasus Kista Ovarium 
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3. Pemeriksaan Diagnostik 

 Rahmawati (2021) menjelaskan bahwa pemeriksaan penunjang 

yang bisa dilaksanakan terhadap pasien kista ovarium diantaranya: 

a. USG (Ultrasonografi)  

Berupa pemeriksaan melalui penggunaan suara guna 

memperlihatkan gambaran organ dari dalam tubuh. USG bisa 

memperlihatkan letak, bentuk, serta batas dari tumor apakah asalnya 

dari kandung kemih, ovarium, ataupun uterus, kemudian bisa diketahui 

tumor solid ataukah klastik serta memperlihatkan apakah sisinya padat 

ataukah cairan. 

b. Laparoskopi 

Pemeriksaan laparaskopi berguna untuk menentukkan sifat-sifat 

tumor dan memahami apakah asalnya tumor dari ovarium atau tidak. 

c. Foto rontgen  

Pemeriksaan foto rontgen dipergunakan dalam menetapkan 

terdapatnya hidrotoraks, kemudian dalam kista dermoid terkadang bisa 

terlihat adanya gigi pada tumor. 

d. Pap smear  

Tindakan ini dipergunakan dalam melihat apakah diplopia seluler 

memperlihatkan keberadaan kista ataupun kanker. Pap smear 

merupakan pemeriksaan mikroskopis terhadap sel yang diambil dari 

mulut rahim atau serviks. 

e. Pemeriksaan CA-125  

Berupa pemeriksaan dalam mengetahui apakah terdapat keganasan 

dari tumor atau tidak. 

4. Komplikasi 

Komplikasi dari kista ovarium menurut Manuaba dalam Rahmawati 

(2021), diantaranya:  

a. Perdarahan intra tumor  

Perdarahan di dalam kista berlangsung secara bertahap selanjutnya 

berangsur mengakibatkan kista menjadi besar serta menyebabkan tanda-
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tanda klinik nyeri perut. Kista berpeluang pecah, serta tidak terdapat 

patokan terkait seberapa besar kista yang berpeluang pecah tersebut. 

b. Infeksi pada tumor  

Kista bisa mendapati infeksi bila di dekatnya terdapat sumber dari 

kuman patogen, yang akan mengakibatkan gejala selayaknya nyeri 

perut, demam, serta mengakibatkan kegiatan sehari-hari terganggu. 

c. Perputaran tungkai (torsi kista)  

Torsi normalnya unilateral serta dihubungkan terhadap kista yang 

tidak melekat, dengan gejala berupa nyeri hebat serta mendadak pada 

kuadran abdomen bawah, muntah serta mual pun bisa timbul. 

d. Keganasana kista  

Ditemukan kista di usia sebelum menstruasi ataupun usia > 45 tahun, 

keganasan ini bisa berlangsung pada kista dermoid, denoma ovari 

musinosum, serta denoma ovari serosum. 

e. Robekan dinding kista  

Pada torsi tungkai kista dikarenakan trauma, misalnya pukulan di 

perut ataupun jatuh akan mengakibatkan peluang robekan dimana 

membuat isi dari kista tertumpah pada rongga abdomen dengan diiringi 

perdarahan intraabdomen serta mengakibatkan nyeri yang diiringi tanda 

akut.  

 

5. Penatalaksanaan medis 

Penanganan untuk kista ovarium sifatnya individual, dimana tidak 

sama untuk antar penderita. Penanganan yang diberikan tergantung dari 

keadaan pasien serta tingkatan bahaya dari kista (Hendarto, 2015). Adapun 

pelaksanaan penanganan untuk kista ovarium menurut Rahmawati (2021) 

meliputi:  

a. Laparoskopi  

Berupa sayatan kecil ataupun laparoskopi guna memasukan sebuah 

alat selayaknya selang dengan disertai pisau bedah serta kamera. 
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Operasi ini dilaksanakan melalui mengamati organ dalam serta 

pemotongan kista tanpa membedah abdomen. 

b. Kontrasepsi Oral 

Kontrasepsi oral hormonal bisa dipergunakan dalam menekan 

aktivitasnya sekaligus melenyapkan kista, namun umumnya 

dilaksanakan hanya terhadap kista dengan ukuran kecil dibawah 4 cm. 

c. Laparotomi yakni operasi yang dilaksanakan melalui sayatan yang besar 

guna melakukan pengangkatan kista pada abdomen. 

d. Kisterektomi yakni proses mengangkat kista di ovarium tanpa melalui 

pengambilan ovarium, tetapi hanya kistanya saja. 

e. Ooforektomi yakni operasi untuk mengangkat ovarium dikarenakan 

tumor ovarium yang besar atau dicurigai adanya kanker ovarium, dan 

pada operasi histerektomi (operasi pengangkatan rahim sekaligus juga 

pengambilan satu atau dua ovarium tergangtung usia). Apabila semua 

ovarium diangkat dinamakan operasi ooforektomi parsial. 

f. Salingo-Ooforektomi yakni operasi untuk mengangkat ovarium dengan 

tuba fallopinya. Jika operasi dilakukan pada satu sisi ovarium 

dinamakan salpingo-ooforektomi unilateral, jika dilakukan pada kedua 

sisi dinamakan salpingo-ooforektomi bilateral. 

g. Histerektomi total yakni tindakan untuk mengangkat ovarium, rahim, 

serta tuba. 
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B. Konsep Dasar Keperawatan 

1. Pengkajian Keperawatan 

a. Anamnesa 

Menurut  Rahmawati (2021), anamnesa pasien meliputi : 

1) Identitas Pasien 

Meliputi nama, umur, jenis kelamin, agama, pendidikan terakhir, 

pekerjaan alamat, suku bangsa, diagnosa medis, tanggal dan jam 

masuk rumah sakit. 

2) Keluhan Utama 

Terdapat nyeri pada bagian perut, adanya nyeri tekan pada perut, 

adanya nyeri pada luka jahitan post operasi. 

3) Riwayat Kesehatan Sekarang 

Alasan masuk rumah sakit, faktor pencetus, lamanya keluhan, 

timbulnya keluhan (bertahap, mendadak), upaya yang dilakukan 

untuk mengatasi, factor yang memperberat. 

4) Riwayat Kesehatan dahulu 

Adakah penyakit yang pernah dialami yang berkaitan dengan 

penyakitnya sekarang, pernahkah mengalami kecelakaan yang 

berkaitan dengan penyakit saat ini, sebelumnya pernahkah 

dirawat atau dioperasi, adakah alergi obat-obatan atau makanan, 

dan bagaimana imunisasinya. 

5) Riwayat Obstetrik Masa Lalu 

Jumlah kehamilan yang pernah dialami (G), jumlah kelahiran 

(P), dan jumlah keguguran (A). Adakah gangguan kehamilan, 

bagaimana proses persalinannya, adakah masalah pada bayinya. 

6) Keluarga Berencana 

Jenis kontrasepsi yang digunakan apakah ada masalah selama 

menggunakan kontrasepsi, jumlah anak yang direncanakan. 

7) Riwayat Kesehatan Keluarga 
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Berdasarkan genogram keluarga biasanya akan muncul penyakit 

yang hampir sama atau bahkan sama dan penyakit keturunan 

misalnya hipertensi, diabetes meitus. 

8) Riwayat Kesehatan Lingkungan 

Meliputi kebersihan rumah dan lingkungannya serta bahaya 

yang mungkin terjadi. 

9) Riwayat Biopsikososial 

Kista ovarium bisa terjadi karena beberapa faktor biologis 

seperti gangguan pembentukan hormon, psikososial seperti 

stress, dan sosial seperti pengaruh dari lingkungan meliputi 

kebiasaan dan pola hidup.  

b. Pemeriksaan Fisik 

Menurut Nurarif dan Hardi (2015) dalam Dervis (2018) 

mengatakan bahwa pemeriksaan fisik meliputi :  

1) Status kesehatan umum  

Meliputi keadaan umum, kesadaran, suara bicara, tinggi badan, 

berat badan dan TTV. 

2) Kepala dan leher  

Kaji bentuk kepala, keadaan rambut, adakah pembesaran 

kelenjar tiroid, adakah gangguan pendengaran, adakah gangguan 

menelan, adakah pembesaran dan nyeri tekan pada gusi, apakah 

penglihatan kabur atau ganda, diplopia, sclera ikterik atau tidak. 

3) Sistem intergumen  

Turgor kulit menurun, terdapat luka atau penghitaman bekas 

luka, kelembaban, suhu kulit di daerah jahitan, tekstur kulit. 

4) Sistem pernafasan  

Adakah sesak nafas, sputum, batuk, nyeri dada, pada pasien post 

partial bilateral ooferektomi mudah terjadi infeksi. 

5) Sistem kardiovaskuler 

Perfusi jaringan menurun, nadi perifer lemah atau berkurang, 

takikardi atau bradikardi, anemia, hipertensi. 
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6) Sistem gastrointestinal.  

Terdapat polidipsi, mual dan muntah, diare, konstipasi, 

dehidrasi, perubahan berat badan, peningkatan lingkar abdomen, 

obesitas. 

7) Sistem perkemihan  

Poliuria, retensi urine, inkontensia urine, rasa panas atau sakit 

saat berkemih. 

8) Sistem muskulokeletal  

Penyebaran lemak, penyebaran masa otot, perubahan tinggi 

badan, cepat lelah, lemah, dan nyeri. 

 

2. Diagnosa Keperawatan 

Diagnosa keperawatan menurut PPNI (2016) merupakan suatu 

penilaian klinis mengenai respons klien terhadap masalah kesehatan 

atau proses kehidupan yang dialaminya baik yang berlangsung aktual 

maupun potensial. Diagnosis keperawatan bertujuan untuk 

mengidentifikasi respons klien individu, keluarga, dan komunitas 

terhadap situasi yang berkaitan dengan kesehatan. 

a. Gangguan Mobilitas Fisik berhubungan dengan nyeri 

Definisi :  

1) Nyeri akut menurut PPNI (2016) adalah pengalaman sensorik 

atau emosional yang berkaitan dengan kerusakan jaringan aktual 

atau fungsional, dengan onset mendadak atau lambat dan 

berintensitas ringan hingga berat yang berlangsung kurang dari 

3 bulan. 

2) Gangguan mobilitas fisik menurut PPNI (2016) adalah 

keterbatasan dalam gerakan fisik dari satu atau lebih ekstremitas 

secara mandiri. 

b. Gangguan Pola Tidur berhubungan dengan hambatan lingkungan. 

Definisi : Gangguan pola tidur menurut PPNI (2016) adalah 

gangguan kualitas dan kuantitas waktu tidur akibat faktor eksternal. 
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c. Kesiapan Peningkatan Manajemen Kesehatan 

Definisi : Kesiapan peningkatan manajemen kesehatan menurut 

PPNI (2016) adalah pola pengaturan dan pengintegrasian program 

kesehatan ke dalam kehidupan sehari-hari yang cukup untuk 

memenuhi tujuan kesehatan dan dapat dirtingkatkan.  

 

3. Intervensi Keperawatan  

a. Gangguan mobilitas fisik berhubungan dengan nyeri. 

Tujuan dan kriteria hasil menurut PPNI (2018) : Setelah dilakukan 

tindakan intervensi keperawatan selama 2 x 7 jam maka tingkat 

nyeri menurun dan mobilitas fisik meningkat, dengan kriteria hasil :  

1) Keluhan nyeri menurun   

2) Meringis cukup menurun  

3) Sikap protektif cukup menurun  

4) pergerakan ekstremitas meningkat  

5) kekuatan otot meningkat  

6) Gerakan terbatas menurun  

Intervensi keperawatan menurut PPNI  (2018) : 

Manajemen Nyeri (I.08238)  

Observasi : 

1) Identifikasi lokasi, karakteritik, durasi frekuensi, kualitas, 

intensitas nyeri dan skala nyeri.  

2) Identifikasi faktor yang memperberat dan memperingan nyeri  

Terapeutik  

1) Berikan teknik non farmakologis untuk mengurangi rasa nyeri.  

2) Fasilitasi istirahat dan tidur  

Edukasi  

1) Ajarkan teknik non farmakologis untuk mengurangi nyeri.  

Kolaborasi  

1) Kolaborasi pemberian analgetik, jika perlu  
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Dukungan Mobilisasi ( I.05173)  

Observasi  

1) Identifikasi adanya nyeri atau keluhan fisik lainnya -Identifikasi 

toleransi fisik melakukan pergerakan 

2) Monitor kondisi umum selama melakukan mobilisasi  

Terapeutik  

1) Fasilitasi aktivitas mobilisasi dengan alat bantu (mis. pagar 

tempat tidur) 

2) Fasilitasi melakukan pergerakan, jika perlu  

3) Libatkan keluarga untuk membantu pasien dalam meningkatkan 

pergerakan 

Edukasi 

1) Jelaskan tujuan dan prosedur mobilisasi. 

2) Anjurkan melakukan mobilisasi dini  

3) Ajarkan mobilisasi sederhana yang harus dilakukan ( mis. duduk 

di tempat tidur, duduk di sisi tempat tidur, pindah dari tempat 

tidur ke kursi). 

b. Gangguan pola tidur berhubungan dengan hambatan lingkungan 

Tujuan dan kriteria hasil menurut PPNI (2018) : Setelah 

dilakukan tindakan keperawatan selama 2 x 7 jam maka pola tidur 

membaik dengan kriteria hasil :  

1) Keluhan sering terjaga menurun  

2) Keluhan pola tidur berubah menurun  

3) keluhan istirahat tidak cukup menurun  

Intervensi Keperawatan menurut PPNI (2018) :  

Dukungan Tidur (I.05174)  

Observasi  

1) Identifikasi pola aktivitas dan tidur -Identifikasi faktor 

pengganggu tidur (fisik atau psikologis)  

2) Identifikasi obat tidur yang dikonsumsi  

Terapeutik  
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1) Modifikasi lingkungan  

2) Fasilitasi menghilangkan stres sebelum tidur  

Edukasi  

1) Jelaskan pentingnya tidur cukup selama sakit 

2) Anjurkan menghindari makanan/minuman yang mengganggu 

tidur 

c. Kesiapan peningkatan manajemen kesehatan 

Tujuan dan kriteria hasil PPNI (2018) : Setelah dilakukan 

tindakan keperawatan selama 2 x 7 jam maka manajemen kesehatan 

meningkat dengan kriteria hasil :  

1) melakukan tindakan untuk mengurangi faktor risiko  

2) Menerapkan program pengobatan  

3) Aktivitas sehari-hari efektif memenuhi tujuan kesehatan 

Intervensi Keperawatan menurut PPNI, (2018): 

Edukasi Kesehatan ( I.12383)  

Observasi 

1) Identifikasi kesiapan dan kemampuan menerima informasi. 

Terapeutik  

1) Sediakan materi dan media pendidikan kesehatan. 

2) Berikan kesempatan untuk bertanya. 

Edukasi  

1) Jelaskan faktor risiko yang mempengaruhi kesehatan.  

2) Ajarkan perilaku hidup bersih dan sehat. 

 

4. Implementasi Keperawatan 

Implementasi adalah pengelolaan dan perwujudan dari rencana 

keperawatan yang telah perawat susun pada tahap perencanan. Sehingga 

antara perencanaan dan implementasi mempunyai hubungan yang 

sangat erat. Agar kebutuhan pasien terpenuhi secara maksimal yang 

mencakup aspek peningkatan, pencegahan, pemeliharaan serta 



24 

 

 

 

pemulihan kesehatan maka pelaksanaan rencana tindakan yang 

ditentukan harus mempunyai tujuan  (Nasution, 2020). 

 

5. Evaluasi Keperawatan 

Menurut Sitanggang (2018) evaluasi merupakan tahap akhir 

yang bertujuan untuk menilai apakah tindakan keperawatan yang telahh 

dilakukan tercapai atau tidak untuk mengatasi suatu masalah. Pada tahap 

evaluasi, perawat dapat mengetahui seberapa jauh diagnosa 

keperawatan, rencana tindakan, dan pelaksanaan telah tercapai. Tipe 

pernyataan tahapan evaluasi dapat dilakukan secara formatif dan 

sumatif.  Evaluasi formatif adalah evaluasi yang dilakukan selama 

proses asuhan keperawatan, sedangkan evaluasi sumatif adalah evaluasi 

akhir. 

a. Pernyataan evaluasi formatif. Hasil observasi dan analisa perawat 

terhadap respon pasien segera pada saat atau setelah dilakukan 

tindakan keperawatan dan ditulis pada catatan perawatan.  

b. Pernyataan evaluasi sumatif. Rekapitulasi dan kesimpulan dari 

observasi dan analisa status kesehatan sesuai waktu pada tujuan dan 

ditulis pada catatan perkembangan. 

c. Evalusi akhir yang diharapkan setelah dilakukan implementasi 

keperawatan pada pasien kista ovarium yaitu tingkat nyeri menurun, 

dukungan mobilisasi meningkat, pola tidur membaik, tingkat 

pengetahuan meningkat. 
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BAB III 

RESUME KEPERAWATAN 

A. Pengkajian 

Pengkajian dilakukan dengan cara anamnesa dan melihat data di 

rekam medik pasien. Pengkajian pada kasus ini dilakukan pada tanggal 14 

Februari 2023 pada pukul 09.00 WIB di ruang Baitunnisa 2 RSI Sultan 

Agung Semarang. Dari pengkajian tersebut didapatkan data-data sebagai 

berikut : 

1. Identitas pasien dan penangggung jawab 

Pasien bernama Ny. D berumur 40 tahun berjenis kelamin 

perempuan beragama Kristen, pendidikan terakhir tamat SLTA, bersuku 

bangsa Indonesia, pekerjaannya sebagai ibu rumah tangga, alamatnya di 

Desa Puncel RT 05/RW 06, Dukuh Seti, Pati. Pasien masuk dengan 

diagnosa medis kista ovarium, pasien masuk pada tanggal 11 Februari 

2023 pada pukul 08.00 WIB. Kemudian untuk penanggungjawab pasien 

yaitu Tn. S yang umurnya 51 tahun berjenis kelamin laki-laki beragama 

Kristen, bersuku bangsa Indonesia pendidikan terakhirnya SD, bekerja 

sebagai petani alamatnya di Desa Puncel RT 05/RW 06, Dukuh Seti, 

Pati, hubungan dengan pasien yaitu sebagai suaminya. 

2. Status kesehatan saat ini 

Keluhan utama pasien mengatakan nyeri pada luka post operasi 

partial ooforektomi bilateral yang operasinya dilakukan pada hari senin, 

13 Februari 2023 pada pukul 20.00 WIB di ruang OK. Alasan pasien 

masuk rumah sakit karena pasien sebelumnya sering mengalami nyeri 

ketika menstruasi dan sekitar 1 tahun yang lalu pasien diperiksa ke 

dokter keluarga dan disarankan untuk periksa ke Rumah Sakit dan 

diperiksa oleh dokter kandungan dan didiagnosa kista ovari dan sudah 3 

cm. Setelah itu pasien disarankan berobat kembali ke dokter kandungan 
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setelah 4 bulan pemeriksaan, tetapi pasien tidak melakukannya. Karena 

tidak melalukan pemeriksaan kembali, pasien semakin nyeri ketika 

menstruasi dan setelah itu karena nyeri tidak hilang pasien diperiksa ke 

RS KSH Tayu dan didiagnosa kista ovari sudah mencapai 10 cm, 

selanjutnya pasien dirujuk ke RSI Sultan Agung Semarang karena 

dicurigai ada unsur ganas. Kemudian pasien masuk ke RSI Sultan 

Agung Semarang pada tanggal 11 Februari 2023 pukul 11.00 WIB di 

ruang Baitunnisa 2 dan dilakukan operasi partial ooforektomi bilateral 

dengan indikasi kista ovari pada hari senin, 13 Februari 2023 pada pukul 

20.00 WIB di ruang OK. 

Setelah menjalani operasi partial ooforektomi bilateral pasien 

mengalami nyeri sekitar 2 jam setelah tindakan berlangsung, dan 

keluhan nyeri timbul secara bertahap, untuk mengurangi nyeri pasien 

diberikan obat anti nyeri (paracetamol dan ketorolac), pasien 

mengatakan faktor yang memperberat nyerinya saat digerakkan. 

Meskipun sudah diberikan obat tetapi pasien masih mengalami kesulitan 

untuk tidur. 

3. Riwayat Kesehatan Lalu 

Pasien mengatakan sebelumnya tidak pernah mengalami penyakit 

yang berhubungan dengan penyakit sekarang. Pasien tidak pernah 

mengalami kecelakaan, pasien tidak pernah di rawat karena suatu 

penyakit, pasien tidak memiliki alergi obat-obatan maupun makanan. 
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4. Riwayat Obstetrik 

 

 

 

 

 

 

 

  

Pasien mempunyai anak yang hidup 1 dengan jenis kelamin perempuan, 

usianya 10 tahun. 

5. Keluarga Berencana 

Pasien mengatakan jenis kontrasepsi yang digunakan yaitu dengan 

suntik tiga bulan sekali sekitar 2 tahun yang lalu. Untuk saat ini tidak 

menggunakan kontrasepsi apapun. Dan biasanya setelah suntik KB 

pasien merasa pusing dan jenis kontrasepsi yang digunakan setelah ini 

tetap menggunakan kontrasepsi suntik. Pasien sebelumnya 

merencanakan memiliki anak 2 tetapi Tuhan berkehendak memberinya 

1 anak dan kehamilan yang lainnya tidak sesuai harapan, tetapi pasien 

menerimanya. 

 

 

 

 

 

 

Tabel 3. 1 Riwayat Obtetrik 

No Gangguan 

Kehamilan 

Proses 

persalinan 

Lama 

Persali

nan 

Tempat 

Persalinan 

Masalah 

Persalinan 

Masala

h 

nifas 

Masalah 

Bayi 

Masalah  

anak 

1. Perdarahan Normal - RS perdarahan - Meninggal 

dalam 

kandungan 

Mati  

2. Mual, 

muntah 

Normal - RS - - - Hidup 

3. Tidak ada kuret - RS Perdarahan - Meninggal 

dalam 

kandungan 

Mati 
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6. Riwayat Kesehatan Keluarga 

 

 

 

  

 

 

 

  

 

 Keterangan : 

  = Meninggal 

    = Perempuan  

   = Pasien   

   = Laki-laki 

   =  Dalam satu rumah 

   = Keturunan 

   = Menikah 

 Pasien mengatakan serumah dengan suami dan anaknya. Dalam 

keluarganya tidak ada yang memiliki riwayat penyakit hipertensi dan 

diabetes melitus. Pasien mengatakan penyakit yang pernah di derita oleh 

keluarganya yaitu ibu pasien juga pernah mengalami kista ovari tetapi 

sudah diambil. Tetapi untuk penyakit yang sedang diderita saat ini di 

keluarganya tidak ada. 
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7. Riwayat Kesehatan Lingkungan 

Pasien mengatakan kebersihan rumah dan lingkungannya baik dan 

tidak ada kemungkinan bahaya, ada ventilasi di rumahnya. 

8. Pola Kesehatan Fungsional 

a. Pola persepsi dan pemeliharaan kesehatan 

Sebelum sakit : Pasien mengatakan kesehatan baginya sangat 

penting. Pasien juga mengatakan tidak mengetahui penyebab 

penyakitnya dan sering merasakan nyeri perut ketika menstruasi 

sehingga jika timbul rasa nyeri saat menstruasi pasien beristirahat 

terlebih dahulu dan minum obat anti nyeri. Pasien mengatakan 

upaya yang dilakukan untuk mempertahankan kesehatannya yaitu 

dengan cara menjaga pola makan dengan jenis makanan sayur, 

daging, dan dengan makanan empat sehat lima sempurna dan 

menjaga pola aktivitasnya dengan baik. Pasien mengatakan jika 

sakit memeriksakannya ke mantri terdekat. Pasien mengatakan 

kebiasaan berolahraganya bersamaan dengan kegiatan sehari-hari 

sebagai ibu rumah tangga, pasien tidak mengonsumsi alkohol, tidak 

mengonsumsi jamu dan ketika menstruasi karena merasakan nyeri 

pasien mengonsumsi obat anti nyeri ( Spasminal dan Kaltrofen). 

Setelah sakit : Pasien mengatakan kesehatan baginya sangatlah 

penting dan sekarang sedang mengupayakan yang terbaik untuk 

kesembuhan dirinya. Pasien mengatakan ingin mengelola 

kesehatannya dengan baik dan akan melakukan pencegahan sebisa 

mungkin. Pasien mengatakan penyebab terjadinya penyakit yang 

dideritanya karena ketika menstruasi sering merasa nyeri dan pasien 

mengupayakan yang terbaik untuk kesembuhan dirinya. Pasien 

mengatakan upaya yang dilakukan untuk mempertahankan 

kesehatannya saat ini yaitu dengan mematuhi anjuran dari dokter 

baik dari makanannya dan perawatannya. Pasien mengatakan 

mempunyai BPJS dan ekonomi cukup baik. 
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b. Pola Nutrisi dan Metabolik 

Sebelum sakit :  Pasien mengatakan tidak mengalami gangguan pola 

makan, makan sehari 3 kali, habis satu porsi, pasien sekali-kali 

sering mengonsumsi junkfood, mengonsumsi telur ayam petelur, 

dan daging ayam broiler. Pasien mengatakan tidak mengonsumsi 

obat penambah nafsu makan, pasien tidak ada keluhan saat makan, 

kemampuan menelan dan mengunyahnya normal. Pasien 

mengatakan makanan yang disukainya ikan, pasien mengatakan 

tidak mempunyai makanan pantangan dan makanan yang 

menyebabkan alergi. Pasien sebelumnya BB 55 kg, minum sehari 8 

gelas, minum air putih. 

Setelah sakit : Pasien mengatakan porsi makannya menurun jenis 

makanan nasi dan habis setengah porsi. Pasien mengatakan keadaan 

sakit saat ini mempengaruhi pola makan karena nafsu makan 

menurun dan porsi makan juga turun. Pasien mengatakan tidak ada 

keyakinan atau kebudayaan yang dianut yang mempengaruhi diet. 

Pasien mengatakan tidak mengonsumsi obat penambah nafsu 

makan. Pasien mengatakan jika makan merasa mual, kemampuan 

mengunyah masih normal begitupun dengan menelan tetapi 

biasanya menelan secara perlahan karena merasa mual. BB pasien 

54 kg. Pasien minum sehari 6 gelas air putih dan terpasang infuse 

sehari habis 1000 cc dan selama sakit tidak ada keluhan demam. 

c. Pola Eliminasi 

Sebelum sakit : Pasien mengatakan kebiasaannya BAB sehari sekali, 

warna kuning, konsistensi lembek terbentuk, bau khas feses, dan 

tidak menggunakan obat pencahar. Kemudian untuk BAKnya 

frekuensi BAK 4-6 kali sehari, warna kuning jernih, bau khas urine. 

Setelah sakit : Pasien mengatakan baru BAB satu kali, warna 

kuning, konsistensi lembek terbentuk, tidak menggunakan obat 

pencahar, bau khas feses. Kemudian untuk BAKnya pasien 
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mengatakan terpasang kateter, warna urine kuning pekat, bau khas 

urine, pada pukul 14.00 urine 250 cc. 

d. Pola aktivitas dan latihan 

Sebelum sakit : Psien mengatakan kegiatan sehari-harinya sebagai 

ibu rumah tangga yaitu beres-beres rumah, mencuci. Pasien juga 

mengatakan olahraganya seiring dengan melakukan pekerjaan 

rumah. Aktivitasnya makan dan minum, mandi, berpakaian, 

berhajat, dan berpindah dilakukan secara mandiri semua. 

Setelah sakit  : Pasien mengatakan mengalami keterbatasan dalam 

beraktivitas, karena aktivitasnya setelah operasi hanya berbaring 

saja dan mengalami keterbatasan dalam bergerak. Pasien 

mengatakan terbatas dalam melakukan aktivitas. Pasien dalam 

melakukan aktivitasnya seperti makan dan minum, mandi, 

berpakaian, berhajat dan berpindah dilakukan dengan dibantu orang 

lain. 

e. Pola istirahat dan tidur 

Sebelum sakit : Pasien mengatakan waktu tidur 8 jam sehari dan 

tidak mengalami gangguan tidur. 

Setelah sakit : Pasien mengatakan tidur sekitar 4 jam, terdapat 

gangguan tidur dan tidur tidak nyenyak karena sering merasakan 

nyeri pada luka post operasinya, pasien juga mengatakan mengalami 

kesulitan memulai tidur, dan sering terjaga, serta kemampuan 

beraktivitasnya menurun. 

f. Pola kognitif-perseptual sensori 

Sebelum sakit : Pasien mengatakan tidak ada ganguan penglihatan 

dan pendengaran, pasien juga mampu mengingat, bicara, serta 

memahami pesan yang diterima. 

Setelah sakit : Pasien mengatakan tidak ada ganguan penglihatan 

dan pendengaran, pasien juga mampu mengingat, bicara, serta 

memahami pesan yang diterima. Pasien mengatakan merasakan 

nyeri perutnya  
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P : Nyeri perut karena luka post partial ooforektomi bilateral 

Q : Seperti ditusuk 

R : Abdomen bagian bawah 

S : 5 

T : hilang timbul 

g. Pola persepsi diri dan konsep diri 

Sebelum sakit : Pasien mengatakan bersyukur dengan semua 

anggota tubuhnya dan pasien mengatakan bahwa dirinya seorang 

perempuan. Pasien mengatakan ketika di rumah dia adalah seorang 

istri dan ibu dari anaknya. Pasien mempunyai harapan untuk sehat 

selalu dan lingkungan masyarakat di sekitar pasien saling 

menghormati dan rukun. 

Setelah sakit : Pasien mengtakan ingin segera sembuh, agar dapat 

melakukan aktivitasnya seperti semula tanpa ada hambatan dari 

penyakitnya. Status emosi pasien normal perilaku non verbal sesuai 

dengan perilaku verbalnya. Pasien mengatakan menerima dan 

menjalani prosedur pengobatan dengan baik, pasien mengatakan 

bahwa ia seorang perempuan dan masih bersyukur atas semua yang 

Tuhan berikan. Pasien mengatakan ketika di rumah sakit ia adalah 

seorang pasien dan memiliki harapan ingin segera sembuh dari 

penyakit yang dialaminya. Pasien mengatakan lingkungan 

masyarakat di rumah sakit yang ada di sekitar pasien saling 

menghormati dan rukun. 

h. Pola mekanisme koping 

Sebelum sakit : Pasien mengatakan dalam pengambilan keputusan 

berkonsultasi dengan suaminya, saat menghadapi masalah maka 

pasien berusaha memecahkan masalah dengan baik, ketika ada 

masalah bercerita dengan anggota keluarganya. Perawat harus 

mengajak komunikasi dengan pasien. 
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Setelah sakit : Pasien mengatakan pengambilan keputusan saat ini 

adalah dirinya dan keluarga terutama dalam pengambilan keputusan 

terkait tindakan dan pengobatan yang harus dilakukan pasien, saat 

menghadapi masalah maka pasien mencari pertolongan dan 

bercerita pada anggota keluarganya. Pasien mengatakan perawat 

harus mengajak pasien berkomunikasi agar lebih nyaman. 

i. Pola seksual reproduksi 

Sebelum sakit : Pasien mengatakan paham tentang fungsi seksual, 

tidak ada permasalahan selama melakukan aktivitas seksual. Pasien 

mengatakan adanya gangguan hubungan seksual karena menstruasi. 

Pasien mengatakan pola menstruasinya lancar tiap bulan tetapi 

sering mengalami nyeri saat menstruasi. Pasien mengatakan jumlah 

kehamilan yang pernah dialami 3, jumlah kelahirannya 1, dan 

jumlah anak 1 serta pernah mengalami abortus 2 kali. 

Setelah sakit : Pasien mengatakan paham terkait fungsi seksual. 

Pasien mengatakan menstruasi lancar tetapi sering mengalami nyeri 

saat menstruasi. 

j. Pola peran-beruhubungan dengan orang lain  

Sebelum sakit : Pasien mengatakan mampu berkomunikasi dan 

mengekspresikan dirinya dengan baik. Pasien mengatakan suaminya 

adalah orang terdekat dan yang berpengaruh terhadap pasien. Saat 

ada masalah pasien meminta bantuan kepada suaminya, pasien tidak 

mempunyai kesulitan dalam berhubungan dengan angggota 

keluarganya. 

Setelah sakit : Pasien mengatakan mampu berkomunikasi dan 

mengekspresikan dirinya dengan baik. Pasien mengatakan suaminya 

adalah orang terdekat dan yang berpengaruh terhadap pasien. Saat 

ada masalah pasien meminta bantuan kepada suaminya, pasien tidak 

mempunyai kesulitan dalam berhubungan dengan angggota 

keluarganya. 
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k. Pola nilai dan kepercayaan 

Sebelum sakit : Pasien mengatakan beragama non Islam dan mampu 

melaksanakan ibadah sesuai waktunya, pasien juga mengatakan 

keyakinan yang dipercya tidak bertentangan dengan kesehatan serta 

tidak ada pertentangan terhadap pengobatan yang dijalani. 

Setelah sakit : Pasien mengatakan beragama non Islam dan mampu 

melaksanakan ibadah sesuai waktunya, pasien juga mengatakan 

keyakinan yang dipercya tidak bertentangan dengan kesehatan serta 

tidak ada pertentangan terhadap pengobatan yang dijalani. 

9. Pemeriksaa Fisik 

a. Keadaan Umum 

Kesadaran pasien composmentis, keadaan umum baik, vital sign : 

TD : 104/69 mmHg, RR : 20 x/menit, N : 63 x/menit, S : 36,50C. 

Dari hasil pemeriksaan didapatkan bentuk kepala mesochepal, 

simetris, warna rambut hitam, rambut bersih, dan tidak ada benjolan. 

Kemampuan penglihatan normal, sklera tidak ikterik, konjungtiva 

tidak anemis, tidak ada alat bantu,  tidak ada sekret, dan pupilnya  

isokor. Hidung tampak bersih, lubang hidung simetris, tidak ada 

sekret, tidak terpasang oksigen, tidak ada polip dan tidak terdapat 

perdarahan, Kemudian telinga bentuknya simetris, fungsi 

pendengaran baik, tidak ada infeksi, tidak menggunakan alat bantu, 

dan tidak ada serumen. Untuk mulut dan tenggorokan tidak ada 

kesulitan bicara, tidak ada benjolan di leher, tidak ada kesulitan 

menelan, tidak sariawan, gigi tampak bersih, mukosa bibir tidak 

pucat, mulut tampak bersih. Kemudian pada saat pemeriksaan 

jantung , inspeksi : bentuk simetris, tidak ada lesi, palpasi : tidak ada 

nyeri tekan dan benjolan, perkusi : letak jantung normal ICS 5 dan 

bunyi pekak, auskultasi : suara jantung lup dup, tidak ada suara 

tambahan. Kemudian untuk pemeriksaaan paru-paru didapatkan, 

inspeksi : simetris, tidak adatdk retraksi dada, palpasi : tidak ada 
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nyeri tekan, perkusi : terdapat suara sonor, auskultasi : terdapat suara 

napas vesikuler. 

b. Pemeriksaan Abdomen 

Pada pemeriksaan abdomen dihasilkan pada inspeksi : terdapat luka 

post op bagian perut bawah sekitar 5 cm, tidak ada pembengkakan, 

tidak ada kemerahan. Auskultasi : bising usus 20x/menit, perkusi : 

bunyi timpani, dan pada saat palpasi adanya nyeri pada bawah 

abdomen. 

c. Pemeriksaaan Genitalia 

Pada pemeriksaan daerah genital kebersihan daerah genital bersih, 

terpasang kateter. 

d. Pemeriksaan ekstremitas  

Pada saat pemeriksaan ekstremitas didapatkan kuku bersih, turgor 

baik, tidak ada edema, warna kulit kuning langsat, capillary refill <2 

detik. 

Ektremitas atas : normal, skala respon 4 (gerakan yang normal 

melawan gravitasi, dapat melawan tahanan sedang), terpasang infus 

pada tangan kiri, tidak ada infeksi, tidak ada nyeri tekan berlebihan. 

Ekstremitas bawah : normal, skala respon 3 (gerakan normal 

melawan gravitasi, tidak dapat melawan tahanan). 

e. Pemeriksaan Kulit 

Kulit bersih, warna kuning langsat, kulit lembab, tidak terdapat 

edema, turgor baik, kulit terlihat pucat. 
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10. Data Penunjang 

a. Hasil Laboratorium 

Tgl Jenis Pemeriksaan Hasil Nilai 

Normal 

Satuan 

 

11-

02-

20

23 

HEMATOLOGI 

Darah Rutin 1 

Hemoglobin 

Hematokrit 

Leukosit 

Trombosit 

Golongan darah /Rh 

PPT 

PT 

PT (kontrol) 

APTT 

APTT 

APPTT(kontrol) 

KIMIA KLINIK 

Glukosa darah sewaktu 

Ureum 

Creatinin 

SGOT  

SGPT 

 

ELEKTROLIT 

Natrium (Na) 

Kalium (K)                 

Klorida (Cl) 

IMUNOLOGI 

HbsAg(kuantitatif) 

 

 

 

 

 

   13.0 

   40.1 

7.08 

232 

O/positif 

 

9.4 

11.6 

 

H 29.3 

27.2 

 

109 

25 

0.96 

    21 

    14 

 

    114..0 

2.70 

   103.0 

 

     0.01 

 

 

11.7-15.5 

33.0-45.0 

3.60-11.00 

150-440 

 

 

9.3-11.4 

9.3-12.7 

 

21.8-28.4 

21.2-28.6 

 

75-110 

10-50 

0.60-1.10 

0-35 

0-35 

 

135-147 

3.5-5.0 

95-105 

 

Non  

reaktif 

<0.05 

Reaktif>= 

0.05 

 

 

g/dL 

%  

ribu/ µL 

ribu/ µL 

 

 

detik 

detik 

 

detik 

detik 

 

mg/dL  

mg/dL  

mg/dL 

U/L 

U/L 

 

mmol/L 

mmol/L  

mmol/L  

 

IU/mL 

   

Tgl Jenis Pemeriksaan Hasil Nilai 

Normal 

Satuan 

13-

02-

20

23 

HEMATOLOGI 

Darah Rutin 1 

Hemoglobin 

Hematokrit 

Leukosit 

Trombosit 

 

 

12.2 

36.9 

H 14.68 

223 

 

 

11.7-15.5 

33.0-45.0 

3.60-11.00 

150-440 

 

 

 

/dL 

%  

ribu/ µL 

ribu/ µL 
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b. Diit yang di peroleh 

Nasi tim 

c. Therapy 

Senin, 13 Februari 2023 

1) RL 20 tpm 

2) Cefazolin 2 gr ( IV) 

3) Cefotaxime 1 x 2 gr (IV) 

4) Ketorolac 3 x 30 mg (IV) 

5) Paracetamol 3 x 1 gr (IV) 

Selasa, 14 Februari 2023 

1) RL 20 tpm 

2) Cefotaxime 1 x 2 gr (IV) 

3) Ketorolac 3 x 30 mg (IV) 

4) Paracetamol 3 x 1 gr (IV) 

5) Ondansentron 4 mg  

Rabu, 15 Februari 2023 

1) RL 20 tpm 

2) Ketorolac 3 x 30 mg (IV) 

3) Paracetamol 3 x 1 gr (IV) 

 

B. Analisa Data 

Pada tanggal 14 Februari 2023 pada pukul 09.30 WIB, didapatkan 

tanda subjektif yang pertama yaitu pasien mengatakan sulit menggerakkan 

kakinya karena masih nyeri pada luka post operasi di perut bagian 

bawahnya, nyeri saat dibawa bergerak. Pasien mengatakan nyeri pada luka 

post operasinya yaitu dengan pengkajian PQRST : P : Pasien mengatakan 

nyeri pada luka post operasinya, Q : nyeri seperti ditusuk-tusuk, R : nyeri di 

bagian perut bawah, S ; skala nyeri 5, T : nyeri hilang timbul. Sedangkan 

untuk data objektifnya pasien tampak bergerak terbatas, rentang gerak 

ektremitas bawah menurun, fisik tampak lemah, pasien tampak gelisah, dan 

bersikap protektif serta tampak meringis ketika merasa sakit, pasien juga 

tampak kesulitan untuk tidur. TD : 104/69 mmHg, N : 63 x/menit, RR : 20 

x/menit, S : 36,50 SPO2 : 99 %. Berdasarkan data tersebut penulis 

menegakan diagnosa gangguan mobilitas fisik berhubungan dengan nyeri. 
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Data fokus yang kedua yaitu pada tanggal 14 Februari 2023 pada 

pukul 09.30 WIB , didapatkan data subjektif yaitu pasien mengeluh sulit 

tidur, mengeluh sering terjaga dan mengeluh pola tidurnya berubah, serta 

istirahat merasa tidak cukup dan kemampuan beraktivitas menurun. 

Sedangkan data objektifnya pasien tampak gelisah. TD : 104/69 mmHg, N 

: 63 x/menit, RR : 20 x/menit, S : 36,5 0C SPO2 : 99 %. Berdasarkan data 

tersebut penulis menegakan diagnosa gangguan pola tidur berhubungan 

dengan hambatan lingkunga yaitu setelah tindakan operasi. 

Data fokus yang ketiga yaitu pada tanggal 14 Februari 2023 pada 

pukul 09.30 WIB, didapatkan data subjektif yaitu pasien mengatakan ingin 

mengelola kesehatannya dengan baik dan akan melakukan pencegahan 

sebisa mungkin karena kesehatannya bagi pasien sangatlah penting. 

Sedangkan data objektifnya didapatkan kehidupan sehari-hari pasien 

memenuhi tujuan untuk mencegah terjadinya masalah kesehatan. 

Berdasarkan data tersebut penulis menegakan diagnosa kesiapan 

peningkatan manajemen kesehatan. 

 

C. Intervensi Keperawatan 

Masalah keperawatan pada tanggal 14 Februari 2023 selanjutnya 

harus menyusun intervensi keperawatan untuk melakukan tindakan 

keperawatan pada Ny. D dengan diagnosa gangguan mobilitas fisik 

berhubungan dengan nyeri. Pada diagnosa ini penulis menetapkan 2 

intervensi yaitu manajemen nyeri dan dukungan mobilisasi.  Setelah 

dilakukan tindakan selama 2 x 7 jam maka tingkat nyeri menurun dan 

mobilitas fisik meningkat, dengan kriteria hasil keluhan nyeri menurun, 

meringis cukup menurun, sikap protektif cukup menurun, pergerakan 

ektremitas meningkat, kekuatan otot meningkat, dan gerakan terbatas 

menurun. Intervensi manajamen nyeri: Observasi : Identifikasi lokasi, 

karakteritik, durasi frekuensi, kualitas, intensitas nyeri, dan skala nyeri, 

identifikasi faktor yang memperberat dan memperingan nyeri. Terapeutik : 

Berikan teknik non farmakologis untuk mengurangi rasa nyeri, fasilitasi 
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istirahat dan tidur. Edukasi : Ajarkan teknik non farmakologis untuk 

mengurangi nyeri. Kolaborasi : Kolaborasi pemberian analgetik, jika perlu. 

Intervensi dukungan mobilisasi : Observasi  : Identifikasi adanya nyeri atau 

keluhan fisik lainnya, identifikasi toleransi fisik melakukan pergerakan, 

monitor kondisi umum selama melakukan mobilisasi. Terapeutik : Fasilitasi 

aktivitas mobilisasi dengan alat bantu (mis. pagar tempat tidur ), fasilitasi 

melakukan pergerakan, jika perlu, libatkan keluarga untuk membantu 

pasien dalam meningkatkan pergerakan. Edukasi : Jelaskan tujuan dan 

prosedur mobilisasi,  anjurkan melakukan mobilisasi dini, ajarkan 

mobilisasi sederhana yang harus dilakukan (mis. duduk di tempat tidur, 

duduk di sisi tempat tidur, pindah dari tempat tidur ke kursi). 

Gangguan pola tidur berhubungan dengan hambatan lingkungan. 

Setelah dilakukan tindakan keperawatan selama 2 x 7 jam maka pola tidur 

membaik dengan kriteria hasil : keluhan sering terjaga menurun, keluhan 

pola tidur berubah menurun, keluhan istirahat tidak cukup menurun, 

kemampuan beraktivitas cukup meningkat. Intervensi keperawatan 

dukungan tidur : Observasi : Identifikasi pola aktivitas dan tidur, identifikasi 

faktor pengganggu tidur (fisik atau psikologis), identifikasi obat tidur yang 

dikonsumsi.  Terapeutik : Modifikasi  lingkungan, fasilitasi menghilangkan 

stres sebelum tidur. Edukasi : Jelaskan pentingnya tidur cukup selama sakit, 

anjurkan menghindari makanan/minuman yang mengganggu tidur. 

Kesiapan peningkatan manajemen kesehatan. Setelah dilakukan 

tindakan keperawatan selama 2 x 7 jam maka manajemen kesehatan 

meningkat dengan kriteria hasil : melakukan tindakan untuk mengurangi 

faktor risiko, menerapkan program pengobatan, aktivitas sehari-hari efektif 

memenuhi tujuan kesehatan. Intervensi keperawatan edukasi kesehatan : 

Observasi  : Identifikasi kesiapan dan kemampuan menerima informasi. 

Terapeutik : Sediakan materi dan media pendidikan kesehatan, berikan 

kesempatan untuk bertanya. Edukasi : Jelaskan faktor risiko yang 

mempengaruhi kesehatan, ajarkan perilaku hidup bersih dan sehat. 
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D. Implementasi Keperawatan 

Intervensi keperawatan telah disusun berdasarkan masalah, 

selanjutnya yaitu dilakukan implementasi keperawatan sebagai tindak lanjut 

dari asuhan keperawatan pada Ny. D. Implementasi yang dilakukan adalah 

sebagai berikut : 

Gangguan mobilitas fisik berhubungan dengan nyeri, implementasi 

pada tanggal 14 Februari 2023 pukul 10.00 WIB : mengidentifikasi lokasi, 

karakteristik, durasi, frekuensi, kualitas, intensitas dan skala nyeri dengan 

respon data subjektif pasien mengatakan nyeri pada luka post operasi, nyeri 

seperti ditusuk, nyeri hilang timbul, dengan skala nyeri 5, dan data objektif 

pasien tampak meringis dan gelisah serta menahan nyeri. TD : 104/69 

mmHg, N : 63 x/menit, RR : 20 x/menit, S : 36,5 0C, SPO2 : 99 %. 

Implementasi pada pukul 10.05 WIB : Mengidentifikasi faktor yang 

memperberat dan memperingan nyeri dengan respon subjektif pasien 

mengatakan faktor yang memperberat nyeri yaitu karena luka post operasi 

dan ketika dibawa bergerak pada bagian perut sebelah bawah dan nyeri 

sering timbul, pasien mengatakan yang memperingan nyeri adalah dengan 

istirahat, dan untuk respon objektifnya pasien tampak berusaha tenang 

ketika nyeri. Implementasi pada pukul 10.10 WIB : Memberikan dan 

mengajarkan teknik non farmakologis untuk mengurangi rasa nyeri dengan 

respon subjektif pasien mengatakan bersedia melakukan terkait teknik 

relaksasi napas dalam untuk mengurangi nyeri dan pasien mengatakan 

setelah dilakukan merasa lebih lega, dan respon objektif pasien melakukan 

teknik napas dalam dengan baik dan tampak rileks. Implementasi pada 

pukul 10.20 WIB : Berkolaborasi pemberian analgetik dengan respon 

subjektif pasien mengatakan setelah diberikan obat ( paracetamol dan 

ketorolac) pasien mengatakan nyerinya mulai berkurang, dan respon 

objektifnya pasien tampak rileks dan tenang.  

Selanjutnya implementasi pada pukul 10.30 WIB : Mengidentifikasi 

toleransi fisik melalui pergerakan dengan respon subjektif pasien 

mengatakan masih mengalami keterbatasan dalam pergerakan untuk 
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kakinya tetapi tangan sudah tidak ada keterbatasan, pasien sudah bisa untuk 

miring kanan dan kiri, dan respon objektif pasien tampak tidak bisa 

berpindah. Implementasi pada pukul 10.35 WIB : Memonitor kondisi umum 

selama melakukan mobilisasi dengan respon subjektif pasien mengatakan 

merasa cukup susah untuk memiringkan ke kanan dan ke kiri tetapi masih 

bisa, dan respon objektif pasien tampak bisa untuk miring kanan dan kiri 

dengan secara perlahan. Implementasi pada pukul 10.40 WIB : 

Memfasilitasi aktivitas mobilisasi dengan alat bantu dengan respon 

subjektif pasien mengatakan miring kanan dan kiri dengan berpegangan 

pada pagar tempat tidur, dan respon objektif pasien tampak memegang 

pagar tempat tidur ketika latihan miring kanan dan kiri. Implementasi pada 

pukul 10.45 WIB : Menjelaskan tujuan dan prosedur mobilisasi dengan 

respon subjektif pasien mengatakan paham dengan tujuan dan prosedur 

mobilisasi dan pasien mengatakan bersedia melakukan prosedur mobilisasi, 

dan respon objektif pasien tampak mengikuti tata cara mobilisasi yang 

dianjurkan. Selanjutnya implementasi pada pukul 10.45 WIB : 

Menganjurkan melakukan mobilisasi dini dengan respon subjektif pasien 

mengatakan akan melakukan miring kanan dan kiri untuk melatih 

mobilisasinya, dan respon objektifnya pasien tampak latihan miring kanan 

dan kiri. 

Pada tangal 15 Februari 2023 implementasi dilakukan pada pukul 

08.00 WIB : mengidentifikasi lokasi, karakteristik, durasi, frekuensi, 

kualitas, intensitas nyeri, dan skala nyeri dengan respon subjektif pasien 

mengatakan nyeri pada luka post operasi , nyeri seperti ditusuk, nyeri hilang 

timbul, skala nyeri 3, dan respon objektifnya pasien tampak meringis dan 

gelisah dan menahan nyeri. TTV : : TD : 108/77 mmHg, N : 72 x/menit, RR 

: 20 x/menit, S : 36,6 0C.  Implementasi pada pukul 08.05 WIB : 

Memberikan dan mengajarkan teknik non farmakologis untuk mengurangi 

rasa nyeri dengan respon subjektif pasien mengatakan bersedia melakukan 

terkait teknik relaksasi napas dalam lagi untuk mengurangi nyeri dan pasien 

mengatakan setelah dilakukan merasa lebih lega dan nyerinya berkurang, 
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pasien juga mengatakan ketika nyeri melakukan teknik tarik nafas dalam, 

dan respon objektif pasien melakukan teknik napas dalam dengan baik dan 

tampak rileks. Implementasi pada pukul 08.10 WIB : Berkolaborasi 

pemberian analgetik dengan respon subjektif setelah diberikan  obat 

paracetamol dan ketorolac pasien mengatakan nyeri berkurang, dan respon 

objektifnya pasien tampak rileks dan tenang. 

 Implementasi pada pukul 08.15 WIB : Mengidentifikasi toleransi 

fisik melalui pergerakan dengan respon subjektif  pasien mengatakan masih 

mengalami keterbatasan dalam pergerakan untuk kakinya tetapi tangan 

sudah tidak ada keterbatasan, pasien sudah bisa untuk berlatih duduk, dan 

respon objektif pasien tampak duduk di tempat tidur. Implementasi pada 

pukul 08.20 WIB : Pasien tampak duduk di tempat tidur dengan respon 

subjektif pasien mengatakan sekarang sudah bisa duduk dan nyeri sudah 

berkurang, dan respon objektifnya pasien tampak duduk dan rileks. 

Implementasi pada pukul 08.25 WIB : Memfasilitasi aktivitas mobilisasi 

dengan alat bantu dengan respon subjektif pasien mengatakan untuk duduk 

masih dibantu suaminya, dan respon objektifnya pasien tampak duduk 

dengan bersandar di tempat tidur. Implementasi pada pukul 08.30 WIB : 

Menjelaskan tujuan dan prosedur mobilisasi dengan respon subjektifnya 

pasien mengatakan paham dengan tujuan dan prosedur mobilisasi dan 

pasien mengatakan bersedia melakukan prosedur mobilisasi duduk, dan 

respon objektifnya pasien tampak mengikuti tata cara mobilisasi yang 

dianjurkan.  Implementasi pada pukul 08.40 WIB : Menganjurkan 

melakukan mobilisasi dini dengan respon subjektifnya pasien mengatakan 

akan sering melakukan duduk untuk melatih mobilisasinya, dan respon 

objektifnya pasien tampak latihan duduk dengan dibantu suaminya. 

Selanjutnya implementasi pada pukul 13.00 WIB : Mengidentifikasi 

toleransi fisik melalui pergerakan dengan respon objektifnya Pasien 

mengatakan sudah bisa duduk dan sudah bisa berjalan dengan perlahan, 

dengan respon objektifnya pasien tampak belajar berjalan dengan secara 

perlahan. Implementasi pada pukul 13.05 WIB : Memonitor kondisi umum 
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selama melakukan mobilisasi dengan respon subjektif pasien mengatakan 

mampu berjalan secara perlahan, dan respon objektifnya pasien tampak 

berjalan perlahan. Implementasi pada pukul 13.10 WIB : Memfasilitasi 

aktivitas mobilisasi dengan alat bantu dengan respon subjektif pasien 

mengatakan latihan berjalan dibantu oleh suaminya, dan respon objektifnya 

pasien tampak dibantu suaminya untuk melakukan latihan. 

Gangguan pola tidur berhubungan dengan hambatan lingkungan, 

implementasi pada tanggal 14 Februari 2023 pukul 10.50 WIB : 

Mengidentifikasi pola aktivitas dan tidur dengan respon subjektif  pasien 

mengatakan mengalami sulit tidur apalagi setelah dilakukan operasi, dan 

respon objektifnya pasien tampak gelisah dan berusaha untuk tidur. 

Implementasi pada pukul 10.55 WIB : Mengidentifikasi faktor pengganggu 

tidur (fisik atau psikologis) dengan respon subjektif pasien mengatakan sulit 

tidur karena gelisah dan nyeri pada luka post operasi, dan respon objektifnya 

pasien tampak gelisah. Implementasi pada pukul 11.00 WIB : Memodifikasi 

lingkungan dengan respon subjektif pasien mengatakan nyaman dengan 

tidur terlentang dan bergantian dengan miring kanan atau kiri, dengan 

respon objektifnya pasien tampak tidur terlentang. Implementasi pada pukul 

11.05 WIB : Memfasilitasi menghilangkan stres sebelum tidur dengan 

respon subjektif pasien mengatakan sebelum tidur biasanya mengobrol 

terlebih dahulu dengan suaminya dan sering mendengarkan musik, dan 

respon objektif pasien tampak tenang. Implementasi pada pukul 11.10 WIB 

: Menjelaskan pentingnya tidur cukup selama sakit dengan respon subjektif 

pasien mengatakan paham terkait tidur yang cukup ketika sakit, dan respon 

objektifnya pasien tampak paham dan berusaha tidur. Implementasi pada 

pukul 11.15 WIB : Menganjurkan menghindari makanan/minuman yang 

mengganggu tidur dengan respon subjektif pasien mengatakan paham 

terkait makanan/minuman yang mengganggu tidur, dan respon objektifnya 

pasien tampak paham dan menghindari makanan/minuman yang 

mengganggu tidur. 
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Pada tanggal 15 Februari 2023 dilakukan implementasi pada pukul 

08.50 WIB : Mengidentifikasi faktor pengganggu tidur (fisik atau 

psikologis) dengan respon subjektif pasien mengatakan sudah tidak susah 

tidur lagi karena nyerinya juga sudah berkurang, dan respon objektifnya 

pasien tampak tenang. Implementasi pada pukul 08.55 WIB : Memodifikasi 

lingkungan dengan respon subjektif pasien mengatakan nyaman dengan 

tidur terlentang dan bergantian dengan miring kanan atau kiri, dan respon 

objektifnya pasien tampak tidur terlentang. Implementasi pada pukul 09.00 

WIB : Memfasilitasi menghilangkan stres sebelum tidur dengan respon 

subjektif  pasien mengatakan sebelum tidur biasanya mengobrol terlebih 

dahulu dengan suaminya dan sering mendengarkan musik, dan respon 

objektifnya pasien tampak tenang dan rileks. Implementasi pada pukul 

09.05 WIB : Menjelaskan pentingnya tidur cukup selama sakit dengan 

respon subjektif pasien mengatakan paham terkait tidur yang cukup ketika 

sakit, dan respon objektifnya pasien tampak paham dan berusaha tidur.  

Kesiapan peningkatan manajemen kesehatan, dilakukan 

implementasi pada tanggal 14 Februari 2023 pukul 11.20 WIB : 

Mengidentifikasi kesiapan dan kemampuan menerima informasi dengn 

respon subjektif pasien mengatakan siap untuk menerima informasi terkait 

kista ovari, dan respon objektifnya pasien tampak antusias dan bersemangat 

mendengarkan. Implementasi pada pukul 11.25 WIB : Memberikan 

kesempatan bertanya dengan respon subjektif pasien bertanya terkait hal 

yang masih belum dipahami, dan respon objektifnya pasien tampak antusias 

bertanya. Implementasi pada pukul 11.30 WIB : Menjelaskan faktor risiko 

yang mempengaruhi kesehatan dengan respon subjektif pasien mengatakan 

paham terkait faktor risiko yang mempengaruhi kesehatan dan respon 

objektifnya pasien tampak tenang dan mendengarkan. Implementasi pada 

pukul 11.35 WIB : Mengajarkan perilaku hidup bersih dan sehat dengan 

respon subjektif pasien mengatakan paham terkait perilaku hidup sehat dan 

bersih dan respon objektifnya pasien tampak tenang dan rileks. 
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Pada tanggal 15 Februari 2023 pukul 14.00 WIB : Mengidentifikasi 

kesiapan dan kemampuan menerima informasi dengan respon subjektifnya 

pasien mengatakan siap untuk melanjutkan menerima informasi terkait kista 

ovari, dan respon objektifnya pasien tampak antusias dan bersemangat 

mendengarkan. Implementasi pada pukul 14.05 WIB : Memberikan 

kesempatan bertanya dengan respon subjektif pasien bertanya terkait hal 

yang masih belum dipahami, dan respon objektifnya pasien tampak antusias 

bertanya. Implementasi pada pukul 14.10 WIB : Mengajarkan perilaku 

hidup sehat dan bersih dengan respon subjektifnya pasien mengatakan 

paham terkait perilaku hidup sehat dan bersih, dan respon objektifnya pasien 

tampak tenang dan rileks. 

 

E. Evaluasi Keperawatan 

Setelah dilakukan implementasi keperawatan selanjutnya dilakukan 

evaluasi keperawatan. Gangguan mobilitas fisik berhubungan dengan nyeri 

pada tanggal 14 Februari 2023 pukul 13.40 WIB,  evaluasi data subjektif 

pasien mengatakan masih nyeri pada luka post operasi P : pasien 

mengatakan nyeri pada luka operasi, Q : pasien mengatakan nyeri seperti 

ditusuk,  R : pasien mengatakan nyeri di bagian perut bawah, S : skala nyeri 

4, T : pasien mengatakan nyeri hilang timbul, pasien mengatakan bersedia 

melakukan terkait teknik relaksasi napas dalam untuk mengurangi nyeri dan 

pasien mengatakan setelah dilakukan merasa lebih lega dan nyeri 

berkurang, pasien mengatakan ada nyeri pada luka post operasi dibagian 

perut bawah tersebut mengakibatkan sulit bergerak, pasien mengatakan 

sudah melakukan mobilisasi miring kanan dan kiri dengan berpegangan 

pada pagar tempat tidur, tetapi untuk mengambil sesuatu masih meminta 

bantuan suaminya. Data objektif pasien tampak masih meringis dan 

bersikap protektif terhadap nyerinya. Pasien tampak bisa untuk miring 

kanan dan kiri dengan secara perlahan dan memegang pada pagar tempat 

tidur. TD : 104/69 mmHg, N : 63 x/menit, RR : 20 x/menit, S : 36,5 0C. A : 

tujuan tercapai sebagian masalah belum teratasi. P : lanjutkan intervensi 
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identifikasi lokasi, karakteritik, durasi frekuensi, kualitas, intensitas nyeri 

dan skala nyeri. Berikan teknik non farmakologis untuk mengurangi rasa 

nyeri. Fasilitasi aktivitas mobilisasi dengan alat bantu (mis. pagar tempat 

tidur). Libatkan keluarga untuk membantu pasien dalam meningkatkan 

pergerakan . Ajarkan mobilisasi sederhana yang harus dilakukan ( mis. 

duduk di tempat tidur, duduk di sisi tempat tidur, pindah dari tempat tidur 

ke kursi).  

Pada tanggal 15 Februari 2023 pukul 16.00 WIB didapatkan data 

subjektif pasien mengatakan nyeri pada luka post operasi sudah berkurang 

P : pasien mengatakan nyeri pada luka operasi, Q : pasien mengatakan nyeri 

seperti ditusuk, R : pasien mengatakan nyeri di bagian perut bawah S = skala 

nyeri 2, T : pasien mengatatakan nyeri hilang timbul pasien mengatakan 

bersedia melakukan terkait teknik relaksasi napas dalam lagi untuk 

mengurangi nyeri dan pasien mengatakan setelah dilakukan merasa lebih 

lega dan nyeri berkurang pasien mengatakan sudah melakukan latihan 

mobilisasi duduk dan berjalan secara perlahan , tetapi masih dengan bantuan 

suaminya. Dan data objektifnya pasien tampak tenang dan rileks. Pasien 

tampak bisa untuk latihan duduk dan berjalan secara perlahan . TD : 108/77 

mmHg, N : 72 x/menit, RR : 20 x/menit, S : 36,6 0C. A : Tujuan tercapai, 

masalah teratasi. P : Hentikan Intervensi. 

Gangguan pola tidur berhubungan dengan hambatan lingkungan 

pada tanggal 14 Februari 2023 pukul 13.40 WIB didapatkan data evaluasi 

pasien mengatakan sudah mulai bisa tidur dengan nyenyak meskipun 

sebentar dengan diiringi musik. Data objektifnya pasien tampak gelisah dan 

berusaha untuk tidur. TD : 104/69 mmHg, N : 63 x/menit, RR : 20 x/menit, 

S : 36,5 0C.  A : Tujuan tercapai sebagaian, masalah belum teratasi P : 

Lanjutkan Intervensi  identifikasi pola aktivitas dan tidur, identifikasi faktor 

pengganggu tidur (fisik atau psikologis), modifikasi lingkungan, fasilitasi 

menghilangkan stres sebelum tidur. 

Pada tanggal 15 Februari 2023 pukul 16.00 WIB didapatkan data 

subjektif pasien mengatakan sudah bisa tidur dengan nyenyak dan tadi 
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malam mulai tidur pukul 20.00 wib dan tadi sempet untuk tidur siang juga 

sekitar 1 jam. Data objektifnya pasien tampak tenang dan rileks.  TD : 

108/77 mmHg, N : 72 x/menit, RR : 20 x/menit, S : 36,6 0C. A : Tujuan 

tercapai, masalah teratasi.  P : Hentikan intervensi. 

Kesiapan peningkatan manajemen kesehatan pada tanggal 14 

Februari 2023 pukul 13.40 WIB didapatkan data evaluasi subjektif pasien 

mengatakan bersedia kembali untuk menerima informasi terkait kista ovari 

besok pagi, pasien mengatakan paham terkait apa yang tadi sudah dijelaskan 

terkait kista ovari (pengertian, etiologi, faktor risiko). Data objektifnya 

pasien tampak tenang dan rileks. TD : 104/69 mmHg, N : 63 x/menit, RR : 

20 x/menit, S : 36,5 0C. A : Tujuan tercapai sebagaian, masalah belum 

teratasi. P : Lanjutkan intervensi identifikasi kesiapan dan kemampuan 

menerima informasi, sediakan materi dan media pendidikan kesehatan , 

ajarkan perilaku hidup bersih dan sehat. 

Pada tanggal 15 Februari 2023 pukul  16.00 WIB didapatkan data 

evaluasi subjektif pasien mengatakan paham terkait apa yang tadi sudah 

dijelaskan terkait kista ovari (cara pencegahan dan mengatur pola makan) 

dan pasien mengatakan akan melakukan program pengobatan yang harus 

dilakukan. Data objektifnya pasien tampak tenang dan rileks,serta tampak 

paham. TD : 108/77 mmHg, N : 72 x/menit, RR : 20 x/menit, S : 36,6 0C. A 

: Tujuan tercapai, masalah teratasi.  P : Hentikan intervensi. 
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BAB IV 

PEMBAHASAN 

Pada bab IV ini dilakukan pembahasan terkait kasus yang diambil, yakni 

asuhan keperawatan pada Ny.D dengan post partial ooforektomi bilateral dengan 

indikasi kista ovari hari ke-1 di ruang Baitunnisa 2 Rumah Sakit Islam Sultan 

Agung Semarang tercatat dari tanggal 14 Februari 2023 sampai 15 Februari 2023. 

Penulis membahas selaras dengan proses keperawatan, yakni dimulai dengan 

pengkajian, menentukan diagnosa, membuat intervensi, melakukan implementasi, 

serta melakukan evaluasi keperawatan.  

Pada saat dilakukan pengkajian keperawatan, penulis menyadari 

bahwasanya masih terdapat banyak kesalahan dan kekurangan pada saat melakukan 

pengkajian diantaranya penulis tidak mencantumkan hasil pemeriksaan penunjang 

USG  terkait kista ovariumnya. Dimana untuk mengetahui seseorang menderita 

penyakit kista ovarium salah satunya yaitu dengan dibuktikan hasil pemeriksaan 

penunjang USG. Kista ovarium ditemukan pada saat pemeriksaan USG baik 

abdominal, transvaginal, maupun transrektal. Penyakit kista ovarim memerlukan 

diagnosis secara menyeluruh , sejalan dengan tanda dan gejala yang seringkali 

ditemukan secara asimptomatik  pada kista yang masih kecil sehingga pemeriksaan 

fisik dan penunjang menjadi penegakkan yang penting. Pemeriksaan penunjang 

diperlukan sampai modalitas radiologi berdasarkan USG, CT Scan, dan MRI 

(Suryoadji et al., 2022). Pada pemeriksaan pola BAK penulis menuliskan bahwa 

pasien terpasang kateter dan pada pukul 14.00 urine 250 cc, penulis tidak 

menyebutkan berapa cc urine yang keluar selama 8 jam ( normalnya -/+ 1500 cc).  

Pengkajian keperawatan yang dilakukan pada tanggal 14 Februari 2023 

sampai 15 Februari 2023 pada ruang Baitunnisa 2 Rumah Sakit Islam Sultan Agung 

Semarang, pasien dengan inisial Ny. D umurnya 40 tahun dengan status obtetrik 

masa lalu P1A2 melakukan post operasi partial ooforektomi bilateral indikasi kista 

ovari. Ketika dilakukan wawancara didapatkan data bahwa : pasien mengeluh nyeri 
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di luka post operasi, pasien mengatakan nyeri selayaknya ditusuk, nyeri di perut 

bawah, skala nyeri 5, serta nyeri hilang timbul. Pasien juga mengeluhkan sulit 

menggerakkan kakinya dan gerakkanya tampak terbatas. Kesadaran umum pasien 

adalah composmentis, TTV : TD : 104/69 mmHg, N : 63 x/menit, RR : 20 x/menit, 

S : 36,5 0C. Kepala simetris;  keadaan umum baik; mata pupil isokor; hidung 

simetris tidak menggunakan oksigen; telinga simetris, tidak menggunakan alat 

bantu; tenggorokan serta mulut tidak ada kesulitan menelan; jantung simetris, tidak 

ada nyeri tekan, bunyi pekak, suara jantung lup dup; paru simetris, tidak terdapat 

nyeri tekan, suara sonor, suara napas vesikuler; abdomen terdapat luka bagian perut 

bawah sekitar 5 cm, tidak ada pembengkakan, tidak ada kemerahan, bising usus 

20x/menit, bunyi timpani, nyeri bagian bawah abdomen; genetalia terpasang 

kateter; ektremitas terpasang infus pada tangan kiri; kulit bersih. 

Melalui perolehan dari wawancara, penulis menetapkan diagnosa aktual dan 

promosi kesehatan. Menurut PPNI (2016) dijelaskan bahwasanya diagnosa 

keperawatan yakni sebuah penilaian secara klinis terkait respon pasien pada 

permasalahan kesehatan maupun proses hidupnya yang berlangsung dengan 

potensial serta aktual. Data dari pelaksanaan wawancara terhadap Ny. D dengan 

post operasi partial ooforektomi bilateral dengan indikasi kista ovari di ruang 

Baitunnisa 2 Rumah Sakit Islam Sultan Agung Semarang menghasilkan diagnosa 

keperawatan berupa: 

A. Gangguan Mobilitas Fisik berhubungan dengan Nyeri 

Nyeri merupakan respon sensorik yang tidak menyenangkan, dialami 

secara unik, dan diekspresikan secara berbeda oleh setiap orang serta dapat 

mempengaruhi keadaan fisik dan psikologis seseorang (Suastini & Pawestri, 

2021). PPNI  (2016) mengutarakan, nyeri akut yakni pengalaman emosional 

ataupun sensorik yang berhubungan terhadap kerusakan jaringan fungsional 

maupun aktual, melalui onset lambat ataupun mendadak serta dengan intensitas 

berat hingga ringan yang terjadi dibawah tiga bulan.  

North American Nursing Diagnosis Association (NANDA) menjelaskan 

bahwasanya imobilisasi (gangguan mobilitas fisik) yakni sebuah kondisi dimana 

seseorang yang mendapati ataupun berisiko mendapati keterbatasan dalam hal 
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gerak fisik (Airiska et al., 2020). Gangguan mobilitas fisik menurut PPNI (2016) 

merupakan keterbatasan untuk menggerakkan fisik, dari satu ekstremitas 

ataupun lebih secara mandiri. Diagnosa keperawatan gangguan mobilitas fisik 

menurut  PPNI (2016), masalah sudah tepat dan untuk penyebabnya dikarenakan 

nyeri yang pasien rasakan.  

Diagnosa keperawatan gangguan mobilitas fisik berhubungan dengan 

nyeri ditegakkan karena pada saat wawancara ditemukan data sebagai berikut : 

Data yang terdapat pada pasien yaitu pasien mengatakan sulit menggerakan 

kakinya karena masih nyeri di luka post operasi pada perut bawah, nyeri ketika 

dibawa bergerak. Pasien mengatakan nyeri pada luka post operasi P : pasien 

mengatakan merasakan nyeri pada luka post operasi, Q : pasien mengatakan 

nyeri seperti ditusuk, R : pasien mengatakan nyeri di bagian perut bagian bawah, 

S : skala nyeri 5, T : pasien mengatakan nyeri hilang timbul. Data objektif 

ditemukan gerakan tampak terbatas, rentang gerak ekstremitas bawah menurun, 

fisik tampak lemah, pasien tampak gelisah, bersikap protektif, tampak meringis 

ketika sakit, pasien tampak sulit tidur TTV : TD : 104/69 mmHg, N : 63 x/menit, 

RR : 20 x/menit, S : 36,5 0C.  Diagnosa gangguan mobilitas fisik berhubungan 

dengan nyeri ditegakkan dalam diagnosa pertama karena pasien setelah operasi 

sering dihadapkan dengan permasalahan yaitu terdapat peradangan akut serta 

nyeri yang mengakibatkan gerak menjadi terbatas. Akibat dari nyeri 

pascaoperasi mengakibatkan pasien menjadi immobile, dimana menjadi 

kontraindikasi yang bisa memberikan pengaruh untuk keadaan pasien. Fisik, 

emosi ataupun psikis, karakter, serta pengalaman masa lalu ataupun sosial 

kultural pada nyeri akan memberikan pengaruh untuk timbul serta seberapa 

besar nyeri pasca bedah pada pasien (Rustianawati et al., 2018). 

Pada diagnosa gangguan mobilitas fisik berhubungan dengan nyeri 

penulis menetapkan adanya dua intervensi dalam diagnosa ini yaitu manajemen 

nyeri dan dukungan mobilisasi, pada diagnosa ini penulis memprioritaskan 

menangani nyerinya terlebih dahulu dimana nyeri pada kasus ini merupakan 

suatu penyebab dari sebuah gangguan, sehingga harus diatasi terlebih dahulu 

penyebabnya sebelum gangguannya. Kemudian setelah penulis melakukan 
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intervensi manajemen nyeri, penulis harus melakukan intervensi pada dukungan 

mobilisasi. 

Intervensi yang penulis identifikasi adalah manajemen nyeri : Observasi 

: Identifikasi lokasi, karakteristik, durasi, kualitas, intensitas dan skala nyeri, 

mengidentifikasi faktor yang memperberat dan memperingan nyeri. Terapeutik 

: Berikan teknik non farmakologis untuk mengurangi nyeri. Edukasi : Ajarkan 

teknik non farmakologis untuk mengurangi nyeri. Kolaborasi : Kolaborasi 

pemberian analgetik.  

Suatu teknik yang berhubungan dengan perilaku manusia dan berguna 

untuk mengurangi rasa nyeri, terutama rasa nyeri yang disebabkan oleh prosedur 

diagnostik maupun pembedahan yaitu teknik relaksasi. Pasien seringkali 

membutuhkan 5 hingga 10 menit latihan relaksasi napas dalam untuk 

mengurangi rasa nyeri secara efektif. Tujuan relaksasi yaitu untuk memberikan 

pasien bantuan supaya lebih rileks serta dapat meningkatkan beragam kesehatan 

fisik. Pelaksanaan relaksasi dengan teratur bisa membantu dalam mengurangi 

ketegangan otot serta rasa lelah yang berkaitan pada rasa nyeri maupun 

peningkatan nyeri (Utami, 2016). 

Terapi komplementer untuk menurunkan intensitas nyeri diantaranya 

yaitu dengan relaksasi napas dalam, pijat atau message imajinasi terbimbing, 

tekink kompres hangat, dan relaksasi genggam jari (Utami & Kartika, 2018). 

Teknik relaksasi bisa menekan nyeri melalui membuat ketegangan dari otot 

penyebab nyeri lebih rileks. Teknik relaksasi ini meliputi napas perut melalui 

frekuensi yang lambat dan berirama. Pasien bisa memejamkan mata mereka serta 

bernapas secara perlahan serta lebih nyaman (Sunarno, 2021). Menurut Potter 

dan Pery dalam Sunarno (2021) tahapan dari relaksasi nafas dalam yaitu : 

mengatur posisi dari pasien senyaman mungkin, bisa duduk ataupun setengah 

duduk atau berbaring, kemudian letakkan satu tangan pasien diatas perut 

(dibawah iga) serta tangan lain berada di tengah-tengah dada guna merasakan 

pergerakan dada serta perut ketika bernapas. Kemudian tarik napas dengan 

hidung dengan dalam dan perlahan selama 4 detik hingga dada serta perut terasa 

terangkat secara maksimal, pasien harus tetap menjaga mulut tertutup saat 
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menarik napas. Tahanlah napas hingga 3 detik, selanjutnya keluarkan serta 

hembuskan dengan perlahan melewati mulut hingga 4 detik. Laksanakan dengan 

berulang selama 15 menit dengan 5 siklus serta 2 menit periode istirahat (1 siklus 

merupakan 1 kali proses dari mulai tarik napas, menahan, serta menghembuskan. 

Cara teknik nafas dalam yaitu posisi harus aman dan nyaman, selanjutnya tarik 

napas serta tahan hingga 5 detik lalu keluarkan lewat mulut secara perlahan 

(Hastomo & Suryadi, 2019).  

Intervensi dukungan mobilisasi yaitu observasi : Identifikasi toleransi 

fisik melalui pergerakan, monitor kondisi umum selama melakukan mobilisasi, 

Terapeutik : Fasilitasi aktivitas mobilisasi dengan alat bantu. Edukasi : Jelaskan 

tujuan dan prosedur mobilisasi, anjurkan melakukan mobilisasi dini. Mobilisasi 

dini post operasi dapat dilakukan secara bertahap setelah dilakukan operasi, pada 

6 jam pertama pasien harus tirah baring.  

Mobilisasi dini dilakukan untuk meningkatkan aliran darah, yang 

mengurangi rasa nyeri dan mempercepat penyembuhan luka. Terapi latihan dan 

mobilisasi merupakan metode yang tepat untuk mengembalikan fungsi fisik 

pada seluruh anggota tubuh dan tidak hanya pada bagian yang cedera. Mobilisasi 

dini yang bisa dilakukan diantaranya menggerakkan lengan dan tangan, 

menggerakkan jari kaki dan memutar pergelangan kaki, mengangkat tumit, 

menekuk serta menggeser kaki. Untuk menghindari trombosis dan trombo 

emboli pasien harus bisa miring ke kanan dan ke kiri setelah 6 sampai 10 jam 

pasca operasi. Pasien dianjurkan untuk mulai belajar duduk setelah 24 jam serta 

pasien dianjurkan untuk berlatih berjalan ssecara perlahan setelah pasien bisa 

duduk (Rustianawati et al., 2018). 

Penulis menyusun intervensi keperawatan agar setelah dilakukan 

tindakan 2 x 7 jam untuk mengatasi gangguan mobilitas fisik berhubungan 

dengan nyeri dan diharapkan tingkat nyeri menurun serta mobilitas fisik 

meningkat dengan kriteria hasil : keluhan nyeri menurun, meringis menurun, 

sikap protektif cukup menurun, pergerakan ektremitas meningkat, kekuatan otot 

meningkat, gerakan terbatas menurun. 
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Penulis dalam melakukan implementasi keperawatan benar dan baik 

dengan intervensi yang sudah ditentukan. Pada intervensi manajemen nyeri poin 

terapeutik dan edukasi yang diambil penulis yaitu memberikan dan mengajarkan 

teknik nonfarmakologis untuk mengurangi nyeri. Penatalaksanaan non 

farmakologis yang dilakukan penulis yaitu mengajarkan teknik relaksasi atau 

cara tarik nafas dalam dengan baik dan benar untuk mengurangi nyeri. Dalam 

melakukan implementasi, pasien bersedia melakukan yang dianjurkan dan 

pasien melakukan relaksasi napas dalam dengan baik dan benar yang bertujuan 

untuk mengurangi nyeri. 

Pada intervensi dukungan mobilisasi poin terapeutik dan edukasi yang 

diambil penulis yaitu fasilitasi aktivitas dan mobilisasi dan menganjurkan 

melakukan mobilisasi dini. Pada implementasi ini penulis menganjurkan pasien 

untuk miring kanan dan kiri setelah 6 jam pasca operasi, selanjutnya penulis 

membantu pasien untuk latihan duduk setelah 24 jam pasca operasi, kemudian 

penulis juga membatu pasien untuk latihan berjalan secara perlahan dan juga 

dibantu oleh suaminya. Dalam melakukan implementasi pasien bersedia 

melakukan yang dianjurkan  dan pasien melakukan mobilisasi dini dengan baik. 

 Dalam melakukan implementasi asuhan keperawatan penulis tidak 

mengalami kesulitan karena pasien sangat kooperatif dan dapat diajak bekerja 

sama. Pasien mengikuti semua intervensi yang diberikan. 

Evaluasi keperawatan ditandai dengan pasien mengatakan nyeri menurun 

setelah melakukan teknik relaksasi napas dalam dan pasien tampak lebih tenang. 

Untuk mobilisasi dini juga meningkat ditandai dengan pasien sudah bisa miring 

kanan kiri, duduk, dan berjalan secara perlahan. Setelah dilakukan evaluasi maka 

bisa disimpulkan bahwa tujuan tercapai, masalah teratasi dan hentikan 

intervensi. 
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B. Gangguan Pola Tidur berhubungan dengan Hambatan lingkungan 

(tindakan yang dilakukan) 

Gangguan pola tidur menurut PPNI (2016) merupakan gangguan kualitas 

dan kuantitas waktu tidur akibat faktor eksternal. Menurut Potter & Perry (2010) 

pasien pasca operasi akan merasakan gangguan tidur dan sering terbangun saat 

hari pertama di malam hari setelah operasi dan itu berdampak pada terganggunya 

waktu pemulihan. Tidur merupakan  salah satu kebutuhan dasar setiap orang 

yang fungsinya untuk mengembalikan keseimbangan fungsi tubuh secara 

normal, mengatur suhu tubuh, dan sebagai cadangan energi normal 

(Rositadinyati et al., 2020). 

Diagnosa gangguan pola tidur ditegakkan oleh penulis karena pada saat 

melakukan wawancara ditemukan data subjektif pasien mengeluh sulit tidur dan 

sering terjaga, mengeluh istirahat tidak cukup. Sedangkan data objektifnya 

pasien tampak gelisah. 

Intervensi keperawatan yang diberikan penulis yaitu dukungan tidur, 

Observasi : Identifikasi pola aktivitas dan tidur, identifikasi faktor pengganggu 

tidur (fisik atau psikologis). Terapeutik : Modifikasi lingkungan, fasilitasi 

menghilangkan stres sebelum tidur. Edukasi : Jelaskan pentingnya tidur cukup 

selama sakit, anjurkan menghindari makanan/minuman yang mengganggu tidur. 

Penulis memberikan intervensi keperawatan bertujuan setelah dilakukan 

tindakan 2 x 7 jam diharapkan pola tidur membaik dengan kriteria hasil keluhan 

sering terjaga menurun, keluhan pola tidur berubah menurun, keluhan istirahat 

tidak cukup menurun, kemampuan beraktivitas cukup meningkat. 

Penulis dalam melakukan implementasi keperawatan sudah sesuai 

dengan planning atau rencana keperawatan dukungan tidur. Intervensi yang 

diberikan pada poin terapeutik yaitu dengan modifikasi lingkungan. Pasien 

merasa kurang nyaman dengan lingkungan yang baru dan berbeda dikarenakan 

udaranya sejuk, pencahayaan yang kurang tepat, lingkungan yang bising dan 

karena tindakan yang sudah dilakukan pada pasien (Astuti, 2022).  Menurut 

Merdekawati et al, (2019) cara memberikan posisi tidur yang nyaman dan aman 
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yaitu dengan tanyakan terlebih dahulu ke pasiennya, apabila posisi tidur kurang 

nyaman bisa menaikkan atau menurunkan tempat tidur pasien. 

Implementasi yang sudah dilakukan penulis selama 2 hari, yaitu dengan 

memodifikasi lingkungan dan pasien sering tidur dengan terlentang atau 

biasanya tidur miring kanan atau kiri. Dalam melakukan implementasi penulis 

tidak menemukan kesulitan karena pasien sangat kooperatif dan dapat diajak 

bekerja sama. 

Evaluasi keperawatan ditandai dengan pasien mengatakan pola tidur 

membaik setelah melakukan modifikasi lingkungan dengan mencari posisi yang 

nyaman ketika tidur. Setelah dilakukan evaluasi maka bisa disimpulkan bahwa 

tujuan tercapai, masalah teratasi dan hentikan intervensi. 

 

C. Kesiapan Peningkatan Manajemen Kesehatan 

      Kesiapan peningkatan manajemen kesehatan menurut PPNI  (2016) 

merupakan pola pengaturan dan pengintegrasian program kesehatan ke dalam 

kehidupan sehari-hari yang cukup untuk memenuhi tujuan kesehatan dan dapat 

ditingkatkan. Salah satu masalah keperawatan dalam kategori sejahtera yaitu 

kesiapan peningkatan manajemen kesehatan, masalah keperawatan ini semakin 

sering ditemukan di masyarakat sebagai akibat dari mudahnya memperoleh 

informasi, pelayanan kesehatan semakin mudah dijangkau, dan semakin 

meningkatnya kesadaran masyarakat untuk menjaga kesehatan.  Masalah 

kesehatan dapat dijumpai pada pasien dan keluarganya dengan riwayat 

penyakit kronis seperti diabetes melitus, penyakit jantung kongestif, hipertensi, 

asma, kista ovarium dan lain sebagainya (Wulansari et al., 2022). 

Diagnosa kesiapan peningkatan manajemen kesehatan ditegakan oleh 

penulis karena pada saat melakukan wawancara didapatkan data pasien ingin 

mengelola kesehatannya dengan baik dan akan melakukan pencegahan sebisa 

mungkin karena kesehatan sangatlah penting, dan ditemukan data objektif 

dilihat dari cerita pasien bahwa kehidupan sehari-hari memenuhi tujuan untuk 

mencegah terjadinya masalah kesehatan. 
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Intervensi keperawatan yang dilakukan penulis yaitu edukasi 

kesehatan, observasi : Identifikasi kesiapan dan kemampuan menerima 

informasi. Terapeutik : Sediakan materi dan media pendidikan kesehatan, 

berikan kesempatan bertanya. Edukasi ; Jelaskan faktor risiko yang 

mempengaruhi kesehatan, dan ajarkan perilaku hidup bersih dan sehat.  Penulis 

memberikan intervensi keperawatan selama 2 x 7 jam dengan tujuan 

diharapkan manajemen kesehatan meningkat dengan kriteria hasil : melakukan 

tindakan untuk mengurangi faktor risiko, menerapkan program pengobatan, 

dan aktivitas sehari-hari efektif memenuhi tujuan kesehatan. Edukasi kesehatan 

yaitu mengajarkan pengelolaan faktor risiko penyakit dan perilaku hidup bersih 

dan sehat terhadap pasien (Wulansari et al., 2022). Menurut PPNI (2018) 

edukasi kesehatan merupakan salah satu intervensi utama yang dapat 

digunakan untuk mengatasi masalah keperawatan kesiapan peningkatan 

manajemen kesehatan. 

Penulis dalam melakukan implementasi sudah sesuai dengan intervensi 

keperawatan yaitu dengan melakukan intervensi pada point edukasi yaitu 

menjelaskan faktor risiko yang memepengaruhi kesehatan dan mengajarkan 

perilaku hidup bersih dan sehat. Faktor yang dapat mempengaruhi manajamen 

kesehatan terdapat beberapa yaitu pemahaman tentang dukungan keluarga, 

dukungan petugas kesehatan, dan bisa juga dari faktor ekonomi. Faktor-faktor 

tersebut perlu ditingkatkan untuk dapat meningkatkan manajemen kesehatan 

apalagi pada keluarga yang sudah menunjukkan bahwa adanya keinginan untuk 

meningkatkan manajemen kesehatannya (Wulansari et al., 2022).  

Implementasi yang dilakukan penulis terhadap pasien yaitu dengan 

memberikan edukasi kesehatan kepada pasien dan suaminya terkait kista 

ovarium. Dalam melakukan implementasi penulis tidak menemukan kesulitan 

karena pasien sangat kooperatif dan dapat diajak bekerja sama. 

Evaluasi keperawatan ditandai dengan manajemen kesehatan 

meningkat  setelah dilakukan edukasi kesehatan terkait masalah kista ovarium. 

Setelah dilakukan evaluasi maka bisa disimpulkan bahwa tujuan tercapai, 

masalah teratasi dan hentikan intervensi. 
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Pada saat melakukan implementasi keperawatan penulis melakukan 

implementasi 2 x 7 jam yaitu pada tanggal 14 Februari 2023 dan 15 Februari 

2023. Seharusnya penulis melakukan implementasi 2 x 24 jam untuk 

mendapatkan data yang berkesinambungan. Tetapi pada tanggal 15 Februari 

penulis melakukan implementasi mulai dari pukul 07.00 WIB sampai 17.00 

WIB meskipun tidak 24 jam tetapi penulis melakukan implementasi pada 

pasien sampai pasien pulang. 

Pada saat proses penegakkan diagnosa keperawatan penulis seharusnya 

menambahkan diagnosa berdasarkan dengan data pengkajian yang sudah 

dilakukan yaitu risiko infeksi karena setelah dilakukan operasi post partial 

ooforektomi bilateral adanya jahitan luka di perut bagian bawah sehingga 

sangat rentan terhadap bakteri yang dapat mengakibatkan terjadinya risiko 

infeksi serta bila tidak diperhatikan secara benar maka kesembuhan luka 

jahitan di sekitar perut membutuhkan waktu yang cukup lama. Data penunjang 

diagnosa keperawatan tersebut yaitu menunjukkan bahwa hasil leukosit cukup 

tinggi, yaitu 14,68  ribu/ µL. 

Risiko infeksi menurut PPNI (2016) merupakan berisiko mengalami 

peningkatan terserang oreganisme patogenik. Infeksi daerah operasi 

merupakan infeksi akibat tindakan pembedahan yang dapat mengenai berbagai 

lapisan jaringan tubuh (Wahyuningsih Ike pudji, 2020). Seharusnya penulis 

menegakkan diagnosa risiko infeksi dibuktikan dengan efek prosedur invasif 

karena dapat dilihat juga pada hasil pemeriksaan laboratorim bahwa nilai 

leukositnya cukup tinggi yaitu 14.68 ribu/ µL.  

Intervensi yang seharusnya penulis buat untuk diagnosa risiko infeksi 

yaitu kebersihan tangan secara bermakna mengurangi jumlah mikroorganisme 

penyebab infeksi luka operasi yang ditularkan dari kedua tangan dan lengan 

serta meminimalisasi kontaminasi silang.  Langkah-langkah mencuci tangan 

yang benar yaitu dengan membasuh tangan dengan air, ambil sabun dan 

letakkan pada telapak tangan, selanjutnya gosokkan sabun dengan  

menggunakan kedua telapak tangan, kemudian telapak tangan kanan 

diletakkan di atas punggung tangan kiri dan sebaliknya diulangi, kemudian 
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telapak tangan kanan diletakkan ke telapak tangan kiri dengan jari-jari saling 

terkait, kemudian tangan kanan dan kiri menggenggam satu sama lain dan jari 

bertautan agar sabun mengenai pangkal jari dan kuku, selanjutnya ibu jari 

digosok dengan tangan kanan begitupun dengan sebaliknya, kemudian jari-jari 

tangan kanan yang tergenggam digosok di telapak tangan kiri begitupun 

sebaliknya kemudian terakhir keringkan tangan (Anggresani & Setiawan, 

2020). 

Penulis tidak bisa memberikan implementasi keperawatan dan evaluasi 

keperawatan karena penulis tidak melakukan pengkajian langsung terhadap 

pasien. 
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BAB V 

PENUTUP 

A. Simpulan 

1. Pada saat melakukan pengkajian pada Ny. D dengan post partial 

ooforektomi bilateral atas indikasi kista ovari pada tanggal 14 Februari 

2023 penulis mendapatkan data bahwa pasien mengatakan nyeri pada 

luka post operasi, nyeri seperti ditusuk, nyeri di bagian perut bawah, 

skala nyeri 5, nyeri hilang timbul. Pasien juga mengatakan sulit 

menggerakkan kakinya. Pasien juga mengeluhkan kesulitan tidur dan 

pasien mengatakan ingin mengelola kesehatannya dengan baik. 

Sedangkan data objektif pada pasien yaitu gerakan tampak terbatas, 

pasien tampak gelisah, bersikap protektif, tampak sulit tidur, serta 

kehidupan sehari-hari pasien memenuhi untuk mencegah terjadinya 

masalah kesehatan. TTV : TD : 104/69 mmHg, N : 63 x/menit, RR : 

20x/menit, S: 36,50C.  

2. Diagnosa yang muncul pada kasus tersebut yaitu gangguan mobilitas 

fisik berhubungan dengan nyeri, gangguan pola tidur berhubungan 

dengan hambatan lingkungan, dan kesiapan peningkatan manajemen 

kesehatan. 

3. Pada diagnosa gangguan mobilitas fisik berhubungan dengan nyeri 

dilakukan intervensi manajemen nyeri yaitu dengan pengkajian nyeri, 

berikan dan ajarkan teknik non farmakologis untuk mengurangi nyeri. 

Dukungan mobilisasi dengan identifikasi toleransi fisik, fasilitasi 

aktivitas mobilisasi, serta anjurkan melakukan mobilisasi dini. Pada 

diagnosa gangguan pola tidur berhubungan dengan hambatan 

lingkungan dilakukan intervensi dukungan tidur dengan identifikasi 

pola aktivitas dan tidur, modifikasi lingkungan, fasilitasi menghilangkan 

stres. Sedangkan pada diagnosa kesiapan peningkatan manajemen 
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kesehatan dilakukan intervensi edukasi kesehatan yaitu dengan jelaskan 

faktor risiko yang mempengaruhi kesehatan dan ajarkan perilaku hidup 

bersih dan sehat. 

4. Selama implementasi keperawatan penulis tidak mengalami hambatan 

apapun karena pada saat melakukan implementasi pasien dan keluarga 

sangat kooperatif dan bisa bekerja sama, serta melakukan tindakan yang 

dianjurkan. 

5. Evaluasi akhir dari masalah keperawatan yang muncul pada Ny. D 

dengan post partial ooforektomi bilateral atas indikasi kista ovari 

setelah dilakukan tindakan keperawatan selama dua hari masalah 

gangguan mobilitas fisik berhubungan dengan nyeri teratasi dibuktikan 

dengan pasien pada tanggal 15 Februari 2023 sudah bisa jalan secara 

perlahan. Kemudian untuk masalah gangguan pola tidur berhubungan 

dengan hambatan lingkungan juga teratasi dibuktikan dengan pada 

tanggal 15 Februari 2023 pasien mengatakan semalem sudah bisa tidur 

dengan nyenyak. Selanjutnya untuk masalah kesiapan peningkatan 

manajemen kesehatan juga teratasi dibuktikan dengan pasien 

mengatakan lebih paham terkait penyakitnya dan akan menjaga 

kesehatannya sebaik mungkin. 
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B. Saran 

1. Bagi Institusi Pendidikan  

KTI ini dapat dijadikan sebagai tolak ukur untuk mengetahui 

sejauh mana mahasiswa dalam membuat asuhan keperawatan pada 

pasien post operasi partial ooforektomi bilateral dengan indikasi kista 

ovarium. Untuk KTI berikutnya terkait masalah kista ovarium bisa lebih 

komprehensif dalam melakukan asuhan keperawatan dan lebih teliti 

ketika melakukan pengkajian. 

2. Bagi Rumah Sakit 

Hasil KTI ini dapat menambah referensi dalam upaya 

meningkatkan pelayanan asuhan keperawatan maternitas terutama pada 

pasien dengan indikasi kista ovarium 

3. Bagi Masyarakat  

KTI ini dapat menambah informasi dan pengetahuan tentang 

asuhan keperawatan pada pasien dengan indikasi kista ovari, sehingga 

dapat melanjutkan proses keperawatan secara berkesinambungan dan 

mandiri yang dilakukan oleh pasien dan keluarga. 
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