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BAB1
PENDAHULUAN

A. Latar Belakang
Apendisitis merupakan penyebab paling umum bedah abdomen
darurat. Angka kejadian apendisitis pada pria lebih tinggi dari pada wanita,

dan remaja lebih sering pada orang dewasa (Smeltzer, Susane C. 2001 ).

' " i maju lebih tinggi dari pada

dilakukan pemenks “’gu""“u "f“?&"*"lﬁ'"*"l"* tas1 apendisitis

tersebut telah dﬂW apendiktomi ﬁenmke—gagalan sekitar 9—
11%, dan 89% berhasil untuk mengatasi apendiksitis. Dan penelitian lain
yang dilakukan oleh Zielke et. al, sekitar 2000 pasien mengatakan, bahwa
sekitar 6% ultrasonografi mendetaksi apendisitis (http://sariwiryanetty.
blogspot.com).

Berdasarkan survey yang telah dilakukan peneliti dari 10 besar
penyakit yang terdapat di Poli Bedah RSUD Arifin Achmad Pekanbaru



B.

didapatkan pasien yang menderita penyakit ap;adisitis pada tahun 2006
berjumlah 260 orang (31,43%), pada tahun 2007 pasien yang menderita
penyakit apendisitis meningkat lagi menjadi 305 orang (31,44%). Sedangkan
pada tahun 2008 didapatkan pasien yang menderita penyakit apendisitis (
http:// sariwiryanetity.blogspot.com ).

Penelitian epidomiologi menunjukkan peran kebiasaan makan
makanan rendah serat dan kejadian konstipasi sangat berpengaruh terhadap
timbulnya apendisitis. Konstipasi& ' ke

yang nyata atau dila » “u B III;E U !-?e

Tujuan Penulisan e

1. Tujuan umum
Mengetahui asuhan keperawatan pada klien dengan apendiktomi.
2. Tujuan khusus
a. Mengetahui konsep medis apendiktomi.
b. Mengetahui asuhan keperawatan apendiktomi secara teori.
c. Melaksanakan asuhan keperawafan pada klien Ny. S dengan

apendiktomi.



C. Manfaat Pennli;an
Karya tulis ini dibuat oleh penulis diharapkan agar bermanfaat bagi
pihak-pihak terkait, antara lain :
1. Bagi penulis
Manfaat bagi penulis yaitu dapat menambah pengetahuan dan

pengalaman dalam memberikan pelayanan asuhan keperawatan pada

pasien dengan appendiktomi. p

2.
n teor1 secara
bedah
3. i 7
8 dapat
memberikan-l g
4. Bagi masy




BABII

KONSEP DASAR

A. Konsep Dasar Penyakit

L.

Pengertian

Apendisitis adalah peradangan apendiks yang relatif sering

va apendisitis

v o
a.da.lahpellI UNi.mQuLA ehabkan infeksi
apabila tidak difakukas penibe 'g’”b’-ﬁlwh

i
II.A“-V:!!!-“!’QE'!!.‘?‘."IK antara lain (navan, 1in 2004),

a. Apendiks atipikal
Berhubungan dengan posisi, usia atau keadaan lain seperti
kehamilan.
b. Apendisitis retrosekal dan retroileai
Gejala pada Apendisitis retrosekal dan retroileai adalah:
1) Radang

~ 2) Sakit tidak hebat



3) Batuk
4) Saat berjalan tidak terasa sakit

5) Nyeri epigastrium

6) Sering buang air kecil akibat iritasi pada ureter

7) Sedikit terasa nyeri pada pinggang sebelah kanan.
Apendik pelvik

Gejala apendik pelvik adalah

gangguan yang akhimya terjadi oklusiakut pembuluh mesenterial.
Apendisitis bizar

Apendisitis bizar mengakibatkan mal rotasi usus

Apendisitis pada orang tua

Géjala Apendisitis pada orang tua:

1) Keluhan samar-samar

2) Terlambat berobat

3) Sakit minim



4) Demam ringan
5) Stadium lebih lanjut
g. Apendisitis kehamilan
Gejala Apendisitis pada kehamilan adalah:
1) Sakit tekan di perut kanan bawah, Peri Umbilikal/subskostal
kanan.

2) Trimester ke-3

2. Etiologi

\\ UNISSULA

Etiologi iz

..11 I i "".".'1 Y8 i,l_l-

d. Cacing atau parasit
e. Infeksi virus

f. Benda asing



3. Patofisiologi
Salah satu etiologi pada apendisitis biasanya disebabkan oleh
penyumbatan lumen apendik, oleh hiperplasia folikel limfoid, fekalit,
benda asing, striktur karena fibrosis akibat peradangan sebelumnya, atau
neoplasma. Obstruksi tersebut menyebabkan mukus yang diproduksi

mukosa mengalami bendungan. Makin lama mukus tersebut makin

banyak, namun elastisitas dinding apendiks mempunyai keterbatasan

;l- hvier :_'f_.;iw
>
E &
-

5 Q\%ﬁ?

=

*H*
UNISSULﬂ

Bila ke [ (Gdrasimmas 4»1 Noot aKan 1end . i]]fa[k dj_nding

peritoneum 'S¢

bawah. Keadaau

apendiks yang diikuti dengan ganggren. Stadium ini disebut dengan
apendistis gangrenosa. Bila dinding yang telah rapuh itu pecah, akan
terjadi apendisitis perforasi. Bila semua proses diatas berjalan lambat,
omentum dan usus yang berdekatan akan bergerak ke arah apendiks
hingga timbul suatu massa lokal yang disebut infiltrat apendikularis.
Peradangan apendiks tersebut dapat menjadi obses atau menghilang

(Mansjoer Arif, dkk, 2002).



Proses penyembuhan iuka
Proses penyembuhan luka post operasi terdiri dari tiga (3) tahap
(Oswari, E, 2000):
a. Tahap tidak lancar
Tahap ini terjadi bila serum dan sel darah membentuk

jaringan dari serat di dalam luka, lalu mengikat luka itu sehingga

UiiSSGLA /
ar ‘::"':Eu‘\".y lé_?f‘ﬁi:‘!:ligh":':ﬁ-i‘id} nya sudah rata
| Il Y

mmbullah sel-sel baru

dari pinggir luka, sehingga akhirnya seluruh permukaan luka tertutup
ini akhirnya mengerut, sehingga hampir sama dengan ukuran
sebelum terjadi luka.
c. Tahap pengerutan
Pertautan pertama atau persatuan utama. Luka yang dibuat di

kamar bedah biasanya aseptis dan jaringan yang rusak sangat sedikit.



Luka semacam ini akan sembuh dengan sempurna dan disebut
sembuh perpimam atau persatuan utama atau pertautan pertama.
4. Manifestasi Klinis
Keluhan apendisitis biasanya bermula dari nyeri didaerah
umbilikus atau periumbilikus yang berhubungan dengan muntah. Dalam
2—12jamnyeriakanberalihkekuadrankananbawah,yangakan
menetap dan diperberat bila berjalan:atau batuk. Terdapat juga keluhan

anoreksia, malaise, dan ;.;,

terdapat konstipasi, tetap ”-‘ﬂL .‘.".(,

lalu tinggi. Biasanya juga

B o okl T3

'|I [ > ] !
obturator posiﬁf"l.l ﬂ?l'j?‘l’qyliﬂe‘;iﬁteipﬂ.;ﬂ? |;"3" linis apendisitis

i

( Mansjoer, Arif. 2002 ).
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S. Pathways

Hiperplasia Fekalit Benda Asing Struktur
Fc.)hka! Neoplasma
Limfoid v
Penyumbatan lumen Apendiks
Mukosa
Bendungan mukus meningkat
Z %I
Ar%eri
erganggu
Infak dinding
Apendiks
v
Gangren
Peritonium Apendisitis
\ gangrenosa
WRAR\ UNISTIYT Y
bawah || M |é€'b|.’ﬂl.g=h¢|,g. /
i
‘ \ — /
Apendisitis
Supuratif akut T Pembedahan
g { y !
Trauma jaringan < Insisi bedah Kurang pengetahuan Pendarahan
tentang kurangnya i
Reflek spasme Luka postop informasi penyakit .
otot ! Animea
I Pintu masuk Ansietas/cemas
Nyeri kuxlnan
v v '
Resti Infeksi Defisit (Mansjoer Arif, dkk, 2002 ).
perawatan ,
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6. Pemeriksaan Diagnostik
a. Diagnosa berdasarkan klinis, sel darah putih (hampir selalu
leukositosis) dan CRP, cardio pulmonal (biasanya meningkat) sangat
membantu.
b. Ultrasonografi untuk massa apendiks dan jika masih ada keraguan
untuk menyingkirkan kelainan pelvis lainnya (misalnya kista

ovarium).

c. Laparaskopi biasanya},_' ntuk menyingkirkan kelainan

ovarium sebel _ﬂ\:amta muda
d CT scan (heli g iau dimana penyebab lain
%

A siden lebih tingg il dan lansia.

Perforasi secar 3 !-.' crijadi ‘5 Sumen ;ala mencakup
\ | {

demam dengan k lebil i "@' apilan toksit, dan

nyeri tekan abdonien yang kontinyu -(Sx_neltzeer, suzanne C, 2001).

8. Penatalaksanaan
a. Penatalaksanaan medis

1) Sebelum Operasi/pre operasi
a) Observasi
Dalam 8-12 jam setelah timbulnya keluhan, tanda dan
gejala apendisitis seringkali masih belum jelas. Dalam
keadaan ini observasi ketat perlu dilakukan. Pasieﬁ dlmmta
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melakukan tirah baﬁng dan dipuasakan. Laksatif tidak
boleh diberikan bila dicurigai adanya apendisitis ataupun
bentuk peritonitis lainnya. Pemeriksaan abdomen dan rektal
serta permeriksaan darah (leukosit dan hitung jenis) diulang
secara periodik. Foto abdomen dan toraks tegak dilakukan
untuk mencari kemungkinan adanya penyulit lain. Pada
kebanyakan kasus, dlaglio\sa ditegakkan dengan lokalisasi

N ah dalam 12 jam setelah

aspirasi cairan lambung dapat dicegah. Baringkan pasien dalam
posisi fowler. Pasien dikatakan baik bila dalam 12 jam tidak terjadi
gangguan. Selama itu pasien dipuasakan. Bila tindakan operasi
lebih besar, misalnya pada perforasi atau peritonitis umum, puasa
diteruskan sampai fungsi usus kembali normal. Kemudian berikan
minum mulai 15 mlfjam selama 4-5 jam lalu naikkan menjadi 30

ml/jam. Keesokan harinya diberikan makanan saring, dan hari
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berikutnya diberikan makanan lunak. Satu hari berikutnya
diberikan makanan lunak. Satu hari pasca operasi pasien dianjurkan
untuk duduk tegak di tempat tidur selama 2x20 menit. Pada hari
kedua pasien dapat berdiri dan duduk diluar kamar. Hari ketujuh
jahitan dapat diangkat dan pasien diperbolehkan pulang (Mansjoer
Arif, dkk, 2002; 309)

,. ﬁu;;',! 3 cica. 2001):

>

2z
e
&

B. Konsep Dasar .- ".'""‘

UNISSULA
K°”‘°’°"d”““ R BN

Dasa.rdatapengkajlan pasien.
a. Aktivitas/istirahat
Gejala : Malaise
b. Sirkulasi
Tanda : Tarikardia
c. Eliminasi

- Gejala : kontipasi pada awitan awal, diare (kadang-kadang)
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Tanda : Distensi Abdomen, nyeri tekan/nyeri lepas, kekakuan,
penurunan atau tidak ada bising usus.

d. Makanan/cairan
Gejala: Anoreksia, mual/muntah

e. Nyeri/kenyamanan

Gejala: Nyeri abdomen sekitar epigastrium dan umbilikus, yang

*"*

" UNISSULA
mﬂh{{l@ﬁbﬂelqa.eh

pemasukancmran secara oral
. Resti infeksi berhubungan dengan kulit yang rusak, trauma

jaringan,skasis jaringan tubuh.

d. Ansietas berhubungan dengan ancaman kematian, perubahan pada
status kesehatan.

Intervensi Keperawatan

Diagnosa keperawatan
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a. Nyeri akut berhubungan dengan adanya insisi bedah.
Tujuan : setelah dilakukan tindakan keperawatan selama 2x24 jam
Dengan kriteria hasil :
1) Menyatakan bahwa rasa sakit telah terkontrol atau dihilangkan.
2) Klien tampak santai, dapat beristirahat atau tidur
Intervensi

takikardia, hipertensi dan

1) Kaji tanda-tanda vital, pethatiks

-
afas e

a pasien menyangkal adanya

Rasional : respirasi mungkin menurun pada pemberian narkotik
dan mungkin menimbulkan efek-efek sinergistik dan
zat-zat anestesi

4) Analgesik IV (Setelah mengulangi catatan anestesi untuk
kontraindikasi analgesia). Menyediakan analgésia setiap saat

dengan dosis penyelamat yang intermiten.
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Rasional analgesik IV akan dengan seéera mencapai pusat rasa
sakit, menimbulkan penghilangan yang lebih efektif
dengan obat dosis kecil. Pemberian IM akan
memakan waktu lebih lama dan keefektifannya
bergantung pada tingkat dan obsorpsi sirkulasi.

b. Kekurangan volume cairan berhubungan dengan pembatasan

st
\\ UNISSULA
\ H,:r o. 5t .:1; i i n h?.
\ , o

operasi.
Rasional: dokumentasi yang akurat akan membantu dalam
mengidentifikasi pengeluaran cairan.
2) Pantau tanda-tanda vital
Rasional: hipotensi, takikardi, peningkatan pernapasan
mengindikasikan  kekurangan cairan. Misal:
dehidrasi/hipovelemia.
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3) Catat‘ munculnya mual atau muntah, riwayat pasien mabuk
perjalanan,

Rasional : wanita, pasien dengan obesitas dan mereka yang
memiliki kecenderungan mabuk perjalanan, penyakit
memiliki resiko mual atau muntah yang lebih tinggi
pada masa pasca operasi. Selain itu, semakin lama

A
Ui1SSsSJUi A

“ o ef] AN Moal sy,
-:L=IfﬂJ-“*_>$ &,C”L’ 7".".”}'31!5{(?' SL

Rasional: pemasukan oral bergantung kepada pengendalian
fungsi gastrotestinal.
7) Berikan antiseptik sesuai kebutuhan
Rasional: menghilangkan mual atau muntah, yang dapat
menyebabkan  ketidakseimbangan pemasukan,

membantu kehilangan cairan.
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Resti Infeksi berhubungan dengan kulit yang rusak, trauma jaringan,

statis jaringan tubuh.

Tujuan : setelah dilakukan tindakan keperawatan 2 x 24 jam

Dengan kriteria hasil:

1) Mengidentifikasi factor-faktor resiko individu dan intervensi
untuk mengurangi potensial infeksi.

Intervensi:

b

lingkungan pad

3) Uji bahwa kulit pra operasi, vaginal dan prosedur pembersihan
usus telah dilakukan sesuai kebutuhan.
Rasional: pembersihan akan mengurangi jumlah bakteri pada
kulit, mukosa vaginal, dan saluran gastrointestinal.
4) Periksa kulit untuk memeriksa adanya infeksi yang terjadi
Rasional : gangguan pada integritas kulit atau dekat dengan
lokasi operasi adalah sumber kontaminasi luka.
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5) Berikan antibiotik sesuai petunjuk
Rasional: dapat diberikan secara profilaktis bila dicurigai
terjadinya infeksi atau kontaminasi.
. Ansietas berhubungan dengan ancaman kematian; perubahan pada
status kesehatan.
Tujuan: Setelah dilakukan tindakan keperawatan 2 x 24 jam

Dengan kriteria hasil:

B .4 1 ol o
penunday el léﬁ{:ﬁr!!:zt.q:ml,p
\
Rasional : rasa takut yang
mengakibatkan reaksi stress yang berlebihan, resiko

u terus-menerus akan

potensial dan pembalikan reaksi terhadap
prosedur/zat-zat anestesi.
3) Validasi sumber rasa takut. Sediakan informasi yang akurat dan
fakta

Rasional: Mengidentifikasi rasa takut yang spesifik akan
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membantu pasien untuk mengha@pﬁya secara
realistik. Misalnya kesalahan identifikasi atau
operasi yang salah.
4) Beritahu pasien kemungkinan dilakukannya anestesi local atau
spinal dimana rasa pusing atau mengantuk mungkin saja terjadi.

Rasional : mengurangi ansietas atau rasa takut bahwa pasien




BAB III

RESUME KEPERAWATAN

A. Pengkajian
Pengkajian dilakukan pada hari Selasa tanggal 16 Desember 2008 jam
20.00 WIB di Ruang Mawar Rumah Sakit Umum Daerah Salatiga dengan

identitas klien nama Ny. S umur 23 ighun, jenis kelamin perempuan, agama

keluhan merasakm;" sakit pada perut kanan bawah pada tanggal 11 Desember
2008.

Riwayat penyakit lalu, klien mengatakan tidak pernah mengalami
penyakit ini sebelumnya, dan tidak mempunyai penyakit menular.

Riwayat kesehatan keluarga, keluarga klien mengatakan dalam
keluargénya ataupun saudara-saudaranya tidak ada yang menderita penyakit

seperti ini.

21
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N : 78x/menit, Sk LVinlsS U IERAL e uhan pusing,

. ll. - . . / . 3
warna rambut hitam, .;(s}ﬂn.', r_;y' é’ilbhis-;d#:id ak' anemis, isokor.

Hidung simetris, tidak~adapolip; tidd

Crpasang Oz Fungsi pendengaran
kurang baik, telinga simetris. Mulut mukosa kering, tidak terdapat sianosis.
Leher tidak ada pembesaran kelenjar Tiroid. Thorak, inspeksi : simetris,
palpasi : tidak ada massa, perkusi : sonor, auskultasi: tidak terdapat wheezing.
Abdomen, inspeksi : datar, palpasi : - , perkusi: nyeri pada daerah luka post
operasi, auskultasi : peristaltik usus. Ekstremitas atas simetris, terpasang
infuse di tangan kiri, kekuatan otot baik, tidak oedem. Genetalia tidak

terpasang DC.
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Data penunjang laboratorium pemeriksaan urine warna kuning
keemasan, jernih, bau khas, PH 6,5 (4,8 — 7,4) berat jenis 1,020 (1,015 -
1,025) mg/dl, protein 10 (<10) mg/dl, reduksi negatif (<15) mg/dl, bilirubin
(<0,2) mg/dl, lekosit 75<100 / ml, epithel 2 — 3 (5 — 15) / LPK, lekosit 7 — 8
(1-4)/LPB, eritrosit 11 — 12 (0 — 1) / LPB, bakteri negatif, silinder negatif,
kristal capoy negatif, benang mukus negatif. Pemeriksaan penunjang

hematology adalah sebagai berikut : j h leukosit : 10,0 x 10*/uL ( 4,5-
11,0), jumlah eritrosit: 4,73 x 10° : 4-5), HB: 12,7 g/dL (L:

4% 4-8, pemerikéa ik sebagai berik 9/dL (10-50),

ceatiin 0.8 mg/al, (L2 1043 ) 0§-1,1 SGOT 12l (L7 , P3),
N\ mesblol)l Zoabs ol omala /)
GGPT 25u/e (L<42 » 'ﬁ.”@b le . mefinal 3x1/hr,

\ A f
injeksi : terfacef 1xlgr, ketopain 2xlampul dosis 25 ml, infuse : RL 20

tetes/menit.

Analisa Data dan Prioritas Masalah

Analisa data dan prioritas masalah, tanggal 16 Desember 2008 Data
Fokus yang pertama : Data Subjektif ; klien menyatakan nyeri pada daerah
luka post operasi dengan skala nyeri 6, Data Objektif ; terdapat luka operasi'
di kuadran kanan bawah abdomen, ekspwsi wajah nieringis menahan sakit,
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TTV, TD : 100/70 mmHg, N : 78x/menit, S : 362°C. Kemungkinan penyebab
trauma jaringan akibat operasi. Masalah keperawatan nyeri akut. Data Fokus
yang kedua : Data subjektif ; kiien mengatakan terdapat luka post operasi
pada perutnya, Data Objektif ; terdapat luka operasi di kuadran kanan bawah
abdomen, klien tampak ingin menggosok bagian yang nyeri. Kemungkinan
adanya tempat masuknya organisme akibat pembedahan. Masalah
keperawatan resiko tinggi terhadap infeksi
Diagnosa Keperawatan
1. Nyeri akutberhub ngs

nyeri 6, T: nyeri dirasakan saat ganti balut
2. Resiko tinggi terhadap infeksi berhubungan dengan tempat masuknya
organisme terhadap pembedahan
DS : klien mengatakan terdapat luka post operasi
DO : - Terdapat luka operasi di kuadran kanan bawah abdomen

- Klien tampak ingin menggosok bagian yang nyeri.
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C. Intervensi Keperawatan
Intervensi keperawatan dari diagnosa keperawatan yang pertama yaitu
nyeri akut berhubungan dengan trauma jaringan akibat operasi, tujuan
keperawatan nyeri hilang / berkurang setelah dilakukan tindakan keperawatan
selama 2 x 24 jam dengan criteria hasil : klien mengatakan nyeri berkurang
dari skala nyeri 6 menjadi 3, wajah klien tampak tenang rileks, tanda-tanda

vital dalam batas normal TD : 90/60 miaHg, N : 30-100 x/menit, RR : 16-24

x/menit, S : 36-37 °C. Interves +,/\ a1 kaji keadaan umum,

monitor TTV, _ ka dengan tehnik-eafiseptik.. gani balut pada luka
dengan tehnik anti ‘#JL*E ':f_,%?'&"l nberiaty aaf otlk ketopain 25

mg.

D. Implementasi Keperawatan
Implementasi keperawatan yang dilakukan untuk diagnosa pertama
dengan nyeri akut berhubungan dengan trauma jaringan akibat operasi pada
hari Rabu tanggal 17 Desember 2008 jam 12.00 WIB. Implementasi mengkaji
keadaan umum klien, memonitor TTV, mengkaji skala nyeri, menciptakan

lingkungan yang nyaman, mengajarkan tehnik distraksi, berkolaborasi dengan
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pemberian oi)at analgesik. Diagnosa kedua dengan resiko tinggi terhadap
infeksi berhubungan dengan masuknya organisme akibat pembedahan.
Implementasi keperawatan yang dilakukan antara lain memonitor TTV,
merawat luka dengan tehnik antiseptik, mengganti balutan sehari 1 kali pada
luka dengan tehnik antiseptik, berkolaborasi dengan pemberian antibiotik.

Evaluasi Keperawatan

DS keperawatan yang pertama

w. .,,...i?

*“ﬁ. i
)\ UNISsULA
D ber 2008 jam 12. 1 S : kli
esem j \ A II 1 ca "* angan en

mengatakan lebih se-lgI r dan rilelko nm-nn - tands. m infeksi’ hlka

tampak bersih, A : masalah resiko tinggi teratasi, P : pertahankan intervensi.



BABIV

PEMBAHASAN

Pada bab ini akan dibahas mengenai asuhan keperawatan pada kasus Ny. S
dengan diagnosa post operasi appendiktomi di ruang Mawar Rumah Sakit Umum
Daerah Salatiga. Dimana dalam memberikan asuban keperawatan penulis

menggunakan pendekatan proses k awate

yang meliputi pengkajian,

sedangkanselamasakl LI'&F‘N@ETT? H /
porsi, berat badan 63 .' Kebi H"‘"H F#‘@{’ u““‘ﬂnl\@ khen BAB 1-2x

sehari, BAK 4-5x sehan—lima sakit kheﬁ ‘wlum_BKB_BAK 3-4x sehari.

Kebutuhan istirahat dan tidur : sebelum sakit klien tidur mulai jam 22.00 — 05.00
WIB; sclama sakit klien tidak bisa tidur, tidur hanya 3-5 jam perhari. Kebutuhan
aktivitas dan latihan : sebelum sakit klien bisa beraktivitas seperti biasanya;
selama sakit klien tidak bisa beraktivitas seperti biasanya, hampir seluruh aktivitas
klien dibantu perawat dan keluarga, klien tampak lemah, berbaring di tempat

tidur. Pola pernafasan : klien mengatakan tidak sesak napas, tidak menggunakan

27
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dilakukan tindakan keperawatan. Data spiritual : klien mengatakan sebelum sakit
klien mampu melakukan sholat lima waktu, selama sakit klien hanya bisa berdoa
supaya cepat sembuh.

Pada pemeriksaan thorak dan abdomen penulis hanya niencﬁntumkan data-
data sebagai berikut: thorak, inspeksi simetris, palpasi tidak ada massa, perkusi
sonor, auskultasi tidak terdapat wheezing. Abdomen inspeksi datar, auskultasi

peristaltic usus, perkusi nyeri didaerah post operasi, palpasi - .Pengkajian taesebut

ol

penulis tidak mengkaji bere \
B\ UNISSULA /]
. yén €Il i .\‘M}wmk AS,

Nyen akut ada]ah k adanm Al manas i- lividu-mengalam dan melaporkan

|

adanya rasa ketidaknyamanan yang hebat atau sensasi yang menyenangkan
selama enam bulan atau kurang. Data mayor: komunikasi (verbal atau
penggunaan kode) tentang nyeri. Data minor: menutup rahang atau
pergelangan tangan. perubahan kemampuan untuk melanjutkan aktivitas
sebelumnya, agitasi, peka rangsang, menggosok bagian yang nyeri,
mengorok, postur yang tidak masanya, ketidakaktivan fisik atau moiailitas,

masalah dengan konsentrasi, perubahan pola tidur, rasa takut mengalami
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cidera tulang, menarik bila disentuh, mata terbuka lebar atéu sangat tajam,
gambaran terus mual dan muntah. (Carpenito Lynda Juall, 1998).

Diagnosa nyeri akut berhubungan dengan trauma jaringan akibat
operasi penulis tegakkan karena pada saat pengkajian ditemukan masalah
keperawatan yaitu klien mengatakan nyeri pada daerah luka post operasi
sebagai batasan karakteristik subyektif terdapat luka operasi di kuadran kanan
bawah abdomen, ekspresi wajah menahas

engan skala nyeri 6, tanda-
tanda vital TD = 110/70 mmHg '

£ A f
1 . -.‘lﬂ_ ¥
tidak diatasi akan terjadi peningkatan rasa nyeri, sedangkan kompensasi

peningkatan rasa nyeri adalah peningkatan respiratori rate yang kemudian
akan mengakibatkan sesak nafas. Sesak nafas dapat mengakibatkan
penurunan oksigen dalam tubuh, yang akan menimbulkan masalah baru yaitu
pola nafas tidak efektif. Jadi masalah nyeri akut yang terjadi pada Ny. S
merupakan ancaman yang harus segéra mendapat penanganan yang lebih baik
dan efektif.
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Intervensi yang dllakukan untuk mengatasi diagnosa nyeri
berhubungan dengan trauma jaringan akibat operasi, antara lain : setelah
dilakukan tindakan keperawatan selama 2x24 jam nyeri berkurang atau hilang
dengan criteria hasil : DS : klien mengatakan nyeri pada daerah luka post

operasi kurang atau hilang, DO : wajah klien tenang, tampak rileks, skala

nyeri 3, TTV dalam batas normal.
Untuk penulisan criteria hasil gm S kurang@pat dalam menuliskan
criteria hasil untuk tanda-tand [0-120/70-80 mmHg, N : 60-

l 0 Ve TCSDON KIICT] SUD 1] dld Ob ktlf
SO UNISSULA i

TD : 110/70 mmHg, N3 78x/zen i.f.:_ﬂri‘LL-&hhk- Tam 14.00 WIB
implementasinya mer TTiyett, —Tespon—klier "';ubyektif klien
mengatakan nyeri sedang dan skala nyeri 6. Obyektif wajah klien meringis
ketika disentuh. Jam 15.00 WIB implementasinya menciptakan lingkungan
yang nyaman, respon klien subyektif klien mengatakan lebih nyaman dengan
lingkungan yang tenang, obyektif kien dapat beristirahat. Jam 16.00 WIB
implementasinya mengajarkan tehnik relaksasi, respon klien subyektif klien
mengatakan nyeri berkurang dengan tarik nafas dalam. Obyektif klien belum

tenang dengan skala ﬁyeri 6. Jam 17.00 WIB berkolaborasi dengan pemberian
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obat analgetik, respon klien subyektif setelah 1 jam pemberian obat klien
mengatakan nyeri berkurang. Obyektif klien terlihat tenang.

Dari hasil evaluasi yang dicapai, diagnosa keperawatan nyeri akut
berhubungan dengan trauma jaringan akibat operasi, masalah teratasi S : klien
mengatakan nyeri telah berkurang, O : skala nyeri 3. Untuk mengoptimalkan
kondisi klien penulis menganjurkan kepada klien untuk istirahat yang cukup
dan menganjurkan klien untuk tehnik 1:¢lak§fsi yaitu dengan cara tarik nafas

=

P
dalam kemudian dilepaskan melz //\\ ahs

sumber endogen ats

S\ UNISSULA
Penulis menegakkan Al

. gioss. esiko. tingel 1‘{/'
dengan tempat mas i\_mmmn'—v--ﬂ‘-.V-TEZI;V-Y.(;‘;I-Y. »_: ena pada Saat

pengkajian ditemukan ada luka post operasi apendiktomi dengan luka jahitan

pada perut bagian kanan bawah. Data tersebut kurang lengkap ; harusnya
penulis menambahkan data-data yang lain misalnya luka kemerahan,
bengkak, jahitan 10 cm, leukosit 75<100/ml.

Diagnosa resiko tinggi terhadap infeksi berhubungan dengan tempat
masuknya organisme akibat pembedahan oleh penulis diprioritaskan sebagai

prioritas kedua karena infeksi termasuk kebutuhan rasa aman dan
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keselamatan yaitu kebutuhan atas manusia yang kedua setelah kebutuhan
fisiologis. Kebutuhan rasa aman dan keselamatan termasuk bebas dari bahaya
yang disebabkan oleh penyakit dan bahaya yang mengancam, dan apabila
tidak segera ditangani dengan segera maka akan menjadi masalah yang
aktual.

Intervensi yang dilakukan untuk mengatasi diagnose resiko tinggi

pembedahan,antara]ain- "keperawatanselama

memonitor tanda

.I. ' o ‘
E..!EM.-_.-;..MJ" / :
110/70 mumHg, N : "‘fu’!-li”é"""ff’wﬂ"“‘% fam 1230 WIB

implementasinya merawat awat luka dengan tehnik ant:septlk, respon Klien

subyektif, klien mengatakan merasa nyaman. Obyektif luka kering. Jam 13.30
WIB implementasinya mengganti balutan pada luka dengan tehnik antiseptik,
respon klien subyektif klien mengatakan merasa nyaman setelah diganti
balutan. Obyektif klien meringis saat dibersihkan lukanya, balutan lama

sudah diganti dengan balutan baru. Jam 14.30 WIB implementasinya
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berkolaborasi dengan pemberian antibiotik ketopain 25 mg, respon klien
subyektif klien mengatakan mau diinjeksi. Obyektif obat sudah masuk.

Dari hasil evaluasi yang dicapai, diagnose keperawatan resiko tinggi
terhadap infeksi berhubungan dengan tempat masuknya organism akibat
pembedahan, masalah teratasi S : klien mengatakan lebuh segar dan lebih
rileks, O : tidak ada tanda-tanda infeksi, tidak ada kemerahan pada luka, luka

tampak bersih. Delegasi kepada perawa

ruang untuk melanjutkan asuhan

beresiko menga]ll' n d perubahian. F"\*ﬁr" dalam kuanfiios

istirahatnya yang .' "L'"y 12 L"’Jﬂ a1 atau u/ ;Ingganggu gaya
hidup yang diinginka.tmya.—Dengan batas’ karakteﬁstik‘mwor iaiah kesukaran
untuk tertidur atau tetap tidur dan batasan karakteristik minor yaitu keletihan

waktu bangun atau sepanjang hari, tidur sejenak seanjang hari, agitasi,
perubahan suasana hari ( Carpenito Lynda Juall, 1997 ).
Diagnosa gangguan pola tidur berhubungan dengan perubahan

lingkungan rumah sakit, bising muncul karena pada saat pengkajian

~ ditemukan masalah keperawatan klien tidak bisa tidur sejak masuk rumah
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sakit, (3-5 jam/hari) sebagai batasan. karakteristik mayor dan batasan
karakteristik minornya adalah klien pucat. Klien sering menguap, ada
lingkaran hitam pada mata, mata merah. Perubahan lingkungan perawat di
rumah sakit, bising oleh penulis dijadikan etiologi karena menurut Ny. S dia
tidak bisa tidur karena suasana rumah sakit yang gaduh.

Melihat dari data yang diperoleh pada Ny. S maka sebenarnya data-

data tersebut diatas bisa diangkat men;z di diagnosa gangguan pola tidur

mengakibatkan '~

Untuk me i || diagnos si:ii epetawatan  gar pola tidur

berhubungan deng- ”’!u'“g Fifqt'»*w*'ﬁ*"fﬁ i rumah sakit :

bising, penulis meny{'ismncm tindakan, antara lain : kurangi kebisingan
dengan cara membatasi pengunjung, jelaskan kepada klien dan keluarga
penyebab gangguan tidur dan kemungkinan cara untuk menghindarinya.
Kurang pengetahuan berhubungan dengan kurangnya informasi tentang
penyakit.

Kurang f)engetahuan adalah suatu keadaan dimana seseorang individu

atau kelompok mengalami defisiensi pengetahuan kognitif atau ketrampilan-
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ketram.pilan psikomotorik berkenaan dengan kondisi atau rencana pengobatan
dengan batasan karakteristik mayor mengungkapkgn kurang pengetahuan atau
ketrampilan-ketrampilan. Mengekspresikan suatu ketidakakuaratan persepsi
status kesehatan, melakukan dengan tidak dapat perilaku kesehatan yang
dianjurkan atau diinginkan dan batasan karakteristik minor kurang integritas
tentang rencana pengobatan kedalam aktifitas sehari-hari, memperlihatkan
atau mengekspresikan perubahan__ sikologis mengakibatkan kesalahan

informasi atau kurang info. mas '-.-

yang aseptik sehm 0 mmemberi Q E{K yang buruks
M\ '#!J.luy |£fé'{{‘,}ﬂ?4#}?ﬂ¢}@ snuli

beberapa rencana tindakan, “antara lain : Kaji pengetahuan klien tentang
penyakitnya, jelaskan gejala dan cara penularannya, beri kesempatan pada
klien dan keluarga untuk bertanya hal-hal yang belum diketahui.
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PENUTUP

Setelah dilakukan tindakan keperawatan pada Ny. S dengan apendisitis di
Ruang Mawar RSUD Salatiga tanggal 16 Desember 2008 sebagai langkah

terakhir dalam penyusunan karya tulis ini dapat diambil kesimpulan yang

1. iktor pengangkat: 2 \APE me alan operasi

2, nyeri
3 gi nyeri dan,
UNISSU l.. A
mellwll 500
B. Saran

1. Bagi mahasiswa hendaknya lebih memahami tentang hubungan terapeutik
dalam pemberian asuhan keperawatan terutama pada pasien dengan
apendisitis dan klien dengan masalah kesehatan lain pada umumnya.

Mahasiswa hendaknya melakukan pengkajian secara tepat agar dapat

36
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menentukan diagnose yang tepat sehingga tidak muncul komplikasi yang
lebih berat.

2. Hubungan antara perawat dengan tim kesehatan lain serta kerjasama
perawat dengan keluarga sangat diperlukan untuk membanty
perkembangan kondisi pasien kearah yang lebih baik.

3. Terutama bagi pasien apendisitis, pelayanan Rumah Sakit dapat lebih

mengoptimalkan sarana dan prasatana yang ada tanpa meninggalkan

H'\.

pencegahan, tandia dan acala dark peclysidt Apen i
\\ et/ £olestebuine
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