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ABSTRAK

Kanker kolon adalah sebuah pertumbuhan sel abdormal dalam tubuh manusia yang
menyerang organ tubuh lain. Kanker kolon menempati peringkat ke 3 di dunia
dengan angka kejadian 1,93 juta kasus kanker kolon dengan 935.000 kasus
kematian. Laporan data dari RSUP Dr M.Djamil padang pada tahun 2020 terdapat
46 kasus kanker kolon, dan pada tahun 2021 terdapat 63 kasus. Tujuan penelitian
ini adalah mengambarkan bagaimana asuhan keperawatan pada pasien dengan
kanker kolon di IRNA Bedah RSUP Dr. M.Djamil Padang.

Jenis penelitian deskriptif dengan metode studi kasus. Penelitian ini dilakukan dari
bulan Oktober 2022 sampai dengan Juni 2023. Asuhan keperawatan dilakukan
selama 5 hari dimulai dari 14 Februari sampai 18 Februari 2023. Populasi yang di
temukan sebanyak 1 orang. Cara pengambilan sampel dengan cara purposive
sampling. Analisa proses keperawatan yang dilakukan peneliti meliputi pengkajian,
diangnosa, perencanaan, implementasi dan evaluasi keperawatan.

Hasil penelitian didapatkan keluhan utama yaitu nyeri abdomen kanan dan bab tidak
bisa ditahan sejak 2 minggu yang lalu. Perut membengkak sejak 6 bulan sebelum
masuk rumah sakit. Diagnosis keperawatan yang di dapat ada 5 diagnosis yaitu
nyerikronis, diare, nyeri akut, resiko infeksi dan resiko gangguan integritas kulit.
Hasil evaluasi yang di dapatkan setelah melakukan asuhan keperawatan selama
5 hari yaitu masalah nyeri kronis, diare,nyeri akut, resiko infeksi dan resiko
gangguan integritasi kulit terastasi sebagian.

Diharapkan melalui direktur Rumah sakit agar perawat ruangan dapat
meningkatkan mutu pelayanan kesehatan,salah satunya meningkatkan asuhan
keperawatan pada pasien Kanker Kolon dengan mengajarkan Teknik non
farmakologis (teknik relaksasi napas dalam dan mengatur posisi).

Kata kunci : kanker kolon, asuhan keperawatan

Daftar Pustaka :
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BAB I
PENDAHULUAN
A. Latar Belakang

Kanker adalah sebuah pertumbuhan sel abnormal dalam tubuh manusia yang
menyerang organ tubuh lain (Nugroho & Sucipto, 2020). Penyakit kanker
adalah suatu penyakit yang timbul akibat pertumbuhan secara tidak normal sel
jaringan tubuh yang berubah menjadi sel kanker. Sedangkan menurut World
Health Organization (WHO) 2018 kanker adalah suatu penyakit yangditandai
dengan pertumbuhan sel abnormal yang kemudian dapat menyerang bagian
tubuh yang berdampingan atau menyebar ke organ lain. Terdapat beberapa
jenis kanker yang paling banyak diseluruh dunia, salah satunya adalah kanker
kolon dengan kasus 1,93 juta. Kanker kolon merupakan suatu tumor malignant
yang muncul padajaringan epitel dari kolon. Umumnya tumor kolon adalah
adenokarsinoma yang berkembang dari polip adenoma (Merdawati and Malini

2019).

Kanker kolon ini disebabkan oleh perkembangan polip jinak yang menjadi
ganas dan menyerang serta merusak jaringan normal. Sel kanker juga dapat
menyebar kebagian tubuh yang lain (paling sering ke hati). Efek sekunder dari
pertumbuhan kanker yaitu obstruksi usus, peradangan pada dinding usus, dan
perdarahan. Penetrasi kanker dapat menyebabkan lubangpada luka dinding
usus dan abses, serta menyebarnya metastase pada jaringan lain (Merdawati &

Malini, 2019).

Menurut penelitian (Sayuti and Nouva 2019) bahwa faktor genetik memiliki
korelasi paling kuat untuk kanker kolon. Mutasi gen Adenomatous Polyposis
Coli (APC) ini mempengaruhi orang memiliki risiko 100% terkena kanker
usus besar pada usia 40tahun. Namun banyak faktor resiko lain yang dapat
meningkatkan resiko terjadinya kanker kolon, diantaranya adalah diet tinggi

lemak dan rendah serat.

Hasil studi pendahuluan (Astuti 2019) di RSUP Dr. M. Djamil Padang

menunjukkan bahwa penderita kanker kolon paling banyak dengan rentang

1
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usia 46-55 tahun. Sedangkan menurut penelitian yang dilakukan oleh Yogi,
kasus kanker kolon ditemukan terbanyak pada usia 40-60 tahun. Diagnosis

kanker kolon meningkat pada usia 40 tahun.

Menurut data (WHO) pada tahun 2020 kanker kolon menempati peringkat
ketiga dunia untuk jenis kanker yang paling umum terjadi,dengan angka
kejadian 1,93 juta kasus kanker kolon dengan 935.000 kasus kematian. Studi
terbaru menemukan bahwa negara berkembang, khususnya di Asia, insiden

kanker cenderung meningkat (Soesanti 2021).

Di Indonesia sendiri kanker kolon menduduki peringkat ke-4 setelah kanker
payudara, kanker serviks, dan kanker paru-paru dengan tambahan jumlah
kasus baru pada tahun 2020 mencapai 34.189 kasus baru dan dengan jumlah
kematian mencapai 17.786 kasus pada semua usia. Kasus kanker kolon pada
laki-laki lebih banyak dibandingkan dengan perempuan dengan jumlah kasus
mencapai 21.764 kasus dan perempuan dengan jumlah kasus mencapai

12.425 kasus baru pada semua usia (Global Cancer Observatory 2020).

Menurut hasil penelitian (Retno Nurul Latifah 2020) yang menunjukkan
bahwa kasus kanker kolon lebih tinggi pada laki laki daripada perempuan
dengan proporsi laki laki 52,9% dan perempuan 47,1%. Adanya hubungan
dengan tingkat estradiol diperkirakan menjadi penyebab tingginya kasus pada
laki laki. Dalam jumlah normal, estradiol berfungsi dalam spermatogenesis
dan fertilitas. Namun jika berlebih bisa mengakibatkan terhambatnya sekresi
protein gonadotropin seperti LH. Terhambatnya sekresi tersebut dapat
mengurangi sekresi dari testosteron. Kadar testosteron yang tinggi dapat

mengurangi risiko kanker kolon.

Di Sumatera Barat peningkatan untuk kanker kolon meningkat 65% pada 5
tahun terakhir (Astuti 2019). Di RSUP Dr. M. Djamil Padang sendiritercatat
pasien kanker kolon pada tahun 2018 sebanyak 59 orang. Pada tahun 2019
mengalami peningkatan dengan jumlah kasus sebanyak 74 orang (Astuti2019).
Berdasarkan data rekam medis RSUP Dr. M. Djamil Padangpada tahun 2020,
terdapat 46 kasus kanker kolon, sebanyak 25 kasus terjadi pada laki-laki dan 21
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kasus terjadi pada perempuan. Sedangkan, pada tahun2021 terdapat 63 kasus
kanker kolon, sebanyak 20 kasus terjadi pada laki- laki dan43 kasus terjadi
pada perempuan. Pada bulan september hingga november 2023 terdapat 8
kasus kanker kolon di RSUP Dr.M.DjamilPadang (RSUP Dr. M. Djamil
Padang, 2023).

Pasien dengan kanker kolon memiliki gejala umum yaitu perubahan kebiasaan
buang air besar. Gejala tersebut meliputi Diare atau sembelit, perut terasa
penuh, dan ditemukannya darah pada feses. Selain itu feses yang dikeluarkan
lebih sedikit dari biasanya. Gejala ini akan semakin parah dan menyebabkan
komplikasi. Komplikasi yang akan muncul yaitu penyumbatan usus dan

perdarahan yang terjadi di saluran pencernaan (Sayuti and Nouva 2019).

Penatalaksanaan pada kanker kolon pada kanker stadium O-I hanya dilakukan
tindakan pengangkatan polip. Kanker kolon stadium II dilakukan tindakan
operasi, namun apabila kanker beresiko tinggi seperti kanker terlihat abnormal
atau kanker menyebar ke organ lain maka akan dianjurkan dilakukan
kemoterapi pasca operasi untuk mengurangi resiko bermetastase. Kanker usus
besar stadium III umumnya adalah operasi untuk mengangkat bagian usus
besar yang terdapat kanker bersama dengan kelenjar getah bening terdekat
(kolektomi parsial), yang diikuti dengan kemoterapi. Pada kanker stadium IV
dilakukan pengangkatan kanker dengan operasi, namun apabila kanker telah
menyebar terlalu luas, kemoterapi dapat dijadikan pengobatan utama.
Kebanyakan kanker stadium IV akan mendapatkan kemoterapi untuk

mengendalikan kanker (Firdaus 2017).

Masalah keperawatan yang muncul pada pasien sebelum kemoterapi sering
menimbulkan kecemasan bagi pasien yang menjalaninya. Kecemasan pada
pasien kanker dapat timbul akibat adanya perasaan ketidakpastian tentang
penyakit, pengobatan, dan prognosa. Kemudian munculnya pikiran-pikiran
negatif seperti tidak ada gunanya pengobatan yang dijalankan, ketakutan akan
kematian karena hingga kemoterapi yang dijalankan belum ada perbaikan yang

signifikan (Hartati 2020).
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Asuhan keperawatan yang dapat dilakukan pada pasien dengan kanker kolon
yang mengalami kecemasan yaitu memberikan perawatan paliatif. Peran
perawat dalam perawatan paliatif adalah memberikan pelayanan yang
bertujuan memperbaiki kualitas hidup pasien dan keluarga daripenyakit yang
dapat mengancam jiwa. Perawatan paliatif dengan penguatan psikologis.
Penguatan psikologis sangat dibutuhkan mengingat efek kemoterapi pada
pasien dapat mempengaruhi secara biologis, fisik, psikologis, dan sosial
Pelayanan keperawatan diharapkan dapat memberikan pelayanan keperawatan
tentang manajemen kemoterapi yang optimal bagi pasien. Perawat diharapkan
memberikan dukungan kepada pasien baik dukungan emosional maupun
dukungan informasi. Selain memperhatikan masalah tersebut kondisi fisik
pasien yang menjalani kemoterapi, diharapkan perawat juga memperhatikan

kondisi psikologisnya. Selain itu perawat juga berperan dalam (Hartati 2020).

Penelitian Yulia tahun (2019) tentang Asuhan Keperawatan Pada Pasien
Kanker Kolon di Ruangan Bedah RSUP Dr. M. Djamil Padang ditemukan
masalah keperawatannya yaitu nyeri kronis, resiko konstipasi, resiko defisit
nutrisi dan ansietas. Sedangkan menurut Penelitian (Putri 2021) tentang
Asuhan Keperawatan Pada Pasien Kanker Kolon di Ruangan Bedah RSUP
Dr.M.Djamil Padang ditemukan masalah keperawatannya yaitu ansietas,nyeri
kronis, intoleransi aktifitas dan resiko defisit nutrisi. Dari duapenelitian diatas
ada satu perbedaan pada penelitian Putri 2021 masalah keperawatan resiko
konstipasi tidak dimunculkan di dalam penelitian. tetapi masalah yang di
tampilkan adalah intoleransi aktifitas. Berdasarkan (SDKI 2017) Intoleransi
aktifitas adalah ketidak cukupan energi untuk melakukan aktifitas sehari hari
dengan kondisi klini anemia, gagal jantung, aritmia, PPOK, dan penyakit
katup jantung. Masalah keperawatan intoleransi keperawatan kurang sesuai
dengan pada pasien kanker kolon yang telah melakukan tindakan invasive

kolostomi.

Berdasarkan survey awal yang lakukan di ruangan bedah RSUP Dr M. Djamil
padang tanggal 4 November 2023 pukul 13.30 WIB. Ditemukan seorang

pasien dengan kanker kolon yaitu Tn. S usia 49 tahun. Dari hasil wawancara
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ditemukan bahwa pasien mengeluh nyeri pada perut bagian kiri, buang air
besar berdarah dan seperti kotoran kambing pasien mengatakan merasa cemas
dengan kondisi yang dialaminya. Masalah keperawatan yang di angkat nyeri

kronis dan Ansietas.

Setelah melakukan wawancara yang dilakukan dengan salah satu perawat
ruangan didapatkan bahwa perawat sudah melakukan pengkajian sesuai
dengan format pengkajian, menegakandiagnosis sesuai keluhan pasien
membuat rencana tindakan, mengimplementasikan dan evaluasi sesuai dengan
SOAP keperawatan. Asuhan keperawatan yang dilakukan oleh perawat dan
bekerjasama tim kesehatan lainnya dalam mengidentifikasi masalah
keperawatan dengan melakukan pengkajian, menentukan diagnosis,
merencanakan tindakan yang akan dilakukan, melaksanakan tindakan serata
mengevaluasi hasil asuhan keperawatan yang telah diberikan. Peran perawat
sangat penting dalam memberikan Asuhan Keperawatan pada pasien kanker
kolon untuk menangani masalah keperawatan seperti mengurangi masalah
nyeri akut dan ansietas. Tidakhanya memberikan terapi farmakologis perawat
juga dapat melakukan asuhan keperawatan paliatif (pelayanan memperbaiki
kualitas hidup) seperti terapi seni,terapi music dan terapi hewan (Hartati,
2020). Sementara tindakan mandiri yang dapat diajarkan perawat antara lain
teknik relaksasi napas dalam dan melibatkan keluarga dalam sehinggapasien

merasa lebih nyaman dalam perawatan (Noverita 2023).

Berdasarkan latar belakang dan fenomena diatas peneliti telah melakukan
penelitian dengan judul Asuhan Keperawatan pada Pasien dengan Kanker

Kolon di Ruang Bedah RSUP Dr M. Djamil Padang Tahun 2023.

B. Rumusan Masalah
Bagaimana penerapan asuhan keperawatan pada pasien dengan Kanker Kolon
diruang Bedah RSUP Dr M. Djamil Padang Tahun 2023?
C. Tujuan
1. Tujuan umum
Mampu mendeskripsikan asuhan keperawatan pada pasien dengan Kanker

Kolon di ruang Bedah RSUP Dr M. Djamil Padang Tahun 2023.
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2. Tujuan khusus

a. Mampu mendeskripsikan pengkajian pada pasien dengan Kanker

Kolon di ruang Bedah RSUP Dr M. Djamil Padang Tahun 2023.

b. Mampu mendeskripsikan rumusan diagnosis keperawatan pada pasien
dengan Kanker Kolon di ruang Bedah RSUP Dr M.Djamil Padang
Tahun 2023.

¢. Mampu mendeskripsikan rencana asuhan keperawatan pada pasien
dengan Kanker Kolon di ruang Bedah RSUP Dr M.DjamilPadang
Tahun 2023.

d. Mampu mendekripsikan tindakan pada pasien dengan Kanker Kolon

diruang Bedah RSUP Dr M. Djamil Padang Tahun 2023.

e. Mampu mendeskripsikan evaluasi keperawatan pada pasien dengan
Kanker Kolon di ruang Bedah RSUP Dr M. Djamil Padang Tahun
2023.

D. Manfaat
1. Aplikatif

a. Bagi Peneliti
Diharapkan hasil penelitian dapat menambah wawasan danpengalaman
nyata bagi peneliti dalam melakukan penelitian tentang asuhan
keperawatan pada pasien kanker kolon.

b. Lokasi Penelitian
Diharapkan hasil penelitian ini dapat menjadi bahan masukan bagi
petugas kesehatan dalam meningkatkan pelayanan asuhan keperawatan,
terutama dalam memberikan asuhan keperawatan padapasien kanker
kolon.

c. Bagi Institusi Poltekkes Kemenkes Padang
Diharapkan hasil penelitian ini dapat dijadikan sebagai referensi

akademik untuk pengembangan pembelajaran Prodi DIII Keperawatan
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Padang, terutama dalam memberikan asuhan keperawatan padapasien
Kanker Kolon di Ruang Bedah RSUP Dr.M. Djamil Padang
2. Bagi peneliti selanjutnya
Diharapkan penelitian ini dapat menambah wawasan pengetahuan,
pengalaman, dan dapat mengaplikasikan ilmu serta kemampuan peneliti
dalam kenyataan asuhan keperawatan pada Pasien Kanker Kolon di Ruang

Bedah RSUP Dr. M. Djamil Padang Tahun 2023.
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BAB I1
TINJAUAN PUSTAKA

A. Konsep Kanker Kolon

1. Pengertian Kanker Kolon

Kanker kolon suatu bentuk keganasan dari masa abnormal / neoplasma yang
muncul dari jaringan ephitel dari kolon (Haryono, 2010). Kanker kolon
ditunjukan pada tumor ganas yang ditemukan di kolon. Kolon adalah bagian
dari usus besar pada sistempencernaan. Lebih jelasnya kolon berada di bagian
proksimal usus besar dan rektum dibagian distal sekitar 5 - 7 cm diatas anus.
Kolon dan rektum merupakan bagian dari saluran pencernaan atau saluran
gastrointestinal di mana fungsinya adalah untuk menghasilkanenergi bagi
tubuh dan membuang zat-zat yang tidak perlu. Kanker kolon merupakan suatu
tumor malignant yang muncul pada jaringan epitel dari colon. Umumnya
tumor kolon adalah adenokarsinoma yang berkembang dari polip adenoma

(Merdawati & Malini, 2019).

Usus besar memanjang dari ujung akhir dari ileum sampai anus. Panjangnya
bervariasi sekitar 1.5 m. Ukuran Usus besar berbentuk tabung muskular
berongga dengan panjang sekitar 1.5 m (5 kaki) yang terbentang dari
saekum hingga kanalis ani. Diameter usus besar sudah pasti lebih besar
daripada usus kecil, yaitu sekitar 6.5 cm (2.5 inci). Makin dekat anus
diameternya akan semakin kecil. Usus besar terdiri dari bagian yaitu
caecum, kolon asenden, kolon transversum, kolon desenden, kolon sigmoid

dan rektum.

Struktur usus besar:
a. Caecum
Merupakan kantong yang terletak di bawah muara ileum pada usus
besar. Panjang dan lebarnya kurang lebih 6 cm dan 7,5 cm. Di sekum ini
terdapat pula umbai cacing atau usus buntu. Selain berfungsi untuk

menyerap sisa air dan garam, sekum juga memiliki katup yang bertugas
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mengendalikan jumlah makanan yang masuk ke dalam kolon. Saat
makanan masuk ke dalam sekum, ia akan meneruskannya ke usus besar.
. Kolon asenden

Kolon asenden berarti usus besar yang menanjak dengan panjangnya 13
cm, Kolon asenden merupakan bagian paling besar dari usus besar,
terletak di dasar perut kanan bawah dan ujungnya berakhir di samping
hati. Berbeda dengan sekum, kolon asenden memiliki tugas lain yaitu
menyerap air maupun nutrisi yang sebelumnya terlewatkan oleh usus
halus.

. Kolon Transversum

Kolon transversum berarti usus besar yang melintang horizontal dari
kanan ke kiri. Bagian yang lokasinya membentang dari sisi kanan ke
kiri perut ini masih terhubung langsung dengan kolon asenden.
Panjangnya antara 45-50 cm. Letaknya tidak tepat melintang
(transversal) tetapi sedikit melengkung ke bawah sehingga terletak di
regio umbilikus. Kolon transversum berarti usus besar yang melintang
horizontal dari kanan ke kiri. Bagian yang lokasinya membentang dari
sisi kanan ke kiri perut ini masih terhubung langsung dengan kolon
asenden. Kolon transversum juga merupakan bagian usus besar yang
langsung menempel dengan perut karena direkatkan oleh jaringan
omentum.

. Kolon desenden

Kolon desenden panjangnya lebih kurang 25 cm, terletak di bawah
abdomen bagian kiri, dari atas ke bawah, dari depan fleksura lienalis
sampai di depan ileum kiri, bersambung dengan sigmoid, dan
dibelakang peritoneum. Setelah makanan melewati kolon transversum,
makanan akan diteruskan ke kolon desenden yang letaknya di sisi perut
sebelah kiri. Bagian kolon ini bertugas menampung feses sementara
sebelum diteruskan ke bagian rektum.

. Kolon sigmoid

Sering disebut juga kolon pelvinum. Panjangnya kurang lebih 40 cm

dan berbentuk lengkungan huruf S. Terusan dari kolon desenden adalah
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kolon sigmoid yang bentuknya mirip huruf S. Bagian usus besar ini
berukuran pendek dan kerap terjadi kontraksi yang kuat agar feses dari

kolon desenden bisa dikeluarkan melalui anus.

. Rektum

Rektum merupakan bagian akhir usus besar sebelum feses dikeluarkan
lewat anus. Selain dilapisi mukosa dan pembuluh darah, rektum juga
memiliki saraf yang berhubungan dengan otak sehingga seseorang bisa

mengendalikan kontraksi saat buang air besar.

2. Penyebab Kanker Kolon

Faktor penyebab kanker kolon belum diketahui pasti. Namun ada beberapa

faktor resiko yang menpengaruhi kejadian kanker kolon menurut (Sony

Prabowo 2019) yaitu :

a.

Usia

Risiko terkena kanker kolon meningkat dengan bertambahnya usia.
Kebanyakan kasus terjadi pada orang yang berusia 60 - 70 tahun. Jarang
sekali ada penderita kanker kolon yang usianya dibawah 50. Kalaupun
ada, bisa dipastikan dalam sejarah keluarganya ada yang terkena kanker
kolon juga.

Polip

Adanya polip pada kolon, khususnya polip jenis adenomatosa. Jika polip
ini langsung dihilangkan pada saat ditemukan, tindakan tersebutakan
mengurangi risiko kanker kolon.

Riwayat kanker

Seseorang yang pernah terdiagnosis mengidap kanker kolon ( bahkan
pernah dirawat untuk kanker kolon ) berisiko tinggi terkena kanker kolon
lagi dikemudian hari. Wanita yang pernah mengidap kanker ovarium,
kanker uterus, dan kanker payudara jugamemiliki risiko yang lebih besar
untuk terkena kanker kolon.

Gaya hidup

Kebiasaan merokok. Perokok memiliki risiko jauh lebih besar untuk
terkena kanker kolon dibandingkan dengan yang bukan perokok.

Kebiasan makan Pernah diteliti bahwa kebiasaanmakan banyak daging

Poltekkes Kemenkes Padang



11

merah ( dan sebaliknya sedikit makan buah, sayuran serta ikan
Kurangnya aktivitas fisik, dan Kebiasaan mengonsumsi minuman
beralkohol

Faktor keturunan / genetika

Sejarah adanya kanker kolon dalam keluarga, khususnya pada keluarga
dekat. Orang yang keluarganya punya riwayat penyakit Familial
Adenomatous Polyposis (FAP) atau polip adenomatosa familialmemiliki
risiko 100% untuk terkena kanker kolon sebelum usia 40 tahun bila tidak

diobati. (Retnowati, 2015).

3. Tanda dan gejala kanker Kolon

Menurut (Merdawati & Malini, 2019) tanda dan gejala kanker kolon tebagi

menjadi 2 stadium yaitu:

a.

Stadium dini

1) Perdarahan segar (Hematokezia) : Tumor dengan luka ulserasi
mengeluarkan darah, terkadang berwarna merah terang atau merah tua.
Jika tumor terletak agak tinggi, darah dan feses bercampur sehingga
feses tampak seperti selai atau lendir.

2) Ileus : Ileus adalah gejala kanker kolon yang telah menyebar. sering
ditemukan ileus kolon di sisi kiri. Kanker kolon dari jenis ulseratifatau
hiperplastik menyebar ke dinding usus membuat lumen menyempit
hingga terjadi penyumbatan berupa penyumbatan mekanis nontotal
kronis. Gejala yang terjadi meliputi perut kembung, nyeri perut,
konstipasi, dan feses kecil (seperti kotoran kambing). Sedangkan
kanker kolon tipe infiltratif biasanya menghasilkan ileus akut.

3) Massa abdominal : Benjolan seringkali terletak di sebelah kanan
kolon, dapat dirasakan saat tumor meluas ke tingkat tertentu di area
perut. Dinding perut relatif longgar, dan tumor mudah teraba. Massa
awalnya bergerak, tetapi setelah menginfeksi lingkungannya, ia
menjadi tidak bergerak.

4) Pendarahan kronis jangka panjang menyebabkan anemia karena
pertumbuhan tumor menghabiskan suplai nutrisi tubuh; infeksi tumor

sekunder menyebabkan demam dan gejala toksik.
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Stadium lanjut

Selain gejala lokal diatas, pada fase akhir progresi kanker kolon timbul
gejala stadium lanjut. Contohnya invasi pada tumor dalamkavum
pelvis menimbulkan nyeri daerah tulang belakang dan linu panggul.
Metastasis ke paru menimbulkan batuk darah dan nafas memburu.
Metastasis ke otak menyebabkan koma. Metastasis ketulang
menimbulkan nyeri tulang,pincang dll. Akhirnya dapat timbul kakeksia
dan kegagalan sistemik (Merdawati and Malini 2019).

Tumor (T)

TO

kanker berada pada tahap paling
awal (in situ). Kanker tumbuh ke
dalam mukosa tetapi tidak lebih
jauh

T1

kanker hanya ada di lapisan dalam|
usus

(submukosa).

T2

kanker telah tumbuh ke lapisan otot

dinding usus tetapi tidak lebih jauh

T3

kanker telah tumbuh melalui
lapisan otot usus dan ke dalam
jaringan yang mengelilingi usus,
teetapi tidak melaluimembran yang
menutupi bagian luar

usus (peritoneum).

T4a

kanker telah menyebabkan lubang
di dinding usus (perforasi) dan sel
kanker

telah menyebar ke luar usus

T4b

kanker telah tumbuh menjadi
struktur terdekat lainnya, seperti
bagian lain dariusus atau organ lain|
di tubuh.

Node (N)

NO

tidak ada kelenjar getah bening yang
mengandung sel kanker
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N1 sel kanker di hingga tiga getah bening
di kelenjar getah bening terdekat ataul
ada sel kanker di jaringan sekitar

usus.

N2 sel kanker di empat atau lebih getah
bening di kelenjar getah bening di

dekatnya

Metastasis (M)

MO kanker belum menyebar ke organ|
jauh.

M1 kanker telah menyebar ke organ yang

jauh seperti seperti hati atau paru-

paru

4. Patofisiologi

Adenokarsinoma kolon merupakan jenis kanker ganas yang terjadi pada
lapisan epitel usus. Kanker ini dimulai dari polip jinak tetapi dapat menjadi
ganas dan menyerang serta merusak jaringan normal. Sel kanker dapat
menyebar kebagian tubuh yang lain (paling sering ke hati). Efek sekunder
daripertumbuhan kanker yaitu obstruksi usus, peradangan pada dinding usus,
dan perdarahan. serta menyebarnya metastase pada jaringan lain. Prognosis
relatif aman bila lesi terbatas pada mukosa dan submukosa pada saat reseksi
dilakukan, namun akan jauh lebih buruk bila telah terjadi mestatase ke

kelenjergetah bening (Merdawati & Malini, 2019).

Kanker kolon merupakan salah satu kanker usus yang dapat tumbuh secara
lokal dan bermetastase luas. Adapun cara penyebaran ini melaluibeberapa
cara. Penyebaran secara lokal biasanya masuk kedalam lapisan dinding
usussampai keserosa dan lemak mesentrik, lalu sel kanker tersebut akan
mengenai organ disekitarnya. Adapun penyebaran yang lebih luas
lagididalam lumen usus yaitumelalui limfatik dan sistem sirkulasi. Bila sel
tersebut masuk melalui sistem sirkulasi, maka sel kanker tersebut dapat

terusmasuk ke organ hati, kemudian metastase ke organ paru-paru.
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Penyebaran lain dapat ke adrenal, ginjal, tulang, dan otak. Sel kanker juga
dapat menyebar ke daerah peritoneal pada saat akandilakukan reseksi tumor

(Merdawati & Malini, 2019).

Hampir semua kanker kolon ini berkembang dari polip adenoma tonjolan
seperti jari-jari tangan dan tidak bertangkai. Kedua jenis ini tumbuh
menyerupai bunga kol didalam kolon sehingga massa tesebut akan menekan
dinding mukosa kolon. Penekanan yang terus-menerus ini akan mengalami
lesi-lesi ulserasi yang akhirnya akan menjadi perdarahan kolon. Selain
perdarahan, maka obstruksi pun kadang dapat terjadi (Merdawati & Malini,
2019).
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6. Komplikasi
Komplikasi pada pasien dengan kanker kolon menurut (Zaakiyah2021) yaitu:

a. Metastase ke organ sekitar, melalui hematogen, limfogen dan penyebaran
langsung.

b. Pertumbuhan dan ulserasi dapat juga menyerang pembuluh darah sekitar
kolon yang menyebabkan hemoragi.

c. Perforasi usus dapat terjadi dan mengakibatkan pembentukan abses.
Peritonitis dan atau sepsis dapatmenimbulkan syok.

d. Pembentukan abses

7. Pemeriksaan penunjang

Beberapa pemeriksaan penunjang menurut (Padila 2015):
a. Pemeriksaan diagnostis

1) Fecal occult blood test yaitu tes samar darah. Pemeriksaan sederhana ini
merupakan tes screening awal kanker kolon , yang caranya dilakukan
dengan mengambil contoh feses yang diletakkan pada strip khusus yang
akan berubah warna jika feses tersebut mengandung darah.

2) Kolonoskopi adalah tindakan dimana bagian dalam usus besar Anda (kolon
dan saluran pembuangan/rektum) diperiksa dan diselidiki. Sebuah proses
peneropongan usus besar umumnya dilakukan untuk menilai masalah
pencernaanseperti sakit perut dan pendarahan pada dubur

b. Pemeriksaan radiologi

1) Tes darah. Tes Carcinoembryonic antigen (CEA)

Tes ini igunakan untuk mendeteksi kadar protein yang disebut
carcinoembryonic antigen (CEA). Kadar CEA yangtinggi bisa mengindikasi

bahwa kanker telah menyebar ke bagian tubuh lainnya.

8. Penatalaksanaan

Menurut (Merdawati & Malini, 2019) ada beberapa penatalaksanaankanker kolon
diantarnya :
a.  Pembedahan

Satu-satunya pendekatan yang diakui secara universal sebagai pengobatan

kuratif untuk kanker kolon adalah pembedahan. Pembedahan kuratif harus
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mengeksisi denganbatas yang luas dan maksimal regional lymphadenektomi
sementara mempertahankan fungsi dari kolon sebisanya. Pembedahan

merupakan tindakan primer pada kira-kira 75%pasiendengan kanker kolon .
Terapi Radiasi

Sinar-X berenergi tinggi digunakan selama pengobatan kanker, untuk
membunuh sel kanker. Terapi radiasi dapatdiberikan dalam dua cara berbeda:
eksternal dan internal. Tergantung pada jenis dan stadium kanker, tersedia

pilihan pengobatan radiasi yang berbeda.
Kemotherapi

Dalam bahasa Inggris Kemoterapi adalah praktik penggunaan obat- obatan
untuk mengobati penyakit. Saat ini, kemotherapi tersebut hampir selalu
digunakan untuk menggambarkan pengobatan sitostatik yang digunakan
untuk mengobati kanker. Kemoterapi bermanfaat untuk mengobati beberapa
jenis kanker darah, mengecilkan kanker sebelum operasi, menghilangkan sel
kanker yang mungkin masih ada setelah operasi. Kemoterapi adalah jenis
pengobatan kanker yang menggunakan obat sitostatik, atau obat yang
menghentikan pertumbuhan sel kanker. Kemoterapi menggunakan obat untuk
membunuh sel kanker. Kelemahan, mual dan muntah, masalah pencernaan,
sariawan, efek pada darah, otot, dan saraf, perubahan warna dan tekstur kulit,

dan produksi hormon adalah beberapa efek samping yang mungkin terjadi.

B. Konsep Asuhan Keperawatan Pada Kanker Kolon

Asuhan keperawatan yang digunakan sebagai pemecahan masalah keperawatan secara

ilmiah untuk mengidentifikasi masalah, merencanakan secara sistematis dan

melaksanakan dengan cara mengevaluasi hasil tindakan keperawatan yang telah

dilakukan (Wijaya Andra Saferi 2013).

1.

Pengkajian Keperawatan

Tahapan awal serta landasan dalam keperawatan yang dilakukan dengan ketelitian
dalam menggali informasi tentang masalah yang dihadapi klien sehingga perawat

dapat memberikan arahan terhadap tindakan keperawatan.
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Identitas klien
Terdiri Nama, umur, jenis kelamin, status, agama, perkerjaan,pendidikan,
alamat dan diagnosis medis.
Identitas penanggung jawab
Terdiri dari nama, umur penanggung jawab, hub.keluarga, dan perkerjaan.
Keluhan Utama
Biasanya klien mengeluh nyeri dibagian abdomen, BAB berdarahdan
konstipasi.
Riwayat kesehatan
1) Riwayat Kesehatan Sekarang (PQRST):
Keluhan klien biasanya nyeri pada bagian abdomen ,terjadi perubahan pola
defekasi seperti diare atau konstipasi, BAB berdarah dan berlendir.
2) Riwayat Kesehatan dahulu
Klien pernah mengalami keganasan pada organ lain. Ada Riwayat dioperasi
dengan penyakit beras seperti kankerpayudara, kanker ovarium dan lainnya.
3) Riwayat kesehatan keluarga
Biasanya keluarga klien adanya riwayat kanker, diindetifikasi kanker yang
menyerang tubuh atau kanker kolon adalah turunanyang sifatnya dominan.
Pola aktivitas sehari hari
1) Pola Nutrisi
Bagaimana kebiasaan makan, minum sehari — hari, jenis makanan apa
saja yang sering di konsumsi, makanan yang paling disukai, frekuensi
makanannya. Biasanya pasien yang ditemukan suka mengosumsi
makanan tinggi lemak, dan rendah serat.
2) Pola Eliminasi
Perubahan kebiasaan buang air besar, biasanya pasien dengan kanker
Kolon mengeluh konstipasi, diare, feses bercampur dengan darah. Bentuk
feses padat pada saatsetelah operasi bab encer dan cair.
3) Pola tidur dan istirahat
Biasanya pasien akan kesulitan tidur di karenakan nyeri pada abdomen
4) Pola Latihan atau Aktifitas
Pasien biasanya akan cepat merasa cepat lemah dan mudah lelah saat

melakukan kegiatan sehari hari.
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5) Pola bekerja
Biasanya pasien akan kesulitan melakukan kegiatan sehinggaakan
dibantu oleh keluarga

Pemeriksaan fisik

1) Kepala-leher
Pada umumnya tidak ada kelainan pada kepala, kadang ditemukan
pembesaran kelenjar getah bening.

2) Mata
Biasanya pada pasien dengan kanker kolon mengalami anemiskonjungtiva
yang disebabkan oleh anemia.

3) Hidung
Pada pemeriksaan hidung secara umum tidak tampak kelainan

4) Mulut
Biasanya pada wajah klien kanker kolon terlihat sianosis terutamapada
bibir.

5) Leher
Lihat apakah ada pembengkakan pada kelenjar getah bening.

6) Thorax
Tidak ada pergerakan otot intercostae, gerakan dada simetris.

7) Abdomen
Inspeksi :
Pada inspeksi perlu diperlihatkan, apakah abdomen membuncit atau datar,
apakah ada perut menonjol atau tidak, umbilikus menonjol atau tidak,
apakah ada massa. Apakah adabekas luka Laparatomi dan colostomy
Palpasi:
Teraba massa. Pembuntuan colon sebagian atau seluruhnya.
Perkusi:
Abdomen normal tympanik, adanya massa padat atau cair
akanmenimbulkan suara pekak (hepar, asites,vesika urinaria,tumor)
Auskultasi

Peningkatan bising usus.
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8) Kulit
Apakabh sianosis atau tidak
9) Ekstremitas
Biasanya pada pasien kanker kolon tidak ada kelainanpada eksremitas

atas dan bawah.

Diagnosis Keperawatan

Ada beberapa diagnosis yang mungkin muncul menurut (SDKI2017)
Pre Operasi

a. Nyeri kronis berhubungan dengan infiltrasi tumor

b. Konstipasi berhubungan dengan penurunan motilitas gastrointestinal
c. Ansietas berhubungan dengan krisis situasional

d. Defisit pengetahuan kurang terpapar informasi.

Post Operasi

a. Nyeri Akut berhubungan dengan agen pencedera fisik.

b. Risiko infeksi berhubungan dengan efek prosedur invasif.

c. Resiko defisit nutrisi berhubungan dengan ketidakmampuan menelan makanan

Perencanaan Keperawatan

Perencanaan ini dibuat berdasarkan standar diagnosis keperawatan Indonesia
(SDKI 2017) standar luaran keperawatan Indonesia (SLKI 2019) dan standar

intervensi keperawatan Indonesia (SIKI 2018).

No Diagnosis Luaran Keperawatan |Intervensi Keperawatan
Keperawatan (SLKI) (SIKI)
1. |Pre Operatif Setelah dilakukan Manajemen nyeri

asuhan keperawatan | (201)

Nyeri kronis 1x24 jam di harapkan|Observasi :
berhubungan nyeri berkurang 1. Identifikasi lokasi,
dengan infiltrasi | dengan kriteria hasil karakteristik
tumor. 1. kemampuan durasi,frekuensi,

menuntaskan aktivitas kualitas,intensitas
meningkat nyeri

2. keluhan nyeri 2. Identifikasi skalanyeri
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menurun
3. meringis
menurun

4. sikap protektif
menurun

5.

6.

gelisah menurun
kesulitan tidur

menurun

3. Identifikasi
responsnyerinonverbal

4. Identifikasi faktor
yang memperberat dan
memperingankannyeri

Terapeutik :

l. Berikan teknik non

farmakologis untuk

mengurangi rasa nyeri
2. Kontrol
lingkungan yang
memperberatdan

memperingan rasa nyeri

3. Fasilitasi istirahat
dan tidur
4. Pertimbangkan

jenis dan sumber nyeri
dalam pemilihan Strategi
meredakan nyeri

Edukasi :

1. Jelaskan  penyebab,

periode,dan pemicu

nyeri

2. Jelaskan

strategi meredakan nyeri
3. Ajarkan teknik non|
farmakologis untuk

meredakan nyeri
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Kolaborasi :

1. Kolaborasi pemberian

analgetik,jika perlu
Konstipasi . . C e
etelah dilakukan [anajemen Eliminasi
berhubungan asuhan keperawatan | Fekal
dengan 1x24 jam .
penurunan . bservasi :
il diharapkan — pola || 14 ifikasi  masalah
eliminasi membaik
gastrointestinal usus dan penggunaan

dengan Kriteria hasil obat pencahar

2. Monitor BAB

1.Kontrol pengeluaran 3. Monitor tanda dan

gejala  diare, atau
Feses meningkat .
& konstipasi

2. Keluhan defekasi  erapeutik :

lama dan sulit [Sediakan makanan
menurun tinggi serat
3. Mengejan saat dukasi
. 1.Jelaskan jenis
defekasi mennurun ]
makanan yang
4. Konsistensi feses
membantu
membaik meningkatkan
5. Frekuensi BAB keteraturan peristaltik
) usus
membaik

) . .. | 2.Anjurkan mencatat
Peristaltik ususmembaik J

warna,frekuensi,
konsistensi, volume
feses.

3. Anjurkan
meningkatkan

aktivitasfisik sesuai
toleransi
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Ansietas
berhubungan
dengan Krisis

situsional

stalah dilakukan asuhan
keperawatan 1x24 jam
diharapkan tingkat
kecemasan
enurun dengan

kriteria hasil

1. Verbalisasi

khawatir akibat

Kondisi yang

dihadapi menurun

P. Perilaku Gelisah

menurun
3. Perilaku tegang
menurun

Terapi

relaksasi

Observasi

1. Periksa frekuensi
nadi, TD,RR dan

suhu sebelum dan

sesudah latihan

2. Identifikasi
teknik relaksasi
yang pernah

efektif

digunakan

Identifikasi kesedian.

4. Monitor
respon
terhadap
terapi

relaksasi
Terapeutik

1. Ciptakan
lingkungan tenang
dan tanpa
gangguan.

2. Berikan
informasi tertulis
tentang
perisapan  dan

prosedur teknik

relaksasi
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3.Gunakan relaksasi
sebagai  strategi
penunjang

dengan

analgetik
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4. Anjurkan rileks dan

merasakan sensasi

relaksasi
5. Anjurkan sering
mengulangi  atau

melatih teknik yang
dipilih

6. Demonstrasikan dan

latih teknik relaksasi
Edukasi
1. Jelaskan tujuan,

manfaat batasan dan
jenis relaksasi nafas

dalam

2. Anjurkan mengambil

posisi nyaman

Post Operasi
Nyeri akut
berhubungan
dengan agen
pencederaan

fisik

Setelah  dilakukan
asuhan keperawatan
1x24 jam di
harapkan nyeri
berkurang dengan

Kkriteria hasil

1. Kemampuan
menuntaskan

aktivitas meningkat
2. keluhan nyeri
menurun

3. meringis menurun

[anajemen  nyeri
Observasi :

1.Identifikasi

lokasi,karakteristik

durasi,frekuensi,

kualitas,intensitas

nyeri
2. Identifikasi skalanyeri

3. Identifikasi
responsnyeri

nonverbal
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3. sikap protektif
menurun
4. gelisah menurun

5. kesulitan tidur
menurun

4. Identifikasi faktor
yang memperberatdan

memperingankan

nyeri

Terapeutik :
1. Berikan teknik non
farmakologis untuk
mengurangi  rasa
nyeri

2. Kontrol lingkungan
yang memperberat
dan memperingan
rasa nyeri

3. Fasilitasi istirahat dan
tidur

4. Pertimbangkan jenis
dan sumber nyeri

dalam pemilihan
strategi meredakan
nyeri

Edukasi :

1. Jelaskan penyebab,
periode, dan

pemicu nyeri

2. Jelaskan strategi
meredakan nyeri

3. Ajarkan teknik non
farmakologis untuk
meredakan nyeri

Kolaborasi :

1. Kolaborasi
pemberian
analgetik,jika perlu
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Resiko infeksi
berhubungan

dengan efek
prosedur invasif

Setelah  dilakukan
asuhan 1x24 jam
diharapkan tingkat
infeksi
dengan kriteria hasil

menurun

1. Demam menurun|

2. Kemerahan
menurun

3. Nyeri menurun

4. Bengkak
menurun

5. Kadar sel darah
putih membaik

Pencegahan infeksi :
Observasi :

1. Monitor tanda

dangejala infeksi
Terapeutik :
1. Batasi jumlah
jpengunjung
2. Cuci tangan
sebelum dan sesudah

kontak dengan pasien

3. Pertahankan
teknikaseptik pada pasien
berisiko tinggi

Edukasi :

1. Jelaskan
gejala infeksi.

2. Anjurkan
meningkatkan

tanda

asupannutrisi
3. Anjurkan

meningkatkan

asupan cairan

28
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BAB III

METODE PENELITIAN

A. Desain Penelitian

Jenis penelitian ini adalah deskriptif dengan desain studi kasus bertujuan
untuk menjelaskan mengenai status dari objek yang diteliti saat ini dan dapat
mengetahui karakteristik dari variabel yang diteliti (Sayidah, 2018). Studi
kasus adalah suatu penelitian yang dilakukan secara intensif menggunakan
berbagi sumber bukti terhadap suatu entitas tunggal yang dibatasi oleh ruang
dan waktu (Rukajat 2018). Studi kasus yang akan dilakukan yaitu Asuhan
Keperawatan pada Pasien dengan Kanker Kolon di IRNA Bedah RSUP Dr.
M.Djamil Padang pada tahun 2023.

B. Tempat dan Waktu Penelitian

Penelitian ini di lakukan di ruangan IRNA Bedah RSUP Dr. M Djamil
Padang. Waktu penelitian dimulai dari bulan Oktober 2022 sampai Juni 2023.
Asuhan keperawatan dilakukan 14 februari 2023 sampai 18 februari 2023.

C. Populasi dan Sampel
1. Populasi

Populasi dalam penelitian ini adalah seluruh pasien kanker kolon di Ruangan
Bedah RSUP Dr. M.Djamil Padang pada saat dilakukan penelitian. Jumlah

populasi saat penelitian 2 orang.
2. Sampel

Sampel adalah bagian dari populasi yang terjangkau dan dapat digunakan
sebagai subjek dalam penelitian melalui random sampling (Nursalam,
2020). Sampel penelitian ini adalah 1 orang pasien dengan diagnosis
kanker kolon yang ada saat penelitian di Ruang Bedah Wanita RSUP Dr.
M.Djamil Padang tahun 2023. Pengambilan sampel penelitian dilakukan

dengan cara purposive sampling yaitu teknik penarikan sampel yang

29
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didasarkan pada kriteria — kriteria tertentu yang telah ditetapkan oleh
peneliti. Proses pengambilan sampel ditemukan 1 orang sampel yang
sesuai dengan kriteria inklusi dan eksklusi dan dijadikan sampel pada

penelitian ini yaitu Ny S.
Adapun kriteria sampel dalam penelitian ini adalah :
a. Kiriteria Inklusi
1) Pasien dan keluarga bersedia menjadi responden

2) Pasien dirawat dengan keadaan kooperatif

b. Kritera Ekslusi
1) Pasien yang dilakukan perawatan kurang dari 5 hari karena
pulang atau meninggal.

2) Pasien yang dirawat dengan kemoterapi.
D. Alat dan Instrumen Pengumpulan Data

Instrumen penelitian adalah alat yang digunakan peneliti dalam
mengumpulkan data agar pekerjaannya lebih mudah sehingga hasilnya
menjadi lebih baik (Tersiana, 2018). Pada penelitian ini maka instrument yang
digunakan adalah format pengkajian keperawatan, diagnosis keperawatan,
perencanaan keperawatan, implementasi keperawatan dan evaluasi

keperawatan.

1. Format pengkajian Keperawatan Medikal Bedah terdiri dari : identitas
pasien, identitas penanggung jawab, riwayat kesehatan, kebutuhan dasar,
pemeriksaan fisik, data psikologis, data ekonomi sosial, data spiritual,
lingkungan tempat tinggal, pemeriksaan laboratorium dan terapi

pengobatan.

2. Format analisa data terdiri dari : nama pasien, nomor rekam medis, data

masalah dan etiologi.

3. Format diagnosis asuhan keperawatan terdiri dari : nama pasien, no rekam
medis, diagnosis keperawatan, tanggal dan paraf ditemukannya masalah

dan dipecahkannya masalah.
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Format rencana asuhan keperawatan terdiri dari : nama pasien, nomor
rekam medik, diagnosis keperawatan, intervensi keperawatan berdasarkan

SLKI dan SIKI

. Format implementasi keperawatan terdiri dari : nama pasien, nomor rekam

medis, hari dan tanggal, diagnosis keperawatan, implementasi keperawatan

dan paraf

Format evaluasi keperawatan terdiri dari : nama pasien, nomor rekam
medis, hari dan tanggal, diagnosis keperawatan, evaluasi keperawatan dan

paraf.

Teknik Pengumpulan Data

Teknik pengambilan data menurut (Rukajat 2018):

1.

Observasi

Observasi adalah cara pengumpulan data penelitian melalui pengamatan
terhadap suatu objek atau proses, baik secara visual maupun menggunakan
alat. Maka hasil dari observasi yang didapatkan pasien tampak lemah,
meringis, ada pembengkakan pada abdomen.

Pengukuran

Pengukuran adalah pengumpulan data yang dilakukan dengan mengukur
objek yang akan di teliti dengan alat ukur tertentu, yaitu pengukuran berat
badan dengan mengguanakan timbangan berat badan, tekanan darah

dengan tensimeter dan stetoskop.

. Wawancara

Wawancara adalah cara pengumpulan data dalam penelitian dengan
menggunakan pertanyaan yang akan diajukan langsung kepada responden
secara lisan lalu responden menjawabnya. Wawancara dilakukan secara
tatap muka antara peneliti dengan responden. Maka wawancara dalam
penelitian ini dilakukan untuk mengumpulkan data identitas, keluhan

pasien, riwayat kesehatan, dan pola aktifitas sehari- hari pasien.
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4. Dokumentasi

Dokumentasi adalah salah satu  teknik pengumpulan data untuk

memperoleh informasi melalui fakta yang tersimpan dalam bentuk data

sekunder, misalnya rekam medis pasien, laporan bulanan, laporan tahunan,

catatan pasien serta catatan keperawatan. Pendokumentasian dalam

penelitian ini berasal dari rumah sakit yaitu buku rekam medis pasien yang

mencakup segala asesmen dokter dan perawat, catatan keperawatan, dan

hasil pemeriksaan penunjang.

F. Jenis-Jenis Data

1.

Data Primer

Data primer adalah data yang diperoleh atau dikumpulkan oleh
peneliti secaralangsung dari sumber datanya. Data primer dalam
penelitian ini (identitas klien dan keluarga, riwayat kesehatan seperti
pembengkakan, pemeriksaan fisik, menurunnya ketajaman
penglihatan, pola aktivitas pasien, penurunan BB, meningkatnya
nafsumakan, sering merasa haus dan banyak buang air kecil (Siyoto,

2015).
Data Sekunder

Data sekunder adalah data yang diperoleh atau dikumpulkan peneliti
dari berbagai sumber yang telah ada (penelii sebagai tangan kedua).
Data sekunder dapat diperoleh dari berbagai sumber seperti Biro

pusat statistik, buku, laporan, jurnal (Siyoto, 2015).

Data sekunder dalam penelitian ini diperoleh dari rekam medis dan
ruangan bedah RSUP Dr. M Djamil Padang. Data sekunder adalah
berupa bukti, data penunjang, catatan atau laporan historis yang telah

tersusun dalam arsip yangtidak dipublikasikan.

G. Analisis Data

Data yang ditemukan saat pengkajian yang telah dikelompokkan dan

dianalisis berdasarkan sata subjektif dan data objektif, sehingga dapat
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dirumuskan diagnosis keperawatan, kemudian menyusun rencana
keperawatan dan melakukan implementasi serta evaluasi keperawatan.
Analisis selanjutnya membandingkan asuhan keperawatan yang telah

dilakukan pada pasien kelolaan dengan teori dan penelitian terdahulu.
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BAB IV
HASIL PENELITIAN DAN PEMBAHASAN

Bab IV ini akan menguraikan asuhan keperawatan beserta analisis pada pasien
dengan kanker kolon sebagai kasus kelolaan. Pengambilan kasus dilakukan pada
tanggal 14 Februari 2023 — 18 Februari 2023 di ruang IRNA Bedah Wanita RSUP
Dr M.Djamil Padang.

A. DESKRIPSI KASUS

1. Pengkajian Keperawatan

Pasien Ny S usia 66 tahun merupakan seorang ibuyang bekerja sebagai IRT
dengan status kawin yang memiliki 2 oranganak. Pendidikan pasien adalah
tamat SLTA. Pasien masuk RSUP Dr.M.Djamil Padang pada tanggal 13
februari 2023 pukul 14.44 WIB, pasien masuk melalui IGD setelah dirujuk
oleh RS Resksodiwiryo Padang, sekarang pasien dirawat di ruang bedah
Wanita RSUP Dr.M.Djamil Padang. Pasien masuk dengan keluhan BAB
keluar 3-5 kali sehari dengan konsistensi cair bercampur darah sejak 2
minggu yang lalu. Pasien mengatakan nyeri perut pada bagian kanan, pasien
mengeluhkan ada pembengkakkan pada perut kanan atas sejak 6 bulan yang

lalu disertai penurunan nafsu makan.

Menurut Dr. dr. Ikhwan Rinaldi Konsultan Hematologi Onkologi Medik
FKUI-RSCM Pada usus besar, air diserap sehingga kotoran atau feses
menjadi berbentuk dan tidak berair. Mereka yang terkena diare, umumnya
mengalami gangguan dalam penyerapan air di usus besar karena adanya

radang pada bagian itu menghambat penyerapan cairan.

Saat dilakukan pengkajian pre operasi pada selasa tanggal 14 februari 2023
pukul 16.00 WIB diruang bedah Wanita pasien mengatakan nyeri perut
timbul dengan skala 6,durasi 3-5 menit, nyeri terasa meski hanya duduk
diam, pasien mengalami diare dengan konsistensi cair kekuningan

bercampur darah sekitar 2 minggu sebelum masuk rumah sakit, badan pasien
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terasa lemas segala aktifitas dibantu keluarga dan perawat, nafsu makan
berkurang. Pasien mengatakan nyeri sudah dirasakan dari tahun 2022 tetapi
tidak pernah diobati. Pasien mengatakan sudah pernah melakukan
kolonoskopi di RS Resksodiwiryo Padang dengan hasil ditemukan ada polip

pada usus asenden.

Hasil pengkajian ini sama dengan penelitian dari Yulia (2019) menunjukan
bahwa pasien dengan kanker kolon akan merasakan nyeri pada perut dan
perubahan defekasi. Pada saat dilakukan pengkajian post operasi laparoskopi
pada tanggal 16 Februari 2023 pukul 10.00 WIB pasien mengatakan nyeri
pada luka post laparoskopi dengan skala nyeri 5, tampak luka sepanjang 1
cm, tampak stoma masih memerah , nyeri hilang timbul dengan durasi 6-10
menit, pasien tampak meringis kesakitan, pasien tampak pucat, pasien
tampak melindungi stoma dengan tidak berubah posisi tidur., pasien

mengatakan semua aktivitasnya saat ini dibantu oleh perawat dan anaknya.

Riwayat kesehatan dahulu didapatkan pasien mengatakan sudah merasakan
nyeri pada bagian perut kanan sejak April 2022 tapi tidak pernah diobati.
Pasien masuk RS Resksodiwiryo Padang pada 23 januari dan dilakukan
tindakan kolonoskopi dan dirawat selama 3 hari. Setelah pulang pasien
mengalami diare selama 2 minggu kemudian pasien kembali ke RS
Resksodiwiryo Padang dan dirujuk ke RS M.Djamil Padang. Pasien tidak
memiliki riwayat kanker kolon sebelumnya. Ny.S mengatakan dari dahulu
tidak suka makan sayur dan saat masih muda sering mengkonsumsi
makanan yang berpenyedap seperti bakso, mie ayam, dan juga selalu

menambahkan bahan penyedap pada masakannya.

Pengkajian keluarga didapat keluarga lainnya tidak memiliki riwayat
penyakit yang sama dengan pasien dan juga tidak memiliki penyakit
keturunan lainnya seperti Hipertensi dan DM.

Kegiatan aktivitas sehari-hari didapatkan data Pasien memiliki kebiasaan

makan saat sehat 2-3 kali sehari lengkap dengan lauk dengan porsi sedang

dan selalu habis serta sering mengkonsumsi makanan berpenyedap. Pada
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saat dirawat sebelum operasi pasien makan 3 kali sehari dengan porsi yang
diberikan rumah sakit, setelah operasi Pasien diberikan diet MC (makanan
cair) seperti susu dan jus buah. Pola istirahat dan tidur Pasienlebih kurang 5-
6 jam sehari. Ny S mengatakan sulit tidur malam karena nyeri pada

abdomen. Dalam sehari BAK Pasien sekitar 150-300 cc sehari.

Pemeriksaan abdomen, pada inspeksi ada distensi abdomen, tidak ada asites,
saat perkusi terdengar tympani, pada saat auskultasi bising usus meningkat

35x/.

Pemeriksaan penunjang pada tanggal 14 Februari 2023 (pre op) didapatkan
data pemeriksaan hematologi : Hb 11,0 g/DI (12.0-14.0), albumin : 2.2 g/dL
(3.8-6.0) Pemeriksaan penunjang pada tanggal 18 Februari 2023 (post op)
didapatkan data pemeriksaan hematologi : Hb 11.7 g/Dl (12.0-14.0),
leukosit 10.36 10°/mm’ (6.0-10.0), trombosit 668 10°/mm’ (160-400),
hematokrit 34 % (37,0-43,0).

Program pengobatan IVFD Nacl 0,9% pada tangan kanan, ketorolac3 x 30
ml (IV), Ceftriaxone 2 x 1 10ml (IV), Ranitidine 3 x1 25 mg (IV), Vitamin
K 3 x 1 10 mg/ml (IV), Metronidazol 3x1 50g (peroral),Ringer Lactate
500ml, Tutosol 500ml, Eritromisin 4x1 5g, kalnex 3x1 50g.

. Diagnosis Keperawatan

Diagnosis Keperawatan ditegakkan berdasarkan data yang didapatkan
berupa data subjektif, data objektif dan data penunjang seperti data
pemeriksaan laboratorium, pemeriksaan darah, data pemeriksaan diagnostik
dan data pengobatan pasien. Berikut ini merupakan diagnosis keperawatan

yang ditegakkan peneliti pada partisipan :
a. Diagnosis Keperawatan Pre Operatif
1) Diagnosis Keperawatan I
Nyeri kronis berhubungan dengan infiltrasi tumor pada tanggal 14

Februari 2023 ditemukan data subjektif Pasienmengatakan nyeri
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seperti ditusuk tusuk. Saat ditanya skala nyeri yang dirasakan yaitu 6
dengan nyeri yang dirasakan hilang timbul, dan nyeri seperti ditusuk-
tusuk dengan durasi 3-5 menit. Pasien mengatakan sulit tidur pada
malam hari karena pasien merasakan nyeri, pasien tampak gelisah dan
pasien tampak pucat pasien tampak meringis kesakitan Dari data
tersebut maka peneliti mengangkat diagnosis nyeri kronis

berhubungan dengan infiltrasi tumor.
Diagnosis Keperawatan 11

Diare berhubungan dengan imflamasi gastrointestinal pada tanggal 14
februari 2023 ditemukan data subjektif Pasien mengatakan Nyeriperut
bagian kanan, BAB Keluar tidak bisa ditahan, BAB cair dan terkadang
berdarah. Dari data tersebut maka peneliti mengangkat diagnosis diare

berhubungan dengan imflamasi gastrointestinal.

b. Diagnosis Keperawatan Post Operasi

1Y)

2)

Diagnosis Keperawatan |

Nyeri akut berhubungan dengan agen pencedera fisik ( prosedur
operasi ) pada tanggal 16 Februari 2023 ditemukan nyeri pada bekas
operasi, nyeri dengan skala 5, nyeri hilang timbul dengandurasi 6-10
menit. Pasien mengatakan sulit tidur pada malam hari karena pasien
merasakan nyeri pada luka operasi, pasien tampak gelisah dan pasien
tampak pucat pasien tampak meringis kesakitan dan pasien tampak
melindungi luka operasi dengan tidak banyak bergerak, pasien
mendapat terapi obat ketorolac 3x 30 ml (IV). Dari data tersebut
peneliti mengangkat diagnosis keperawatan nyeri akut berhubungan

dengan agen pencedera fisik ( prosedur operasi ).
Diagnosis Keperawatan 11

Resiko infeksi ditandai dengan efek prosedur invasive pada tanggal
16 Februari 2023 ditemukan data subjektif pasien mengatakan

terdapat luka bekas operasi kolostomi pada abdomen kanan, luka
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operasi terpasang kantong kolostomi, pasien tampak pucat dan
lemah, suhu 36,70C, hasil pemeriksaan laboratorium leukosit 10,36
mm® (6.0-10.0). Pasien mendapat terapi obat ceftriaxone 2 x 10 ml.
Dari data tersebut maka peneliti mengangkat diagnosis keperawatan

resiko infeksi ditandai dengan efek prosedur invasive.
Diagnosis Keperawatan 11

Resiko Gangguan integritas kulit/jaringan berhubungan denganfaktor
mekanis pada tanggal 16 Februari 2023 ditemukan data subjektif
pasien mengatakan ada luka bekas operasi abdomen kanan dan
pasien mengatakan nyeri pada bekas luka operasi. Tampak luka
bekas operasi masih memerah pada abdomen kanan, luka operasi
terpasang kantong kolostomi. Dari data tersebut maka peneliti
mengangkat diagnosis keperawatan gangguan integritas kulit

berhubungan dengan faktor mekanik.

Intervensi Keperawatan

Rencana keperawatan yang dilakukan pada Pasienmengacu pada SLKI dan

SIKI (2018). Berikut adalah intervensi keperawatan yang dilakukan pada
Ny. S:

a.

Intervensi Keperawatan Pre Operasi

1) Nyeri kronis berhubungan dengan infiltrasi tumor adalah perawatan
kenyamanan dan manajemen nyeri dengan tindakan intervensi
keperawatan yaitu identifikasi gejala yang tidak menyenangkan
(nyeri, gatal), identifikasi pemahaman tentang kondisi, situasi, dan
perasaannya, berikan posisi yang nyaman, berikan kompres dingin
atau hangat, ciptakan lingkungan yang nyaman, dukung keluarga dan
pengasuh terlibat dalam terapi/pengobatan, diskusikan mengenai
situasi dan pilihan terapi/pengobatan yang diinginkan, ajarkan terapi
relaksasi, ajarkan teknik distraksi mendengarkan ayat suci alquran dan

kolaborasi pemberian analgesik, jika perlu. Setelah tindakan intervensi

Poltekkes Kemenkes Padang



39

dilakukan diharapkan dapat menurunkan tingkat ansietas dengan
kriteria hasil : keluhan nyeri menurun, meringis menurun, gelisah
menurun, sikap protektif menurun, frekuensi nadi membaik, pola
napas membaik. Dan diharapkan status kenyamanan meningkat dan
tingkat nyeri menurun dengan kriteria hasil : keluhan tidak nyaman

menurun, gelisah menurun, keluhan nyeri menurun.

2) Diare berhubungan dengan imflamasi gastrointestinal adalah
manajemen diare dengan tindakan intervensi keperawatan yaitu
identifikasi penyebab diare,monitor warna, volume,frekuensi dan
konsistensi tinja,monitor tanda gejala hypovolemia,monitor jumlah
feses saat diare,berikan asupan cairan oral,pasang jalur
intravena,berikan cairan intravena. Setelah tindakan intervensi
dilakukan diharapkan kontrol pengeluaran feses meningkat,nyeri
abdomen menurunkram abdomen menurunkonsistensi feses

membaik, dan frekuensi defekasi membaik.
Intervensi Keperawatan Post Operatif

1) Nyeri Akut berhubungan dengan agen pencedera fisiologis (

prosedur Operasi)

Intervensi keperawatan pertama pada diagnosis nyeri akut
berhubungan agen pencedera fisiologis adalah manajemen nyeri
dengan tindakan intervensi lokasi, karakteristik, durasi, frekuensi,
kualitas nyeri, identifikasi skala nyeri, identifikasi respon nyeri non
verbal, identifikasi faktor yang memperberat dan memperingan nyeri,
berikan teknik non farmakologis nafas dalam untuk mengurangi rasa
nyeri, fasilitasi istirahat dan tidur, jelaskan penyebab, periode dan
pemicu nyeri, jelaskan strategi meredakan nyeri, anjurkan memonitor

nyeri secara mandiri,kolaborasi pemberian analgetik.
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2) Resiko Infeksi berhubungan dengan efek prosedur invasif.

Intervensi keperawatan pada diagnosis keperawatan Resiko Infeksi
berhubungan dengan efek prosedur invasif adalah pencegahan infeksi
tindakan intervensi keperawatan yaitu monitor tanda gejala infeksi
lokal dan sistemik,batasi jumlah pengunjung,ajarkan teknik mencuci
tangan yang benar,anjurkan meningkatkan asupan cairan ,kolaborasi
pemberian  antibiotik. Setelah tindakan intervensi dilakukan
diharapkan resiko infeksi menurun dengan kriteria hasil : demam
menurun ,nyeri menurun, kemerahan menurun,bengkak menurun dan

leukosit membaik.

3) Gangguan integritas kulit/jaringan berhubungan dengan faktor

mekanik

Intervensi keperawatan pada diagnosis keperawatan gangguan
integritas kulit/jaringan dengan faktor mekanik adalah perawatan
integritas kulit dengan tindakan intervensi keperawatan yaitu
identifikasi penyebab gangguan integritas kulit (misal perubahan
sirkulasi, perubahan status nutrisi, penurunan kelembaban, suhu
lingkungan ekstrem, penurunan mobilitas). Intervensi terapeutik
adalah gunakan produk yang dapat melembabkan kulit, gunakan
produk berbahan ringan/alami pada kulit sensitif. Intervensi edukasi
yaitu anjurkanmenggunakan pelembab, anjurkan minum air putih yang
cukup, anjurkan meningkatkan asupan nutrisi, anjurkan meningkatkan
asupan buah dan sayur. Setelah tindakan intervensi dilakukan
diharapkan dapat meningkatkan integritas kulit/jaringan meningkat
dengan kriteria hasil : perfusi jaringan meningkat, kerusakan lapisan

kulit menurun, tekstur kulit membaik.

Poltekkes Kemenkes Padang



41

Implementasi keperawatan

Implementasi kepada Ny S dilakukan selama 5 hari sesuai dengan asuhan
keperawatan yang dibuat berikut adalah asuhan keperawatan yang

dilakukan kepada Ny.S.

Implementasi keperawatan yang dilakukan pada Pasiendengan masalah
keperawatan Nyeri kronis berhubungan dengan agen pencedera
fisiologis dari tanggal 14-15 Februari 2023 adalah manajemen nyeri
dengan tindakan keperawatan mengidentifikasi gejala,lokasi,durasi dan
skala nyeri. Memberikan posisi yang nyaman, mengidentifikasi teknik
relaksasi yang pernah digunakan, memberikan terapi obat ketorolac 3x30

ml,mengajarkan teknik distraksi.

Implementasi keperawatan yang dilakukan pada Pasiendengan masalah
keperawatan diare berhubungan dengan imflamasi gastroinestial dari
tanggal 14-15 Februari 2023 adalah manajemen diare dengan tindakan
keperawatan mengidentifikasi penyebab terjadinya diare, memonitor
pengeluaran feses, volume, frekuensi, dan konsistensi. Memberikan obat

kalnex 3x60g.

Implementasi keperawatan yang dilakukan pada Pasiendengan masalah
keperawatan nyeri akut berhubungan agen pencederaan fisik dari
tanggal 16-18 Februari 2023 adalah manajemen nyeri dengan tindakan
keperawatan mengidentifikasi lokasi, karakteristik, durasi, frekuensi,
kualitas, intensitas nyeri, mengidentifikasi skala nyeri, mengidenfitikasi
respon nyeri non verbal, memonitor keberhasilan terapi komplementer
yang sudah diberikan, berikan teknik nonfarmakologis untuk mengurangi
nyeri seperti posisi miring kiri/kanan dan terapi relaksasi, kontrol
lingkungan yang memperberat rasa nyeri (mis: suhu ruangan,
pencahayaan, kebisingan, fasilitasi istirahat dan tidur, menjelaskan
strategi meredakan nyeri, menganjurkan memonitor nyeri secara mandiri,
mengajarkan teknik farmakologis untuk mengurangi nyeri, memberikan

terapi obat ketorolac 3x30 ml.
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Implementasi keperawatan yang dilakukan pada Pasiendengan masalah
keperawatan resiko infeksi berhubungan dengan efek prosedur infasif
dari tanggal 16-18 Februari 2023 adalah pencegahan infeksi dengan
tindakan keperawatan memonitor tanda dan gejala infeksi,mencucitangan
sebelum dan sesudah kontak dengan pasien,menjelaskan tanda gejala
infeksi,memberikan obat ceftriacone2x1gr Memberikan obat kalnex 3x60g

dan metronidazole 3x60g (peroral).

Implementasi keperawatan yang dilakukan pada Pasiendengan masalah
keperawatan resiko gangguan integritas kulit berhubungan dengan
faktor mekanik dari tanggal 16-18 Februari 2023 adalah perawatan
integritas kulit dengan tindakan keperawatan memonitor karakteristik
luka,monitor tanda infeksi,melakukan perawatan kolostomi,menjelaskan

tanda gejala infeksi, memberikan terapi obat cefriaxone 2x1g.

. Evaluasi Keperawatan

Evaluasi keperawatan dilakukan setiap hari selama 2 hari. Setelah
dilakukan implementasi keperawatan pada Pasiendengan diagnosis
keperawatan Nyeri kronis berhubungan dengan infiltrasi tumor
didapatkan masalah teratasi sebagian pada kunjungan kedua yaitu pada
tanggal 15 Februari 2023. Evaluasi subjektif pada kunjungan kedua, klien
mengatakan nyeri masih ada, Pasienmengatakan rileks saat dilakukan

teknik distraksi .

Evaluasi keperawatan dilakukan setiap hari selama 2 hari. Setelah
dilakukan implementasi keperawatan pada Pasiendengan diagnosis
keperawatan diare berhubungan dengan imflamasi gastroinestial
didapatkan masalah teratasi pada kunjungan kedua yaitu pada tanggal 15
Februari  2023.  Evaluasi  subjektif pada  kunjungan kedua,
Pasienmengatakan frekuensi BAB 2x sehari. Evaluasi objektif konsistensi

BAB tampak sudah lunak kekuningan.
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Evaluasi keperawatan dilakukan setiap hari selama 3 hari. Setelah
dilakukan implementasi keperawatan pada Pasiendengan diagnosis
keperawatan nyeri akut berhubungan dengan agen pencedera fisiologis
didapatkan masalah teratasi pada kunjungan kelima yaitu pada tanggal 18
Februari 2023. Evaluasi subjetif yang diperoleh klien mengatakan nyeri
sudah sangat berkurang, tidur malam sudah tidak terganggu, pusing sudah
tidak ada, skala nyeri 2 pasien sudah dapat duduk dan berjalan kekamar
mandi. Evaluasi objektif didaptkan wajah meringis sudah tidak ada, klien
tampak tenang, TD 119/86mmhg, Napas 20x/i. Pasien sudah direncanakan
untuk pulang.

Evaluasi keperawatan dilakukan setiap hari selama 3 hari. Setelah
dilakukan implementasi keperawatan pada Pasiendengan diagnosis
keperawatan resiko infeksi berhubungan dengan efek prosedur invasif
didapatkan masalah teratasi pada kunjungan kelima yaitu padatanggal 18
Februari 2023. Evaluasi subjetif yang diperoleh klien mengatakan nyeri
sudah sangat berkurang, tidur malam sudah tidak terganggu, pusing sudah
tidak ada, skala nyeri 2. Evaluasi objektif tidak tampak kemerahan pada
bekas luka, klien tampak tenang, TD 121/80mmhg, Napas 20x/i. Pasien

sudah direncanakan untuk pulang.

Evaluasi keperawatan dilakukan setiap hari selama 3 hari. Setelah
dilakukan implementasi keperawatan pada Pasiendengan diagnosis
keperawatan resiko gangguan integritas kulit didapatkan masalah teratasi
pada kunjungan kelima yaitu pada tanggal 18 Februari 2023. Evaluasi
subjetif luka tidak terasa gatal. Evaluasi objektif tidak tampak luka lecet
akibat pemasangan kantong kolostomi, Pasien sudah direncanakan untuk

pulang

B. Pembahasan Kasus

Setelah melaksanakan asuhan keperawatan pada Pasiendengan Kanker Kolon
di ruang IRNA Bedah Wanita RSUP Dr M.Djamil Padang pada tanggal 14-18

Februari 2023, maka pembahasan kasus ini peneliti akan menganalisa data
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hasil penelitian dengan membahas kesenjangan antara teori dengan hasil
temuan penenliti saat proses keperawatan yang dimulai dari proses pengkajian
keperawatan, diagnosis keperawatan, perencanaan keperawatan, implementasi

keperawatan dan evaluasi keperawatan.

Pengkajian keperawatan

Pada kasus ditemukan pasien perempuan berusia 66 tahun hal inidi dukung
dengan penelitian (Sony Prabowo 2019) bahwa salah satu factor resiko

kanker kolon adalah orang usia yaitu dengan usia 60 tahun keatas.

Saat dilakukan pengkajian pre operasi kolostomi pada tanggal 14 Februari
2023 pukul 10.00 WIB pasien mengatakan merasakan perubahan pada
defekasi dimana pasien mengalami diare sejak 2 minggusebelum masuk
rumah sakit. Pasien masuk dengan keluhan BAB tidak dapat ditahan sejak

2 minggu yang lalu. Konsistensi BAB cair dan terkadang bercampur darah.

Hal ini sesuai dengan pendapat (Sayuti and Nouva 2019) salah satu tanda
dan gejala dari kanker kolon adalah perubahan defekasi konsistensi feses
menjadi lembek/cair (diare/sembelit) , Perut terasa penuh, ditemukannya
darah (baik merah terang atau sangatgelap) di feses. Feses yang dikeluarkan
lebih sedikit dari biasanya. Sering mengalami sakit perut, kram perut, atau
perasaan penuh atau kembung. Kehilangan berat badan tanpa alasan yang
diketahui. Merasa sangat lelah sepanjang waktu. Pada saat pengkajian
didapatkan pasien merasakan nyeri pada abdomen kanan, pembengkakan
pada abdomen kanan sejak 6 bulan yang lalu. Konsistensi BAB cair dan

terkadang berdarah.

Hal ini sesuai dengan pendapat (Merdawati and Malini 2019) tanda dan
gejala kanker kolon yaitu terdapat darah pada feses, nyeri perut , perubahan
defekasi, dan terdapat massa pada abdomen. Sedangkan pada stadium
lanjut akan menimbulkangejala nyeri tulang dan apabila telah bermetastase

ke otak dapat menyebabkan koma.

Berdasarkan kasus Pasien faktor penyebab kanker kolon sama dengan

teori. Ditemukan beberapa faktor resiko seperti kurang mengkonsumsi
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makanan dengan serat seperti sayuran, namun Pasien sering mengkonsumsi
makanan berlemak, pedas dan berpenyedap, seperti bakso,jeroan dan
makanan lainnya. Hingga saat ini penyebab utama kanker kolon belum
diketahui secara pasti, diduga banyak faktor resiko seperti faktor genetic,

lingkungan, gaya hidup (pola konsumsi lemak, kurang serat).

Pada pemeriksaan kimia klinik darah ditemukan penurunan albumin dan
peningkatan globulin. Hal ini sesuai dengan penelitian (Tjin willy,2018)
mengatakan bahwa hipoalbumin biasanya terjadi pada seseorang dengan

penyakit berat atau berlangsung lama (kronis).

Saat dilakukan pengkajian post operasi laparoskopi pada tanggal 16Februari
2023 pukul 10.00 WIB Pasien mengeluh nyeri pada luka post operasi
dengan skala nyeri 5, nyeri seperti ditusuk-tusuk, nyeri hilang timbul
dengan durasi 5-10 menit, pasien tampak gelisah dan meringis kesakitan,
pasien tampak pucat, pasien tampak melindungi luka operasi dengan
tidak berubah posisi tidur. Pasien mengatakan semua aktivitasnya saat ini

dibantu olehperawat dan anaknya.

Menurut Smeltzer & Bare (2016), pasien post operasi akan merasakan
nyeri pada luka bekas operasi, menurut sjamsuhijat (2013) nyeri akan
timbul setelah melakukan operasi yang disebabkan oleh luka operasi serta

kemungkinnan lain yang perlu dipertimbangkan.

Pada saat dilakukan pemeriksaan fisik setelah operasi tampak lemah lesu
dan tidak bersemangat, kesdaran compos mentis,GCS 15, TD 134/80
mmHg, nadi 102x/I,suhu 36,7,rambut tidak ada kerontokan,mata simetris

kiri dan kanan.

Pada 14 februari 2023 didapatkan hasil labor (pre op) Hemoglobin
11.0g/dL, Leukosit 7.23 10*/mm’ ,Trombosit 289 10*/mm°’, Hematokrit 40
% , Eritrosit 4.87 106/pL. Pada tanggal 17 februari 2023 di dapatkan hasil
labor (post op) Ny S hemoglobin 11.7g/dL, leukosit 10.36 10°/mm’ -
Trombosit 568 10/mm> Hematokrit 34%. Menurut penelitian
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(Astuti,2017) Penderita kanker kolon post operasi menunjukan pula

peningkatan leukosit meski belumtentu terjadi infeksi.

Menurut (Merdawati and Malini 2019) penatalaksanaan padapasien kanker
kolon salah satunya yaitu dengan pembedahan. Kolostomi adalah prosedur
pembuatan lubang di perut yang berfungsi sebagai saluran pembuangan
kotoran (feses). Prosedur ini biasanya dilakukan pada pasien yang tidak
dapat buang air besar dengan normal akibat adanya masalah di usus besar,

anus, atau rectum.

Diagnosis keperawatan

Berdasarkan data pengkajian yang dilakukan pada Ny. S, peneliti
menegakkan 5 diagnosis, 2 diagnosis keperawatan pre operatif yaitu nyeri
kronis berhubungan dengan infiltrasi tumor, dan diare berhubungan dengan
imflamasi gastrointestinal. serta 3 diagnosis keperawatan post operatif
yaitu nyeri akut berhubungan dengan agen pencedera fisik ( prosedur
operasi), resiko infeksi berhubungan dengan prosedur invasif, dan resiko

gangguan integritas kulit/jaringan berhubungan dengan faktor mekanis.
a. Diagnosis Keperawatan Pre Operatif

1) Nyeri kronis berhubungan dengan infiltrasi tumor Diagnosis nyeri
kronis dapat ditegakkan pada Ny. S berdasarkan data subjektif
pasien mengatakan ada nyeri dan terdapat benjolan pada abdomen
kanan sejak 6 bulan yang lalu. Saat ditanya skala nyeri yang dirasakan
yaitu 6 dengan nyeri yang dirasakan hilang timbul, dan nyeri seperti
ditusuk- tusuk dengan durasi 3-5 menit. Dari data tersebut peneliti
menegakkan diagnosis nyeri kronis berhubungan dengan infiltrasi

tumor.

Menurut Brunner & Suddarth (2013) diagnosis keperawatan yang
muncul sebelum operasi adalah ansietas berhubungan dengan
kekhawatiran mengalami kegagalan, dan nyeri kronis berhubungan

dengan infiltrasi tumor.
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Menurut analisa peneliti, diagnosis nyeri kronis berhubungan dengan
infiltrasi tumor pada Pasiensejalan dengan teori. Diagnosis nyeri
kronis berhubungan dengan infiltrasi tumor juga dapat ditegakkan pada
kasus Pasien karena didukung oleh data subjektif dan objektif sesuai
dengan standar diagnosis keperawatan indonesia (SDKI). Nyeri pada
pasien kanker kolon diakibatkan oleh tumor pada pasien kanker kolon
akanmenekan reseptor nyeri (tulang, saraf, atau organ tubuh)sehingga

menjadi sumber stimulasi nyeri (Lyndon, 2013).

2) Diare berhubungan dengan imflamasi gastrointestinal Diagnosis
diare dapat ditegakkan pada Pasienberdasarkandata subjektif pasien
mengatakan BAB tidak dapat ditahansejak 2 mingguyang lalu, BAB
lebih dari 5x sehari dengan konsistensi cair. Dari data tersebut
peneliti menegakkan diagnosis Diare berhubungan dengan imflamasi

gastrointestinal.

Tapi hal ini sesuai dengan pendapat (Sayuti and Nouva 2019) salah
satu tanda dan gejala dari kanker kolon adalah perubahan defekasi
konsistensi feses menjadi lembek/cair (diare/sembelit) , Perut terasa
penuh Ditemukannya darah (baik merah terang atau sangat gelap) di
feses. Feses yang dikeluarkan lebih sedikit dari biasanya. Sering
mengalami sakit perut, kram perut, atau perasaan penuh atau kembung.
Kehilangan berat badan tanpa alasan yang diketahui. Merasa sangat

lelah sepanjang waktu.

Hasil pengkajian ini tidak sama dengan penelitian dari Indah (2019)
Pada kasus Indah pasien tidak mengalami perubahan defekasi. Namun
pasien mengalami Resiko defisit nutrisi berhubungan dengan

ketidakmampuan mengabsorsi nutrien.

Diagnosis Keperawatan Post Operatif

1) Nyeri akut berhubungan dengan agen pencedera fisik
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Pada saat dilakukan pengkajian post operasi laparoskopi pasien
mengatakan nyeri pada luka post operasi dengan skala nyeri 3,
nyeri seperti ditusuk-tusuk, nyeri hilang timbul dengan durasi 5-10
menit menit, luka bekas operasi terpasang kantong kolostomi,
pasien tampak gelisah dan meringis kesakitan, pasien tampak
pucat, pasien tampak melindungi daerah operasi dengan tidak
berubah posisi tidur. Dari data tersebut maka peneliti menegakkan
diagnosis nyeri akut berhubungan dengan agen pencedera fisiologis

(prosedur operasi).

Penelitian yang dilakukan Noor (2021) menegakkan diagnosis
keperawatan nyeri akut berhubungan dengan agen pencedera
fisiologis (prosedur operasi). Ditunjang dengan data subjektif
pasien mengatakan nyeri seperti ditusuk-tusukdengan skala 6, nyeri
hilang timbul dengan durasi 5-10 menitdan pasien mengatakan sulit

tidur pada malam hari akibat nyeri sehingga pola tidurnya berubah.

Hal ini sama dengan penelitian Indah (2021) jugan mendapatkan
diagnosis nyeri akut berhubungan dengan agen pencedera fisik .

dan pasien sama sama mengeluh nyeri tanpak gelisah dan meringis.

2) Resiko infeksi berhubungan dengan efek prosedur invasive Pada
saat dilakukan pengkajian post operasi laparoskopi pasien
mengatakan luka bekas operasi masih memerah dan basah.
Ditemukan hasil labor leukosit 10.36 10°/mm’ dan pasien
mendapat terapi ceftriaxon. Berdasarkan data subjektif danobjektif
yang ada peneliti menegakkan diagnosis resiko infeksi ditandai

dengan efek prosedur invasive.

Menurut Herdman (2015) resiko infeksi didefinisikan rentan
mengalami serangan dan organisme patogenik yang berkembang
dengan cepat yang dapat mengganggu kesehatan, beberapa faktor

resiko yang menyebabkan infeksi adalah kurangnya pengetahuan
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untuk menghindari terkena pathogen, malnutrisi, obesitas, memiliki

penyakit kronis danjuga tindakan prosedur invasive.

Menurut analisa peneliti, diagnosis keperawatan resiko infeksi bisa
ditegakkan pada Pasien dikarenakan sesuai dengan data subjektif
dan objektif dalam SDKI. Hal ini juga didukung dengan hasil

laboratorium yaitu nilai leukosit 10.36 10*/mm™

Hal ini sama dengan penelitian yang dilakukan Indah (2021) yang
juga mengangkat resiko inveksi berhubungan dengan prosedur

invasif.
3) Resiko gangguan integritas kulit dan jaringan

Pada saat dilakukan pengkajian post operasi laparoskopi pasien
mengatakan nyeri pada luka abdomen kanan,pasien mengatakan
luka operasi terpasang kantong kolostomi. Dan data objektif yang
didapatkan adalah tampak luka operasi terpasang kantong

kolostomi , luka operasi tampak masih basah dan memerah.

Truven health analistyc (2012) mengatakan komplikasi stoma
banyak muncul pada tahun pertama pasca pembedahan. Seperti Ny

S tampak kemerahan dan tidak ada darah.

Hal ini berbeda dengan penelitian Yulia (2019) pada penelitian
Yulia pasien sudah tidak lagi resiko tapi sudah gangguan integritas
kulit karena pasien sudah mengalami perembesan pada kantong

kolostomi.

3. Intervensi Keperawatan
a. Intervensi Keperawatan Pre Operatif
1) Nyeri Kronis berhubungan dengan infiltrasi tumor

Nyeri kronis berhubungan dengan infiltrasi tumor adalah
manajemen nyeri dengan tindakan intervensi keperawatan
yaitu  observasi  identifikasi  gejala  yang  tidak

menyenangkan (nyeri, gatal), identifikasi pemahaman
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tentang kondisi, situasi, dan perasaannya, terapeutik berikan
posisi yang nyaman, berikan kompres dingin atau hangat,
ciptakan lingkungan yang nyaman, berikan pemijatan,
dukung keluarga dan  pengasuh terlibat  dalam
terapi/pengobatan, diskusikan mengenai situasi dan pilihan
terapi/pengobatan yang diinginkan, edukasi jelaskan
mengenai kondisi dan pilihan terapi/pengobatan yang
diinginkan, ajarkan terapi relaksasi, ajarakan latihan
pernapasan, ajarkan teknik distraksi dan imajinasi
terbimbing, dan kolaborasi pemberian analgesik,antipruritus,
antihistamin, jika perlu. Setelah tindakan intervensi
dilakukan diharapkan nyeri dapat menurunkan tingkat
ansietas dengan kriteria hasil : keluhan nyeri menurun,
meringis menurun, gelisah menurun, sikap protektif
menurun, frekuensi nadi membaik, pola napas membaik,
pola napas membaik. Dan diharapkan status kenyamanan
meningkat dan tingkat nyeri menurun dengan kriteria hasil :
keluhan tidak nyaman menurun, gelisah menurun, keluhan
nyeri menurun. Salah satu latithan yang diajarkan pada Ny S
yaitu distraksi yaitu pengalihan pikiran agar pasien tidak
terlalu fokus dengan penyakitnya. Latihan dilakukan dengan

mendengarkan ayat al-quran melalui Hp.

Menurut penelitian (Syamsudin and Kadir 2021) Suara
AlQur’an ibarat gelombang suara yang memiliki ketukan
dan gelombang tertentu, menyebar dalam tubuh kemudian
menjadi getaran yang bisa mempengaruhi fungsi gerak sel
otak dan membuat keseimbangan didalamnya. Sesuatu yang
terpengaruh dengan tilawah Al-Qur’an, getaran neuronnya
akan stabil kembali. Al-Qur’an mempunyai beberapa

manfaat karena terkandung beberapa aspek yang dapat
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berpengaruh terhadap kesehatan antara lain: mengandung

unsur meditasi, autosugesti dan relaksasi.

Metode pereda nyeri nonfarmakologis merupakan tindakan
mandiri perawat untuk mengurangi intensitas nyeri sampai
dengan tingkat yang dapat ditoleransi oleh pasien (Potter &
Perry, 2010). Sekarang telah banyak dikembangkan
intervensi keperawatan yang dilakukan untuk mengurangi
intensitas nyeri paska operasi seperti teknik relaksasi dan
distraksi. Teknik relaksasi bertujuan untuk memberikan rasa
nyaman dan rileks pada pasien, dapat mengurangi intensitas
nyeri, serta dapat meningkatkan ventilasi paru dan
meningkatkan oksigen darah . Sedangkan distraksi
merupakan teknik memfokuskan perhatian pasien pada
sesuatu selain pada nyeri dan merupakan mekanisme yang
bertanggung jawab terhadap teknik kognitif efektif lainnya.
Distraksi dapat menurunkan persepsi nyeri dengan
menstimulasi sistem kontrol desenden, yang mengakibatkan
lebih sedikit stimuli nyeri yang di tranmisikan ke otak

(Pinandita 2012)

Amita (2018) menjelaskan bahwa perawat sangat berperan
penting dalam menanggulangi nyeri, salah satunya yaitu
dengan terapi nonfarmakologis. Penelitian yang dilakukan
oleh Anifah & Yumni, (2019) mengatakan bahwa teknik
napas dalam terbukti dapat menurunkan tingkat nyeri pada
pasien karena dengan melakukan napas dalam pasien

menjadi lebih rileks dan nyaman.
2) Diare berhubungan dengan imflamasi gastroinestinal

Diare berhubungan dengan imflamasi gastrointestinal
adalah manajemen diare dengan tindakan intervensi

keperawatan yaitu identifikasi penyebab diare,monitor
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warna, volume,frekuensi dan konsistensi tinja,monitor tanda
gejala hypovolemia,monitor jumlah feses saat diare,berikan
asupan cairan oral,pasang jalur intravena,berikan cairan
intravena. Setelah tindakan intervensi dilakukan diharapkan
kontrol pengeluaran feses meningkat,nyeri abdomen
menurun,kram  abdomen  menurun,konsistensi  feses

membaik, dan frekuensi defekasi membaik.

Menurut Dr. dr. Ikhwan Rinaldi Konsultan Hematologi
Onkologi Medik FKUI-RSCM Pada usus besar , air diserap
sehingga kotoran atau feses menjadi berbentuk dan tidak
berair. Mereka yang terkena diare, umumnya mengalami
gangguan dalam penyerapan air di usus besar. Adanya

radang pada bagianitu menghambat penyerapan cairan.
b. Intervensi Keperawatan Post Operatif

1) Nyeri Akut berhubungan dengan agen pencedera fisik

(prosedur operasi)

Intervensi keperawatan pada diagnosis nyeri akut
berhubungan agen pencedera fisik adalah manajemen nyeri
dengan tindakan intervensi lokasi, karakteristik, durasi,
frekuensi, kualitas nyeri,identifikasi skala nyeri, identifikasi
respon nyeri non verbal, identifikasi faktor yang
memperberat dan memperingan nyeri, berikan teknik non
farmakologis nafas dalam untuk mengurangi rasa nyeri,
fasilitasi istirahat dan tidur, jelaskan penyebab, periode dan
pemicu nyeri, jelaskan strategi meredakan nyeri, anjurkan
memonitor nyeri secara mandiri, kolaborasi pemberian
analgetik. Setelah tindakan intervensi dilakukan diharapkan
tingkat nyeri menurun dengan kriteria hasil : keluhan nyeri
menurun, meringis menurun, gelisah menurun, sikap
protektif menurun, frekuensi nadi membaik, pola napas

membaik, pola napas membaik. Dan diharapkan status
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kenyamanan meningkat dan tingkat nyeri menurun dengan
kriteria hasil : keluhan tidak nyaman menurun, gelisah

menurun, keluhan nyeri menurun.

Salah satu latihan yang diajarkan pada Ny S yaitu distraksi
yaitu pengalihan pikiran agar pasien tidak terlalu fokus
dengan  penyakitnya.  Latihan  dilakukan  dengan

mendengarkan ayat al-quran melalui Hp

2)  Resiko infeksi berhubungan dengan efek prosedur
invansif Berdasarkan Standar Intervensi Keperawatan
Indoknesia (SIKI) Intervensi keperawatan pada diagnosis
keperawatan Resiko Infeksi berhubungan dengan efek
prosedur invasif adalah pencegahan infeksi tindakan
intervensi keperawatan yaitumonitor tanda gejala infeksi
lokal dan sistemik,batasi jumlahpengunjung,ajarkan teknik
mencuci tangan yang benar,anjurkan meningkatkan asupan
cairan ,kolaborasi pemberian antibiotik. Setelah tindakan
intervensi dilakukan diharapkan resiko infeksi menurun
dengan kriteria hasil :demam menurun, nyeri menurun,
kemerahan menurun,bengkak menurun dan leukosit

membaik.

Perencanaan yang dilakukan adalah perawatan stoma, pada
perawatan stoma pasien dan keluarga dianjurkan
melindungi kulit peristoma dengan sering mencuci area
tersebut dengan sabun ringan ,washlap lembab dan lembut

kemudian Keringkan kulit di sekitar stoma.

Menurut  peneliti resiko infeksi bisa dicegah dengan
perawatan luka karena dengan melakukan perawatan luka
bisa membersihkan luka apabila ada kuman atau pathogen

penyebab infeksi.

3)  Resiko gangguan integritas kulit/jaringan
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Intervensi keperawatan pada diagnosis resiko infeksi
ditandai dengan efek prosedur invasive adalah pencegahan
infeksi dengan tindakan keperawatan yaitu monitor tanda
dan gejala infeksi local dan sistemik, batasi jumlah
pengunjung, cuci tangan sebelum dan sesudah kontak
dengan pasien dan lingkungan pasien, pertahankan teknik
aseptik pada pasien beresiko tinggi, jelaskan tanda dan
gejala infeksi, ajarkan cara mencuci tangan yang benar,
ajarkan cara memeriksa kondisi luka atau luka operasi.
Setelah tindakan intervensi dilakukan diharapkan dapat
menurunkan tingkat infeksi dengan kriteria hasil : demam
menurun, kadar sel darah putih membaik, kultur area luka

membaik.

Perencanaan yang dilakukan pada Ny S yaitu menggunakan
pakaian longgar, menjaga kebersihan kulit dan mobilisasi

setiap 2 jam sekali.

Pemberian edukasi dilakukan oleh tenaga kesehatan
profesional dengan melibatkan keluarga secara aktif dalam
mengatasi permasalahan kesehatan yang dihadapi pasien.
Program dan strategi edukasi kesehatan yang efektif dapat
menyebabkan hasil kesehatan yang lebih baik, khususnya
membantu keluarga untuk mendapatkan lebih banyak

pengetahuan dan keterampilan (Maliniet al. 2015).

4. Implementasi keperawatan
a. Implementasi Keperawatan Pre Operatif

1) Nyeri Kronis berhubungan dengan infitrasi tumor
Implementasi keperawatan pada diagnosis nyeri kronis
berhubungan dengan infiltrasi tumor adalah manajemen nyeri
dengan tindakan keperawatan yaitu mengidentifikasi lokasi,

karakteristik, durasi, frekuensi, kualitas, intensitas nyerdi,
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mengidentifikasi skala nyeri, mengidentifikasi respon nyeri
non verbal, menjelaskan tujuan, manfaat, batasan, teknik
relaksasi napas dalam, mendemonstrasikan teknik relaksasi
napas dalam, menuntun pasien melakukan teknik relaksasi
napas dalam, menganjurkan rileks dan merasakan sensasi
relaksasi napas dalam, menganjurkan sering mengulangi atau
melatih teknik relaksasi napas dalam, kolaborasi dalam

memberikan ketorolac 3 x 30 ml (IV).

Implementasi yang dilakukan adalah latihan distraksi yaitu
pengalihan pikiran agar pasien tidak terlalu fokus dengan
penyakitnya. Latihan dilakukan dengan mendengarkan ayat

al-quran melalui Hp.

2) Diare berhubungan dengan imflamasi gastroinestinal
Implementasi keperawatan pada diagnosis diare
berhubungan dengan imflamasi gastroinestinal
adalah manajemen diare dengan tindakan keperawatan
mengidentifikasi penyebab terjadinya diare, memonitor
warna, volume, frekuensi, dan konsistensi feses, memonitor
jumlah pengeluaran feses,memberikan edukasi menghindari
makanan pedas dan kurang serat, dan memberikan obat

kalnex 3x60g.
b. Implementasi Keperawatan Post Operatif

1) Nyeri akut berhubungan dengan agen pencederaan fisik

(prosedur operasi)

Implementasi keperawatan pada diagnosis Nyeri akut
berhubungan dengan agen pencederaan fisik (prosedur
operasi) adalah manajemen nyeri dengan tindakan
keperawatan yaitu dengan tindakan keperawatan yaitu
mengidentifikasi lokasi, karakteristik, durasi, frekuensi,
kualitas, intensitas nyeri, mengidentifikasi skala nyeri,

mengidentifikasi respon nyeri non verbal, menjelaskan
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tujuan, manfaat, batasan, teknik relaksasi napas dalam,
mendemonstrasikan teknik relaksasi napas dalam, menuntun
pasien melakukan teknik relaksasi napas dalam,
menganjurkan rileks dan merasakan sensasi relaksasi napas
dalam, menganjurkan sering mengulangi atau melatih teknik
relaksasi napas dalam, kolaborasi dalam memberikan

ketorolac 3 x 30 ml (IV) dan ranitidine 3 x 25 ml (IV).

Implementasi yang dilakukan adalah sesuai dengan teori
yaitu memberikan teknik nonfarmakologis yaitu teknik
relaksasi napas dalam untuk mengurangi rasa nyeri pada
pasien. Relaksasi napas dalam itu sendiri bermanfaat untuk
mendapatkan perasaan tenang dan nyaman, mengurangi rasa
nyeri, melemaskan otot untuk mengurangi ketegangan dan

kejenuhan yang biasanya menyertai nyeri.

2) Resiko infeksi berhubungan dengan efek prosedur invansif
Implementasi keperawatan pada diagnosis Resiko infeksi
berhubungan denganefek prosedur invansi adalah
pencegahan infeksi dengan tindakan keperawatan memonitor
tanda dan gejala infeksi,mencucitangan sebelum dan sesudah
kontak dengan pasien,menjelaskan tanda gejala infeksi,
mengajarkan perawatan stoma memberikan obat ceftriaxone
2x1gr,memberikan obat kalnex 3x60g dan metronidazole

3x60g (peroral).

Implementasi dilakukan adalah perawatan stoma, pada
perawatan stoma pasien dan keluarga dianjurkan
melindungi kulit peristoma dengan sering mencuci area
tersebut dengan sabun ringan, washlap lembab dan lembut

kemudian Keringkan kulit di sekitar stoma

3) Resiko gangguan integritas kulit/jaringan berhubungan

dengan faktor mekanik
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Implementasi keperawatan pada diagnosis Resiko gangguan
integritas  kulit/jaringan berhubungan dengan faktor
mekanik adalah perawatan integritas kulit dengan tindakan
keperawatan memonitor karakteristik luka,monitor tanda
infeksi,melakukan perawatan kolostomi, menjelaskan tanda

gejala infeksi, memberikan terapi obat cefriaxone 2x1g.

Perencanaan yang dilakukan pada Ny S yaitu menggunakan
pakaian longgar, menjaga kebersihan kulit dan mobilisasi

setiap 2 jam sekali.

5. Evaluasi keperawatan
a. Evaluasi Keperawatan Pre Operatif
1) Nyeri kronis berhubungan dengan infiltrasi tumor

Evaluasi dari hasil tindakan keperawatan yang telah
diberikan kepada Pasien dengan diagnosis nyeri kronis
berhubungan dengan infiltrasi tumor didapatkan hasil : data
subjektif pasien mengatakan ada benjolan pada abdomen
kanan. Pasienmengatakan nyeri abdomen kanan. Saat
ditanyaskala nyeri yang dirasakan yaitu 6 dengan nyeri yang
dirasakan hilang timbul, dan nyeri seperti ditusuk-tusuk
dengan durasi 3-5 menit, dan setelah dilakukan latihan
distraksi, pasien mengatakan merasa lebih tenang dan
nyaman, pasien dan keluarga tampak mengerti dan

paham tentang teknik distraksi.

Menurut analisa peneliti hasil evaluasi pada diagnosis nyeri
kronis berhubungan dengan infiltrasi tumor teratasi karena
keluhan nyeri yang dirasakan merupakan nyeri yang
disebabkan oleh pertumbuhan kanker itu sendiri, dimana sel
kanker tumbuh secara tidak terkendali dan menyebar secara

abnormal dan akan menimbulkan nyeri.
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2) Diare berhubungan dengan imflamasi Gastrointestinal
Evaluasi dari hasil tindakan keperawatan yang telah
diberikan kepada Pasien dengan diagnosis Diare
berhubungan dengan imflamasi Gastrointestinal di dapatkan
hasil Evaluasi subjektif pada kunjungan kedua, Pasien
mengatakan frekuensi BAB 2x sehari. Evaluasi objektif

konsistensi BAB tampak sudah lunak kekuningan.
b. Evaluasi Keperawatan Post Operatif

1) Nyeri akut berhubungan dengan agen pencedera fisik

(prosedur operasi)

Evaluasi dari hasil tindakan keperawatan yang telah
diberikan kepada Pasiendengan diagnosis Nyeri akut
berhubungan dengan agen pencedera fisik (prosedur
operasi) didapatkan hasil Evaluasi subjetif yang diperoleh
klien mengatakan nyeri sudah sangat berkurang, tidur
malam sudah tidak terlalu terganggu, pusing sudah tidak
ada, skala nyeri 5. Evaluasi objektif didapatkan wajah
meringis sudah tidak ada, klien tampak tenang, pasien sudah
mulai bisa duduk TD 119/86mmhg, Napas 20x/i. Pasien

sudah direncanakan untuk pulang.

Hasil analisis peneliti, hasil evaluasi pada diagnosis nyeri
akut berhubungan dengan agen pencedera fisik teratasi

sebagian.

2) Resiko infeksi berhubungan dengan efek prosedur invasif
Evaluasi dari hasil tindakan keperawatan yang telah
diberikan kepada Pasiendengan diagnosis Resiko infeksi
berhubungan dengan efek prosedur invasif Evaluasi subjetif
yang diperoleh klien mengatakan nyeri sudah sangat
berkurang, tidur malam sudah tidak terganggu, pusingsudah

tidak ada. Evaluasi objektif tidak tampak kemerahan pada
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bekas luka, klien tampak tenang, TD 121/80mmhg, Napas

20x/i. Pasien sudah direncanakanuntuk pulang.

Hasil analisis peneliti, hasil evaluasi pada diagnosis Resiko
infeksi berhubungan dengan efek prosedur invasif teratasi

sebagian

3) Resiko gangguan integritas kulit/jaringan berhubungan

dengan faktor mekanis

Evaluasi dari hasil tindakan keperawatan yang telah
diberikan kepada Pasiendengan diagnosis Resiko gangguan
integritas kulit/jaringan berhubungan dengan faktormekanis
luka tidak terasa gatal. Evaluasi objektif tidak tampak luka
lecet akibat pemasangan kantong kolostomi, Pasien sudah

direncanakan untuk pulang.

Hasil analisis peneliti, hasil evaluasi pada diagnosis Resiko
gangguan integritas kulit/jaringan berhubungan dengan

faktor mekanis teratasi sebagian
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BAB V

KESIMPULAN DAN SARAN

A. Kesimpulan

Berdasarkan hasil penelitian asuhan keperawatan pada pasien KankerKolon di

IRNA Bedah Wanita RSUP Dr. M. Djamil Padang, dapat disimpulkan :
1. Pengkajian Keperawatan

Hasil pengkajian pada pasien kanker kolon didapatkan keluhan pasien pada
fase pre operatif yaitu terdapat benjolan pada abdomen kanan, terasa nyeri
dengan skala nyeri 6, nyeri seperti ditusuk-tusuk, nyeri hilang timbul
dengan durasi 3-5 menit. Pada luka post operatif pasien kanker kolon
mengalami nyeri bekas luka operasi, dan juga terpasang kantong
kolostomi. Pasien kanker kolon juga akan mengalami masalah gangguan
aktifitas karena sulit jika bergerak dan akan menimbulkan nyeri pada luka

bekas operasi.
2. Diagnosis Keperawatan

Diagnosis keperawatan pada pasien dengan kanker kolon saat fase pre
operatif yaitu nyeri kronis berhubungan dengan infiltrasi tumor dan diare
berhubungan dengan imflamasi gastroinestial. Sedangkan pada fase post
operatif diagnosis yang muncul yaitu nyeri akut berhubungan dengan agen
pencedera fisiologis (prosedur operasi), resiko infeksi berhubungan dengan
efek prosedur invasive, gangguan integritas kulit/jaringan berhubungan

dengan faktor mekanik.
3. Rencana Keperawatan

Rencana keperawatan pada pasien dengan kanker kolon yaitu terapi
relaksasi, perawatan kenyamanan, perawatan stoma, manajemen nyeri,

pemberian analgetik, perawatan luka, dan pencegahan infeksi
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4. Implementasi Keperawatan

Implementasi keperawatan pada pasien kanker kolon dilakukan selama 5
hari. Implementasi yang disesuaikan dengan rencana tindakan
keperawatan keperawatan yang telah disusun yaitu melakukan terapi
relaksasi nafas dalam, kolaborasi memberikan analgetik ketorolac,
menjelaskan mengenai kondisi dan pilihan terapi/pengobatan operasi
kanker kolon dan pengobatan lebih lanjut : melakukan perawatan stoma
dan melakukan pencegahan infeksi. Sebagian besar tindakan keperawatan

dapat dilakukan pada implementasi keperawatan.

5. Evaluasi Keperawatan

Tahap evaluasi dalam bentuk SOAP. Hasil yang tercapai berdasarkan
SLKI yaitu tingkat kenyamanan meningkat, integritas kulit membaik,
tingkat nyeri menurun, penyembuhan luka meningkat, dan tingkat infeksi

menurun.

6. Dokumentasi Keperawatan

Semua tindakan implementasi, dan evaluasi keperawatan yang dilakukan
pada Pasien sudah didokumentasikan pada catatan peneliti di laporan hasil

pengkajian.

B. Saran

1.

Bagi Direktur RSUP Dr. M. Djamil Padang

Melalui direktur rumah sakit diharapkan perawat yang ada diruangan agar
dapat lebih memperhatikan intervensi manajemen nyeri bagi pasienkanker
kolon yang sudah dilakukan dan mempertahankan agarintervensi berjalan
dengan optimal, yaitu melakukan teknik relaksasi nafas dalam dan teknik

distraksi mendengarkan ayat suci alquran
Bagi Institusi Pendidikan

Peneliti merekomendasikan agar institusi pendidikan menyediakan dan

memperbanyak sumber buku dan jurnal kesehatan yang terbaru dan
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kepustakaan tentang asuhan keperawatan pada pasien dengan kanker kolon
dikarenakan tidak adanya sumber terbaru mengenai asuhan keperawatan

pada pasien dengan kanker kolon.
. Perawat Ruangan IRNA Bedah Wanita RSUP Dr. M. Djamil Padang

Saran peneliti bagi perawat ruangan diharapkan melakukan pengkajian
lebih dalam agar dapat menggali masalah baru, pada masalahkeperawatan
yang diangkat tidak hanya masalah utama saja perawatdiharapkan lebih
memperhatikan rencana yang sudah dilakukan danmempertahankan agar

intervensi berjalan secara optimal dan berkesinambungan.
. Peneliti Selanjutnya

Hasil penelitian ini dapat dijadikan sebagai data pembanding dalam

penerapan asuhan keperawatan lainnya.
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Perihal 2

KEMENTERIAN KESEHATAN RI /-\
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Kepada Yth. :
Direictur RSUP Dr. M. Djamil Padang
Di

Tempat

Dengan hormat,

Schubungsn dengan dilaksansbannys Pemyusunan Proposal Karya Tulis [imiah (KT1) / Lapomn
Stadi Kasus pada Mahasiswa Program Soedi D 111 Keperawatan Padang Jurusan Keperawatan Polteidies
Kemenkes Padeng Semester Ganjil TA. 2022/2027, maka dengan ini kami mobon kepada Bapak/lbu
untuk memberikan izin kepada Mshasisws untek melakukan Sarvey Data di Instansi yang Bapak/Tbu
Pimpin :

NO NAMA NIM JUDUL PROPOSAL KT

I | Rabvimak Ulfs 203110186 | Asudan keperawatan pada pasien Kanker Kolon di ruangan
bedah RSUP Dr. M. Diamnil Padang

Demikinnlah kami ssnpaikan, stas perhatisn dan kesedisan Bapak/lbe kami sampaikan ucapan
teriena kasih.

kes Padang
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RSUP DR. M. DJAMIL PADANG
DIREKTORAT SDM, PENDIDIKAN DAN UMUM
mwmAwmmwmﬂw
(Terakreditasi A)

SK Dirjen Nakos Kemenkes Ri No: HK.02.02122712022

mmww-zm
Tels (0751) 892324 Gt : el mGumALyan0o. Com

==———_$—-_—===

NOTA DINAS
Nomor, LBO1.02/1.3/ 12022

Yin 1 Ka. Instalas] Rekam Medis
2. Ka IRNA Bedah

Darl : Koordinator Pendidkan & Pelsthan
Hal - tzin Sueves Awal
Tangosl - 03 November 2022
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datn awalketcranga kepaoa:

Nama Rahimah Ul
Nir 203110188 X
Bagan - D-1Il Keparawstan Polteknik Kesehatan Pacang
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Djamil Padang”
Wum-mm.mmukw-wmm
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/" Sudiyanto, AMAK, SE, MPH
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DIREKTORAT JENDERAL TENAGA KESEHATAN

79 KEMENTERIAN KESEHATAN RI Q
% POLITEKNIK KESEHATAN PADAN
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Nomoe : PP.O3.0OY oo\l /2023 05 Januari 2023
Peribal  fzin Penclitian
Kepada Yth. ¢
Dicektur RSUP De. M.Djamil Padang
Di
Tempat

Dengan hormat,

Schubungan dengan tclah dilaksanakannya Ujian Seminsr Proposal Karya Tulis Himish / Lapoean
Studi Kasus pade Mahasiswa Program Stdi D 3 Keporawatan Padang Polickkes Kemenkes Padang,
maka dengan ini kani mobon kepede Bapak/lbu untwk memberiban izin kepads Mahasiswa uniuk
melskokan Penefitian di Institusi yang Bapak/Tbu Pimpin an -

NO NAMA/NIM JUDUL KT
‘ Rahimah Ulfa / Asdun Keperawatan peda Pasien Kanker Kolon di IRNA Bedah
203110186 RSUP Dr. M Djamil Padang
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tervma kasih,
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KEMENTERIAN KESEHATAN REPUBLIK INDONESIA
' % , DIREKTORAT JENDERAL PELAYANAN KESEHATAN
.\ RUMAH SAKIT UMUM PUSAT DR. M, DIAMIL PADANG
y ) Jasian Perinkis Kemerdekaan Padang - 25127
Phone (0751) 32371, awzsaa,“:l'm Fax ; (0751) 32371

Webiite

Nemor : LB.O1.02%W1.1.3.2/86 /2023 07 Februad 2023
Pedhal - 1zin Melakukan Ponelitien
a0, Rahimah Ults

Yang tarhormat,
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Tompat

Sehubungan dengan surat Direkir Poltekkes Kemenkes Padang Nomor.
PP.03.01/00147/2023 tanggal 05 Februari 2023 perhal tersebut & atas, bersama inl
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Nema : Rahimah Ulfa
NIMWES 202110186
Instituss - DIll Program Studi Keperawatan Poltekkes Kemenkes Padang
Untuk melakukan peneltian & Instalesi yang Bapakibu pimpin dalam rangka
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“Asuhan Keperawatan pada Pasien Kanker Kolon di IRNA Bedah RSUP Or.
M Djamil Padang
Dengan catatan sedaga berikut
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Mnmm 3 Mm".‘m
2 Semua yang dipercieh di RSUP Dr. M. DJamil Padang semata-mata
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M. Djarmil Pacang (datam bentuk soft copy/uglosd kink: '
bit.lytbangrsupmdjami)
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Demikianiah kami sampaikan, atas perhatian can keriasamanys diucapkan tenma

a.n, Kecrdinator Pendidikan & Pensifian
swxmmswmm
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dr. Adriani

NIP. 19730K112008012008
Tembusan :
1. Instatasi Terkatt
2. Yang bersangikutan
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(Lembar Persetujuan)
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Hubungan frak .

Seiclah mendapa penjelasan dari saudara pencliti, sayn bersedia menjadi
responden pada penclitian stas nama Rakimab Ulfa, Nim 203110186,

Mahasiswa Prodi D 3 Keperawatan Jurusan Keperawatan Poltekkes Kemenkes
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POLTEKKES KEMENKES PADANG
JURUSAN KEPERAWATAN
PRODI D-111 KEPERAWATAN PADANG
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DAFTAR HADIR PENELITIAN

: Rahimah Ulfa

: 203110186

- Poltekkes Kemenkes Padang
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LEMBAR KONSULTASI KARYA TULIS ILMIAH
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FORMAT DOKUMENTASI ASUHAN KEPERAWATAN MEDIKAL BEDAH

A. PENGKAJIAN KEPERAWATAN

1. PENGUMPULAN DATA

a. Identitas Klien
Nama
Umur
Jenis Kelamin
Status Kawin
Agama
Pendidikan
Pekerjaan
Alamat
Diagnosa Medis
No. MR
Tanggal Masuk RS
Tanggal Pengkajian
Alasan Masuk

:Ny. S

: 66 Tahun

: Perempuan

: Kawin

: Islam

: SMA

: Ibu Rumah Tangga

: JIn Tunggang, Padang
: Ca Colon
:01.16.93.14

: 13 Februari 2023

: 14 Februari 2023
: Nyeri pada abdomen kanan dan BAB
keluar terus dan tidak bisa ditahan sejak 2

minggu yang lalu. Perut membengkak

sejak 6 bulan yang lalu.

b. Identifikasi Penanggung Jawab

Nama
Umur
Pekerjaan
Alamat

Hubungan

:Ny. L

: 43 Tahun

:IRT

: JIn Tunggang, Padang
: Anak
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¢. Riwayat Kesehatan

1) Riwayat Kesehatan Sekarang

a)

b)

Keluhan Utama Masuk :

Pasien mengatakan masuk RSUP Dr. M. Djamil Padang
melalui IGD RSUP Dr. M. Djamil Padang. Pasien masuk
pada hari Selasa tanggal 13 Februari 2023 pukul 14.44 WIB
dengan keluhan Nyeri pada abdomen kanan.dan BAB tidak
bisa ditahan. Pasien mengatakan nyeri pada abdomen kanan

dengan skala 6.

Keluhan Saat Ini (Saat Pengkajian)

Pada saat dilakukan pengkajian tanggal 14 Februari 2023
pukul 16.00 WIB pasien mengatakan konsistensi BAB cair
terkadang bercampur darah, abdomen kanan terasa nyeri
dengan skala nyeri 6, nyeri seperti ditusuk-tusuk, nyeri
hilang timbul dengan durasi 3-5 menit. Pasien mengatakan
daerah abdomen kanan nya nyeri. Pasien mengatakan perut
membesar sejak 6 bulan yang lalu. Pasien mengatakan akan

menjalani operasi kolostomi.

Pada saat dilakukan pengkajian post operasi pada tanggal 16
Februari 2023 pukul 10.00 WIB, pasien mengatakan nyeri
pada luka bekas operasi, pasien mengatakan skala nyeri 5,
nyeri yang dirasakan hilang timbul dengan durasi 6-10
menit. Luka operasi tampak masih baru dan memerah,
Pasien tampak meringis apabila menggerakkan badannya,
pasien juga tampak melindungi area operasi kolostomi agar
tidak terhimpit saat tidur. Pasien mengatakan untuk saat ini

aktivitas dibantu oleh perawat dan anaknya.

2) Riwayat Kesehatan Yang Lalu :

Poltekkes Kemenkes Padang



Pasien mengatakan ini pertama kalinya dirawat di rumah sakit
dengan penyakit kanker kolon. Namun sebelumnya pasien sudah
pernah melakukan kolonoskopi di RS Resksodiwiryo Padang.
Pasien mengatakan tidak suka makan makanan yang berserat
seperti sayur. Pasien juga mengatakan saat sehat sering makan

makanan berpenyedap seperti bakso dan lainnya.

3) Riwayat Kesehatan Keluarga
Pasien mengatakan memiliki 3 orang anak, 2 anak laki-laki dan
1 anak perempuan. Pasien mengatakan tidak ada keluarga yang
menderita penyakit kanker payudara,kanker kolon dan tidak ada
riwayat penyakit keturunan seperti DM, Hipertensi atau penyakit

lainnya.

d. Kebutuhan Dasar
1) Pola Nutrisi dan Cairan
a) Makan Sehat : Pasien mengatakan saat sehat ia
maka

3x sehari dengan porsi sedang,
lengkap dengan nasi, lauk namun
pasien kurang suka makan sayur.
Serta menambahkan penyedap pada
makanan.

Sakit :Pasien mendapatkan diit ML TKTP
kali dalam sehari dan hanya
menghabiskan paling banyak
setengah porsi makanannya. Setelah
dilakukan operasi kolostomi pasien
mendapatkan diet MC (makanan cair)

seperti susu dan jus.
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b) Minum
Sehat

Sakit

2) Pola Tidur dan Istirahat
Sehat

Sakit

3) Pola Eliminasi

a) BAB
Sehat

Sakit

b) BAK

:Pasien mengatakan minum air putih
sebanyak 6-8 gelas sehari (1600cc-
2000cc).

Pasien mengatakan minum air
putih sebanyak 6-6 gelas 1000cc-
1600cc).

:Pasien mengatakan tidur 8 jam saat
malam dan 2 jam saat tidur siang.
Kualitas tidur baik.

: Pasien mengatakan tidur 5-7 jam
saat malam namun sering terbangun
ketika nyeri dan tidur siang selama
dua jam namun juga sering

terbangun ketika nyeri.

Pasien mengatakan BAB 1 kali
sehari dengan konsistensi lunak,
berwarna kuning dan berbau khas.

: Pasien mengatakan BAB 4-5 kali
sehari dengan konsistensi cair dan
berwarna kuning,kadang bercampur
darah. sebelum operasi pasien juga
terpasang pempres setelah operasi
pola eliminasi di kantong kolostomi

dan dibantu oleh keluarga.
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Sehat

Sakit

4) Pola Aktifitas dan Latihan

Sehat

Sakit

5) Pola Bekerja
Sehat

Sakit

e. Pemeriksaan Fisik
1) Keadaan Umum
2) Kesadaran
3) Tinggi Badan
4) Berat Badan
5) TTV
Nadi
Pernapasan

Tekanan Darah

Pasien BAK 5-7 kali sehari

berwarna kekuningan dan berbau

khas.

:Pasien terpasangan kateter. Dengan

urin 200-500 cc sehari

: Pasien mengatakan bisa melakukan
aktivitas secara mandiri tanpa bantuan
orang lain.

: Pasien mengatakan setelah dilakukan
operasi pasien takut untuk banyak
beraktivitas dan semua aktivitas

dibantu oleh perawat dan anaknya.

: Pasien mengatakan pada saat sehat
pasien mengatakan mampu
melakukan pekerjaan rumah secara
mandiri.

:Pasien mengatakan pada saat sakit
semua aktivitasnya dibantu oleh

perawat dan keluarga.

: Baik

: Compos mentis
: 167 cm

147 kg

: 96x/1

: 20x/
: 112/80 mmHg
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Suhu

6) Kepala
Rambut

Wajah
Mata

Hidung

Mulut

Telinga

7) Leher

8) Toraks

I : Dada tidak simetris

Pa : Fremitus kanan-kiri

Pe : Sonor

A : Vesikuler

9) Jantung
I :Ictus cordis tidak terlihat

:36,7°C

Kepala simetris, rambut hitam,
rambut tidak mudah rontok, kulit
kepala bersih, tidak ada lesi dan tidak
ada edema pada kepala.

: Wajah simetris, tidak ada edema.
Mata simetris kanan-kiri,

konjungtiva anemis, sclera tidak

ikterik.

: Hidung simetris, hidung bersih dan

tidak ada pernapasan cuping hidung.

: Mukosa bibir kering

: Telinga simetris dan bersih, tidak

ada cairan yang keluar dari telinga,

pendengaran baik.

: Tidak ada pembesaran vena jugularis

dan kelenjar tiroid.

Pa: Ictus cordis teraba pada IRC 6

A : Tidak ada bunyi jantung tambahan

10) Abdomen
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I : Saat pre operasi telihat ada distensi abdomen,setelah operasi

abdomen tampak terpasang kantong kolostomi

Pa: Ada nyeri tekan
Pe : Tympani
A : Bising usus normal
11) Kulit
12)  Genetalia
13)  Ekstremitas
Atas

Bawah

f. Data Psikologis

1) Status Emosional

2) Kecemasan

3) Pola Koping

4) Gaya Komunikasi

: Turgor kulit baik

: Terpasang Kateter dan pempers

: Ekstremitas atas simetris kiri-kanan,
tidak ada edema, CRT<2 detik,tidak
ada benjolan pada aksila, setelah
dilakukan operasi terpasang IVFD
Nacl 0,9% pada tangan kanan 20 tpm.
: Ekstremitas bawah simetris Kkiri-
kanan, klien tidak ada edema, CRT<2

detik, dan tidak ada terdapat varises.

: Status emosional pasien baik,
pasien bisa diajak komunikasi dan
mau menjawab pertanyaan yang
diajukan peneliti.
: Pasien mengatakan tidak merasa
cemas saat akan menjalani operasi
kolostomi ia hanya berharap agar
penyakitnya segera sembubh.
: Pasien mengatakan ia mendapat
dukungan dari seluruh keluarganya
untuk operasi kolostomi yang
dijalani.

Pasien berkomunikasi

menggunakan bahasa  minang,
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pasien berbicara jelas dan dapat
dimengerti dengan baik.

5) Konsep Diri : Pasien yakin bahwa ia bisa segera
sembuh dari penyakit kanker kolon

yang dideritanya.

g. Data Sosial Ekonomi
Pasien merupakan ibu rumah tangga dan suaminya bekerja sebagai
buruh , dan untuk biaya pengobatan rumah sakit pasien

menggunakan BPJS.

h. Data Spiritual
Pasien beragama islam dan selalu menjalankan ibadah sholat lima
waktu dan pasien senantiasa selalu berzikir dan berdo’a kepada

Allah untuk kesembuhannya.

i. Pemeriksaan Laboratorium/pemeriksaan penunjang

Hasil Labor Pre Operasi

Tanggal Pemeriksaan Hasil Satuan Nilai Rujukan

14 Februari 2023 | Hemoglobin 12.0 g/dL 12.0-14.0
Leukosit 7.23 10°/mm’ 6.0 - 10.0
Trombosit 289 10°/mm’ 160 - 400
Hematokrit 40 % 37.0-43.0
Eritrosit 4.87 10°uL 4.00 — 4.60
Total Protein 6.0 g/dL 6.6 —8.7
Albumin 2.2 g/dL 3.8-6.0
Globulin 2.8 g/dL 1.3-2.7
SGOT 30 U/L <32
SGPT 33 U/L <31
Ureum Darah 20 mg/dL 10 — 60
Kreatinin Darah 0.8 mg/dL 0.6-1.2
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Hasil Labor Post Operasi

Tanggal Pemeriksaan Hasil Satuan Nilai Rujukan
16 Februari 2023 | Hemoglobin 11.7 g/dL 12.0-14.0
Leukosit 10.36 10%/mm’ 6.0 - 10.0
Trombosit 668 10*/mm’ 160 - 400
Hematokrit 34 %o 37.0-43.0
J- Program Terapi Dokter
No Nama Obat Dosis Cara
1. Ketorolac 3x30ml Injeksi
2 Ceftiaxone 2x 10 ml Injeksi
3 Ranitidine 3x26 ml Injeksi
4 Vit K 3x10ml Injeksi
6. NACL 0,9% 500 ml Injeksi
7 Ringer Lactate 500 ml Injeksi
8 Eritromicin 4x5g peroral
9 Kalnex 3x50¢g Injeksi
10 Tutosol 500 ml Injeksi

Padang, 14 Februari 2023

Mabhasiswa,

(Rahimah Ulfa)
NIM : 203110186
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2. ANALISA DATA

- Analisa Data Pre Operasi (14 Februari 2023)

DATA MASALAH PENYEBAB
DS: Nyeri Kronis Agen Pencedera
- Pasien mengatakan nyeri Fisiologis
pada abdomen kanan (Infiltrasi Tumor)

- Pasien mengatakan nyeri
pada abdomen dengan skala
nyeri 6

- Pasien mengatakan nyeri
hilang timbul

- Pasien mengatakan nyeri
berlangsung selama 3-6
menit

- Pasien mengatakan perut
mulai membengkat sejak 6
bulan yang lalu

DO :

- Pasien tampak meringis dan
gelisah

- Pasien mendapat terapi

ketorolac 3 x 30 ml

) DS: Diare Imflamasi
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2s — pasien mengatkan nyeri pada Gatrointestinal
abdomen kanan

- Pasien mengatakan BAB tidak
bisa ditahan.

- pasien mengatakan BAB 3-5x
sehari dengan konsistensi cair
kekuningan kadang bercampur

darah

DO :

-pasien tampak meringis dan
gelisah

- BAB tampak cair kekuningan

- Analisa Data Post Operasi ( 16 Februari 2023)

DATA MASALAH PENYEBAB
N
0
DS: Nyeri akut Agen pencedera Fisik
- Pasien mengatakan nyeri pada (Prosedur Operasi)

luka operasi kolostomi

- Pasien mengatakan nyeri pada
abdomen kanan dengan skala 5

- Pasien mengatakan nyeri
hilang timbul

- Pasien mengatakan nyeri
berlangsung selama 6-10 menit

- Pasien mengatakan sulit tidur
akibat nyeri pada luka operasi
terutama pada malam hari

- Pasien mengatakan

aktivitasnya dibantu oleh
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perawat dan anaknya

DO :

Pasien tampak melindungi
area luka operasi kolostomi
Pasien tampak tidak banyak
bergerak

Pasien tampak meringis

Pasien tampak gelisah

DS:

DO:

Pasien mengatakan ada luka
stoma pada abdomen kanan
Pasien mengatakan abdomen
kanan terpasang kantong

kolostomi

Tampak luka operasi stoma
pada abdomen kanan

Luka operasi tampak
terpasang kantong kolostomi
Leukosit 10.36 (5.0-10.0)
Pasien tampak pucat dan

lemah

Resiko Infeksi

Invasif

DS:

Pasien mengatakan abdomen
kanan terpasang kantong
kolostomi

Pasien mengatakan nyeri

pada luka post operasi

Resiko Gangguan
Integritas Kulit
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DO:

- Tampak luka operasi
kolostomi pada abdomen
kanan

- Luka operasi tampak masih

memerah dan basah

B. DIAGNOSA KEPERAWATAN
1) Diagnosa Keperawatan Pre Operasi ( 14 Februari 2023 )

Diagnosa Keperawatan Tanggal Muncu| Tanggal Teratas| Tanda

Tangan

Nyeri Kronis berhubungan | 14 Februari 2023 | 15 Februari 2023
dengan infiltrasi tumor (teratasi sebagian
ditandai dengan pasien

mengatakan nyeri pada

bagian abdomen
kanan,pasien sudah
pernah melakukan

kolonoskopi sebelumnya.

Diare berhubunga dengan |14 Feb 2023 15 Februari 2023
imflamasi (teratasi)
gastrointestinal ~ pasien
mengatakan BAB keluar

tidak tertahankan.
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2) Diagnosa Keperawatan Post Operasi ( 9 Februari 2023 )

NO

Diagnosa Keperawatan

Tanggal

Muncul

Tanggal Teratasi

Tanda

Tangan

Nyeri akut berhubungan

dengan agen pencedera

fisiologis (infiltrasi tumor)
ditandai

dengan pasien

mengeluh nyeri, tampak

meringis dan  bersikap

protektif.

16 Feb
2023

18 Februari 2023

(Teratasi

Sebagian)

Resiko Gangguan integritas
kulit/jaringan berhubungan
dengan faktor mekanik
ditandai

bekas

dengan

luka

adanya
operasi

kolostomi tampak

yang

basah dan memerah.

16 Feb
2023

18 Februari 2023

(teratasi)

Resiko infeksi ditandai

dengan efek  prosedur

invasive ditandai dengan

jumlah leukosit 10.36 mm?’

16 Feb
2023

18 Februari 2023

(teratasi)
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C. PERENCANAAN KEPERAWATAN
1. Perencanaan Keperawatan Pre Operatif

Perencanaan
NO | Diagnosa Keperawatan | Tujuan Intervensi
(SLKI) (SIKI)
1. Nyeri Kronis | Setelah dilakukan [Manajemen  Nyeri

berhubungan dengan
infiltrasi tumor (SDKI
:174)

intervensi selama 3x24
jam maka diharapkan
tingkat nyeri menurun
dengan kriteria hasil :
1. Kemampuan
menuntaskan
aktivitas
meningkat
2. Keluhan nyeri
menurun
3. Sikap protektif
menurun

4. Gelisah

menurun

(hal :201)
Observasi
1. Identifikasi
lokasi,
karakteristik,
durasi,
frekuensi,
kualitas,
intensitas
nyeri
2. Identifikasi
skala nyeri
3. Identifikasi
faktor  yang
memperberat
dan
memperingan
nyeri

4. Monitor

Poltekkes Kemenkes Padang




keberhasilan
terapi
komplementer
yang sudah
diberikan
Terapeutik
1. Berikan teknik
nonfarmakologi
untuk mengurangi
rasa nyeri

(akupresur, terapi

murotal, terapi
pijat, 1majinasi
terbimbing)

2. Kontrol

lingkungan  yang
memperberat rasa
nyeri

3. Pertimbangkan
jenis dan sumber
nyeri dalam
pemilihan strategi
meredakan nyeri)

Edukasi

1. Jelaskan penyebab,
priode, dan pemicu
nyeri

2. Jelaskan strategi
meredakan nyeri

3. Anjurkan
memonitor  nyeri

secara mandiri
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4. Ajarkan

teknik
nonfarmakologi
untuk mengurangi
rasa nyeri

Kolaborasi

Kolaborasi pemberian

analgetik, jika perlu

Diare berhubungan
dengan imflamasi
gastrointestinal

Setelah dilakukan
intervensi selama 3x24
jam maka diharapkan
tingkat nyeri menurun
dengan kriteria hasil :

1. Kontrol
pengeluaran
feses meningkat

2. Nyeri abdomen
menurun

3. Konsistensi
feses membaik

4. Frekuensi
defekasi
membaik

Manajemen diare
Observasi

1. Identifikasi
penyebab
diare

2. Identifikasi
Riwayat
pemberian
makan

3. Monitor tanda
dan gejala
hypovolemia

4. Monitor
jumlah
pengeluaran
feses

Terapeutik

1. Berikan
asupan cairan
oral

2. Pasangkan
jalur intravena

3. Ambil sampel
darah untuk
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pemeriksaan
darah dan
elektrolit

Edukasi

. Anjurkan

makanan porsi
kecil dan
sering secara
bertahap

Anjurkan
menghindari
makanan
pedas

Kolaborasi

Anjurkan pemberian
obat pengeras feses

2.Perencanaan Keperawatan Post Operatif

NO Diagnosa Perencanaan
Keperawatan Tujuan Intervensi
(SLKI) (SIKI)
1. Nyeri Akut berhubungan | Setelah dilakukan | Manajemen Nyeri
dengan Agen Pencedera | intervensi selama | (hal :201)
Fisik (prosedur operasi) | 3x24  jam  maka | Observasi
(SDKI :174) diharapkan  tingkat | 1. Identifikasi
nyeri menurun lokasi,
dengan kriteria hasil : karakteristik,
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Kemampuan
menuntaskan
aktivitas
meningkat
Keluhan nyeri
menurun
Sikap protektif
menurun

Gelisah menurun

Meringis menurun

durasi,
frekuensi,
kualitas,
intensitas nyeri
2. Identifikasi
skala nyeri

3. Identifikasi

faktor yang
memperberat
dan
memperingan
nyeri

4. Monitor
keberhasilan
terapi
komplementer
yang sudah
diberikan

rapeutik

1. Berikan teknik
nonfarmakologi
untuk

mengurangi rasa

nyeri

(akupresur,

terapi music,

terapi pijat,
imajinasi
terbimbing)

2. Kontrol
lingkungan yang

memperberat
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rasa nyeri

3. Pertimbangkan
jenis dan
sumber  nyeri
dalam pemilihan
strategi
meredakan
nyeri)

Jukasi

1. Jelaskan
penyebab,
priode, dan
pemicu nyeri

2. Jelaskan strategi
meredakan nyeri

3. Anjurkan
memonitor nyeri
secara mandiri

4. Ajarkan teknik
nonfarmakologi
untuk
mengurangi rasa
nyeri

Vlaborasi

1. Kolaborasi
pemberian
analgetik, Jika

perlu

'rapi Relaksasi
pservasi

1. Identifikasi

Poltekkes Kemenkes Padang




teknik relaksasi
yang pernah
efektif
digunakan

2. Identifikasi
kesediaan,
kemampuan,
dan penggunaan
teknik
sebelumnya

3. Monitor respons

terhadap terapi

relaksasi
rapeutik
1. Ciptakan
lingkungan
tenang dan

tanpa gangguan
dengan
pencahayaan
dan suhu
ruangan
nyaman,  jika
perlu

2. Berikan
informasi
tertulis teantang
persiapan  dan
prosedur teknik
relaksasi

3. Gunakan nada
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suara lembut
dengan  irama
lambat dan
berirama

4. Gunakan
relaksasi
sebagai strategi
penunjang
dengan
analgetik  atau
tindakan medis

lain, jika sesuai

lukasi

1. Jelaskan tujuan,
manfaat,
batasan, dan
jenis  relaksasi
yang  tersedia
(mis. Music,
meditasi, napas
dalam, relaksasi
otot progresif)

2. Jelaskan secara
rinci intervensi
yang dipilih

3. Anjurkan rileks
dan merasakan
sensasi relaksasi

4. Anjurkan sering
mengulangi atau

melatih  teknik
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yang dipilih

5. Demonstrasikan
dan latih teknik
relaksasi (mis.
Napas dalam,
peregangan atau
imajinasi
terbimbing)

Resiko infeksi ditandai
dengan efek prosedur
invasive ( hal: 304)

Setelah dilakukan
intervensi selama
3x24  jam  maka
diharapkan  tingkat
infeksi menurun
dengan kriteria hasil :
1. Menjaga
kebersihan tangan
dan badan
2. Kemerahan
menurun
3. Nyeri menurun
4. Bengkak menurun
5. Cairan berbau
busuk berkurang
6. Kultur area luka
membaik
7. Kadar sel darah

putih membaik

Pencegahan

Infeksi (hal : 278)

Observasi

1. Monitor tanda
dan gejala
infeksi local dan
sistemik

Terapeutik

1. Batasi  jumlah
pengunjung

2. Cuci tangan
sebelum dan
sesudah kontak
dengan  pasien
dan lingkungan
pasien

3. Pertahankan
teknik  aseptik
pada pasien
beresiko tinggi

Jukasi

1. Jelaskan tanda
dan gejala
infeksi

2. Ajarkan cara
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mencuci tangan
yang benar

3. Ajarkan
perawatan luka
stoma

4. Anjurkan
meningkatkan
asupan nutrisi

5. Anjurkan
meningkatkan
asupan cairan

laborasi

1. Kolaborasi

pemberian

antibiotic,jika

perlu

Gangguan integritas | Setelah dilakukan | Perawatan

kulit/jaringan intervensi  selama Integritas Kulit
berhubungan  dengan i . .
faktor mekanik (hal : 3x24 jam maka (hal :316) :
282) diharapkan Observasi

integritas kulit dan

jaringan membaik

dengan kriteria
hasil (hal 33) :

1. Perfusi jaringan
meningkat
2. Kerusakan

lapisan kulit
menurun
3. Nyeri menurun

4. Kemerahan

1. Identifikasi
penyebab
gangguan
integritas kulit

erapeutik

1. Gunakan produk
berbahan
ringan/alami
dan hipoalergik
pada kulit

sensitive
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menurun Edukasi

Suhu membaik 1. Anjurkan
menggunakan
pelembab

2. Anjurkan
minum air yang
cukup

3. Anjurkan
meningkatkan
asupan nutrisi

4. Anjurkan
menghindari

suhu ekstrem
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D. IMPLEMENTASI DAN EVALUASI KEPERAWATAN

Hari/ Diagnose Implementasi Evaluasi Paraf
tanggal | keperawatan
Selasa/14 | Nyeri Kronis | 1) Mengidentifikasi  gejala | S:
i ang tidak menyenangkan
februari | berhubungan zmisg Nuori muZl atil) 1) Ny. S mengatakan
2023 dengan - yetl, mual, g . nyeri pada abdomen
Lo . 2) Mengidentifikasi lokasi,
(pre-op) | infiltrasi . . kanan dengan skala 3
karakteristik, durasi,
tumor frekuensi kualitas 2) Ny. 'S mengatakan
. . . nyeri hilang timbul
intensitas, dan skala nyeri dencan  dutasi 325

3) Mengidentifikasi g
emahaman tentang mentt
pemat o 3) Ny. S mengatakan
kondisi, situasi dan o )
perasaannya terasa sedikit rileks

4) Mengidentifikasi  teknik se'lat akan dilakukan

. . distraksi muroratal
relaksasi yang dilakukan dan napas dalam
(Teknik distraksi  dan | P '
napas dalam)

5) Memberikan terapi [1) Ny. S tampak
distraksi ~ mendengarkan meringis saat nyeri
ayat suci al quran 2) TD:128/80

6) Berikan  posisi  yang |3) Suhu 36,7°C
nyaman 4) HR :96 X/i

7) Memberikan terapi obat 5) Pernapasan : 20 x/i
ketorolac 3 x 30 ml A:

Nyeri  Kronis belum

teratasi

- Keluhan nyeri
sedang (skala 3)

- Meringis sedang (
skala 3)

- Gelisah sedang
(skala 3)
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P:

Intervensi  dilanjutkan
(teknik napas dalam)
Diare 1) Mengidentifikasi penyebab | S :
berhubungan diare 1) Ny. S mengatakan
dengan . BAB tidak dapat
imflamasi 2) Memonitor ] ditahan
gastroinestial warna,volume,frekuensi 2) Ny S mengatakan

dan konsistensi.

3) Memonitor jumlah
pengeluaran feses

4) Memberikan edukasi
menghindari makanan
pedas

BAB 5x sehari
3) Ny. S mengatakan

feses cair dan
berair
I) Ny. S tampak

meringis saat nyeri
2)  Frekuensi BAB
Ny. S 5x sehari

3) Konsistensi BAB

Ny S cair dan

berwarna kuning
A
Diare belum teratasi

- Keluhan nyeri
sedang (skala 3)
- Meringis sedang (
skala 3)
- Gelisah
(skala 3)
P:

sedang

Intervensi dilanjutkan (
Teknik napas dalam)

Rabu/15
februari
2023

(pre-op)

Nyeri Kronis
berhubungan
dengan
infiltrasi
tumor

1) Mengidentifikasi
gejala  yang  tidak
menyenangkan  (mis.
Nyeri, mual, gatal)

2) Mengidentifikasi
lokasi, karakteristik,
durasi, frekuensi,

S:

1) Ny. S
mengatakan
nyeri pada
abdomen kanan
dengan skala 2

2) Ny. S
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kualitas,
dan skala nyeri
3) Mengidentifikasi

pemahaman  tentang
kondisi, situasi dan
perasaannya

4) Mengidentifikasi

teknik relaksasi yang

pernah digunakan
sebelumnya

5) Memberikan terapi |:
distraksi
mendengarkan ~ ayat

suci al quran

6) Berikan posisi
nyaman

7) Menberikan terapi
obat ketorolac 3 x 30

ml

intensitas,

yang

mengatakan
nyeri hilang
timbul  dengan
durasi 2-3 menit
3) Ny. S
mengatakan
terasa rileks saat
dilakukan teknik
distraksi murotal
dan napas dalam.

I) Ny. S tampak
masih  meringis
saat nyeri

2) TD:117/78
3) Suhu 36,6°C

4) HR:93 XA
5) Pernapasan : 21
x/i
A:
Nyeri Kronis teratasi
sebagian

- Keluhan nyeri cukup
menurun (skala 2)

- Meringis cukup
menurun ( skala 2)

Diare
berhubungan
dengan
imflamasi
gastroinestial

1) Mengidentifikasi
penyebab diare

2) Memonitor
warna,volume,frekuensi
dan konsistensi.

3) Memonitor jumlah
pengeluaran feses

4) Memberikan edukasi
menghindari makanan

- Gelisah sedang
(skala 3)

P:

Intervensi dihentikan

S:

I) Ny. S mengatakan
BAB tidak dapat
ditahan

2) Ny S mengatakan

BAB 3x sehari

3) Ny. S mengatakan

konsistensi
dan

feses
lunak
kekuningan

1) Ny. S tampak
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pedas masih  meringis
5) Memberikan terapi obat saaf nyeri
kalnex dan Vit K 2) Konsistensi BAB
Ny S tampak
lembek dan
berwarna kuning
A:
Diare teratasi sebagian
- Keluhan nyeri cukup
menurun (skala 2)
- Meringis cukup
menurun ( skala 2)
- Gelisah cukup
menurun (skala 2)
P:
Intervensi dihentikan
Kamis Nyeri  Akut |1) Mengidentifikasi  lokasi, | S :
/16 berhubungan karakteristik, durasi, .

. frekuensi, kualitas, D Pasu?n mengatakan
februari | dengan agen ) . . nyeri pada luka
2023 encedera intensitas nyerl operasi

pet 2) Mengidentifikasi  skala |, P
fisik : 2) Ny. S mengatakan
nyerl sk}zltlan eri 6 ¢
(prosedur 3) Identifikasi respon nyeri yerl
. 3) Ny. S mengatakan
operasi) non verbal nveri seperti ditusuk
4) Identifikasi faktor yang tuysu11< pertt ditusuic-
memperberat dan
. . 4) Ny. S mengatakan
memperingan nyert nyeri hilang timbul
5) Menjelaskan tujuan, dZn an duri § 6-10
manfaat, batasan teknik &
napas dalam menit
6) Mendemonstrasikan teknik 3) Ny: S. mengatakan
: sulit tidur malam
relaksasi napas dalam )
. karena nyeri
7) Menuntun pasien .
. . |6) Pasien = mengatakan
melakukan terapi distraksi . i
. aktivitas dibantu oleh
mendengarkan ayat suci al
quran perawat dan anaknya
8) Menganjurkan rileks dan O:
merasakan sensasi [1) Ny. S tampak
relaksasi napas dalam meringis
9) Kolaborasi pemberian |2) Ny. S tampak pucat
ketorolac 3 x 30 ml, 3) Ny. S tampak
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melindungi luka
operasi nya

TD : 118/90 mmHg
Suhu : 36,6°C

6) HR : 100 x/i

7) Pernapasan : 21 x/i

A

4)
5)

Nyeri akut belum teratasi

- Kemampuan
menuntaskan
aktivitas cukup
menurun (skala2)

- Keluhan nyeri cukup
meningkat (skala 2)

- Meringis meningkat
(skala 2)

- Kesulitan tidur
meningkat (skala 2)

P:
Intervensi  dilanjutkan

(manajemen nyeri

teknik relaksasi napas

dalam)
Resiko 1) Memonitor tanda dan | S:
Infeksi g‘ejala‘ infeksi local dan 1) Ny. S mengatakan
berhubungan s1stem11§ luka post operasi
denean 2) Mencuci tangan sebelum - basah
ga masi erasa basa
dan sesudah kontak dengan .
dengan efek pasien dan lingkungan dan nyeri
prosedur pasien 2) Ny.‘ S m?nlgatakan
invasive 3) Memepertahankan teknik gyt;las?ada uka post
aseptic pada pasien 0 - p
beresiko tinggi '
4) Menjelaskan tanda dan |[1) Ny. S tampak
gejala infeksi pada pasien meringis
dan keluarga 2) Luka bekas operasi
5) Mengajarkan cara masih tampak basah
memeriksa kondisi luka dan memerah
operasi 3) Luka tampak
Memberikan obat terpasang kantong
ceftriaxone 2 x 1 gr, kolostomi

Ranitidine 3x26 ml.

4) Leukosit 10.360
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5) Hb:11.7 g/dL
A

Resiko infeksi belum
teratasi :

-nyeri cukup meningkat
(skala 2)

- kemerahan sedang
(skala 3)

Intervensi dilanjutkan

( pencegahan infeksi:

perawatan stoma)

Gangguan 1) Monitor karakteristik luka | S :

integritas (mis. Drainase, warna, [1) Ny. S mengatakan ada
kulit luka operasi pada
berhubungan ukuran, bau) abdomen kanan

dengan faktor |2) Monitor tanda-tanda |2) Ny.‘ S mengatakan
mekanik infeksi nyeri pada luka post

operasi masih terasa
3) Pasang kantong kolostomi | O :

dengan benar 1) Tampak luka post
operasi pada abdomen
kanan

saat melakukan perawatan |2) Luka stoma tampak
luka masih memerah

3) Terpasang IVFD
5) Jadwalkan perubahan Ringer Lactate 20 tpm
4) Suhu :36,6°C

5) Hb:11.7 g/Dl

sesuai kondisi pasien 6) TD :120/93 mmHg

7) HR :98 x/i

4) Pertahankan teknik steril

posisi setiap 2 jam atau

6) Menjelaskan tanda dan
gejala infeksi
7) Kolaborasi pemberian [ngguan integritas kulit

antibiotic ceftriaxone 2 x 1 |belum teratasi

g veri  cukup  meningkat
(skala 2)
tmerahan cukup

meningkat (skala 2)
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Intervensi

P:

dilanjutkan

(perawatan stoma)

Jumat, 17
Februari
2023
(Post Op)

Nyeri  Akut
berhubungan
dengan agen
pencedera
fisik
(prosedur
operasi)

1) Mengidentifikasi
lokasi, karakteristik,
durasi, frekuensi, kualitas,
intensitas nyeri

2) Mengidentifikasi skala
nyeri

3) Identifikasi respon
nyeri non verbal
4) Identifikasi faktor

yang memperberat dan
memperingan nyeri
5) Menjelaskan
manfaat, batasan
napas dalam

6) Mendemonstrasikan

tujuan,
teknik

teknik  relaksasi  napas
dalam
7) Menuntun pasien

melakukan teknik relaksasi
napas dalam

8) Menganjurkan rileks
dan merasakan sensasi
relaksasi napas dalam

9) Menganjurkan sering
mengulangi atau melatih

teknik  relaksasi  napas
dalam
Kolaborasi pemberian

ketorolac 3 x 30 ml dan
ranitidine.

1) Pasien
mengatakan nyeri
pada luka opersai

2) Ny. S
mengatakan skala
nyeri 4

3) Ny. S
mengatakan nyeri
seperti ditusuk-tusuk
4) Ny. S
mengatakan nyeri

hilang timbul dengan
durasi 3-5 menit

5) Ny. S
mengatakan sulit tidur
malam karena nyeri

6) Pasien
mengatakan aktivitas
dibantu oleh perawat
dan anaknya

O:

1) Ny. S tampak
meringis

2) Ny. S tampak
pucat

3) Ny. S tampak
melindungi luka
operasi nya

4) TD 124/80
mmHg

5) Suhu:36,4°C

6) HR:102x/

7) Pernapasan : 21
x/i

A

Nyeri  akut  belum
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teratasi

- Kemampuan
menuntaskan
aktivitas sedang
(skala 3)

- Keluhan  nyeri
sedang (skala 3)

- Meringis cukup
menurun (skala 4)

- Kesulitan  tidur
cukup menurun
(sakala 4)

P:

Intervensi dilanjutkan
(manajemen nyeri

teknik relaksasi napas

dalam)
Resiko 1) Memonitor tanda dan |S :
Infeksi g_eJala. infeksi local dan Ny g
ditandai sistemik

dengan efek
prosedur
invasive

2) Mencuci tangan
sebelum dan  sesudah
kontak dengan pasien dan
lingkungan pasien

3) Memepertahankan
teknik aseptic pada pasien
beresiko tinggi

4) Menjelaskan tanda dan
gejala infeksi pada pasien
dan keluarga

5) Mengajarkan cara
memeriksa kondisi luka
operasi

6) Memberikan obat
ceftriaxone 2 x 1 gr atas
orderan dari dokter

mengatakan luka post
operasi masih terasa
basah

2) Ny. S
mengatakan nyeri
pada luka post
operasi\

O:

1) Ny. S tampak
meringis

2) Luka bekas

operasi masih tampak
basah

3) Luka masih
tampak terpasang
kantong kolostomi

A
Resiko infeksi belum

teratasi
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- Kemerahan
sedang (skala 3)
- Nyeri cukup
menurun(skala 4)

P:

Intervensi dilanjutkan

(Perawatan stoma)

Gangguan
integritas
kulit
berhubungan
dengan faktor
mekanis

1) Monitor Kkarakteristik
luka (mis. Drainase, warna,
ukuran, bau)
2) Monitor tanda-tanda
infeksi

3) Jadwalkan perubahan
posisi setiap 2 jam atau
sesuai kondisi pasien

4) Menjelaskan tanda dan
gejala infeksi

5) Kolaborasi pemberian

antibiotic ceftriaxone 2 x 1

g

S:

1) Ny. S
mengatakan ada luka
operasi pada abdomen

kanan

2) Ny. S
mengatakan masih
sedikit nyeri pada

luka post operasi

O:

1) Tampak luka post
operasi pada abdomen
kanan terpasang
kantong kolostomi

2) Tidak ada tanda-
tanda infeksi
3) Luka
bersih

4) Penyembuhan
luka berlangsung
dengan baik

5) Terpasang IVFD
Ringer Lactate 20 tpm
6) Urin terisi 100 cc
7)  Suhu:36,4°C

8) Hb:11.7 g/DI

9 TD 124/80
mmHg

10) HR:102 x/i

tampak

A
Gangguan integritas kulit

belum teratasi

kulit

- Penyatuan
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meningkat (skala 3)

Penyatuan  tepi

luka meningkat

P:

Intervensi

Nyeri  menurun

(skala 5)

dilanjutkan

(perawatan stoma)

Sabtu 18
Februari
2023
(Post Op)

Akut
berhubungan
dengan agen
pencedera
fisik
(prosedur
operasi)

Nyeri

1y

2)
3)

4)

5)

6)

7

8)

Mengidentifikasi
lokasi, karakteristik,
durasi, frekuensi,
kualitas, intensitas
nyeri

Mengidentifikasi skala
nyeri
Identifikasi
nyeri non verbal
Identifikasi faktor
yang memperberat dan
memperingan nyeri

respon

Menjelaskan  tujuan,
manfaat, batasan
teknik napas dalam

Menuntun pasien
melakukan teknik

relaksasi napas dalam

dan teknik distraksi
murotal.

Menganjurkan sering
mengulangi atau
melatih teknik
relaksasi napas dalam
dan mendengarkan
murotal.

Kolaborasi pemberian
ketorolac 3 x 30 ml
dan ranitidine.

1)

2)

3)

4)

5)

D
2)
3)

4)
5)

Pasien
mengatakan nyeri
pada luka opersai

sudah mulai
hilang
Ny. S

mengatakan skala
nyeri 2

Ny. S
mengatakan
sudah mulai bisa
duduk dan
kekamar mandi
dibantu keluarga
Ny. S
mengatakan
sudah tidak
kesulitan  tidur
malam karena
nyeri

Pasien
mengatakan

aktivitas dibantu
oleh perawat dan
anaknya

Ny. S tampak
meringis sesekali
TD 124/80
mmHg

Suhu : 36,4°C
HR : 102x/i
Pernapasan : 21
x/i
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A

Nyeri akut teratasi

- Kemampuan
menuntaskan
aktivitas meningkat
( skala 5)

- Keluhan  nyeri
cukup menurun
(skala 4)

- Meringis
menurun (skala 4)

- Kesulitan  tidur

menurun (skala 4)
P:

Intervensi dihentikan

Resiko
Infeksi
ditandai
dengan efek
prosedur
invasive

1y

2)

3)

4)

5)

6)

Memonitor tanda dan

gejala infeksi local
dan sistemik
Mencuci tangan

sebelum dan sesudah
kontak dengan pasien
dan lingkungan pasien
Memepertahankan
teknik aseptic pada
pasien beresiko tinggi
Menjelaskan tanda dan

gejala infeksi pada
pasien dan keluarga
Mengajarkan cara
memeriksa kondisi
luka operasi
Memberikan obat
ceftriaxone 2 x 1 gr
atas  orderan  dari
dokter

1) Ny. S
mengatakan luka
post operasi
masih sudah
tidak memerah

2) Ny. S
mengatakan nyeri
pada luka post
operasi sudah
berkurang skala 2

1) Luka masih
tampak terpasang
kantong
kolostomi

A

Resiko infeksi teratasi

P:

- Kemerahan
menurun (skala 5)

- Nyeri scukup
menurun (skala 4)
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Intervensi dihentikan

Gangguan
integritas
kulit
berhubungan
dengan faktor
mekanis

1y

2)

3)

4)

5)

Monitor karakteristik

luka (mis. Drainase,
warna, ukuran, bau)
Monitor tanda-tanda
infeksi

Jadwalkan perubahan

posisi setiap 2 jam
atau sesual kondisi
pasien

Menjelaskan tanda dan
gejala infeksi

Kolaborasi pemberian
Nacl 0,9% dan terapi

obat ceftriaxone 2 x 1

g

1y

2)

1)

2)
3)

4)

5)

6)
7
8)
9)

A :

teratasi

Ny. S
mengatakan

tidak ada gatal
pada luka
operasi pada
abdomen kanan
Ny. S

mengatakan nyeri
sudah berkurang
pada luka post
operasi

Tampak luka post
operasi
laparoskopi
sepanjang  lcm
pada  abdomen
kanan terpasang
kantong stoma
Tidak ada tanda-
tanda infeksi
Luka tampak
bersih
Penyembuhan
luka berlangsung
dengan baik
Terpasang IVFD
Ringer Lactate 20
tpm

Urin terisi 100 cc
Suhu : 36,4°C
Hb: 11.7 g/Dl
TD 124/80
mmHg

10)HR : 102 x/i

Gangguan integritas kulit

Penyatuan  kulit
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meningkat (skala 3)

- Penyatuan tepi
luka meningkat

- Nyeri menurun
(skala 5)

P:

Intervensi dihentikan
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