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ABSTRAK 
Nyeri merupakan masalah terbesar bagi penderita kanker serviks yang sering 
dirasakan di perut bagian bawah dan panggul ke belakang. Salah satu teknik 
nonfarmakologis yang dapat mengurangi nyeri yaitu teknik guided imagery dan 
aromaterapi lavender.Kombinasi dari guided imagerydengan membayangkan hal  
yang positif  agar tidak berfokus pada rasa nyeri dan aromaterapi lavender 
dapatmerangsang hormon endorphin. Tujuan penelitian ini untuk menerapkan 
terapi relaksasi teknik guided imagerydan aromaterapi lavender dalam asuhan 
keperawatan pada pasien kanker serviks dengan nyeri di ruangan onkologi RSUP 
Dr. M. Djamil Padang tahun 2025.  
 
Desain penelitian deskriptif dengan pendekatan case report, dilakukan dari bulan 
21 April – 10 Mei 2025. Populasi 16 orang yang memiliki diagnose kanker serviks, 
sesuai dari kriteria inklusi kanker serviks stadium 3 dan 4 terpilih sampel sebanyak 
2 orang. Instrument pengumpulan data berupa tahapan proses keperawatan mulai 
dari pengkajian sampai evaluasi keperawatan dan skala pengukuran nyeri NRS.  
 
Hasil pengkajian pada kedua partisipan didapatkan nyeri dibagian ari-ari hingga ke 
pinggang dengan kategori nyeri sedang dan tinggi. Diagnosis utama pada kedua 
partisipan yaitu nyeri kronis berhubungan dengan infiltrasi tumor. Intervensi 
keperawatan yaitu manajemen nyeri (teknik guided imagery dan aromaterapi 
lavender). Implementasi yang dilakukan mengajarkan dan melatih partisipan teknik 
guided imagery dan aromaterapi lavender 1 kali sehari dengan waktu 15 menit 
selama 4 hari. Evaluasi keperawatan pada hari terakhir kedua partisipan 
menunjukkan penurunan skala nyeri. Partisipan 1 skala nyeri dari 7-4 dan partisipan 
2 dari 6-3.  
 
Teknik guided imagery dan aromaterapi lavender dapat dijadikan salah satu 
intervensi untuk menurunkan skala nyeri pada kanker serviks. Namun perlu 
didukung dengan ketersediaan sarana berupa ruangan yang tenang dan jauh dari 
keramaian. 
 
Kata kunci: Kanker Serviks, Nyeri, Guided Imagery,Aromaterapi Lavender 
Daftar Pustaka : (2015-2024 
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ABSTRAC 

Pain is the biggest problem for cervical cancer patients which is often felt in the 
lower abdomen and pelvis to the back. One of the non-pharmacological techniques 
that can reduce pain is the guided imagery technique and lavender aromatherapy. 
Guided imagery imagines positive feelings so as not to focus on pain and lavender 
aromatherapy stimulates endorphin hormones. The purpose of this study was to 
apply relaxation therapy using the guided imagery technique and lavender 
aromatherapy in the treatment of cervical cancer patients with pain in the oncology 
room of Dr. M. Djamil Padang Hospital in 2025. 

Descriptive research design with a case report approach, conducted from April 21 
to May 10, 2025. The population of 16 people who had a diagnosis of cervical 
cancer, according to the inclusion criteria for cervical cancer stages 3 and 4, a 
sample of 2 people was selected. The data collection instrument was in the form of 
stages of the killing process starting from assessment to evaluation of killing and 
the NRS pain measurement scale. 

The results of the assessment in both participants obtained pain in the placenta to 
the waist. The main diagnosis in both participants was chronic pain associated with 
tumor infiltration. Bleeding interventions include pain management (guided 
imagery technique and lavender aromatherapy). The implementation was to teach 
and train participants in guided imagery and lavender aromatherapy techniques 
once a day for 15 minutes for 4 days. Evaluation of bleeding on the last day of both 
participants showed a decrease in the pain scale. Participant 1's pain scale was 7-
4 and participant 2's was 6-3. 

Guided imagery and lavender aromatherapy techniques can be used as one of the 
interventions to reduce the pain scale in cervical cancer. However, it needs to be 
supported by the availability of facilities in the form of a quiet room away from the 
crowd. 
 
Keywords: Cervical Cancer, Pain, Guided Imagery, Lavender Aromatherapy 
Bibliography:(2015-2024)
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BAB I 

PENDAHULUAN 
 

A. Latar Belakang 

Kanker serviks merupakan salah satu penyebab utama kematian pada wanita 

di seluruh dunia. Kanker serviks atau kanker leher rahim adalah kanker yang 

terjadi pada daerah organ reproduksi wanita (leher rahim) yang merupakan 

pintu masuk ke arah rahim. Letaknya diantara rahim (uterus) dengan liang 

senggama perempuan (vagina). Kanker serviks terjadi jika sel-sel serviks 

berubah menjadi abnormal dan membelah secara tak terkendali. Jika sel 

serviks terus membelah maka akan terbentuk suatu massa jaringan yang 

disebut tumor yang bisa bersifat jinak atau ganas. Jika tumor tersebut ganas, 

maka keadaannya disebut kanker serviks. Kanker serviks merupakan salah 

satu penyebab kematian terbesar pada wanita dan biasanya pada stadium 

awal tanpa gejala (Frianto et al., 2021). 

 

Kanker serviks disebabkan oleh infeksi terus-menerus yang disebabkan oleh 

human papillomavirus (HPV).Human papillomavirus (HPV) adalah infeksi 

menular seksual umum yang dapat menyerang kulit, area genital, dan 

tenggorokan. HPV yangmempunyai risiko tinggi penyebab kanker serviks 

adalah HPV tipe 16dan 18. Hampir semua orang yang aktif secara seksual 

akan terinfeksi pada suatu saat dalam hidup mereka, biasanya tanpa gejala. 

Dalam kebanyakan kasus, sistem kekebalan tubuh membersihkan HPV dari 

tubuh. Infeksi terus-menerus dengan HPV risiko tinggi dapat menyebabkan 

sel-sel abnormal berkembang, yang kemudian menjadi kanker(WHO, 

2024). Infeksi HPV yang terus-menerus pada serviks (bagian bawah rahim 

atau rahim, yang terbuka ke dalam vagina – juga disebut jalan lahir) jika 

tidak diobati, menyebabkan 95% kanker serviks. Biasanya, dibutuhkan 

waktu 15–20 tahun bagi sel abnormal untuk menjadi kanker, tetapi pada 

wanita dengan sistem kekebalan yang lemah, seperti HIV yang tidak 

diobati, proses ini dapat lebih cepat dan memakan waktu 5–10 

tahun. (WHO, 2024) 
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Tanda dan gejala kanker seviks seperti keputihan yang berlebihan, 

perdarahan saat dan setelah berhubungan seksual, perdarahan setelah 

terjadinya masa menopause, perdarahan meskipun tidak dalam masa 

menstruasi, keluarnya cairan berwarna kekuningan, berbau, serta dapat 

bercampur darah. Pada stadium lanjut dapat menunjukkan gejala seperti 

nyeri perut bagian bawah, nyeri pinggang, adanya gejala anemia bila 

perdarahan sudah pada tingkatan kronis, anuria, serta oliguria bahkan 

sampai terjadi edema pada tungkai, serta pasien dapat mengalami 

penurunan berat badan sehingga menjadi kurus (Azlina et al., 2025). 

 

Secara global, kanker serviks merupakan kanker keempat yang paling 

umum pada wanita, dengan sekitar 660.000 kasus baru pada tahun 2022. 

Pada tahun yang sama, sekitar 94% dari 350.000 kematian yang disebabkan 

oleh kanker serviks terjadi di negara-negara berpenghasilan rendah dan 

menengah. Tingkat kejadian dan kematian kanker serviks tertinggi terdapat 

di Afrika sub-Sahara (SSA), Amerika Tengah, dan Asia Tenggara.  Kanker 

serviks merupakan kanker ke-8 yang paling umum di seluruh dunia dan 

kanker ke-4 yang paling umum di kalangan wanita. Pusat observasi kanker 

global atau Globocan mencatat terdapat 408.661 kasus baru dan 242.988 

kematian yang disebabkan oleh kanker pada tahun 2022 (Kesehatan et al., 

2024).Berdasarkan World Cancer Research Fund, 2025 China, India, dan 

Indonesia memiliki jumlah kasus kanker serviks tertinggi pada tahun 2022 

dengan kasus baru di Indonesia yaitu sebanyak 36.964 orang dan 

juga  Indonesia memiliki jumlah kematian akibat kanker serviks tertinggi 

nomer 3 pada tahun 2022 yaitu sebanyak 20.708 orang. 

 

Berdasarkan laporan dari Dinas Kesehatan Provinsi Sumatera Barat 

diketahui bahwa terdapat 4.741 pasien kanker di Rumah Sakit Propinsi 

Sumatera Barat dengan jumlah kematian sebanyak 472 kasus (197 laki – 

laki dan 275 perempuan). Jumlah kasus pasien kanker serviks di Rumah 
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Sakit propinsi Sumatera Barat tahun 2022 adalah sebanyak 311 pasien 

(Muchtariza et al., 2024).  

 

Perempuan dengan kanker serviks mengalami kerentanan dengan berbagai 

keluhan fisik dan psikologis karena menyadari bahwa kondisinya 

berdampak serius dalam kehidupannya, seperti kematian serta hilangnya 

kemampuan menjalankan hubungan seksual(Osei Appiah et al., 2021). 

Dampak yang dialami oeh perempuan dengan kanker serviks secara fisik 

yaitu Obstruksi Ginjal dan Ureter, Perdarahan abnormal, Obstruksi Saluran 

Pencernaan dan dapat disebabkan oleh pengobatan seperti kelelahan, 

diare,iritasi kulit serta disfungsi seksual (penurunan hasrat seksual, 

kekeringan vagina), mual, muntah, penurunan sel darah (leukopenia, 

trombositopenia), penurunan beratbadan, dan kerontokan rambut. Secara 

psikologis dapat memengaruhi hubungan interpersonal dan kehidupan 

seksual mereka seperti kemandulan, gangguan hormone dan gangguan 

seksual dimana berkurangnya hasrat seksual, rasa sakit saat berhubungan 

seksual, atau kesulitan mencapaikepuasan seksual sehingga dapat 

mempengaruhi hubungan suami-istri(Azlina et al., 2025). 

 

Nyerri merrurpakan masalah terrbersar bagi pernderrita kankerr serrviks yang 

serring dirasakan di perrurt bagian bawah dan panggurl ker berlakang, serhingga 

dapat mernyerbabkan kersakitan yang merngganggur aktivitas. Nyerri pada 

pasiern kankerr serrviks biasanya diserbabkan olerh infiltrasi serl turmor pada 

strurkturr yang sernsitif derngan nyerri serperrti turlang, jaringan lurnak, serraburt 

saraf, organ dalam dan permburlurh darah. Nyerri jurga bisa diserbabkan olerh 

terrapi permberdahan, radiologi, dan kermoterrapi pasiern kankerr serrviks, 

derngan kermoterrapi biasanya akan merrasakan mural, murntah dan nyerri 

(Wahyurningsih & Ikhsan, 2018). Pasiern derngan nyerri kankerr murngkin 

merngalami nyerri akurt, interrmitern, ataur kronik pada berrbagai stadiurm 

pernyakitnya  (Surwiyoga, 2017). Nyerri pada pasiern kankerr serrviks stadiurm 

lanjurt merrurpakan nyerri kronis yang berrsifat surbjerktif, derngan perngalaman 
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nyerri dirasakan sercara terrurs mernerrurs terrjadi serlama ernam burlan ataur lerbih 

(Natosba ert al., 2019).  

 

Pernatalaksanaan nyerri dibagi mernjadi dura bagian yaitur farmakologis dan 

non farmakologis. Perngobatan farmakologis berrurpa obat-obatan yang 

direrkomerndasikan olerh dokterr, antara lain injerksi 

kertolaccitromerthanerinersercara intraverna, serdangkan perngobatan non 

farmakologis terrdiri dari berrbagai interrvernsi, antara lain interrvernsi perrilakur 

dan kognitif derngan mernggurnakan faktor fisik, antara lain stimurlasi erlerktrik 

pada sisterm saraf kurlit, akurpurnkturr. Interrvernsi perrilakur kognitif merlipurti 

distraksi, terknik rerlaksasi, imajinasi terrbimbing, biofererdback, hipnosis, dan 

sernturhan terraperurtik. Terknik distraksi sangat erferktif dalam merngobati nyerri, 

karerna distraksi adalah mertoder yang diturjurkan urnturk merrerdakan nyerri dan 

serringkali mermburat pasiern lerbih tolerran terrhadap nyerrinya (Adiningtya et 

al., 2024). Salah saturpenatalaksanaan nyeri secara non farmakologis yang 

dapat digurnakan urnturk mernurrurnkan nyerri yaitur derngan guided imagery  

 

Guided imagery merupakan suatu terapi komplementer dengan 

menganjurkan pasien untuk mengalihkan pikirannya terhadap sesuatu yang 

indah dan positif sesuai dengan arahan yang diberikan dari perawat 

sehingga dapat berpengaruh pada persepsi nyeri yang dialami pasien akan 

hilang atau berkurang(Sumariadi et al., 2021).  Terapi guided imagery 

adalah terapi relaksasi dalam pengaplikasiannya melibatkan seluruh indra 

manusia. Dalam pelaksanaan guided imagery menggunakan music sebagai 

latar melodi akan membantu menghindari gangguan pikiran, musik dapat 

menghasilkangelombang alfa dan beta pada gendang telinga untuk 

menciptakan keadaan tenangyang memungkinkan otak menerima input 

baru yang memiliki efek menenangkan danmenidurkan dengan harapan 

dapat mengurangi rasa sakit yang dialami (Puspitarini et al., 2021).Efek 

musik digunakan untuk meningkatkan relaksasi klien, sehingga 

memudahkan timbulnya imajinasi atau sugesti. Teknik ini secara efektif 

dapat mengurangi rasa sakit dan mempercepat penyembuhan. Hal ini dapat 
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menciptakan adanya keharmonisan antara pikiran, hati, dan raga sebagai 

upaya dalam penyembuhan kesehatan diri melalui komunikasi tubuh(Astrid 

et al., 2019).  

 

Mekanisme terapi guided imagery terhadap nyeri yang diterima sebagai 

persepsi yang tidak mengenakan oleh tubuh akan diantarkan impulsnya ke 

otak sebagai persepsi nyeri. Hal ini sejalan dengan teori gate control 

mengungkapkan bahwa impuls yang dikirimkan ke otak melalui sumsum 

tulang belakang hanya satu impuls dalam setiap waktunya, sehingga dengan 

membayangkan perasaan yang positif berakibat impuls yang seharusnya 

dikirim ke otak akan diblok karena adanya terapi guided imagery (Sujadi et 

al., 2024). Kelebihan dari terapi ini tidak hanya dapat menurunkan nyeri. 

Terapi ini juga dapat mengurangi kecemasan, tekanan darah, depresi, rasa 

mual, memperbaiki penceranaan dan juga dapat merelaksasikan tubuh. 

 

Berdasarkan hasil penelitian(Goretik et al., 2024) dengan judul Penerapan 

Teknik Imajinasi Terbimbing Untuk Mengatasi Rasa Nyeri Pada Pasien 

Dengan Kanker Serviks didapatkan dari hasil dari manajemen nyeri yaitu 

melakukan teknik  imajiansi  terbimbing  satu  kali  sehari selama  10  menit 

dari tanggal 3 juli - 5 juli 2023 dari pukul 10.00 sampai selesai untuk setiap 

harinya, hasilnya selama 3 hari setelah dilakukan teknik imajinasi 

terbimbing selama 3 hari skala nyeri NY.S berkurang dari 6 menjadi 3. 

Artinya skala nyeri pada responden berkurang dan membaik. Sejalan 

dengan penelitian (MSN et al., 2011)effects of Guided Imagery on Pain and 

Frequency ofMedication Taking in Patients with Invasive Cervical 

CancerData dianalisis dengan menggunakan uji Mann-Whitney U. Hasilnya 

adalah kelompok eksperimen memiliki skor nyeri yang menurun secara 

signifikan secara statistik daripada kelompok kontrol pada tingkat 0,05 dan 

Kelompok eksperimen memiliki frekuensi minum obat yang lebih rendah 

secara signifikan secara statistik daripada kelompok kontrol pada 

signifikansi 0,05. Selain menggunakan teknik distraksi manajemen nyeri 

non farmakologi juga dapat dilakukan menggunakan aromaterapi. 
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Aromaterapi merupakan terapi modalitas atau pengobatan alternatif dengan 

menggunakan sari tumbuhan aromatik murni berupa bahan cairan tanaman 

yang mudah menguap dan senyawa aromatik lain dari tumbuhan. 

Aromaterapi merupakan terapi tambahan yang dilakukan di samping terapi 

konvensional. Aromaterapi yang menggunakan minyak esensial lavender 

merupakan aromaterapi yang paling sering digunakan dalam penelitian 

karena aroma lavender telah banyak terbukti efektif dalam menurunkan 

intensitas nyeri dan tingkat kecemasan (Andreyanto et al., 2023).Jika 

dibandingkan dengan aromaterapi lain aromaterapi lavender lebih mudah 

diterima dalam segi bau karena tidak terlalu menyengat dan jugasebagai 

antiseptik, antimikroba, antivirus dan anti jamur, zat analgesik, anti radang, 

anti toksin, zat balancing, immunostimulan, pembunuh dan pengusir 

serangga, mukolitik dan ekspektoran. Kelebihan minyak lavender 

dibanding minyak essensial lain adalah kandungan racunnya yang relatif 

sangat rendah, jarang menimbulkan alergi dan merupakan salah satu dari 

sedikit minyak essensial yang dapat digunakan langsung pada kulit(Dasna 

et al., 2019). 

 

Aromaterapi lavender mampu mempengaruhi sistem limbik di otak yang 

merupakan sentralnya emosi, memori, dan suasana hati atau mooduntuk 

menghasilkan bahan neurohormon endorfindan enkefalin yang mempunyai 

sifat penghilang rasa nyeri dan serotonin yang mempunyai efek 

menghilangkan rasa stres dan kecemasan. Aromaterapi lavender dihirup 

selama  15-30  menit  dapat  memberikan  efek  terapeutik  yaitu  dapat  

mengendurkan  otot-otot  yang  tegang sehingga  dapat melancarkan  aliran 

darah karena pelebaran pembuluh darah yang menyempit. Bahwa dengan 

otot-otot menjadi mengendur dan pembuluh darah yang meningkat mampu 

membuat subjek studi kasus menjadi rileks (Hardianti et al., 2022).  

 

Teknik relaksasi guided imageryini dirancang untuk mengatasi nyeri 

berdasarkan teori gatekontrol. Teorigatekontrol dari Melzack dan Wall 
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bahwa impuls nyeri dapat diatur atau dihambat oleh mekanisme pertahanan 

disepanjang sistem saraf  pusat.  Teori  ini  mengatakan  bahwa    impuls    

nyeri    dihantarkan    saat    sebuah    pertahanan  ditutup.  Salah  satu  cara  

menutup  mekanisme pertahanan ini dengan merangsang sekresi endorfin 

yang akan menghambat pelepasan substansi P. Aromaterapi lavender ini 

juga dapat merangsang peningkatan hormon endorfin dengan menstimulus 

hipotalamus (Dewi et al., 2023).   

 

Bila aromaterapi dikombinasikan dengan guided imagery penurunan tingkat 

nyeri lebih besar daripada yang hanya aromaterapi saja tanpa kombinasi. 

Hal ini dibuktikan oleh studi kasus penerapan asuhan keperawatan dengan 

evidence based nursing practice kombinasi terapi relaksasi guided imagery 

dengan aromaterapi lavender pada pasien Ca Serviks di Ruang Rajawali 4A 

RSUP Dr. Kariadi Semarang dapat di simpulkan bahwa sebelum dan 

sesudah di lakukan kombinasi terapi relaksasi guided imagery dengan 

aromaterapi lavender sebanyak 3 kali pertemuan selama 15 menit setiap sesi 

nya, kedua pasien mengalami penurunan skala nyeri yang di ukur dengan 

menggunakan Numeric Racting Scale (NRS) (Hardianti et al., 2022). 

Implementasi dilakukan secara 3 hari berturut-turut agar nyeri dapat 

berkurang atau hilang.Implementasi yang diberikan yaitu terapi relaksasi 

guided imagerydan aromaterapi lavender terhadap penurunan nyeri pada 

kanker serviks. Pada saat dilakukan terapi relaksasiguided imagery 

kombinasi aromaterapi lavender pada hari kedua pasien mengalami 

penurunan skala nyeri menurun  dari skala nyeri 5 menjadi skala nyeri 3 

(nyeri ringan) (Dewi et al., 2023). 

 

Berrdasarkan hasil sturdi perndahurluran pada burlan April 2025 di rurang 

onkologi RSUrP Dr. M. Djamil Padang terrdapat 16 orang pasiern derngan 

diagnosis kankerr serrviks. Dari hasil obserrvasi dan wawancara pernerliti di 

rurangan onkologi RSUrP Dr. M. Djamil Padang didapatkan bahwa masalah 

yang murncurl pada pasiern kankerr serrviks yaitur nyerri perrurt bagian bawah 

sampai ker pinggang, perndarahan yang abnormal, mural dan murntah, deficit 
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nutrisi dan keletihan. Urpaya yang terlah dilakurkan perrawat di rurangan yaitur 

mermberrikan terrapi obat oral maurpurn injerksi urnturk merngurrangi rasa nyerri, 

erdurkasi pasiern merngernai tindakan yang akan dilakurkan, berrkolaborasi 

derngan ahli gizi serrta mermfasilitasi pasiern urnturk mermilih makanan yang 

disurkai dan makan yang tidak mermperrberrat rasa mural.   

 

Berrdasarkan latar berlakang diatas pernerliti telah merlakurkan pernerlitian 

terntang asurhan kerperrawatan pada pasiern kankerr serrviks dengan pernerrapan 

guided imagerydan aromaterapi lavender terrhadap pernurrurnan skala nyerri di 

rurangan onkologi RSUrP Dr. M. Djamil Padang 

 

B. Rumusan Masalah 

Berrdasarkan latar berlakang diatas maka rurmursan masalah yang diterliti 

bagaimana pernerrapan guided imagerydan aromaterapi lavender terrhadap 

pernurrurnan skala nyerri dalam asurhan kerperrawatan pada pasiern kankerr 

serrviks di rurangan onkologi RSUrP Dr. M. Djamil Padang 2025?  

 

C. Tujuan Penelitian 

1. Turjuran Urmurm 

Karya turlis ini berrturjuran urnturk mernderskripsikan pernerrapan guided 

imagerydan aromaterapi terrhadap pernurrurnan skala nyerri dalam asurhan 

kerperrawatan pada pasiern kankerr serrviks di rurangan onkologi RSUrP Dr. 

M. Djamil Padang  

2. Turjuran khursurs 

Turjuran khursurs dalam sturdi kasurs ini urnturk: 

a. Merndeskripsikan gambaran proses kerperrawatan kerpada pasiern 

kankerr serrviks di rurangan onkologi RSUrP Dr. M. Djamil Padang 

tahurn 2025 

b. Mernderskripsikan hasil pernerrapan guided imagerydan aromaterapi 

terrhadap pernurrurnan skala nyerri pada pasierern kankerr serrviks di 

rurangan onkologi RSUrP Dr. M. Djamil Padang tahurn 2025. 

 



9 
 

 

 

D. Manfaat Penelitian 

1. Manfaat aplikatif 

Hasil turgas akhir ini dapat digurnakan serbagai salah satur terrapi non 

farmakologis pada pasiern yang merngalami masalah tingkat nyerri pada 

pasiern kankerr serrviks derngan pernerrapan guided imagery dan 

aromaterapi. 

 

2. Manfaat perngermbangan kerilmuran  

Hasil turgas akhir ini dapat digurnakan serbagai rerferrernsi olerh mahasiswa 

ataurpurn perndidikan, mernjadi bahan bacaan, mernambah wawasan ilmur 

perngertahuran, dan mernjadi gambaran bagi perrawat dalam mermberrikan 

terknik pernerrapan guided imagery dengan kombinasi aromaterapi 

terrhadap pernurrurnan skala nyerri dalam asurhan kerperrawatan pada pasiern 

kankerr serrviks.   
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BAB II 

TINJAUAN LITERATUR 
 

A. Konsep Kanker Serviks 

1. Definisi 

Kankerr serrviks ataur lerbih dikernal derngan kankerr lerherr Rahim adalah 

timburlnya serl-serl tidak normal pada Rahim, serl-serl yang tidak normal inilah 

yang akan berrurbah mernjadi kankerr. Kankerr lerherr rahim ini merrurpakan 

kankerr yang terrjadi pada serrviks urterrurs, yang terrlertak pada suratur daerrah 

pada organ rerprodurksi wanita yang merrurpakan pintur masurk kera rah Rahim 

yang terrlertak antara rahim (urterrurs) dan liang sernggama (vagina). Kankerr 

serrviks merrurpakan salah satur pernyakit kankerr yang paling banyak terrjadi 

pada kaurm wanita. Wanita rawan merngidap kankerr serrviks biasanya berrursia 

35-50 tahurn, terrurtama yang aktif sercara serksural serberlurm ursia 16 tahurn (Sri 

Rahayu, 2015).  

 

Gambar 2. 1 

https://books.googler.co.id/books?id=8ErrRCgAAQBA

J&printserc=frontcoverr#v=onerpager&q&f=falser 

 

https://books.googler.co.id/books?id=8ErrRCgAAQBAJ&printserc=frontcoverr#v=onerpager&q&f=falser
https://books.googler.co.id/books?id=8ErrRCgAAQBAJ&printserc=frontcoverr#v=onerpager&q&f=falser
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2. Etiologi 

Mernurrurt Yurli (2017), bahwa sampai serkarang berlurm dikertahuri sercara pasti 

faktor pernyerbab kankerr serrviks ataur kankerr lerherr Rahim. Serjurmlah sturdi  

terlah mernermurkan faktor-faktor yang merningkatkan risiko kankerr serrviks. 

Faktor-faktor ini bisa berkerrja sama, bahkan lerbih mermperrparah risiko 

kankerr serrviks. Berrikurt adalah faktor pernyerbabnya : 

a. HPV (Hurman Papiloma Virurs) 

Hurman Papiloma Virurs adalah virurs pernyerbab kurtil gernitalis yang 

diturlarkan merlaluri hurburngan serksural. 

b. Urmurr perrtama kali merlakurkan hurburngan serksural 

Wanita yang merlakurkan hurburngan serksural di bawah 18 tahurn sermakin 

bersar merndapat kankerr serrviks. 

c. Jurmlah kerhamilan dan parturs  

Kankerr serrviks terrbanyak dijurmpai pada wanita yang serring parturs. 

Sermakin serring wanita terrserburt parturs sermakin bersar kermurngkinan 

risiko merndapatkan karsinoma serrviks. 

d. Jurmlah perrkawinan  

Wanita yang serring merlakurkan hurburngan serksural dan berrganti-ganti 

pasangan mermpurnyai faktor risiko yang bersar terrhadap kankerr serrviks. 

e. AKDR (Alat Kontraserpsi Dalam Rahim) 

Permakaian AKDR akan berrperngarurh terrhadap serrviks yaitur berrmurla 

dari adanya errosi pada serrviks yang kermurdian mernjadi inferksi yang 

berrurpa radang yang terrurs mernerrurs, hal ini dapat serbagai perncerturs 

terrbernturknya kankerr serrviks. 

f. Merrokok  

Merrokok akan merrangsang terrbernturknya serl kankerr karerna pada wanita 

perrokok terrdapat nikotin yang berrsifat karsinogern di cairan serrviksnya 

serhingga dapat merndorong terrjadinya perrturmburhan kankerr. 

g. Sosial erkonomi  

Karsinoma serrviks banyak dijurmpai pada golongan sosial erkonomi 

rerndah murngkin faktor sosial erkonomi errat kaitannya derngan gizi, 

imurnitas dan kerberrsihan perrorangan. Pada golongan sosial erkonomi 
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rerndah urmurmnya kurantitas dan kuralitas makanan kurrang hal inilah yang 

mermperngarurhi imurnitas turburh. 

 

h. Hygierner dan sirkurmsisi  

Didurga adanya perngarurh murdah terrjadinya kankerr serrviks pada wanita 

yang pasangannya berlurm disirkurmsisi. Hal ini karerna pada pria non 

sirkurm hygierner pernis tidak terrawatt serhingga banyak kurmpurlan-

kurmpurlan smergma. 

3. Klasifikasi 

Mernurrurt Padila (2015) klasifikasi perrturmburhan serl kankerr serrviks terrdiri 

dari: 

a. Mikroskopis  

1) Displasia 

Displasia ringan terrjadi pada serperrtiga bagian basal erpiderrmis. 

Displasia berrat terrjadi pada dura perrtiga erpiderrmis hampir tidak 

dapat diberdakan derngan karsinoma insitur.  

2) Stadiurm karsinoma insitur 

Pada karsinoma insitur perrurbahan serl erpiterl terrjadi pada serlurrurh 

lapisan erpiderrmis mernjadi karsinoma serl skuramosa. 

Karsinomainsitur yang turmburh si daerrah erksoserrviks, perralihan serl 

skuramosa kolurmnar dan serl cadangan serndoserrviks. 

3) Stadiurm karsinoma mikroinvasif 

Pada karsinoma mikroinvasiv, disamping perrurbahan derrajat serl 

merningkat jurga serl turmor mernermburs mermbran basalis dan invasi 

pada stoma serjaurh tidak lerbih dari 5 mm dari mermbran basalis, 

biasanya turmor ini asimtomatik dan hanya ditermurkan pada skrining 

kankerr.  

4) Stadiurm karsinoma invasiver 

Pada karsinoma invasiver perrurbahan derrajat perrturmburhan serl 

mernonjol bersar dan bernturk serl berrvariasi. Perrturmburhan invasive r 

murncurl di arera bibir posterrior ataur anterrior serrviks dan merluras 
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kertiga jurrursan yaitur jurrursan forniks posterrior ataur anterrior, jurrursan 

paramertriurm dan korpurs urterri. 

a) Perrturmburhna erksolifik, berrbernturk burnga kol, turmburh kera rah 

vagina dan dapat merngisi serterngah dari vagina tanpa infiltrasi 

ker dalam vagina, bernturk perrturmburhan ini murdah nerkrosis dan 

perrdarahan.  

b) Pernturmburhan erndofilik, biasanya lersi berrbernturk urlkurs dan 

turmburh progrersif merluras ker forniks, posterrior dan anterrior ker 

korpurs urterri dan paramertriurm. 

c) Perrturmburhan nodurl, biasanya dijurmpai pada erndoserrviks yang 

lambat laurn lersi berrurbah bernturk mernjadi urlkurs. 

b. Makroskopis  

1) Stadiurm prerklinis  

Tidak dapat diberdakan derngan serrvisitis kronik biasa.  

2) Stadiurm perrmurlaan  

Serring tampak serbagian lersi serkitar osterurm erxterrnurm. 

3) Stadiurm serterngah lanjurt 

Terlah merngernai serbagian bersar ataur serlurrurh bibir porsio. 

4) Stadiurm lanjurt 

Terrjadi perngrursakan jaringan serrviks, serhingga tampaknya serperrti 

urlkurs derngan jaringan yang rapurh dan murdah berrdarah. Mernurrurt 

Padila (2015) klasifikasi klinis dari kankerr serrviks yaitur : 

a) Stager 0 : Ca. Prer invasiver 

b) Stager I : Ca terrbatas pada serrviks 

c) Stager Ia : diserrtai derngan inbasi dari stoma yang hanya 

dikertahuri sercara histopatologis 

d) Stager Ib : sermura kasurs lainnya dari stager I 

e) Stager II : kankerr terlah mernyerbar di lurar serrviks tapi berlurm 

sampai ker panggurl tertapi terlah merngernai dinding vagina.  

f) Stager IIIa : pernyerbaran sampai pada dinding panggurl dan 

serperrtiga bagian bawah vagina. 

g) Stager IIIb : pernyerbaran surdah merngernai organ-organ lain.  
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4. Manifestasi Klinis 

Mernurrurt Sri Rahayur (2015), inferksi HPV dan kankerr serrviks pada tahap 

awal berrlangsurng tanpa gerjala. Bila kankerr surdah merngalami progrersivitas 

ataur stadiurm lanjurt, maka akan murncurl gerjala serbagai berrikurt :  

a. Kerpurtihan yang makin lama makin berrbaur bursurk dan tidak sermburh-

sermburh. 

b. Perrdarahan yang dialami sergerra serterlah sernggerma. 

c. Perrdarahan yang terrjadi di lurar serggerma 

d. Perrdarahan spontan: perrdarahan yang timburl akibat terrburkanya 

permburlurh darah dan sermakin lama sermakin terrjadi. 

e. Perrdarahan pada wanita ursia monopourser 

f. Anermia 

g. Perrdarahan berrlerbihan pada saat siklurs mernstrurasi ataur dilurar siklurs 

mernstrurasi. 

h. Nyerri pada saat berrhurburngan serksural, kersurlitan ataur nyerri saat 

berrkermih, nyerri di daerrah serkitar panggurl. 

i. Bila kankerr surdah merncapai stadiurm III ker atas, maka akan terrjadi 

permberngkakan di berrbagai anggota turburh serperrti: bertis, paha, dan 

serbagainya.  

5. Patofisiologi 

Inferksi dari virurs papilloma manursia (HPV) yang diturlarkan sercara serksural 

merrurpakan faktor rersiko mayor urnturk kankerr serrviks. Lerbih dari 20 tiper 

HPV yang berrberda mermpurnyai hurburngan derngan kankerr serrviks. Faktor 

rersiko lain urnturk perrkermbangan kankerr serrviks adalah aktivitas serksural 

pada ursia murda, paritas tinggi, jurmlah pasangan serksural yang merningkat, 

staturs sosial erkonomi yang rerndah dan merrokok (Pricer& Wilson, 2012). 

 

Karsinoma serl skuramosa biasanya murncurl pada taurt erpiterl skuramosa dan 

erpiterl kurburs murkosa erndoserrviks (perrsamburngan skuramokolurmnar ataur 

zona transformasi). Tidak normalnya serl progrersif yang akhirnya berrakhir 



15 
 

 

 

serbagai karsinoma serrvikal invasif. Karsinoma serrviks invasif terjadi bila 

turmor mernginvasi erpiterliurm masurk ker dalam stroma serrviks. 

 

Kankerr serrviks mernyerbar luras sercara langsurng ker dalam jaringan para 

serrvikal. Perrturmburhan yang berrlangsurng merngakibatkan lersi yang dapat 

dilihat dan terrlibat lerbih progrersif pada jaringan serrvikal. Karsinoma 

serrvikal invasif dapat mernginvasi ataur merluras ker dinding vagina, 

ligamernturm kardinaler dan rongga erndomertriurm, invasi ker kerlernjar gertah 

berning dan permburlurh darah merngakibatkan mertastaser ker bagian turburh yang 

jaurh (Pricer& Wilson, 2012). 

 

Tidak ada tanda ataur gerjala yang spersifik urnturk kankerr serrviks. Karsinoma 

serrvikal pra invasif tidak mermiliki gerjala, namurn karsinoma invasif dini 

dapat mernyerbabkan perrdarahan vagina. Walaurpurn perrdarahan adalah gerjala 

yang signifikan, perrdarahan tidak serlalur murncurl pada saat awal-awal, 

serhingga kankerr dikertahuri surdah dalam keradaan lanjurt pada saat 

terrdiagnosis. Jernis perrdarahan vagina yang paling serring adalah pasca koiturs 

ataur berrcak antara mernstrurasi. Berrsama derngan timburlnya turmor, gerjala 

yang murncurl kermurdian adalah nyerri purnggurng bagian bawah ataur nyerri 

turngkai akibat pernerkanan saraf lurmbosakralis, frerkurernsi berrkermih yang 

serring dan merndersak, hermaturria ataur perrdarahan rercturm (Pricer& Wilson, 

2012). 

 

Perngobatan kankerr serrviks serndiri akan merngalami berberrapa erferk samping 

antara lain mural, murntah, surlit mernerlan, bagi salurran pnercerrnaan terrjadi 

diarer, gastritis, surlit mermburka murlurt, pernurrurnan nafsur makan (bisa terrdapat 

pada terrapi erksterrnal radiasi). Erferk samping terrserburt mernimburlkan masalah 

kerperrawatan yaitur kertidakserimbangan nurtrisi kurrang dari kerburturhan turburh. 

Serdangkan erferk dari radiasi bagi kurlit yaitur mernyerbabkan kurlit merrah dan 

kerring serhingga akan timburl masalah kerperrawatan rersiko tinggi kerrursakan 

intergritas kurlit. Tidak serdikit purla pasiern derngan diagnosa positif kankerr 

serrviks ini merrasa cermas akan pernyakit yang diderritanya (Yuli, 2017). 
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6. WOC 
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Gambar 2. 2 

Surmberr: (Price, S. A & Wilson, 2012) 
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7. Respon Tubuh 

a. Rerspon Fisik  

Mernurrurt Purrwoasturti & Walyani (2015), rerspon turburh yang murngkin 

timburl pada pernderrita kankerr serrviks berrdasarkan sistermnya yaitur :  

1) Sisterm rerspirasi 

Pernderrita kankerr serrviks pada stadiurm lanjurt cernderrurng merngalami 

sersak nafas karerna perrlurasan/ mertastaser ker parur-parur serhingga serl 

kankerr mernghasilkan cairan yang banyak mernurmpurk di plerurra. 

Akibatnya akan merngalami sersak nafas dan pasiern kankerr serrviks 

datang ker rurmah sakit urnturk merlakurkan pernyerdotan cairan (plerurral 

tap) yang mernurmpurk di plerurra agar sersak nafasnya berrkurrang. 

2) Sisterm kardiovaskurlerr 

Pernderrita kankerr serrviks yang merrasakan nyerri cernderrurng 

mernyerbabkan terrjadinya perningkatan terkanan darah dan nadi 

3) Sisterm rerprodurksi 

Rabas pada vagina sercara berrtahap merningkat jurmlahnya, mernjadi 

berrair, dan akhirnya berrwarna gerlap dan berrbaur bursurk karerna 

nerkrosis dan inferksi turmor. Keradaan ini dapat merngganggur perrilakur 

serksural pernderrita kankerr serrviks. 

4) Sisterm perrkermihan dan erkskrersi 

Pernderrita kankerr serrviks cernderrurng merngalami perrurbahan pola 

derferkasi dan erliminasi yang diserbabkan olerh mertastaser serl kankerr 

ker ursurs serhingga mernyerbabkan pernurmpurkan fersers dan urrin di ursurs. 

Pada berberrapa kondisi yang merngharurskan ursurs dioperrasi karerna 

mertastaser serl kankerr terrserburt serhingga fersers dikerlurarkan merlaluri 

colostomy. 

5) Sisterm hermatologi 

Perrdarahan terrjadi pada interrval yang tidak terraturr diantara perrioder 

mernstrurasi ataur serterlah mernopaurser. Ermisiasi erksterrm dan anermia 

serringkali diserrtai derngan dermam karerna inferksi serkurnderr dan absers 
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pada massa urlserrasi dan permbernturkan fisturla dapat terrjadi pada 

stadiurm akhir. 

6) Sisterm nerursernsori  

Nyerri pada turlang panggurl dan turlang berlakang serrta anggota gerrak 

(kaki). 

7) Sisterm perncerrnaan  

Berberrapa obat kermoterrapi dapat mernyerbabkan mural dan murntah 

berrlangsurng singkat ataur lama. Mural murntah terrjadi karerna 

perningkatan asam lamburng serhingga terrjadi pernurrurnan nafsur 

makan. Merngatasi mural dapat diberrikan obat anti mural serberlurm, 

serlama, dan sersurdah perngobatan. Obat kermoterrapi jurga dapat 

mernyerbabkan diarer karerna terrjadi kerjang otot perrurt yang 

mernimburlkan rasa tidak nyaman ataur sakit pada perrurt, bahkan ada 

yang diarer sampai derhidrasi berrat dan harurs dirawat karerna 

kerkurrangan volurmer cairan, kadang sampai terrjadi sermberlit. Bila 

terrjadi diarer: kurrangi makan-makanan yang merngandurng serrat, 

burah dan sayurr. Harurs minurm air yang hilang urnturk merngatasi 

kerhilangan cairan. Bila sursah BAB: makan-makanan yang berrserrat. 

dan jika mermurngkinkan olahraga.  

b. Rerspon Psikologis  

Pada wanita yang mernderrita kankerr serrviks masalah harga diri dan citra 

turburh dapat murncurl pada merrerka yang terrdiagnosis kankerr dan serring 

timburlnya perrasaan tidak terrima olerh pasangan karerna pasiern derngan 

kankerr serrviks dilarang urnturk berrhurburngan serksural. Kondisi ini 

merngakibatkan terrjadinya gangguran konserp diri serperrti gangguran perran 

serbagai istri dan gangguran citra turburh (Reeder et al., 2014). 

8. Pemeriksaan Diagnostik 

Permerriksaan yang dapat dilakurkan pada pernderrita kankerr serrviks mernurrurt 

(Subagja, 2014), yaitur :  
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a. Kolposkopi 

Kolposkopi merrurpakan alat yang yang digurnakan urnturk mermerriksa 

lerherr rahim derngan lernsa permbersar yang turjurannya urnturk mernernturkan 

apakah ada lersi ataur jaringan tidak normal pada lerherr rahim. 

b.  Pap Smerar  

Digurnakan urnturk mermerriksa bagian-bagian serl-serl lerherr rahim yang 

tidak terrlihat. 

c. Biopsi  

Apabila serl-serl tidak normal ditermurkan pada pap smerar, biopsi akan 

dilakurkan urnturk mernernturkan jernis karsinoma. Samperl jaringan bisa 

dipotong dari lerherr rahim dan dilihat dibawah mikroskop. 

d. Ters Schillerr 

Ters ini dilakurkan derngan cara merngolersi lerherr rahim derngan larurtan 

yodiurm. Serl yang serhat akan berrurbah warna mernjadi cokerlat, 

serdangkan serl yang tidak normal berrurbah warna mernjadi purtih ataur 

kurning. 

e. Mertoder IVA 

Mertoder permerriksaan ini dilakurkan derngan cara merngolers lerherr rahim 

derngan asam asertat serbanyak 3%-5%. Apabila tidak ada perrurbahan 

warna, maka pasiern dianggap tidak mermiliki inferksi pada lerherr rahim. 

f. Mertoder Thin Prerp 

Mertoder thin prerp merrurpakan mertoder yang berrbasis cairan. Mertoder ini 

lerbih akurrat daripada mertoder pap smerar karerna mermerriksa sercara 

kerserlurrurhan bagian lerherr rahim. Samperl yang diambil dari lerherr rahim 

dimasurkkan ker dalam vial/botol yang berrisi cairan kermurdian dibawa 

ker laboratoriurm urnturk permerriksaan lerbih lanjurt.  

9. Penatalaksanaan 

a. Pernatalaksanaan merdis 

Perrermpuran yang mernderrita kankerr serrviks dapat merndapatkan 

perngobatan derngan operrasi, terrapi radiasi dan kermoterrapi, berrikurt 

pernjerlasannya mernurrurt (Saraswati, 2021), yaitur : 
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1) Operrasi (Permberdahan)  

Permberdahan merrurpakan pilihan urnturk perrermpuran derngan kankerr 

serrviks stadiurm I dan II. 

a) Histerrerktomi total Operrasi perngangkatan lerherr rahim dan 

rahim. 

b) Histerrerktomi radikal Operrasi perngangkatan lerherr rahim, 

rahim dan bagian dari vagina. 

2) Radioterrapi 

Radioterrapi merrurpakan salah satur pilihan bagi perrermpuran yang 

mernderrita kankerr serrviks derngan stadiurm berrapa purn. Terrapi 

radiasi digurnakan serbagai perngganti operrasi bagi pernderrita yang 

tidak dapat mernjalani operrasi (permberdahan) karerna alasan-alasan 

merdis. Terrapi radiasi ini dapat digurnakan urnturk mermburnurh serl-

serl kankerr apapurn yang masih berrada di daerrah terrserburt. Terrapi 

radiasi dilakurkan derngan mernggurnakan sinar-sinar berrernerrgi 

tinggi urnturk mermburnurh serl-serl kankerr. Ada dura jernis terrapi 

radiasi urnturk merrawat kankerr serrviks, yaitur: 

a) Terrapi radiasi erksterrnal 

Terrapi ini dilakurkan derngan serburah mersin bersar yang akan 

merngarahkan radiasi pada panggurl ataur jaringan lain dimana 

kankerr terrserburt mernyerbar. Perngobatan ini biasanya dilakurkan 

di rurmah sakit. Pernderrita yang mernerrima radiasi erksterrnal ini 

dalam lima hari sertiap minggur dan dilakurkan serlama berberrapa 

minggur. 

b) Terrapi radiasi interrnal  

Terrapi ini dilakurkan derngan mernanam taburng-taburng tipis 

(implants) yang merngandurng urnsurr radioaktif di dalam 

vagina urnturk berberrap jam ataur sampai derngan tiga hari. 

Serlama prosers terrapi ini pasiern tinggal di rurmah sakit. Erferk 

samping dari terrapi ini terrganturng serberrapa banyak radiasi ini 

diberrikan dan turburh bagian mana yang di terrapi. Erferk 
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sampingnya yaitur mural, murntah, diarer ataur masalah 

erliminasi. 

3) Kermoterrapi 

Kermoterrapi adalah perrawatan derngan mernggurnakan obat-obatan 

anti kankerr urnturk mermburnurh serl-serl kankerr. Kermoterrapi biasanya 

ada yang digaburngkan derngan terrapi radiasi. Kermoterrapi ini 

biasanya diberrikan dalam tablert/pil, surntikan ataur infurs. Jadwal 

permberrian kermoterrapi ini ada yang sertiap hari, serkali serminggur 

ataur bahkan serkali serburlan. Erferk samping yang terrjadi terrganturng 

pada jernis obat-obatan yang diberrikan dan serberrapa banyak. 

10. Stadium Kanker Serviks 
Tabel 2. 1 

Stadiurm Kankerr Serrviks mernurrurt FIGO (2018) 
 

Stadium Keterangan 

0 Serl abnormal ditermurkan pada lapisan serrviks paling lurar. Serl 
abnormal dapat mernjadi kankerr dan mernyerbar ker jaringan normal 
terrderkat. Stadiurm 0 diserburt jurga karsinoma in situr (CIS) 

I  Karsinoma terrbatas pada serrviks (perrlurasan ker korpurs urterri 
diabaikan) 

Ia Invasiver karsinoma hanya dapat didiagnosis derngan mikroskop, 
derngan maksimurm kerdalaman invasi <5 mm 

Ia1 Kerdalaman invasi stromal <3 mm 

Ia2 Kerdalaman invasi Stomal g3 mm dan <5 mm 

Ib Lersi yang terrlihat sercara klinis terrbatas pada serrviks ataur lersi 
mikroskop lerbih bersar dari stadiurm IA2 

Ib1 Kerdalaman invasi stromal g5 mm de rngan diamerterr terrbersar <2 cm  

Ib2 invasif karsinoma g2 cm derngan diamerterr terrbersar <4 cm 

Ib3 Invasiver karsinoma derngan diamerterr terrbersar g4 cm   

II Karsinoma mernginvasi berlakang urterrurs, tertapi tidak merlur 

Iia Turmor merlibatkan dura perrtiga bagian atas vagina, tanpa 
kerterrlibatan paramertriurm  

IIa1 Lersi yang terrlibat sercara klinis <4 cm 

IIa2 Lersi yang terrlibat sercara klinis g4 cm 
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Iib Turmor merlibatkan paramertriurm tertapi tidak merncapai dinding 
perlvis  

III Turmor merlibatkan serperrtiga bagian bawah vagina dan/ataur merluras 
ker dinding perlvis, dan/ataur mernyerbabkan hidronerfrosis ataur 
kerrursakan ginjal dan/ataur merlibatkan perlvis dan/ataur kerlernjar gertah 
berning para-aorta 

IIIa Turmor merlibatkan serperrtiga bagian vagina, tertapi tidak merluras ker 
dinding perlvis  

IIIb Turmor merluras sampai dinding perlvis dan/ataur hidronerfrosis ataur 
kerrursakan ginjal  

IIIc Turmor merlibatkan perlvis dan/ataur kerlernjar gertah berning para-aorta, 
terrlerpas dari urkurran dan luras turmor (derngan notasi r dan p) 

IIIc1 Turmor mertastasis pada kerlernjar gertah berning panggurl saja 

IIIc2 Turmor mertastasis pada kerlernjar gertah berning para-aorta 

IV Turmor merluras sampai kerlurar perlvis minor ataur terlah turmburh ker 
dalam murkosa kandurng kermih ataur rercturm (terrburkti dari hasil 
biopsy) 

Iva Turmor mernyerbar ker organ panggurl yang berrderkatan  

Ivb Turmor mernyerbar ker organ-organ jaurh.  

 Surmberr : (Februanti, 2019) 

 

B. Konsep Nyeri 

1. Definisi 

Nyerri adalah bernturk perngalaman sernsorik dan ermosional yang tidak 

mernyernangkan yang berrhurburngan derngan adanya kerrursakan jaringan ataur 

cernderrurng akan terrjadi kerrursakan jaringan ataur suratur keradaan yang 

mernurnjurkkan kerrursakan jaringan (Nurrhanifah & Sari, 2022). Nyeri 

merupakan hal yang sangat kompleks dengan gejala multidimensi yang 

tidak hanya ditentukan oleh kerusakan jaringan dan nosiseptif, tetapi juga 

oleh aspek dkk, kepercayaan seseorang, pengalaman nyeri sebelumnya, 

kondisi psikis, motivasi serta lingkungan sosialnya (Djauzi, 2003).   

2. Fisiologis Nyeri 

Persepsi nyeri adalah pengalaman subjektif nyeri yang bagaimanapun juga 

dihasilkan oleh aktifitas transmisi nyeri oleh saraf, persepsi merupakan titik 
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kesadaran seseorang terhadap rasa nyeri.  Kapasitas jaringan untuk 

menimbulkan nyeri apabila jaringan tersebut mendapat rangsangan yang 

mengganggu bergantung pada keberadaan nosiseptor.  Nosiseptor adalah 

saraf eferen primer untuk menerima dan menyalurkan rangsangan nyeri.  

Ujung-ujung saraf bebas nosiseptor berfungsi sebagai reseptor yang peka 

terhadap rangsangan mekanis, suhu, listrik atau kimiawi yang menimbulkan 

nyeri.  Distribusi nosiseptor bervariasi di seluruh tubuh, dengan jumlah 

terbesar terdapat di kulit.  Nosiseptor terletak di jaringan subkutis, otot 

rangka dan sendi.  Reseptor nyeri di visera tidak terdapat di parenkim organ 

internal itu sendiri, tetapi di permukaan peritoneum, membran pleura, dura 

mater dan dinding pembuluh darah. Berbagai zat kimia ditemukan di daerah 

cedera dan masingmasing memiliki kemampuan yang berlainan dalam 

merangsang nosiseptor.  Banyak dari zat kimia ini dibebaskan dari jaringan 

yang rusak (ion kalium, histamin) oleh sel mast yang aktif (seperti stimulan 

nyeri yang kuat, bradikinin) atau oleh sel T yang telah tersensitisasi dan 

makrofag aktif (berbagai zat yang disebut sitokin, termasuk toksin, faktor 

nekrosis tumor [TNF]) (Sulistyowati, 2018).   

 

Selama proses inflamasi, banyak zat kimia lain yang disintesis dan 

dibebaskan.  Diantaranya adalah metabolit-metabolit asam arakidonat, 

prostaglandin dan leukotrien.  Keduanya diproduksi dalam suatu jenjang 

reaksi kimia yang diawali dengan penguraian enzimatik fosfolipid yang 

dibebaskan dari membran lapis-ganda lemak sel yang rusak.  Selain zat-zat 

yang dibebaskan dari sel yang rusak atau disintesis di tempat cedera, 

nosiseptor itu sendiri mengeluarkan zat-zat kimia yang meningkatkan 

kepekaan terhadap nyeri, termasuk zat P (Sulistyowati, 2018).    

 

Zat P adalah suatu neuropeptida yang menyebabkan vasodilatasi, 

peningkatan aliran darah, edema disertai pembebasan lebih lanjut bradikinin, 

pembebasan serotonin dari trombosit dan pengeluaran histamin sel mast.  

Daerah- daerah tertentu di otak yang mengendalikan atau mempengaruhi 

persepsi nyeri yaitu hipotalamus dan struktur limbik, yang berfungsi sebagai 
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pusat emosional persepsi nyeri dan korteks frontalis menghasilkan 

interpretasi dan respons rasional terhadap nyeri  (Sulistyowati, 2018).   

Teori pengendalian gerbang untuk nyeri menjelaskan mengapa penggosokan 

atau pemijatan suatu bagian yang nyeri setelah suatu cedera dapat 

menghilangkan nyeri, karena aktifitas di seratserat besar dirangsang oleh 

tindakan ini, sehingga gerbang untuk aktifitas serat berdiameter kecil (nyeri) 

tertutup.  Selain teori kontrol gerbang, terdapat pula teori EndorfinEnkefalin.  

Reseptor opiat terutama terdapat di daerah PAG, nukleus rafe medial dan 

kornu dorsalis medula spinalis. Opiat dan Opioid menghambat nyeri.  

Nalokson menghambat inhibisi sehingga meningkatkan nyeri.  Terdapat tiga 

golongan utama peptida opioid endogen, yang masing-masing berasal dari 

prekursor yang berlainan dan memiliki distribusi anatomik yang sedikit 

berbeda, yaitu golongan enkefalin, beta-endorfin dan dinofrin (Sulistyowati, 

2018). 

 

Rangsangan listrik pada PAG dan bagian lain otak dapat menyebabkan 

analgesia.  Efek analgesik dapat dihilangkan dengan nalokson, suatu 

antagonis morfin, yang membuktikan bahwa opioid endogen terlibat.  

Enkefalin mungkin menghambat pelepasan zat P di kornu dorsal medula 

spinalis. Enkefalin memiliki efek analgesik yang lebih lemah daripada 

endorfin lain tetapi lebih poten dan bekerja lebih lama dibandingkan dengan 

morfin. Beta-endorfin adalah suatu fragmen peptida yang berasal dari 

proopiomelanokortin (POMC), di kelenjar hipofisis.Melanocyte-stimulating 

hormone (MSH) dan hormon adreno kortiko tropik (ACTH) juga berasal dari 

POMC.  Betaendorfin terdapat dalam jumlah signifikan di hipotalamus dan 

PAG serta sedikit di medula dan medula spinalis.  Beta-endorfin adalah 

analgesik yang jauh lebih poten daripada enkefalin  (Sulistyowati, 2018).  

 

Dinofrin, yaitu endorfin yang paling akhir ditemukan, berasal dari pro-

dinorfin, yang dihasilkan oleh kelenjar hipofisis posterior. Distribusi dinofrin 

secara kasar setara dengan distribusi enkefalin.Dinorfin memiliki efek 

analgesik paling kuat, yaitu sekitar 50 kali lebih kuat daripada beta-endorfin.  
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Semua opiat endogen ini bekerja dengan mengikat reseptor opiat, dengan 

efek analgesik serupa dengan yang ditimbulkan oleh obat opiat eksogen.  

Sehingga, reseptor opiat dan opiat endogen membentuk suatu =sistem 

penekan nyeri= intrinsik.  Bukti eksperimental mengisyaratkan bahwa 

tindakan- tindakan untuk mengurangi nyeri seperti akupungtur dan TENS 

atau pemakaian stimulasi saraf dengan listrik transkutis mungkin bekerja 

karena tindakantindakan tersebut merangsang pelepasan opioid endogen  

(Sulistyowati, 2018). 

 

Opioid yang diberikan secara klinis adalah agonis bagi reseptor opiat 

sehingga menyerupai kerja endorfin tubuh.  Efek spesifik opioid bergantung 

pada lokasi dan jenis reseptor yang diikat: telah ditemukan adanya reseptor 

mu, kappa dan delta (Zaki, et al, 1996 dalam Price & Wilson, 2006 dalam 

(Sulistyowati, 2018)). Setelah berikatan dengan reseptor opioid di sistem 

limbik, otak tengah, medula spinalis dan usus, opioid mengurangi nyeri 

dengan mencegah dibebaskannya berbagai neurotransmitter penghasil nyeri.  

Sebagian besar opioid yang digunakan dalam perawatan akut memiliki 

aktifitas tertinggi terhadap reseptor =mu=, yang terdapat di otak dan medula 

spinalis (Sulistyowati, 2018). 

 

3. Klasifikasi Nyeri 

a. Nyerri akurt 

Perrserpsi nyerri merrurpakan sernsasi yang tidak mernyernangkan yang 

berrkaitan derngan perngalaman ermosional mernyursurl adanya kerrursakan 

jaringan yang nyata. Keradaan nyerri serperrti ini diserburt serbagai nyerri 

akurt, pernyerbabnya biasanya dikertahuri, dapat terrjadi pada pasca operrasi, 

traurma, prosers pernyakit serberlurmnya derngan durrasi rerlativer pernderk, dan 

bila pernyerbabnya dihilangkan maka nyerri jurga akan sermburh serndirinya, 

nyerri ini lerbih dikernal derngan simtomatik. Nyerri akurt dibagi serbagai 

berrikurt : 
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1) Perrtama, nyerri yang murncurl pada pasiern, dimana serberlurmnya tidak 

ada nyerri kronik. Urnturk pasiern nyerri akurt tiper ini,perngobatan 

diturjurkan terrhadap nyerri dan pernyerbabnya. 

2) Nyerri yang dating tiba-tiba pada pasiern yang serberlurmnya surdah 

mernderrita nyerri kronik akan tertapi nyerri akurt tidak berrhurburngan 

derngan nyerri kronik. Misalnya pasiern derngan nyerri kankerr yang 

diderrita serlama ini, kermurdian mernderrita patah turlang tanpa 

berrhurburngan derngan kankerrnya, dan merngalami nyerri. Keradaan 

serperrti ini serlain perngobatan urnturk nyerri yang lama, perrlur 

ditambahkan analgertik yang sersurai urnturk patah turlang. 

3) Nyerri akurt yang merrurpakan erksaserrbasi nyerri kronik yang serlama 

ini diderrita olerh pasiern. Misalnya, serorang pasiern derngan nyerri 

kankerr kronik dan merngalami nyerri patah turlang karerna 

mermberratnya pernyakit. Olerh karerna itur,kercermasan sangat 

mermperngarurhi internsitas nyerri. Urnturk kasurs serperrti ini, terrapi 

diturjurkan urnturk mernurrurnkan kercermasan yang dapat berrurpa 

durkurngan ermosional (Nurrhanifah & Sari, 2022). 

 

b. Nyerri Kronis 

Perrasaan yang sama dapat terrjadi tanpa diserrtai derngan kerrursakan 

jaringan yang nyata (pain withourt nocicerption), keradaan nyerri serperrti 

ini diserburt derngan nyerri kronis. Pernyerbabnya serring surlit dikertahuri, 

biasanya diserrtai olerh pernyakit serberlurmnya ataurinjurry misalnya 

rermathoid artritis, osteroarthritis, nyerri turlang berlakang, nyerri bahur, 

kankerr, nyerri tertap terrjadi merskipurn terlah terrjadi pernyermburhan jaringan 

dalam waktur> 3 burlan, durrasi panjang, dan nyerri ini lerbih dikernal 

derngan <pernyakit=. Turjuran pernanganan nyerri pada nyerri kronis adalah 

merngontrol nyerri, burkan mernyermburhkan nyerri.  

 

4. Nyeri Pada Pasien Kanker 

Nyerri kankerr biasanya diserbabkan olerh serl turmor yang mernyerrang strurkturr 

yang perka terrhadap nyerri, serperrti turlang, jaringan lurnak, serraburt saraf, organ 
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dalam, dan permburlurh darah nyerri jurga bisa diserbabkan olerh terrapi 

permberdahan, kermoterrapi, dan radioterrapi, merskipurn pernyerbab kankerr 

tipernya berrvariasi merkanismernya namurn yang merndasari nyerri kankerr pada 

pasiern kankerr yang terlah dipahami yaitur fernomerna nerurrofisiologis dan 

nerurrofarmakologik yang komplerk (Sulistyowati, 2018) 

a. Nyerri kankerr somatic 

Nyerri somatik pada pasiern kankerr dapat diserbabkan olerh invasi turlang, 

serndi, otot ataur jaringan perndurkurng, dapat jur diserbabkan olerh kerjang 

otot pada arera kerrursakan jaringan kankerr, insisi pasca operrasi, indurksi 

radioterrapi ataur kermoterrapi indurksi radioterrapi ataur kermoterrapi Nyerri 

nosiserptif somatik dihasilkan dari stimurlasi nosiserptor di kurlit, otcer, 

serndi dan jaringan ikat, yang ditransmisikan olerh serraburt saraf A-d dan 

C ker tandurk dorsal, merncapai talamurs dan pursat otak lainnya. Nyerri 

dialami serbagai sernsursi yang jerlas terrlihat dan murdah terrlokalisası (Ni 

Wayan Rahayu Ningtyas Notesya A. Amanupunnyo, S.Kep., Iyam 

Manueke Yusni Ainurrahmah et al., 2023) 

b. Nyerri kankerr viserra 

Nyerri viscerral adalah nyern yang diserbabkan olerh prosers patologis yang 

terrjadi pada organ dalam, serperrti mertastasis hati, obstrurksi bilierr, 

pankreratitis, ursurs bersar ataur ursurs kercil. Nyerri viserral pada pasiern kankerr 

diserbabkan olerh berrbagai kondisi serperrti iskermik, spasmer, perradangan 

produrksi merdiator inflamasi serkurnderrs dan otot balurs dan rangsangan 

merkanik sermacam komprersi araur kertergangan langsurng pada ligamern 

permburlurh darah atas mersmerrika maurpurn strurkturr nerurral vang 

mermperrdarahi organ viata Serrahurt noserpti organ viscerral terrlertak di 

saraf surnpotis dan parastais serhingga overn yang diserbabkan olerh 

aktivasi serraburt ini tidak dapat dilokalisasi derngan terpat (Ni Wayan 

Rahayu Ningtyas Notesya A. Amanupunnyo, S.Kep., Iyam Manueke 

Yusni Ainurrahmah et al., 2023) 

c. Nyerri nerurropatik 

Nyerri nerurropatik adalah jernis nyerri yang mermperngarurhi banyak pasiern 

kankerr. Nyerri kankerr nerurropatik dapat diserbabkan olerh kerrursakan 
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sisterm saraf terpi dan pursat yang berrhurburngan derngan jernis kankerr dan 

proserdurr terrapi. Kerrursakan saraf akibat invasi langsurng saraf olerh serl 

kankerr, komprersi saraf, kermoterrapi, radioterrapi, dan nerurrotoksisitas. 

Nyerri kankerr nerurropatik ditandai derngan gerjala hiperrsernsitivitas saraf 

serperrti nyerri terrbakar, sernsasi listrik, kersermurtan dan gerjala 

hiposernsitivitas serperrti mati rasa dan kerlermahan otot . 

 

5. Penilaian Dan Pemeriksaan Nyeri Kanker 

Mernurrurt (Ummah, 2019)Saat merrawat pasiern nyerri derngan kankerr, perrlur 

urnturk merngiderntifikasi jernis nyerri (somatik, viscerral, nerurropatik). 

Dijerlaskan bahwa pernderkatan farmakologi merrurpakan perngobatan urtama. 

Namurn, perrlur jurga dicatat bahwa pernderkatan psikologis perrilakur, anerstersi dan 

berdah urnturk pasiern kankerr adalah pernting. Prinsip- prinsip stratergi 

perngobatan urnturk pasiern kankerr harurs merncakurp berberrapa hal, antara lain 

a. Permerriksaan yang dertail merngernai nyerri pasiern 

b.  Pernderkatan terrapi sercara individur 

c. Jaminan mernergnai terrserdianya ternaga ahli yang merndurkurng terrapi 

pasiern 

d. Pernilaian kontinyur derrajat perrbaikan nyerri dan erferknya terrhadap 

mood, staturs furngsional, pernerrimaan pasiern dan kerlurarga serrta 

kuralitas hidurp kerserlurrurhan pasiern 

e. Mermilih pernderkatan yang paling murdah serberlurm terrapi yang lerbih 

komplerks dan terknis yang lerbih lanjurt 

f. Komonikasi antara dokterr dan pasiern dalam mernernturkan pilihan 

terrapi serrta mermperrtimbangkan manfaat dan kerrurgian terraps 

g. Mernernturkan turjuran pernatalaksanaan nyerri pada pasiern paliatif 

 

6. Asesment Nyeri 

Mernurrurt (Pinzon, 2016) surmberr urtama diperrlurkan ataur tidaknya pernilaian 

adalah dari hasil skrining. Pasiern/kerlurarga yang merlaporkan nyerri 

mernerrima ervalurasi yang sistermatis. ersersmern sistermatis akan mernilai 
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paramerterr berrikurt: Lokasi nyerri, erferk nyerri Aktivitas, internsitas nyerri saat 

istirahat/aktif, obat yang digurnakan, faktor yang mermberratkan/merrerdakan, 

kuralitas Nyerri (terrbakar ataur mernarik ataur panas ataur serngatan listrik), 

mernjalar/tidak, internsitas nyerri dan waktur timburlnya nyerri. Asersmern awal 

nyerri adalah serbagai berrikurt: 

1) Onsert (O): yaitur waktur kapan nyerri murlai dirasakan pasiern 

2) Paliativer/provocating (p): merrurpakan informasi terntang pernyerbab 

nyerri dan apa yang mernyerbabkan nyerri sermakin berrat dirasakan 

pasiern 

3) Qurality (Q): yaitur kuralitas nyerri yang dirasakan pasiern ataur serperrti 

apa (bagaimana) nyerri di rasakan pasiern rerperrti terrtursurk, panas, 

terrbakar,terrtindih, dan serbagainya 

4) Serverrity (S): yaitur internsitas nyerri yang dirasakan olerh pasiern. 

Biasanya mernggurnakan skala derrajat nyerri 

5) Treratmernt (T) yaitur informasi terntang prosers perngobatan yang 

perrnah dilakurkan serberlurmnya terrmasurk hasil perngobatan, erferk 

samping erferktifitas obat dan obat analergertik yang saat ini serdang 

digurnakan  

6) Urnderrstanding/impact of yurur (Ur) yaitur informasi terntang 

permerhaman pasiern terrhadap rasa nyerri yang dirasakan dan jurga 

serberrapa bersar rasa nyerri terrserburt mermperngarurhi aktifitas dan 

kergiatan pasiern 

7) Valurer (V) yaitur informasi terntang pernilaian pasiern terrhadap nyerri 

yang dirasakan, bagaimana harapan pasiern terntang nyerrinya, hasil 

yang diharapkan dan jurga terntang perntingnya perngurrangan rasa nyerri 

sampai hilang bagi pasiern dan kerlurarganya. 

 

7. Pengukuran Skala Nyeri 

Perngurkurran skala nyerri terrbagi berberrapa jernis mernurrurt 

1) Skala derskriptif verrbal (VDS) 

garis yang terrdiri dari tiga sampai lima kata derskriptif derngan jarak 

yang sama di serpanjang garis. Derskripsi berrvariasi dan tidak ada rasa 
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sakit hingga rasa sakit yang lurar biasa Perrawat mermberrikan skala dan 

kliern mermilih skala berrdasarkan nyerri yang merrerka rasakan 

 

2) Skala pernilaian nurmerric (nurmerrical rating scaler/NRS) 

NRS lerbih serring digurnakan serbagai perngganti ataur tambahan 

VDS.Dalam hal ini kliern mermberrikan skala perringkat nyerri dari 0 

hingga 10. Nilai 0 (tidak nyerri): tidak nyerri wajah terrsernyurm murdah 

berrgerrak, tidak terrlihat termpat nyerri, nilai 1-3 (nyerri ringan) kerram pada 

perrurt bagian bawah, tertapi masih dapat merlakurkan tindakan, 

berrkomurnikasi derngan baik, dan masih dapat berrkonserntrasi. Nilai 4-6 

(nyerri serdang): nyerri dapat digambarkan serbagai kram diberrurt bagian 

bawah, wajah terrsernyurm, merndersis, mernyerbar kerpurnggurng bawah, 

kerhilangan nafsur makan, kersurlitan dalam aktivitas terrterntur, surlit 

berrkonserntrasi, dan mernolerransi arera yang mernyakitkan. Nilai 7-9 

(nyerri berrat) dimana sercara objerktif kliern terrkadang tidak dapat 

merngikurti perrintah tapi masik rerspon terrhadap tindakan, dapat 

mernurnjurkan lokasi nyerri, tidak dapat mernderskripsikannya, tidak dapat 

diatasi derngan alih posisi nafas panjang dan distraksi. Nilai 10 ( sangat 

nyerri) dimana pasiern surdah tidak mampur lagi berrkomurnikasi mermurkurl. 

 

Gambar 2. 3 

Skala Nyeri NRS 

3) Skala analog visural (VAS) 

Skala analog visural (VAS) adalah garis lurrurs ataur horizontal 10 cm, 

yang sersurai derngan internsitas nyerri konstan dan derskripsi verrbal di 

kerdura urjurngnya. Skala ini mermberri pasiern kerberbasan pernurh urnturk 

merngernali tingkat kerparahan rasa sakit. VAS adalah urkurran kerparahan 

nyerri yang lerbih sernsitif karerna kliern bisa Kernali sertiap titik dalam 

rangkaian alih-alih mermaksakan diri urnturk mermilih satur kata ataur 

angka.Arera yang mernyakitkan ditampilkan serbagai garis panjang 10 
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cm, derngan ataur tanpa tanda sertiap serntimerterr. Karakterr di kerdura urjurng 

baris ini dapat berrurpa angka ataur fraser derskriptif. Satur urjurng 

merlambangkan tidak ada nyerri urjurng lainnya merlambangkan rasa nyerri 

terrburrurk. Skala bisa verrtikal ataur horisontal VAS jurga dapat 

disersuraikan serbagai skala nyerri. Digurnakan urnturk pasiern anak di atas 8 

tahurn dan derwasa. Kerurnturngan urtama dari VAS adalah pernggurnaannya 

sangat serderrhana dan murdah. Namurn, pada faser pasca operrasi VAS 

tidak banyak berrgurna karerna VAS mermburturhkan si dan koordinasi 

motorik dan kermampuran berrkonserntrasi. 

 

Gambar 2. 4 
Skala Nyeri VAS 

4) Skala nyerri wajah 

Terrdiri dari ernam profil karturn wajah terrsernyurm ataur berbas rasa sakit, 

yang kermurdian sercara berrtahap berrurbah dari wajah serdih mernjadi 

kertakurtan ataur rasa sakit yang erkstrim. 

 

 

 

8. Pernatalaksanaan nyerri 
Pernatalaksanaan nyerri ataur manajermern nyerri yaitur suratur tindakan urnturk 

merngurrangi nyerri Sercara urmurm, pernatalaksanaan nyerri dikerlompokkan 

mernjadi dura yaitur farmakologi dan non farmakologi. 

1) Pernatalaksanaan sercara farmakologi 

a.) Analgersik non narkotik dan obat anti inflamasi nonnsterroid 

(NSAID). NSAID biasanya merrerdakan nyerri ringan hingga serdang, 

serperrti Nyerri yang terrkait derngan artritis rerurmatoid, proserdurr berdah 
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gigi dan minor, erpistomi, dan masalah purnggurng bawah. Serlain itur, 

Kertolac adalah obat perrerda nyerri surntik perrtama yang erferktivitasnya 

serbanding derngan Norphin. Serbagian bersar NSAID tidak 

mernyerbabkan serdasi ataur derprersi perrnafasan dan tidak mermerngarurhi 

burang air kercil ataur burang air bersar. 

b.) Analgersik narkotik ataur obat biasanya direrserpkan dan digurnakan 

urnturk nyerri serdang hingga berrat, serperrti nyerri pasca operrasi dan 

nyerri ganas Rasa sakit ini berkerrja pada sisterm saraf pursat, 

mernghasilkan kombinasi erferk derprersan dan stimurlasi 

c.)  Obat tambahan (adjurvant). Adjurvant serperrti sadatif anti cermas dan 

rerlaksasi otot merningkatkan kontrol nyerri ataur mernghilangkan 

gerjala lain yang terrkait nyerri serperrti mural dan murntah. Agerns 

terrserburt diberrikan dalam bernturk turnggal ataur diserrtai derngan 

analgersik. Sadatif serringkali direrserpkan urnturk pernderrita nerri kronik 

dan kerrursakan koordinasi kerpurtursasaan dan kerwaspadaan merntal. 

 

2) Pernatalaksanaan non farmakologi 

Pernatalaksanaan non farmakologi adalah proserdurr merngurrangi rerspon 

nyerri tanpa merngamakan agern farmakologi manajermern non 

farmakologi tindakan dari perrawat dalam merngatasi nyerri. Manajermern 

non farmakologi sangat berragam serperrti terrapi ers dan panas/komprers 

panas dan dingin, distraksi rerlaksasi, guriderd imagerry (imajinasi 

terrbimbing) hurpnosis, akurpurtor, masaser dan lain serbagainya. 

 

E. Konsep Asuhan Keperawatan Pada Pasien Kanker Serviks 

1. Pengkajian Keperawatan 

a. Karakterrisktik pasiern 

Kerlompok ursia 30 sampai 50 tahurn sangat rerntan terrkerna kankerr serrviks 

dan ursia perrtama kali merlakurkan hurburngan serksural yang kurrang dari 16 

tahurn jurga sangat berrdampak mernderrita kankerr serrviks (Prawirohardjo, 

2014).  

b. Riwayat kerserhatan 
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Pasiern derngan kankerr serrviks pada stadiurm awal cernderrurng tidak 

merrasakan kerlurhan yang merngganggur, namurn pada stadiurm akhir yaitur 

stadiurm III dan IV akan timburl kerlurhan serperrti: perrdarahan, kerpurtihan 

dan rasa nyerri intraserrvikal. Pasiern derngan kankerr serrviks cernderrurng 

mermpurnyai riwayat aborturs, inferksi pasca aborturs, inferksi masa nifas, 

riwayat operrasi kandurngan, serrta adanya turmor. Pasiern derngan kankerr 

serrviks berrkermurngkinan ada anggota kerlurarga yang serberlurmnya 

merngalami pernyakit kankerr (Padila, 2015). 

c. Riwayat obstertri dan ginerkologi 

Pasiern kankerr serrviks cernderrurng mermiliki jarak paritas yang derkat, 

mernstrurasi yang lama, darah dan warna mernstrurasi yang abnormal, serrta 

darah yang kerlurar serterlah koiturs. Perrurbahan pola serksural, terrjadinya 

kerpurtihan (jurmlah, karakterristik, baur) (Padila, 2015). 

d. Aktivitas harian 

Pasiern derngan kankerr serrviks cernderrurng merngalami kerlermahan akibat 

anermia, perrurbahan pola istirahat dan kerbiasaan tidurr pada malam hari, 

adanya faktor permberrat serperrti nyerri, ansiertas dan kerringat malam, serrta 

perkerrjaan ataur profersi derngan permajanan karsinogern lingkurngan dan 

tingkat strers yang tinggi. Pasiern derngan kankerr serrviks cernderrurng 

merngalami perrurbahan pola derferkasi, erliminasi urrinalis, serperrti nyerri. 

Serlain itur, kerbiasaan diert yang burrurk (misalnya: rerndah serrat, tinggi 

lermak, adiktif, bahan perngawert). Pasiern derngan kankerr serrviks 

cernderrurng merngalami perrurbahan perrsonal hiergerner diakibatkan perrasaan 

malas urnturk berrgerrak karerna nyerri. Kerbiasaan perrsonal hiergerner yang 

burrurk terrurtama pada salurran urrogernital (Mitayani, 2009). 

e. Riwayat psikologis 

Pasiern derngan kankerr serrviks cernderrurng mermiliki faktor strers, mernolak 

diri ataur mernurnda merncari perngobatan, masalah terntang lersi cacat, 

permberdahan, mernyangkal ataur tidak mermperrcayai diagnosis dan 

perrasaan purturs asa (Mitayani, 2009). 

f. Riwayat spiritural 
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Pasiern kankerr serrviks cernderrurng mermiliki perrasaan tidak perrcaya 

derngan pernyakitnya, keryakinan rerligiurs ataur spiritural yang kurrang. 

Paiern merrasa takurt pernyakitnya yang akan mernimburlkan kondisi yang 

mermbahayakan hidurpnya. 

g. Riwayat sosial erkonomi 

Kankerr serrviks serring ditermurkan pada kerlompok sosial erkonomi yang 

rerndah, berrkaitan errat derngan kuralitas dan kurantitas makanan ataur gizi 

yang dapat mermperngarurhi imurnitas turburh, serrta tingkat perrsonal 

higierner terrurtama kerberrsihan dari salurran urrogernital. Pasiern derngan 

kankerr serrviks cernderrurng merngalami kertidaknyamanan dalam 

berrsosialisasi, perrasaan malur derngan lingkurngan, dan perrasaan acurh 

(Mitayani, 2009). 

h. Permerriksaan fisik 

1) Keradaan urmurm 

Paisern derngan kankerr serrviks cernderrurng terrlihat lermah dan 

merngalami perningkatan terkanan darah serrta nadi jika merrasakan 

nyerri. 

2) Kerpala dan wajah 

Ramburt pasiern kankerr serrviks stadiurm lanjurt cernderrurng merngalami 

kerrontokan, wajahnya terrlihat purcat, konjurngtiva anermis, murkosa 

bibir tampak purcat, terrdapat permbersaran kerlernjar gertah berning pada 

stadiurm lanjurt. 

3) Dada (thorax) 

Keradaan dada pasiern kankerr serrviks cernderrurng normal namurn 

kermurngkinan merngalami sersak nafas karerna dersakan perrlurasan dari 

turmor dan nyerri yang dirasakan 

4) Abdomern 

Kondisi abdomern pasiern kankerr serrviks cernderrurng terrlihat 

mermbersar karerna adanya massa. 

5) Gernitalia 

Pasiern derngan kankerr serrviks cernderrurng merngalami terrjadinya 

perrdarahan akibat adanya pernipisan serl erpiterl yang mernyerbakan 
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perrmerabilitas permburlurh darah rursak, kerpurtihan akibat adanya 

nerkrosis jaringan yang mernyerbabkan baur bursurk. 

6) Erkstrermitas 

Pasiern kankerr serrviks cernderrurng terrjadinya permberngkakan di arera 

kaki, akral terraba dingin, CRT (capillary rerfill timer) lerbih dari 2 

dertik. 

i. Permerriksaan pernurnjang  

Permerriksaan pernurnjang pada pasiern kankerr serrviks cernderrurng 

dilakurkan permerriksaan kolposkopi, serrvikografi, permerriksaan visural 

langsurng, ginerskopi, dan permerriksaan laboratoriurm serperrti biopsy 

(Padila, 2015). 

2. Diagnosis Keperawatan 

Diagnosis kerperrawatan merrurpakan dasar dalam mernyursurn rerncana tindakan 

kerperrawatn dari masalah pasiern baik nyata mernurpurn poternsial berrdaasarkan 

data yang diperrolerh, yang permercahannya dapat dilakurkan dalam batas 

kerwernangan perrawat urnturk merlakurkannya. . Diagnosis kerperrawatan yang 

murngkin murncurl mernurrurt SDKI (2016-2017) yaitur: 

a. Nyerri kronis berrhurburngan derngan infiltrasi turmor  

b. Derfisit nurtrisi berrhurburngan derngan faktor psikologis (strerss, 

kererngganan urnturk makan)  

c. Perrfursi perriferr tidak erferktif berrhurburngan derngan pernurrurnan konserntrasi 

hermoglobin 

d. Harga diri rerndah siturasional berrhurburngan derngan perrurbahan citra 

turburh 

e. Ansiertas berrhurburngan derngan kurrang terrpapar informasi. 

f. Derfisit perngertahuran berrhurburngan derngan kurrang terrpapar informasi. 

 

3. Rencana Keperawatan 

Tabel 2. 2 
Rerncana Kerperrawatan 
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No. Diagnosis Keperawatan Tujuan/ Kriteria Hasil  
(SLKI) 

Intervensi Keperawatan  
(SIKI) 

1.  Nyerri kronis : perngalaman 
sernsorik ataur ermosional 
yang berrkaitan derngan 
kerrursakan jaringan aktural 
ataur furngsional, derngan 
onsert merndadak ataur 
lambat dan berrinternsitas 
ringan hingga berrat yang 
berrlangsurng lerbih dari 3 
burlan. 

Pernyerbab : 

1. Kondisi 
murskurlosklertal 
kronis 

2. Kerrursakan sisterm 
saraf 

3. Pernerkanan saraf 
4. Infiltrasi turmor 
5. Kertidak Serimbangan 

nerurrotransmitterr, 
nerurmodurlator, dan 
rerserptor  

6. Gangguran imurnitas 
7. Gangguran furngsi 

mertabolic 
8. Riwayat posisi kerrja 

statis 
9. Perningkatan inderks 

massa turburh 
10. Kondisi pasca 

traurma 

Serterlah dilakurkan 
interrvernsi kerperrawatan 
diharapkan tingkat nyerri 
mernurrurn derngan kriterria 
hasil : 
a. Kerlurhan nyerri 

mernurrurn 
b. Merringis mernurrurn 
c. Sikap proterktif 

mernurrurn 
d. Kersurlitan tidurr 

mernurrurn 
e. Frerkurernsi nadi 

mermbaik  
f. Pola nafas mermbaik  

 

Manajermern nyerri  
Obserrvasi : 
1. Iderntifikasi lokasi, 

karakterristik, durrasi, 
frerkurernsi, kuralitas, 
internsitas nyerri  

2. Iderntifikasi skala nyerri  
3. Iderntifikasi rerspon nyerri 

non verrbal  
4. Iderntifikasi faktor yang 

mermperrberrat dan 
mermperringan nyerri  

5. Iderntifikasiperngertahuran 
dan keryakinan terntang 
nyerri  

6. Iderntifikasi perngarurh 
burdaya terrhadap rerspon 
nyerri  

7. Iderntifikasi perngarurh nyerri 
dan kuralitas hidurp  

8. Monitor kerberrhasilan 
terrapi komplermernterr yang 
surdah diberrikan  

9. Monitor erferk samping 
pernggurnaan analgertik  

Terraperurtik : 

1. Berrikan terknik non 
farmakologis urnturk 
merngurrangi nyerri (mis. 
TErNS, hipnoterrapi lima 
jari, akurprersurrer, terrapi 
mursic, biofererdback, terrapi 
pijat, aromerterrapi, terknik 
imajinasi terrbimbing, 
komprers hangat/ dingin) 

2. Control lingkurngan yang 
mermperrberrat rasa nyerri 
(mis. Surhur rurangan, 
perncahayaan, kerbisingan)  

3. Fasilitas istirahat dan tidurr  
4. Perrtimbangkan jernis dan 

surmberr nyerri dalam 
permilihan stratergi 
merrerdakan nyerri 
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No. Diagnosis Keperawatan Tujuan/ Kriteria Hasil  
(SLKI) 

Intervensi Keperawatan  
(SIKI) 

Erdurkasi : 

1. Jerlaskan pernyerbab, 
perrioder, dan permicur nyerri 

2. Jerlaskan stratergi 
merrerdakan nyerri  

3. Anjurrkan mermonitor nyerri 
sercara mandiri  

4. Anjurrkan mernggurnakan 
analgertik sercara terpat 

5. Anjurrkan terknik non 
farmakologis urnturk 
merngurrangi nyerri (mis. 
Guided iamgery) 

Kolaborasi :  

6. Kolaborasi analgerti, jika 
perrlur 

2.  Derfisit nurtrisi : asurpan 
nurtrisi tidak curkurp urnturk 
mermernurhi kerburturhan 
mertabolism  
 
Pernyerbab : 
1. Kertidak mampuran 

urnturk mernerlan 
makanan  

2. Kertidak mampuran 
urnturk merncerrna 
makanan  

3. Kertidakmampuran 
urnturk merngabsorbsi 
nurtriernt 

4. Perningkatan 
kerburturhan 
mertabolism 

5. Faktor erkonomi  
6. Faktor psikologis  

Serterlah dilakurkan 
interrvernsi kerperrawatan 
diharapkan staturs nurtrisi 
mermbaik derngan kriterria 
hasil : 

a. Porsi makanan yang 
dihabiskan  

b. Verrbalisasi urnturk 
merningkatkan 
nurtrisi merningkat  

c. Perrasaan cerpat 
kernyang mernurrurn  

d. Nyerri abdomern 
mernurrurn 

e. Berrat badan 
mermbaik 

f. Inderks massa turburh 
mermbaik  

g. Frerkurernsi makan 
mermbaik  

h. Nafsur makan 
mermbaik  

i. Mermbraner murkosa 
mermbaik  

Manajermern nurtrisi  
Obserrvasi : 
1. Iderntifikasi staturs nurtrisi  
2. Iderntifikasi alerrgi dan 

intolerransi makanan  
3. Iderntifikasi makanan yang 

disurkai  
4. Iderntifikasi kerburturhan 

kalori dan jernis nurtriernt  
5. Monitor asurpan makanan  
6. Monitor berrat badan  

Terraperurtik : 

1.  Lakurkan oral 
hygiernerserberlurm makan, 
jika perrlur 

2. Sajikan makanan sercara 
mernarik dan surhur yang 
sersurai  

3. Berrikan makanan yang 
tinggi serrat urnturk 
merncergah konstipasi  

4. Berrikan makanan tinggi 
kalori dan tinggi proterin  

5. Berrikan surplermern 
makanan, jika perrlur 
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No. Diagnosis Keperawatan Tujuan/ Kriteria Hasil  
(SLKI) 

Intervensi Keperawatan  
(SIKI) 

Erdurkasi : 

1. Anjurrkan posisi durdurk, 
jika mampur 

2. Anjurrkan siert yang 
diprogramkan  

Kolaborasi : 

1. Kolaborasi derngan ahli gizi 
urnturk mernernturkan jurmlah 
kalori dan jernis nurtriernt 
yang diburturhkan, jika perrlur 

3.  Perrfursi perriferr tidak 
erferktif berrhurburngan 
derngan pernurrurnan 
konserntrasi hermoglobin  

Serterlah dilakurkan 
interrvernsi kerperrawatan 
diharapkan perrfursi perriferr 
merningkat derngan kriterria 
hasil : 
a. Dernyurt nadi 

merningkat  
b. Warna kurlit purcat 

mernurrurn 
c. Erderma perriferr 

mernurrurn 
d. Nyerri erkstrermitas 

mernurrurn 
e. Kerlermahan otot 

mernurrurn 
f. Turrgor kurlit mermbaik  

Perrawatan sirkurlasi  
Obserrvasi :  
1. Perriksa sirkurlasi perriferr 

(mis. Nadi perriferr, erderma, 
perngisian kapilerr, warna, 
surhur) 

2. Iderntifikasi faktor risiko 
gangguran sirkurlasi (mis. 
Diaberters, perrokok, orang 
tura, hiperrternsi, dan kadar 
kolersterrol tinggi) 

3. Monitor panas kermerrahan 
nyerri ataur berngkak pada 
erkstrermitas 

Terraperurtik :  

1. Hindari permasangan infurs 
ataur perngambilan darah di 
arera kerterrbatasan perrfursi 

2. Hindari perngurkurran 
terkanan darah pada 
erkstrermitas derngan 
kerterrbatasan perrfursi 

3. Hindari pernerkanan dan 
permasangan tourrniqurert 
pada arera yang cerderra 

4. Lakurkan perncergahan 
inferksi 

5. Lakurkan perrawatan kaki 
dan kurkur 

6. Lakurkan hidrasi  

Erdurkasi : 
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No. Diagnosis Keperawatan Tujuan/ Kriteria Hasil  
(SLKI) 

Intervensi Keperawatan  
(SIKI) 

1. Anjurrkan berrhernti 
merrokok 

2. Anjurrkan berrolahraga rurtin 
3. Anjurrkan mernggurnakan 

obat pernurrurn terkanan 
darah, anti koagurlan, dan 
pernurrurnan kolersterro, jika 
perrlur 

4. Anjurrkan minurm obat 
perngontrol terkanan darah 
sercara terraturr  

5. Anjurrkan mernghindari 
obat pernyerkat berta 

6. Anjurrkan merlakurkan 
perrawatan kurlit yang terpat 
(mis. Merlermbabkan kurlit 
kerring pada kaki)  

 

4.  Harga diri rerndah 
siturasional berrhurburngan 
derngan perrurbahan citra 
turburh  

Serterlah dilakurkan 
interrvernsi kerperrawatan 
diharapkan perrasaan 
positif terrhadap diri 
serndiri merningkat derngan 
kriterria hasil : 
a. Pernilaian diri positif 

merningkat  
b. Perrasaan mermiliki 

kerlerbihan/ 
kermampuran positif 
merningkat  

c. Pernerrimaan pernilaian 
positif terrhadap diri 
serndiri merningkat 

d. Perrasaan malur 
mernurrurn  

Manajermern perrilakur 
Obserrvasi : 
1. Iderntifikasi harapan urnturk 

merngerndalikan perrilakur 

Terraperurtik : 

2. Diskursikan tanggurng 
jawab terrhadap perrliakur 

3. Jadwalkan kergiatan 
terrstrurkturr 

4. Ciptakan dan perrtahankan 
lingkurngan dan kergiatan 
perrawatan konsistern sertiap 
dinas 

5. Tingkatkan aktivitas fisik 
sersurai kermampuran  

6. Batasi jurmlah perngurnjurng 
7. Bicara derngan nada rerndah 

dan ternang 

Erdurkasi :  

8. Informasikan pada  
kerlurarga bahwa kerlurarga 
serbagai dasar permbernturkan 
kognitif  
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No. Diagnosis Keperawatan Tujuan/ Kriteria Hasil  
(SLKI) 

Intervensi Keperawatan  
(SIKI) 

5.  Ansiertas : kondisi ermosi 
dan perngalaman surbjerk 
individur terrhadap objerk 
yang tidak jerlas spersifik 
akibat antisipasi bahaya 
yang mermurngkingkan 
andividur merlakurkan 
tindakan urnturk 
mernghadapi ancaman  
 
Pernyerbab : 
1. Krisis siturasional  
2. Kerburturhan tidak 

terrpernurhi  
3. Krisis maturrasional  
4. Ancaman terrhadap 

konserp diri  
5. Ancaman terrhadao 

kermatian  
6.  Kerkhawatirab 

merngalami kergagalan  
7. Disfurngsi systerm 

kerlurarga  
8. Hurburngan orang tura-

anak tidak 
mermuraskan  

9. Faktor kerturrurnan 
10. Pernyalahgurnaan zat 
11. Terrpapar bahaya 

lingkurngan  
12. Kurrang terrpapar 

informasi  

Serterlah dilakurkan 
interrvernsi kerperrawatan 
diharapkan tingkat 
ansiertas mernurrurn derngan 
kriterria hasil : 
a. Verrbalisasi 

kerbingurngan mernurrurn 
b. Verrbalisasi khawatir 

akibat kondisi yang 
dihadapi mernurrurn 

c. Perrilakur gerlisah 
mernurrurn 

d. Perrilakur tergang 
mernurrurn  

e. Purcat mernurrurn 
f. Terkanan darah 

mernurrurn 
g. Anorerksia mernurrurn 

Rerdurksi ansiertas  
Obserrvasi :  

1. Iderntifikasi tingkat 
ansiertas berrurbah (mis. 
Kondisi, waktur, strerssor) 

2. Iderntifikasi kermampuran 
merngambil kerpurtursan  

3. Monitor tanda-tanda 
ansiertas (verrbal dan no 
verrbal) 

Terraperurtik : 

1. Ciptakan surasana 
terraperurtik urnturk 
mernurmburhkan 
kerperrcayaan  

2. Termani pasiern urnturk 
merngurrangi kercermasan, 
jika mermurngkinkan 

3. Pahami siturasi yang 
mermburat ansiertas  

4. Derngarkan derngan pernurh 
perrhatian  

5. Gurnakan pernderkatan yang 
ternang 

6. Merngiderntifikasi siturasi 
yang mermicur kercermasan  

Erdurkasi : 

1. Jerlaskan proserdurr, 
terrmasurk sernsasi yang 
murngkin dialami  

2. Informasikan sercara 
faktural merngernai 
diagnosis, perngobatan dan 
prognosis 

3. Anjurrkan kerlurarga urnturk 
tertap berrsama pasiern, jika 
perrlur 

4. Latih kergiatan perngalihan 
urnturk merngurrangi 
kertergangan  

5. Latih terknik rerlaksasi  
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No. Diagnosis Keperawatan Tujuan/ Kriteria Hasil  
(SLKI) 

Intervensi Keperawatan  
(SIKI) 

6.  Derfisit perngertahuran 

berrhurburngan derngan 

kurrang terrpapar informasi 

 

 

Serterlah dilakurkan 
interrvernsi kerperrawatan 
diharapkan tingkat 
perngertahuran merningkat 
derngan kriterria hasil : 
1. perrtanyaan terntang 

masalah yang 
dihadapi mernurrurn 

2. perrserpsi yang kerlirur 
terrhadap masalah 
mernurrurn. 

 

Erdurkasi kerserhatan 
1. Iderntifikasi kersiapan dan 

kermampuran mernerrima 
informasi 

2. Iderntifikasi faktor-faktor 
yang dapat merningkatkan 
dan mernurrurnkan perrilakur 
hidurp berrsih dan serhat 

3. Serdiakan materri dan merdia 
perndidikan kerserhatan 

4. Jadwalkan perndidikan 
kerserhatan sersurai 
kerserpakatan 

5. Berrikan kersermpatan urnturk 
berrtanya 

6. Jerlaskan faktor yang dapat 
mermperngarurhi kerserhatan 

7. Ajarkan perrilakur hidurp 
berrsih dan serhat 

8. Ajarkan stratergi yang dapat 
digurnakan urnturk 
merningkatkan perrilakur 
hidurp berrsih dan serhat. 

 

4. Implementasi Keperawatan 

Implermerntasi merrurpakan tindakan yang surdah direrncanakan dalam rerncana 

kerperrawatan. Tindakan merncakurp tindakan mandiri dan tindakan kolaborasi. 

Kergiatan dalam perlaksanaan jurga merlipurti perngurmpurlan data berrkerlanjurtan, 

merngobserrvasi rerspon pasiern serberlurm dan sersurdah perlaksanaan tindakan, 

serrta mernilai data yang barur(Hariati et al., 2022). 

 

Implermerntasi kerperrawatan adalah serrangkaian kergiatan yang dilakurkan olerh 

perrawat urnturk mermbantur siern dari masalah staturs kerserhatan yang dihadapi ker 

staturs kerserhatan yang baik yang mernggambarkan kriterria hasil yang 

diharapkan. Prosers perlaksanaan implermerntasi harurs berrpursat kerpada 

kerburturhan kliern, faktor-faktor lain yang mermperngarurhi kerburturhan 

kerperrawatan, stratergi implermerntasi kerperrawatan, dan kergiatan komurnikasi 
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(Hariati et al., 2022). Implermerntasi kerperrawatan terrdiri dari berberrapa 

komponern: 

1) Tanggal dan waktur dilakurkan implermerntasi kerperrawatan 

2) Diagnosis kerperrawatan 

3) Tindakan kerperrawatan berrdasarkan interrvernsi kerperrawatan 

4) Tanda tangan perrawat perlaksana 

 

5. Evaluasi Keperawatan 

Ervalurasi adalah prosers kerberrhasilan tindakan kerperrawatan yang 

mermbandingkan antara prosers derngan turjuran yang terlah ditertapkan, dan 

mernilai erferktif tidaknya dari prosers kerperrawatan yang dilaksanakan serrta hasil 

dari pernilaian kerperrawatan terrserburt digurnakan urnturk bahan perrerncanaan 

serlanjurtnya apabila masalah berlurm terratasi (Hariati ert al., 2022). 

 

Ervalurasi kerperrawatan merrurpakan tahap akhir dari rangkaian prosers 

kerperrawatan gurna turjuran dari tindakan kerperrawatan yang terlah dilakurkan 

terrcapai ataur perrlur pernderkatan lain. Ervalurasi kerperrawatan merngurkurr 

kerberrhasilan dari rerncana dan perlaksanaan tindakan kerperrawatan yang 

dilakurkan dalam mermernurhi kerburturhan (Hariati ert al., 2022). Ervalurasi 

kerperrawatan terrdiri dari berberrapa komponern yaitur: 

1) Tanggal dan waktur dilakurkan ervalurasi kerperrawatan 

2) Diagnosis kerperrawatan 

3) Ervalurasi kerperrawatan 

 

 

 

F. Evidence Based Nursing (EBN) 

1. Pengantar Tentang Intervensi Yang Diambil 

a. Guided Imagery Dan Aromaterapi Lavender 

Guided imagery merupakan metode relaksasi untuk menghayalkan 

tempat dan kejadian berhubungan dengan rasa relaksasi yang 
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menyenangkan. Khayalan tersebut memungkinkan Partisipan 

memasuki keadaan atau pengalaman relaksasi (Kaplan & Sadock, 

2010 dalam (Hermansyah, 2021)). Guided imagery merupakan terapi 

yang dirancang berdasarkan teori  gate control  dimana impuls nyeri 

dapat diatur atau di hambat oleh mekanisme pertahanan disepanjang 

system saraf pusat. Impuls nyeri dihantarkan saat sebuah pertahanan 

ditutup, salah satu caranya dengan merangsang sekresi endorphin 

dimana disini dengan menggunakan terapi guided imagery. Endorphin 

merupakan substansi jenis morfin yang di suplai tubuh. Sehingga 

Ketika mendapat rangsangan yang menggangu Sebagian jalur nyeri 

afren mengeluarkan substansi P. kemudian mengaktifkan jalur-jalur 

nyeri asendens yang memberi masukan berbagai bagian otak untuk 

merespon beragam aspek dari pengalaman nyeri tersebut. Endorphin 

yang dibebaskan dari jalur-jalur analgesic (Pereda nyeri) berikatan 

dengan serat nyeri aferen. Pengikatan ini dapat menghambat pelepasan 

substansi P sehingga transmisi impuls nyeri terhambat dan mampu 

menurunkan intensitas nyeri (Hardianti et al., 2022).  

 

Aromaterapi lavender mampu mempengaruhi sistem limbik di otak 

yang merupakan sentralnya emosi, memori, dan suasana hati atau 

mood untuk menghasilkan bahan neuro hormon endorfin dan enkefalin 

yang mempunyai sifat penghilang rasa nyeri dan serotonin yang 

mempunyai efek menghilangkan rasa stres dan kecemasan. 

Aromaterapi lavender di hirup selama 15-30 menit dapat memberikan 

efek terapeutik yaitu dapat mengendurkan otot- otot yang tegang 

sehingga dapat melancarkan aliran darah karena pelebaran pembuluh 

darah yang menyempit. Bahwa dengan otot-otot menjadi mengendur 

dan pembuluh darah yang meningkat mampu membuat subjek studi 

kasus menjadi rileks (Hardianti et al., 2022) 

 

b. Tujuan Guided Imagery Dan Aromaterapi Lavender 
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Tujuan dari guided imagery adalah mengerahkan secara lembut 

seseorang kedalam keadaan dimanan pikiran mereka tenang dan tetap. 

Teknik ini dapat mengurangi nyeri, mempercepat penyembuhan yang 

efektif dan membantu tubuh mengurangi berbagai macam penyakit 

seperti depresi, alergi dan asma (Sugeng, 2011) dalam (Hermansyah, 

2021). 

 

c. Indikasi dari guided imagerydan aromaterapi lavender 

semua pasien yang memiliki pikiran negatif atau pikiran menyimpang 

dan mengganggu perilaku (maladaptif). Misalnya: over generalization, 

stress, cemas, depresi, nyeri, hipokondria, dan lain-lain (Hermansyah, 

2021). 

 

d. Kontraindikasi guided imagery dan aroamterapi lavender 

1) Pasien yang memiliki alergi atau tidak menyukai aromaterapi 

lavender 

2) Pasien yang tidak sadar dan memiliki gangguan persepsi penciuman 

 

e. Mekanisme Guided Imagery Dan Aromaterapi lavender 

Guided imagery merupakan terapi yang dirancang berdasarkan teori  

gate control  dimana impuls nyeri dapat diatur atau di hambat oleh 

mekanisme pertahanan disepanjang system saraf pusat. Impuls nyeri 

dihantarkan saat sebuah pertahanan ditutup, salah satu caranya dengan 

merangsang sekresi endorphin dimana disini dengan menggunakan 

terapi guided imagery. Endorphin merupakan substansi jenis morfin 

yang di suplai tubuh. Sehingga ketika mendapat rangsangan yang 

menggangu sebagian jalur nyeri afren mengeluarkan substansi P. 

kemudian mengaktifkan jalur-jalur nyeri asendens yang memberi 

masukan berbagai bagian otak untuk merespon beragam aspek dari 

pengalaman nyeri tersebut. Endorphin yang dibebaskan dari jalur-jalur 

analgesic (pereda nyeri) berikatan dengan serat nyeri aferen. 

Pengikatan ini dapat menghambat pelepasan substansi P sehingga 
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transmisi impuls nyeri terhambat dan mampu menurunkan intensitas 

nyeri (Hardianti et al., 2022). 

 

Aromaterapi lavender mampu mempengaruhi sistem limbik di otak 

yang merupakan sentralnya emosi, memori, dan suasana hati atau 

mood untuk menghasilkan bahan neuro hormon endorfin dan enkefalin 

yang mempunyai sifat penghilang rasa nyeri dan serotonin yang 

mempunyai efek menghilangkan rasa stres dan kecemasan. 

Aromaterapi lavender di hirup selama 15-30 menit dapat memberikan 

efek terapeutik yaitu dapat mengendurkan otot- otot yang tegang 

sehingga dapat melancarkan aliran darah karena pelebaran pembuluh 

darah yang menyempit. Bahwa dengan otot-otot menjadi mengendur 

dan pembuluh darah yang meningkat mampu membuat subjek studi 

kasus menjadi rileks (Hardianti et al., 2022) 

f. Standar Operasional Prosedur 

Guided Imagery dapat dilakurkan derngan perlaksanaan  serhari satur kali 

serlama 10-15 mernit. Berikut ini merupakan standar operasional 

prosedur melakukan Guided Imagery yaitur: 

SOP tindakan Guided Imagery 

Pengertian Guided Imagery merupakan suatu alat terapi 
yangdigunakan untuk mengurangi rasa nyeri dan 
menurunkan kecemasan, terapi ini memfokuskan pada 
pengalihan pikiran negatif menjadi pikiran positifpasien, 
sehingga membuat pasien menjadi merasa lebihtenang 
atau rileks.. Aromaterapi adalah salah satu terapi 
komplementer yang menggunakan minyak essensial dari 
bau harum tumbuhan untuk mengurangi masalah 
kesehatan dan memperbaiki kualitas hidup, senyawa aktif 
dalam lavender, seperti linalool dan linalyl acetate, 
diketahui memiliki efek menenangkan dan dapat 
membantu meredakan kecemasan serta nyeri 

Tujuan 1. Mengurangi rasa nyeri serta untuk mencapai 
ketentraman dan ketenagan 

Indikasi Responden yang mengalami nyeri 
Kontraindika
si 

Responden yang mengalami alergi dengan aromaterapi 
lavender 

Fase Kerja 1. Tahap pre interaksi :  
a. Mengeksplorasi perasaan, harapan dan 

kecemasan diri sendiri 
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b. Mengumpulkan data tentang pasien  
c. Merencanakan pertemuan pertama dengan 

partisipan   
2. Tahap Persiapan 

a. Minyak essensial aromaterapi lavender 
b. 2. Tissue / kapas 
c. Lembar pengkajian nyeri 

3. Tahap Orientasi :  
a. Berikan salam, tanyakan nama pasien dan 

perkenalkan diri 
b. Menjelaskan prosedur dan tujuan kepada 

Partisipan atau keluarga Partisipan  
4. Tahap Kerja :  

a. Memberi kesempatan Partisipan untuk 
bertanya  

b. Menjaga privasi Partisipan  
c. Mencuci tangan 
d. Mengukur skala nyeri partisipan 
e. Atur posisi Partisipan senyaman mungkin 
f. Teteskan minyak essensial oil levender 3 – 5 

tetes pada tissue / kapas 
g. Letakkan tissue dengan jarak 5-10cm dari 

hidung selama kurang lebih 15 menit atau 
taruh diatas dada pasien 

h. Pasangkan audiotape pada partisipan 
i. Selanjutnya bimbing pasien menuju situasi 

istirahat penuh 
3) Meminta partisipan menutup mata serta 

menarik nafas pelan dan berirama 
4) Lalu bayangkan tempat yang aman dan 

nyaman seperti dipegunungan, hutan, 
kebun, pantai atau tempat khusus yang 
nyaman bagi anda 

5) Bayangkan anda sedang berjalan kaki 
ditempat itu, dengarkan suara langkah 
kaki anda, hembusan angina, suara 
pepohonan, bau wanginya bunga dan 
rasa dingin udaranya untuk 
merileksnkan pirikan anda 

6) Setelah itu bayangkan sesuatu yang 
hangat dan menyembuhkan di areaperut 
anda seperti sel baik yang selalu 
melindungimu dan menangkap serta 
memakan sel kanker 

7) Ketika Anda siap untuk kembali ke 
kenyataan, Lakukan beberapa kali nafas 
dalam hitung mundur dari sepuluh lalu 
buka mata anda 

5. Fase Terminasi  
a. Evaluasi skala nyeri Partisipan terhadap 

Tindakan yang telah dilakukan 
b. Berikan refinforcmen positif pada pasien 
c. Rencana tindak lanjut 
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d. Kontrak waktu 
e. Dokumentasi 

 
 

 

2. Kritisi Jurnal 

a. Iderntifikasi masalah  

Berrdasarkan fernomerna yang didapat pada pasiern kankerr serrviks maka 

perrnyataan yang murncurl adalah <apakah pe rnerrapan guided imagery 

dan aromaterapi lavender dapat mernurrurnkan skala nyerri kankerr 

serrviks=. U rnturk merngiderntifikasi masalah suratur erviderncer baserd, maka 

mermaluri analisa PICO Population : Pasien kanker serviks dengan 

masalah, Interrverntion: Terapi Guided Imagery dengan Aromaterapi 

Lavender,Comparison : Hipnoterapi,Progressive Muscle Relaxation, 

Slow Stroke Back Massage, Terapi Relaksasi Pernafasan dan Terapi SEFT , 

Outcome : penurunan skala nyeri 

b. Termurkan jurrnal yang sersurai 

Pernerliti mernermurkan 4 artikerl yang sersurai derngan kriterria. Pernerliti 

mernggurnakan artikerl derngan rerntang waktur purblikasi 5 tahurn terrakhir 

(2019-2024). Samperl yang digurnakan merrurpakan artikerl berrhurburngan 

derngan guided imagery dengan kombinasi aromaterapi terrhadap 

pernurrurnan skala nyerri pasiern kankerr serrviks. Kriteria inklusi dalam 

pencarian jurnal mencakup artikel penelitian eksperiment dan non 

eksperiment ( case report ), Pernerliti mernggurnakan Googler Scholar dan 

Semantic scholar serbagai surmberr perncarian artikerl. Kermurdian serterlah 

artikerl terrserburt dianalisis pernerliti mernermurkan berberrapa terma bahasan 

urtama yang pernerliti jabarkan dalam bernturk bagan dibawah ini :  

 

3. Analisis Jurnal 
Tabel 2. 3 Analisis Jurrnal 

PICO Jurnal 1 Jurnal 2  Jurnal 3 Jurnal 4 
Judul 
Jurnal 

Asuhan 
Keperawatan Pada 
Ny. L Dengan 

Penurunan Skala 
Nyeri Pasien Kanker 
Serviks 

Penurunan Nyeri 
Pada Ca Serviks 
Dengan 
Kombinasi 

Analisis Asuhan 
Keperawatan 
Pada Pasien 
Dengan Kanker 
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PICO Jurnal 1 Jurnal 2  Jurnal 3 Jurnal 4 
Kanker Serviks 
Dalam Menurunkan 
Nyeri 
Menggunakan 
Teknik Relaksasi 
Guided Imagery 
Dan Aromaterapi 
Lavender Di Ruang 
Tulip Rsud Arifin 
Achmad Provinsi 
Riau 

Menggunakan 
Kombinasi Teknik 
Relaksasi Guided 
Imagery Dengan 
Aromaterapi 
Lavender 

Teknik Relaksasi 
Guided Imagery 
Dengan 
Aromaterapi 
Lavender 
 
 

 

Serviks Stadium 
Iv A 

Nama 
Jurnal 

Excellent Health 
Jurna 

Ners Muda Jurnal Medika 
Karya Ilmiah 
Kesehatan 

Mapalus Nursing 
Science Journal: 
Jurnal Ilmiah 
Keperawatan 
Mapalus 

Penulis Nurhasanah, 
Apriza, Sarina 
Dewi 

Maissy Hardianti, 
Nury Sukraeny 

Tuti Meihartati, 
Agustina, Desy 
Ayu Wardani, 
Sumiati Sinaga 
 

Stevany R. 
Karepowan, 
Maria L. H. Meo, 
Juwita M. Toar, 
Ri na M. Kundre 

Tahunn 
terbit 

Volume 2 Nomor 1 
Tahun 2023 
Halaman 144 – 148 

Vol 3 No 1, April 
2022/ page 111-117 

Vol 4, No.2. 2019 
ISSN : 2654-945X 
(Online), 2541-
4615  

ISSN 3026-1198. 
Vol. 03 No.01, 
2025. Hal. 93-97 

Problem, 
Patient, 
Population 

Problem : 
Kanker merupakan 
suatu penyakit 
kronis yang 
menyebabkan sel-
sel dalam tubuh 
berubah dan 
tumbuh diluar 
kendali. Kanker 
serviks merupakan 
jenis kanker yang 
menyerang pada 
organ leher rahim. 
Kanker rahim 
banyak diderita 
pada wanita berusia 
diatas 40-50 tahun 
keatas. Keluhan 
utama pada kanker 

Problem : 
Keluhan utama yang 
paling sering 
diutarakan oleh 
penderita kanker 
serviks adalah nyeri 
dalam perjalanan 
penyakitnya dan 
merupakan alasan 
paling umum untuk 
mencari dan 
mendapatkan 
bantuan medis, 45-
100% penderita 
mengalami nyeri 
yang sedang hingga 
nyeri berat. 
 
Patient :  

Problem : 
Kanker serviks 
dipicu oleh 
organisme yang 
sangat kecil, yang 
tergolong 
mikroorganisme 
yang bernama 
Virus Human 
Papilloma atau 
biasa disebut 
dengan HPV 
(Human 
Papilloma Virus). 
Penyebab kanker 
ini didominasi 
oleh keberadaan 
HPV yang 
menyerang leher 

Problem : 
Keluhan utama 
penderita kanker 
serviks adalah 
nyeri dan ini 
merupakan alasan 
paling umum 
untuk 
mendapatkan 
perawatan medis, 
45-100% 
penderita kanker 
serviks 
mengalami nyeri 
sedang hingga 
berat. Nyeri 
kanker serviks 
merupakan nyeri 
yang tergolong 



50 
 

 

 

PICO Jurnal 1 Jurnal 2  Jurnal 3 Jurnal 4 
serviks adalah nyeri 
sehingga perlu 
dilakukan upaya 
penatalaksanaan 
baik farmakologi 
maupun non 
farmakologi 
 
Patient: 
 
Sampel yang 
digunakan pada 
studi kasus yaitu 
Ny.L dengan 
diagnosis medis 
kanker serviks. 

2 pasien ca serviks di 
ruangan rajawali 4A 
RSUP Dr. Kariadi 
Semarang 
 
 
Population : 
Studi kasus ini 
menggunakan 2 
pasien yang sedang di 
rawat di ruang 
rajawali 4A RSUP 
Dr. Kariadi Semarang 
dengan kriteria 
inklusi; 

1. pasien Ca 
Serviks 
stadium III B 

2. mengalami 
nyeri dengan 
skala >3. 

rahim. Jenis HPV 
yang diduga 
menjadi penyebab 
kanker serviks 
yakni tipe 16 dan 
18 dimana tipe 16 
mendominasi 
kasus kanker 
serviks 50-60% 
dan 10-15% untuk 
 
Patient : 
adapun 
pengambilan 
sampel pada 
penelitian ini 
berjumlah 20 
sampel dilakukan 
secara 
consecutive 
sampling dengan 
menentukan 
kriteria inklusi 
dan ekslusi. 

nyeri kronis 
karena nyeri 
dialami dan 
berlangsung lebih 
dari 3 bulan 
 
Patient : 
Sudi kasus ini 
menggunakan 1 
pasien kelolaan di 
ruang irina D atas 
RSUP. Prof. DR. 
R. D. Kandou 

Interventio
n 

Metode  penulisan  
KIA-N  ini  adalah  
studi  kasus  
intervensi  non  
farmakologi   
 
 
 
Intervensi : 
Penerapan inovasi 
keperawatan 
dengan terapi 
<teknik relaksasi 
guided imagery dan 
aromaterapi 
lavender= dilakukan 
dengan kombinasi 
teknik relaksasi 
guided imagery 
dengan aromaterapi 
lavender dilakukan 

Metode studi kasus 
ini menggunakan 
desain deskriptif 
dengan pendekatan 
asuhan keperawatan 
 
 
Intervensi : 
Terapi kombinasi 
teknik relaksasi 
guided imagery 
dengan aromaterapi 
lavender 
menggunakan alat 
humidifier dengan 
esensial oil lavender 
selama 15 menit. 
Penatalaksanaan 
dengan nafas dalam 
untuk membuat 
pasien menghirup 

Desain dalam 
penelitian ini 
menggunakan   
metode   peneltian 
quasi eksperiment  
dengan  
rancanagan pre 
and post test 
without control 
 
Intervensi : 
diberikan terapi 
kombinasi guided 
imagery dengan 
aromaterapi 
lavender yang 
dilakukan satu 
kali dengan durasi 
15 menit 
memperlihatkan 
adanya perbedaan 

Metode studi 
kasus ini 
menggunakan 
desain deskriptif 
dengan 
pendekatan 
asuhan 
keperawatan.  
 
 
Intervensi :  
Implementasi 
keperawatan pada 
studi kasus ini 
merupakan 
kombinasi terapi 
teknik relaksasi 
guided imagery 
dengan 
aromaterapi 
lavender yang 
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PICO Jurnal 1 Jurnal 2  Jurnal 3 Jurnal 4 
sehari 1 kali selama 
3 hari asuhan 
keperawatan dan 
setiap sesi 
dilakukan 15 menit. 
Proses pelaksanaan 
terapi mendapatkan 
persetujuan pasien 
dan respon pasien 
sangat kooperatif. 
Pemasangan 
instrumen dibantu 
keluarga pasien 
ketika penerapan 
implementasi. 

esensial oil lavender 
pada humidifier dan 
merasakan lebih 
rileks dan nyaman 
kemudian dilanjutkan 
dengan meminta 
pasien untuk 
berimajinasi sesuai 
imajinasi yang 
menyenangkan dan 
peneliti membimbing 
proses terapi hingga 
selesai. Terapi 
kombinasi teknik 
relaksasi guided 
imagery dengan 
aromaterapi lavender 
dilakukan 2 jam 
sebelum pemberian 
Mst po 10 mg/12jam, 
durasi 15 menit setiap 
hari selama 3 hari 
yaitu dari tanggal 24 
desember – 26 
desember 2019. 
Sebelum dan sesudah 
diberikan terapi 
relaksasi guided 
imagery dengan 
aromaterapi lavender 
dilakukan 
pengukuran skala 
nyeri dengan 
Numeric Rating 
Scale (NRS) 

yang bermakna 
sebelum dan 
sesudah diberikan 
terapi kombinasi 
guided imagery 
dengan 
aromaterapi 
lavender. 

dilakukan selama 
3 hari asuhan 
keperawatan, 
dengan waktu 1 
kali sehari 
dilakukan selama 
15 menit.  

Compariso
n 

The Effectiveness 
of Hypnotherapy 
in Reducing Pain 
in Patients with 
Cervical 
Cancer(Shelia 
Fitriani et al., 2023) 
 
 

Pengaruh 
Progressive Muscle 
Relaxation Sebagai 
Penerapan Palliatif 
Care Terhadap 
Nyeri Dan 
Kecemasan Pasien 
Kanker 
Serviks(Rahmania et 
al., 2020) 

Penerapan Slow 
Stroke Back 
Massage dan 
Aroma Terapi 
Lavender untuk 
Menurunkan 
Nyeri Kronis 
Pada Pasien 
Kanker 
Servik(Shelia 

Penurunan Nyeri 
dengan 
Intervensi 
Kombinasi 
Terapi Relaksasi 
Pernafasan dan 
Terapi SEFT 
pada Pasien 
dengan Kanker 
Servik Stadium 
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PICO Jurnal 1 Jurnal 2  Jurnal 3 Jurnal 4 
Sampel dalam 
penelitian ini terdiri 
dari 90 pasien yang 
dipilih secara 
purposive 
sampling. 
 
Metode yang 
digunakan dalam 
penelitian ini adalah 
studi eksperimental 
dengan 
menggunakan 
kontrol acak. 
Pengukuran data 
dalam penelitian ini 
menggunakan skala 
angka 0 sampai 10. 
Analisis data 
dilakukan dengan 
menggunakan uji t 
independen. 
 
Penelitian ini 
menganalisis efek 
hipnoterapi sebagai 
terapi 
komplementer 
dalam mengurangi 
nyeri pada pasien 
kanker serviks. 

 
 
Sampel dalam 
penelitian ini 
berjumlah 16 orang 
responden kanker 
serviks yang diambil 
dengan teknik 
purposive sampling 
 
Metode kuantitatif 
praeksperimental 
dalam klasifikasi one 
group pretest and 
posttest design. Alat 
pengukuran nyeri 
menggunakan Visual 
Analog Scale (VAS) 
dan alat pengukuran 
kecemasan 
menggunakan 
kuesioner Zung Self-
Rating Anxiety Scale 
(SAS/SRAS). 
Analisis statistik 
yang digunakan 
adalah uji paired t-
test dan uji alternatif 
Wilcoxon. 
 
Penelitian ini 
dilakukan untuk 
mengetahui 
gambaran pengaruh 
Progressive Muscle 
Relaxation (PMR) 
dan Hypnotherapy 
terhadap tingkat nyeri 
dan kecemasan pada 
pasien kanker serviks 

Fitriani et al., 
2023) 
 
Subjekpadapeneli
tianyaituduarespo
ndenkankerservik
yangmengalaminy
eriskalaringandan
sedang. 
Instrumentyangdi
gunakanyaitulemb
arobservasikuesio
nerpenilaiannyeri
PQRSTdanpengu
kurannyeriNRS(N
umericalRatingSc
ale)danstandarpro
sedurSSBMdanar
omaiterapilavende
r 
Metodedeskriptifd
engandesainpende
katanstudikasusas
uhankeperawatan 
 
 
 
Penelitian ini 
dilakukan untuk 
mengetahui 
pengaruh slow 
strock back 
massage dan 
aromaterapi 
lavender dalam 
menurunkan nyeri 
kronis pada pasien 
kanker serviks 
 
 
 
 

IIIB(Safitri et al., 
2021) 
 
Sampelyang 
digunakan yaitu 
pasien dengan 
diagnosa medis 
kankerservik 
stadium IIIB yang 
mengalami nyeri. 
 
Metode yang 
digunakan 
menggunakan 
metode studi 
kasus. Peralatan 
yang dibutuhkan 
pada penerapan 
ini yaitu lembar 
pengkajian dan 
lembar pengkajian 
nyeri 
menggunakan 
Numeric reting 
scale. 
 
Penelitian ini 
dilakukan untuk 
melihat pengaruh 
relaksasi nafas 
dalam dan terapi 
SEFT dalam 
menurunkan 
Tingkat nyeri 
pada kanker 
serviks 

Outcome Hasil evaluasi pada 
Ny. L setelah 
diberikan terapi 

Hasil evaluasi studi 
kasus menunjukan 
ratarata skala nyeri 

Berdasarkan hasil 
penelitian yang 
diperoleh dalam 

Hasil studi kasus 
yang didapatkan 
terapi relaksasi 



53 
 

 

 

 

PICO Jurnal 1 Jurnal 2  Jurnal 3 Jurnal 4 
relaksasi guided 
imagery kombinasi 
aromaterapi 
lavender terhadap 
penurunan skala 
nyeri pada kanker 
serviks selama 3 
hari adalah 
Partisipan 
mengatakan setelah 
dilakukan 
implementasi terapi 
relaksasi guided 
imagery kombinasi 
aromaterapi 
lavender terhadap 
penurunan skala 
nyeri pada kanker 
serviks selama 3 
hari Partisipan 
mengalami 
penurunan skala 
nyeri hari pertama 
skala nyeri 5 
(sedang) pada hari 
kedua menurun 
menjadi skala nyeri 
4 (sedang) dan di 
hari ketiga menurun 
menjadi 3 (ringan). 
 
 
 
 
 
 

subjek studi kasus 
mengalami 
penurunan setelah 
diberikan dengan 
mengukur skala nyeri 
sebelum dan sesudah 
diberikan terapi 
relaksasi guided 
imagery dengan 
aromaterapi lavender 
subjek studi kasus 
score rata rata4 dan 
2,3. Pertemuan 
pertama setelah 
dilakukan kombinasi 
teknik relaksasi 
guided imagery 
dengan aromaterapi 
lavender skala nyeri 
mengalami 
penurunan score 5 
dan 3, pertemuan 
kedua setelah 
dilakukan kombinasi 
teknik relaksasi 
guided imagery 
dengan aromaterapi 
lavender skala nyeri 
mengalami 
penurunan score 4 
dan 2. Petemuan 
ketiga setelah di 
lakukan kombinasi 
teknik relaksasi 
guided imagery 
dengan aromaterapi 
lavender skala nyeri 
mengalami 
penurunan skor 3 dan 
2 

penelitian ini, 
terdapat bahwa 
terapi kombinasi 
guided imagery 
dengan 
aromaterapi 
lavender 
mempunyai 
pengaruh yang 
signifikan 
terhadap 
penurunan nyeri 
pada pasien ca 
serviks bahwa 
rata-rata sebelum 
diberikan 
intervensi 6.30 
dan sesudah 
diberikan 
intervensi 
mengalami 
penurunan 3.75. 
Semakin sering 
terapi kombinasi 
guided imagery 
dengan 
aromaterapi 
lavender ini 
dilakukan, maka 
efek dari 
kombinasi guided 
imagery dengan 
aromaterapi 
lavender 
memberikan 
pengaruh yang 
besar terhadap 
penurunan nyeri 
pada pasien ca 
serviks. 

guided imagery 
dengan 
aromaterapi 
lavender 
mempunyai 
pengaruh dalam 
penurunan nyeri 
pada pasien 
kanker serviks 
dengan skala 
sebelum 
dilakukan terapi 
relaksasi guided 
imagery dengan 
aromaterapi 
lavender skala 5 
dan setelah 
dilakukan terapi 
relaksasi guided 
imagery dengan 
aromaterapi 
lavender menurun 
menjadi skala 3. 
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BAB III 

METODE PENELITIAN 

 

A. Desain dan Jenis Penelitian 

Dersain pernerlitian adalah perrerncanaan permilihan jernis pernerlitian yang akan 

digurnakan urnturk mernjawab turjuran pernerlitian. Dersain pernerlitian yang digurnakan 

pernerliti dalam pernerlitian ini yaitur pernerlitian obserrvasional derskriptif berrurpa 

laporan kasurs (caser rerport). Caser rerport adalah salah satur rancangan pada 

pernerlitian derskriptif yang merndokurmerntasi gambaran klinis yang mermpurnyai 

maniferstasi yang tidak biasa ataur jarang (Utarini et al., 2022).Dalam pernerlitian 

ini, pernerliti mernderskripsikan pernerrapan guided imagery dan aromaterapi 

lavender urnturk mernurnkan skala nyerri dalam asurhan kerperrawatan pada pasiern 

kankerr serrviks di rurangan onkologi ginerkologi RSUrP Dr. M. Djamil Padang 

tahurn 2025. 

 

B. Tempat dan Waktu Penelitian 

Pernerlitian ini dilakurkan di Rurang Onkologi RSUrP Dr. M. Djamil Padang tahurn 

2025. Waktur pernerlitian dimurlai burlan April sampai derngan Mei 2025. Waktur 

pernerrapan asurhan kerperrawatan murlai dari tanggal 21 April 2025 sampai 30 

April 2025. 

 

C. Metode pemilihan Intervensi EBN 

Perncarian jurrnal mernggurnakan mertoder googler, yaitur googler scholar dan 

Erlservierr. Kata kurnci yang digurnakan adalah guided imagery, aromaterapi, 

kankerr serrviks, dan nyerri. Permburatan karya ini mernggurnakan 4 jurrnal sersurai 

derngan kriterria, tahurn jurrnal yang dibatasi dari 5 tahurn terrakhir yaitur 2019-

2025.
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D. Populasi dan Sampel 

1. Popurlasi 

Popurlasi adalah sermura individur yang mernjadi surmberr perngambilan samperl, 

yang terrdiri atas obyerk/ surbyerk yang mermiliki kuralitas dan karakterristik 

terrterntur yang ditertapkan olerh perniliti urnturk diperlajari dan ditarik 

kersimpurlan (Tarjo, 2019).  

 

2. Samperl 

Samperl adalah serbagian kercil dari anggota popurlasi yang diambil mernurrurt 

proserdurr terrterntur serhingga dapat merwakili popurlasinya (Tarjo, 2019). 

Samperl pada pernerlitian ini adalah 2 orang kliern derngan kankerr serrviks yang 

berrada di Rurang Onkologi di RSUrP Dr. M. Djamil Padang tahurn 2025. 

Perngambilan samperl dalam pernerlitian ini dilakurkan mernggurnakan terknik 

purrposiver sampling. Purrposiver sampling merrurpakan terknik perngambilan 

samperl berrdasarkan kersersuraian derngan maksurd dan turjuran pernerlitian (Sari 

ert al., 2023). 

Kriterria samperl dalam pernerlitian ini yaitur : 

a. Kriterria inklursi 

1) Pasiern yang terrdiagnosis kankerr serrviks stadiurm III dan IV dengan 

pengobatan primer kanker. 

2) Pasiern kankerr serrviks derngan skala nyerri kronis> 3 

3) Pasiern berrserdia mernjadi rerspondern 

4) Pasiern bisa berrkomurnikasi derngan baik dan kooperratif 

b. Kriterria erkslursi 

1) Pasiern derngan gangguran pernderngaran 

2) Pasiern derngan ermosi yang tidak stabil 

3) Pasien yang tidak menyukai aromaterapi lavender 

4) Pasien yang melakukan kemoterapi 
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E. Instrumen pengumpulan data 

Instrurmern yang digurnakan dalam pernerlitian ini yaitur format perngkajian 

kerperrawatan, diagnosis kerperrawatan, interrvernsi kerperrawatan, implermerntasi 

kerperrawatan, ervalurasi kerperrawatan, dan alat permerriksaan fisik yang terrdiri dari 

ternsi merterr, stertoskop, dan therrmomerterr. 

1. Format perngkajian kerperrawatan yang terrdiri dari: iderntitas kliern, kerlurhan 

urtama, riwayat kerserhatan, permerrikasaan fisik, dan hasil laboratoriurm.  

2. Format diagnosis kerperrawatan yang terrdiri dari: 

Diagnosis kerperrawatan, tanggal murncurlnya masalah, tanggal terratasi 

masalah, dan tanda tangan. 

3. Format interrvernsi kerperrawatan yang terrdiri dari : 

Diagnosis kerperrawatan, rerncana tindakan yang terrdiri dari turjuran, kriterria 

ervalurasi dan interrvernsi, instrurmernt pernilaian skala nyerri mernggurnakan 

NRS, leraflert permberrian guided imagery dan aromaterapi lavender. 

4. Format implermerntasi kerperrawatan yang terrdiri dari : Nama kliern, hari, 

tanggal, jam, diagnosis kerperrawatan, dan implermerntasi kerperrawatan. 

5. Format ervalursai kerperrawatan yang terrdiri dari : 

Nama kliern, hari, tanggal, jam, diagnosis kerperrawatan, dan implermerntasi 

kerperrawatan. 

 

F. Jenis dan Teknik Pengumpulan Data 

1. Jernis Data 

a. Data primerr 

Data primerr yaitur data pernerlitian yang diperrolerh sercara langsurng dari 

surmberr asli (tidak merlaluri surmberr perrantara) dan data yang 

dikurmpurlkan sercara khursurs urnturk mernjawab perrtanyaan pernerlitian 

yang sersurai derngan keringinan pernerliti(Sembiring, 2024). Data primerr 

dari pernerlitian ini merlipurti: iderntitas pasiern, riwayat kerserhatan, pola 

aktifitas serhari-hari dan permerriksaan fisik terrhadap pasiern. 

b. Data serkurnderr 

Data serkurnderr adalah surmberr data yang tidak langsurng mermberrikan 

data kerpada perngurmpurl data (Sembiring, 2024). Data pasiern kankerr 
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serrvik diperrolerh dari merdical rercord RSUrP Dr. M. Djamil Padang. 

Data serkurnderr merlipurti data rerkam merdis, terrapi dokterr dan data 

pernurnjang lainnya. 

 

2. Terknik perngurmpurlan data 

Terknik perngurmpurlan data mernggurnakan murlti surmberr burkti yaitur terknik 

perngurmpurlan data berrsifat mernggaburngkan dari berrbagai terknik 

perngurmpurlan data yang terlah ada. Dalam pernerlitian ini, pernerliti 

mernggurnakan terknik perngurmpurlan data sercara wawancara, obserrvasi, 

perngurkurran, dan sturdi dokurmerntasi. 

a. Wawancara 

Wawancara mernurrurt (Sembiring, 2024), merrurpakan terknik 

perngurmpurlan data derngan cara tanya jawab antara pernerliti derngan 

narasurmberr urnturk merndapatkan informasi. Pernerliti jurga dapat 

merngurnakan alat bantur serperrti kamerra, alat turlis, dan lain serbagainya. 

Dalam pernerlitian, wawancara dilakukan saat pasien dirawat diruangan 

onkologi Rsup. Dr. Mjamil padang derngan mernggurnakan format 

perngkajian kerperrawatan merngernai terntang iderntitas pasiern, kerlurhan 

urtama, riwayat kerserhatan. Urnturk mernilai tingkat nyerri yaitur 

mernggurnakan lermbar pantauran tingkat nyerri sersurai derngan NRS. 

b. Perngamatan (Obserrvasi) 

Obserrvasi merrurpakan kergiatan perngamatan terrhadap suratur objerk 

mernggurnakan panca inderra. Obserrvasi berrturjuran urnturk merndapatkan 

informasi yang diperrlurkan urnturk suratur pernerlitian (Sembiring, 2024). 

Dalam pernerlitian ini, pernerliti merngobserrvasi kondisi kliern derngan 

merlihat keradaan urmurm dan rerspon kliern pada saat dilakurkan 

wawancara. 

c. Dokurmerntasi 

Dokurmerntasi Sturdi dokurmerntasi jurga dapat dijadikan serbagai terknik 

perngurmpurlan data. Berberrapa data didapatkan dalam bernturk foto dan 

dokurmern rerkam merdis. 
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G. Prosedur Karya Tulis Akhir 

Dalam merlakurkan pernerlitian, proserdurr yang diterrapkan serbagai berrikurt: 

1. Tahap Perrsiapan 

a. Merngisi link perminatan dari institursi perndidikan Polterkkers Kermernkers 

Padang 

b. Merlapor mermilih topik ataur jurdurl ErBN yang akan di ambil 

c. Mernyiapkan BAB 1 dan BAB 2 

d. Pernerliti merminta izin ker rurangan urnturk merlakurkan pernerlitian di rurang 

Onkologi RSUrP Dr. M Djamil Padang 

e. Berrkoordinasi urnturk perlaksaan sosialisasi ErBN kerpada perrawat 

rurangan. 

f. Permdokurmerntasian 

g. Pernerliti merlakurkan permilihan samperl derngan merncatat jurmlah pasiern 

yang serdang dirawat dirurang onkologi, merlakurkan skirining, mermilih 

samperl sersurai kriteria inklursi dan erkslursi, kermurdian merlakurkan 

permilihan serhingga didapatkan 2 orang pasiern serbagai rerspondern 

h. Kermurdian pernerliti merlakurkan kontrak waktur derngan rerspondern dan 

kerlurarga urnturk merlakurkan asurhan kerperrawatan dan pernerrapan ErBN 

2. Tahap perlaksanaan  

Pernerrapan guided imagery dan aromaterapi dilakurkan serlama 15 mernit, 

waktur perlaksanannya 1 kali serhari pada siang hariserlama 4 hari berrturrurt-

turrurt.  

Mernurrurt (Kugali et al., 2020) proserdurr guided imagery serbagai berrikurt : 

a. Memberi kesempatan Partisipan untuk bertanya  

b. Menjaga privasi Partisipan  

c. Mencuci tangan 

d. Mengukur skala nyeri partisipan 

e. Atur posisi Partisipan senyaman mungkin 

f. Teteskan minyak essensial oil levender 3 – 5 tetes merk 
organic treasure100% pure essential oilpada tissue / kapas 

g. Letakkan tissue dengan jarak 5-10cm dari hidung selama kurang 

lebih 15 menit atau taruh diatas dada pasien 

h. Pasangkan audiotape pada partisipan 
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i. Selanjutnya bimbing pasien menuju situasi istirahat penuh 

a. Meminta partisipan menutup mata serta menarik nafas 

pelan dan berirama 

b. Lalu bayangkan tempat yang aman dan nyaman seperti 

dipegunungan, hutan, kebun, pantai atau tempat khusus 

yang nyaman bagi Anda 

c. Bayangkan anda sedang berjalan kaki ditempat itu, 

dengarkan suara langkah kaki anda, hembusan angina, 

suara pepohonan, bau wanginya bunga dan rasa dingin 

udaranya untuk merileksnkan pirikan Anda 

d. Setelah itu bayangkan sesuatu yang hangat dan 

menyembuhkan di area perut anda seperti sel baik yang 

selalu melindungimu dan menangkap serta memakan sel 

kanker 

e. Ketika Anda siap untuk kembali ke kenyataan, Lakukan 

beberapa kali nafas dalam hitung mundur dari sepuluh lalu 

buka mata anda 

j. Melakukan evaluasi tingkat nyeri setelah dilakukan guided 

imagery dan aromaterapi lavender 

k. Anjurkan partisipan agar menerapkan guided imagery dengan 

kombinasi aromaterapi lavender sesui dengan yang sudah 

diajarkan ketika mengalami nyeri 

l. Dokurmerntasikan rerspon pasiern. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



60 
 

 

Prosers perlaksanaan KTA dapat dilihat pada skerma dibawah : 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Skerma Karya Turlis Akhir 

 

H. Analisa Data 

Analisa yang dilakurkan dalam pernerlitian ini yaitur mernganalisis sermura termuran 

pada tahap prosers kerperrawatan derngan mernggurnakan konserp dan konserp 

kerperrawatan pada kliern derngan kankerr serrviks. Data yang terlah didapat dari 

hasil merlakurkan asurhan kerperrawatan murlai dari perngkajian, pernergakan 

diagnosis, merrerncanakan tindakan, merlakurkan implermerntasi, sampai ervalurasi 

hasil dari tindakan. Analisa yang dilakurkan urnturk mernernturkan bagaimana 

asurhan kerperrawatan sercara merndalam terrhadap kliern derngan kankerr serrviks dan 

apakah ada kersersuraian antara konserp, hasil pernerlitian orang lain, derngan 

kondisi pasiern. 

 

Melakukan identifikasi kasus untuk sampel kasus kelolaan di ruang 
Onkologi RSUP Dr. M. Djamil Padang 

Populasi  
Pasien dengan kanker serviks yang di rawat di ruang onkologi RSUP 

Dr. M. Djamil Padang  
 

Sampel  
2 orang pasien kanker serviks dengan nyeri kromis yang di rawat di 

ruang onkologi RSUP Dr. M. Djamil Padang  
 

Analisis Data  
Pengkajian, Diagnosis, Intervensi (pre-post pengukuran skala nyeri), 
Implementasi, Evaluasi Keperawatan dan Analisis Penerapan EBN 

Pembuatan Laporan dan Penyajian Data 
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BAB IV 

HASIL DAN PEMBAHASAN 

 

A. Hasil 

Hasil case report ini tentang pelaksanaan asuhan keperawatan pada pasien kanker serviks 

di RSUP Dr M Djamil Padang pada bulan april ditemukan 16 pasien dengan kanker serviks. 

Selanjutnya dipilih 2 orang partisipan sesuai dengan indikasi tindakan yang akan diberikan. 

1. Pengkajian Keperawatan 
 

Tabel 4. 1Hasil Pengkajian 

 
Pengkajian Partisipan 1  Partisipan 2 

Iderntitas 
pasiern  

Serorang perrermpuran, Ibur. Y 
(perkerrjaan Ibu rumah tangga), berrursia 
44 tahurn, surdah mernikah, perndidikan 
terrakhir SD, derngan diagnosa merdis 
Cancer pain ca cerviks post 
kemoterapiVI+ Anemia sedang 

Serorang perrermpuran, Ibur. S (perkerrjaan 
Pegawai Negri Sipil), berrursia 42 
tahurn, surdah mernikah, perndidikan 
terrakhir SMA, derngan diagnosa merdis 
Ca Cervix + ISK Komplikata + CKD 
+ post nefrostomi bilateral  

Riwayat 
kerserhatan 
(kerlurhan 
urtama) 

Partisipan masuk rumah sakit RSUP 
Dr. M Djamil Padang pada tanggal 20 
April 2024 jam 12.18 WIB melalui 
IGD dengan keluhan keluar darah dari 
kemaluan sejak 3 hari dan semakin 
banyak hari ini, juga mengeluh nyeri 
perut bawah sejak 3 hari yang lalu dan 
memberat sejak 1 hari SMRS.  
 

Partisipan masuk rumah sakit RSUP 
Dr. M Djamil Padang pada tanggal 22 
April 2025 jam 16.22 WIB melalui 
IGD dengan keluhan keluhan nyeri 
pada ari ari dan pinggang dan 
partisipan juga mengeluh mual 
muntah kurang lebih 10 kali dan 
badan letih sejak 2 hari sebelum 
masuk rumah sakit. 
 
 

Riwayat 
kerserhatan 
serkarang  

Saat dilakukan pengkajian pada 
tanggal 22 April 2025 jam 12.30 WIB 
keadaan Partisipan tampak lemah dan 
letih. Partisipan mengeluh nyeri 
dibagian ari-ari sampai ke pinggang 
dan menjalar ke ulu hati, nyeri terasa 
seperti diremas-remas dan hilang 
timbul, nyeri ketika beraktivitas 
ataupun secara tiba-tiba. Skala nyeri 
7. Partisipan  mengatakan darah 
masih keluar dari vagina sehingga 
masih memasang pembalut. 
Partisipan mengatakan nafsu makan 
menurun, merasa mual dan muntah. 

Saat dilakukan pengkajian pada 
tanggal 26 April 2025 jam 13.30 WIB 
partisipan mengeluh masih merasakan 
nyeri pada bagian ari ari dan 
pinggang, nyeri timbul tanpa 
aktivitas, nyeri seperti diremas remas 
hilang timbul dengan skala 6 tampak 
lemah, Letih dan lemas,, Partisipan 
mengatakan kurang tidur, badan 
terasa lelah dan tidak dapat 
melakukan aktivitas rutin. Partisipan 
juga mengatakan saat ini merasa 
sesak, Partisipan mengatakan nafsu 
makan menurun, merasa mual dan 
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Partisipan mengatakan mengalami 
muntah kurang lebih 3 x dalam sehari. 
Partisipan mengatakan makan hanya 
2-3 sendok atau setengah porsi 
kurang. Partisipan mengatakan juga 
mengalami penurunan berat badan 
drastis dari 68 kg hingga 34 kg selama 
kurang lebih 3 bulan . Partisipan 
mengatakan badan terasa lemas, letih. 
Partisipan mengatakan merasa kurang 
bertenaga, dan merasa lelah meski 
telah beristirahat dan Partisipan 
mengatakan beraktivitas dibantu 
keluarga, Partisipan mengatakan 
banyak berbaring Partisipan 
mengatakan tidur kurang karna sering 
terbagun di malam hari karena nyeri.. 
 

muntah dan tampak pucat. Partisipan 
mengatakan mengalami muntah 
kurang lebih 2 x per hari ini berisi 
makanan dan cairan. 
 

Riwayat 
kerserhatan 
dahurlur 

Partisipan mengatakan dahulu 
terjatuh dan tidak dilakukan 
pengobatan, setelah melakukan 
pengecekkan dirumah sakit terdapat 
pembengkakan pada perut sebelah 
kiri sehingga dilakukan operasi kuret 
bulan agustus setelah itu Partisipan 
mengeluh keputihan berbau dan 
perdarahan, setelah itu pada 20 hari 
kemudian Partisipan mengalami 
pendarahan kembali dan terdapat 
pembengkakan pada perut sebelah 
kanan dan dilakukan operasi tahun 
2024. Partisipan sudah pernah 
menjalani pengobatan kemoterapi 
sebelumnya 

Partisipan mengatakan sebelumnya 
merasakan nyeri hilang timbul dan 
tidak bisa buang air kecil, keputihan 
pada vagina lalu dilakukan 
pemeriksaan dan terdapat massa pada 
perut partisipan yang menutup saluran 
kemih Partisipan sehingga 
menyebabkan hidroefrosis bilateral. 
Lalu pada bulan maret 2025 dilakukan 
nefrostomi bilateral pada Partisipan. 
Partisipan juga melakukan biopsy 
pada bulan maret 2025 dan di 
diagnose kanker serviks. 

Riwayat 
kerserhatan 
kerlurarga  

Partisipan mengatakan tidak ada 
anggota keluarga yang mempunyai 
penyakit yang sama seperti dirinya. 
Tidak ada keluarga yang memiliki 
penyakit DM, Hipertensi, Asma dan 
penyakit keganasan lainnya. 
 

Partisipan mengatakan tidak ada 
anggota keluarga yang mempunyai 
penyakit yang sama seperti dirinya 
atau keganasan lainnya. 
 

Pola aktivitas 
serhari-hari 

Makan/minum  
Sehat :  
Partisipan mengatakan makan 3 kali 
sehari dengan pola makan teratur, 
Selain itu, pasien juga mengkonsumsi 
buah. kadang-kadang Partisipan 
minum sekitar 1000cc perhari, minum 
air putih, sesekali minum teh dan 
susu.  
Sakit :  
selama sakit Partisipan mengatakan 
tidak nafsu makan. Pola makan teratur 

Makan/minum  
Sehat :  
Partisipan mengatakan makan 3 kali 
sehari dengan pola makan teratur, 
Selain itu, Partisipan juga 
mengkonsumsi buah. kadang-kadang 
Partisipan minum sekitar 1000cc 
perhari, minum air putih, sesekali 
minum teh dan susu.  
Sakit :  
Selama sakit Partisipan mengatakan 
nafsu makan menurun. Pola makan 
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3 kali sehari hanya dihabiskan 2-3 
sendok saja atau setengah porsi 
kurang. Diit yang diberikan makanan 
biasa 

 
Istirahat dan pola tidur  
Sehat : 
Partisipan mengatakan sebelum sakit 
istirahat dan tidur baik, tidur sekitar 7-
8 jam sehari.  
Sakit : 
Selama sakit Partisipan mengatakan 
istirahat dan tidur kurang karena 
selama di RS Partisipan susah tidur 
karena nyeri, kualitas tidur kurang 
baik, tidur hanya sekitar 4-5 jam 
sehari.  

 
Personal Hygiene  
Sehat : 
Partisipan sebelum sakit mengatakan 
mandi 2 kali sehari, gosok gigi 2 kali 
sehari pagi dan sore secara mandiri. 
Sakit :  
Selama dirawat di rumah sakit 
partisipan mandi 1 kali sehari, gosok 
gigi 1 kali sehari pagi dibantu 
keluarga. Partisipan tampak jarang 
mengganti baju dan tampak banyak 
tissue bekas diarea tempat tidur 
namun rajin membersihkan area 
genetalinya dengan mengganti 
pembalut sebanyak 3 kali dalam 1 hari 

 
Eliminasi (BAB/BAK) 
Sehat : 
Partisipan mengatakan BAB dan 
BAK lancar. BAK 5-6 kali dalam 
sehari, warna kuning. BAB 1 kali 
sehari, konsistensi lunak dan 
berwarna kuning kecoklatan.  
Sakit : 
Partisipan mengatakan selama di 
rawat di rumah sakit BAK normal 5-6 
kali sehari, BAB 1 kali sehari, 
konsistensi lunak dan berwarna 
kuning kecoklatan. 

teratur 3 kali sehari hanya dihabiskan 
setengah porsi kurang. Diit yang 
diberikan makanan lunak.  

 
 

Istirahat dan pola tidur  
Sehat :  
Partisipan mengatakan sebelum sakit 
istirahat dan tidur baik, tidur sekitar 7-
8 jam sehari.  
Sakit :  
Selama sakit Partisipan mengatakan 
istirahat dan tidur kurang karena 
selama di RS Partisipan susah tidur 
karena nyeri, kualitas tidur kurang 
baik, tidur hanya sekitar 5-6 jam 
sehari. 
 
Personal Hygiene  
Sehat :  
Partisipan  sebelum sakit mengatakan 
mandi 2 kali sehari, gosok gigi 2 kali 
sehari pagi dan sore secara mandiri. 
Sakit :  
Selama dirawat di rumah sakit 
Partisipan mandi 1 kali sehari, gosok 
gigi 2 kali sehari pagi dan sore  
keluarga. Partisipan tampak megganti 
pakaian 1 kai dalam sehari, partisipan 
mengatakan membersihkan area 
genetalia 1 kali sehari karena merasa 
area genetalia tidak mengalami 
pendarahan atau keputihan. 
 
 
Eliminasi (BAB/BAK) 
Sehat :  
Partisipan  mengatakan BAB dan 
BAK lancar. BAK 5-6 kali dalam 
sehari, warna kuning. BAB 1 kali 
sehari, konsistensi lunak dan 
berwarna kuning kecoklatan.  
Sakit :  
Partisipan mengatakan selama di 
rawat di rumah sakit BAK terpasang 
nefrostomi urine warna kuning 
sebanyak kurang lebih 500 cc , BAB 
1 kali sehari, konsistensi lunak dan 
berwarna kuning kecoklatan.  
 
 

Permerriksaan 
fisik 

Pemeriksaan fisik yang dilakukan 
pada tanggal 22 April 2024 

Pemeriksaan fisik yang dilakukan 
pada tanggal 26 April 2024 
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didapatkan kesadaran kompos mentis, 
tekanan darah 128/83/ mmHg, 
frekuensi nadi 112x/menit, suhu 
36,7ºC dan frekuensi napas 
20x/menit, BB 34 kg (sebelumnya 65 
kg), TB 153cm, IMT 14,15 kg/m2. 
Kondisi kepala bersih, tidak ada lesi, 
tidak ada benjolan, ada kerontokan 
rambut, dan tidak terdapat nyeri pada 
kepala. Tidak ada gangguan 
pendengaran, mata tidak cekung, 
konjungtiva tampak tidak anemis, 
sclera tidak ikterik, mukosa bibir 
tampak kering dan pucat, tampak lesu. 
pada leher tidak ada pembesaran 
kelenjar getang bening, dan tidak ada 
pembengkakan kelenjar tiroid. 
Kondisi payudara Partisipan tidak 
ada mengalami kelainan atau 
masalah, pada pemeriksaan abdomen 
abdomen teraba keras, tidak tampak 
perubahan warna kulit, hepar dan 
limpa tidak teraba, terdapat nyeri 
tekan pada perut bagian bawah. 
Ekstremitas atas sebelah kanan 
terpasang IVFD NaCl 0,9 %, turgor 
kulit baik, CRT f 2 detik. Pada 
ekstremitas bawah CRT <2 detik. 
Genitalia tampak masih ada keluar 
darah. Pembalut diganti 2-3 kali 
sehari 

didapatkan kesadaran kompos mentis, 
TD : 120/82 mmHg, N : 98x/menit, T: 
37,7ºC , RR: 24x/menit, BB 58 kg, TB 
165cm, IMT 21.3 kg/m2. Kondisi 
kepala bersih, tidak ada lesi, tidak ada 
benjolan, ada kerontokan rambut, dan 
tidak terdapat nyeri pada kepala. 
Tidak ada gangguan pendengaran, 
mata tidak cekung, konjungtiva 
tampak tidak anemis, sclera tidak 
ikterik, mukosa bibir tampak kering, 
Pada hidung tampak terpasang nasal 
kanul 3 lpm, tidak ada cuping hidung. 
pada leher tidak ada pembesaran 
kelenjar getang bening, dan tidak ada 
pembengkakan kelenjar tiroid. 
Kondisi payudara Partisipan tidak 
ada mengalami kelainan atau 
masalah, pada pemeriksaan abdomen 
tidak ada distensi abdomen, tidak 
tampak perubahan warna kulit, hepar 
dan limpa tidak teraba, Pada bagian 
punggung terdapat nefrostomi 
bilateral. Ekstremitas atas sebelah 
kanan terpasang IVFD triomix, 
Renxamin, nacl 0,9 %, turgor kulit 
baik, CRT f 2 detik. Pada ekstremitas 
bawah CRT <2 detik. Genitalia 
tampak bersih tidak ada keputihan 
atau perdarahan. 
 

Riwayat haid/ 
staturs 
ginerkologi  

Partisipan mengatakan Haid pertama 
pada usia 14 tahun dengan siklus 6-7 
hari. Partisipan mengatakan 
mengganti pembalut 3x dalam sehari. 
Warnanya di hari pertama merah 
kecoklatan, selanjutnya seperti darah 
segar dan terkadang keluar seperti 
gumpalan-gumpalan darah.  
 
Partisipan mengatakan menikah pada 
usia 18 tahun, menikah sudah 26 
tahun lamanya, Partisipan 
mengatakan hanya menikah sekali 
dan ini suami pertama yang pertama. 
 
 

Partisipan mengatakan Haid pertama 
pada usia 13 tahun dengan siklus 4-6 
hari. Partisipan mengatakan 
mengganti pembalut 3x dalam sehari. 
Warnanya di hari pertama merah 
kecoklatan, selanjutnya seperti darah 
segar dan terkadang keluar seperti 
gumpalan-gumpalan darah. Partisipan 
mengatakan ketika haid  terasa nyeri 
normal pada bagian ari ari 
 
Partisipan mengatakan menikah pada 
usia 20 tahun, menikah sudah 22 
tahun lamanya, Partisipan 
mengatakan hanya menikah sekali 
dan ini suami pertama yang pertama 

Riwayat 
Obstertrik  

Partisipan  mengatakan mempunyai 5 
orang anak.. Anak pertama berumur 
25  tahun (2000). Anak kedua 
berumur 22 tahun (2003). Anak ke 
tiga berumur 19 tahun (2006) . Anak 
keempat berumur 16 tahun (2009) dan 

Partisipan  mengatakan mempunyai 3 
orang anak.. Anak pertama berumur 
18  tahun (2007). Anak kedua 
berumur 16 tahun (2009). Anak ke 
tiga berumur 11 tahun (2014) . 
Partisipan mengatakan semua 
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Anak terakhir berusia 6 tahun (2019). 
kelima anak Partisipan dilahirkan 
secara normal. Partisipan mengatakan 
selama kehamilan dan persalinan 
tidak ada masalah dan keluhan. 
partisipan mengatakan menggunakan 
pil KB .  
 

persalinan normal dan tidak ada 
masalah serta keluhan selama 
kehamilan. Partisipan mengatakan 
tidak pernah menggunakan KB 
setelah anak terakhir lahir Partisipan 
langsung steril.  
 

Data 
psikologis  

Partisipan mengatakan tidak 
menyangkan akan mengalami 
penyakit seperti ini. Partisipan 
mengatakan berapa lama harus 
menanggung sakit seperti ini. 
Partispan cemas dan takut dengan 
kondisinya saat ini. Partisipan ingin 
cepat sembuh dari sakitnya. Partisipan 
merasa menjadi beban bagi 
keluarganya. Partisipan mengatakan 
enggan berkomunikasi karena malu 
dengan kondisi fisiknya yang sudah 
tidak memiliki rambut dan tampak 
lebih tua dari usianya. Partisipan 
mengatakan semejak sakit sudah tidak 
melakukan hubungan seksual 
bersama suaminya. 

Partisipan mengatakan tidak 
menyangkan akan mengalami 
penyakit seperti ini. Partisipan merasa 
cemas dan takut dengan kondisinya 
saat in. Partisipan ingin cepat sembuh 
dari sakitnya. Partisipan tampak tidak 
banyak bicara saat diwawancara. 
Partisipan mengatakan semejak sakit 
sudah tidak melakukan hubungan 
seksual bersama suaminya. 

Data spiritural  Partisipan beragama islam dan 
percaya kepada Allah SWT. 
Partisipan menjalankan sholat 5 
waktu. Namun semenjak sakit 
partisipan hanya bisa bedoa dan 
berzikir. Partisipan ragu bisa sholat 
karena pendarahannya. 
 

Partisipan beragama islam dan 
percaya kepada Allah SWT. 
Partisipan menjalankan sholat 5 
waktu. Namun semenjak sakit 
Partisipan hanya bisa bedoa dan 
berzikir 

Riwayat 
psikososial  

Partisipan tampak enggan berinteraksi 
dengan sekitar, Partisipan tampak 
jarang berkomunikasi dengan sekitar. 
Partisipan selalu diberikan semangat 
oleh suaminya.  
 

Partisipan tampak enggan berinteraksi 
dengan sekitar, Partisipan tampak 
sering menutup tirai dan jarang 
berkomunikasi dengan sekitar, saat 
diajukan pertanyaan Partisipan 
tampak kurang responsive dalam 
menjawab pertanyaan namun 
Partisipan selalu diberikan semangat 
oleh suaminya. 
 

Permerriksaan 
pernurnjang 

Berdasakan hasil laboratorium pad 
aanggal 20 April 2025 
Eritrosit : 2.95  
Hematokrit : 26 
Hemaglobin : 8.6 
Leukosit  : 9.15 x 10^3 
MCH : 29  
MCHC              : 34  
MCV              : 87  
RDW -CV : 16.7 

Berdasarkan hasil laboratorium pada 
tanggal 25 April 2025 
Kalium  : 3.5 
Klorida : 100 
Natrium : 130 
Albumin : 2.4 
Globulin : 2.6 
Total Protein : 5.0 
Gula Darah Sewaktu : 114 
Kreatinin Darah : 2.8 
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Trombosi           : 285 x 10^3 
Kalium  : 3.2 
Klorida               : 99 
Natrium  : 129 
 

SGOT : 21 
SGPT :            12 
Ureum Darah :  103 
 
 
Berdasarkan hasil laboratorium pada 
tanggal 24 April 2025 
Basofil : 0.00 
Eosinofil : 0.00 
Leukosit : 32.20 x 10^3 
Limfosit : 3 
MCHC : 31 
MCV : 93 
Monosit : 1 
Neutrofil batang : 12 
Neutrofil Segmen : 84 
RDW-CV : 16.0 
Trombosit : 150 - 400 

Terrapi  Obat parernterral : 
1. IVFD Nacl 500ml 20tpm,  
2. Tranfusi PRC 2 unit ( tgl 20 

April 2024 jam 09.30 WIB 1 unit 
dan jam 16.00 1 unit) 

3. Vit k 3x 1 amp,  
4. transamin 3x500 mg 
5. mst 3 x 10mg 
6. Obat Surpositoria : pronalgers k/p 
 

Obat parenteral : 
- IVFD Triomix : Renxamin : 

Nacl 0,9%  20tpm,  
- Sefiksim 3 x 500 mg 
- Ampisilin Sulbatam 2 x 1,5 mg 
- Ranitidine 2 x 50 mg 
- Ondansentron 3x 8 mg 
- Paracetamol 3x500 mg 

 

2. Diagnosis Keperawatan 

Tabel 4. 2Diagnosis Keperawatan 

Partisipan 1 Partisipan 2 

Diagnosis yang murncurl pada Ibur. Y diantaranya  
: Nyeri kronis berhubungan dengan infiltrasi 
tumor yang ditandai derngan   Pasiern merngerlurh 
nyerri di perrurt bagian bawah, nyerri kertika 
berraktivitas ataurpurn sercara tiba-tiba, nyerri 
serperrti dirermas-rermas, nyerri di bagian ari-ari 
mernjalar sampai ker pinggang berlakang dan ke 
ulu hati, skala nyerri 7, nyerri hilang timburl, 
Kliern tampak merringis,   TD : 128/83 mmHg,  
N : 112x/menit,  T: 36,7ºC , 20x/menit  
 
 
 
Diagnosis kerdua yaiturDefisit nutrisi 
berhubungan dengan Faktor psikologis 
Partisipan mengatakan nafsu makan menurun, 

 Diagnosis yang murncurl pada Ibur. S 
diantaranya  : Nyeri kronis berhubungan 
dengan infiltrasi tumor yang ditandai 
derngan   Partisipan mengeluh nyeri di perut 
bagian bawah, nyeri ketika beraktivitas 
ataupun secara tiba-tiba, nyeri seperti 
diremas-remas, nyeri di bagian ari-ari 
menjalar sampai ke pinggang, skala nyeri 6, 
nyerri hilang timburl, Kliern tampak merringis,  
TD : 120/82 mmHg,  N : 98x/menit,  T: 37,7ºC 
, 24x/menit  
 
 
 
Diagnosa kedua yaitu nausea berhubungan 
dnegan efek factor psikologis  Partisipan 
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3. Rencana Keperawatan 

 

Tabel 4. 3Rencana Kepeawatan 

merasa mual dan muntah, Partisipan tampak 
tidak menghabiskan makan, BB turun dari 65 
kg menjadi  34kg, TB 153cm (IMT 14,15 
kg/m2),Tampak otot menelan lemah, Partisipan 
makan hanya 2-3 sendok. Partisipan 
mengatkaan sudah pernah menjalani 
kemoterapi 
 
Diagnosis ketiga yaitu keletihan berhubungan 
dengan penyakit kronis  partisipan Merasa 
energi tidak pulih walaupun telah tidur, Merasa 
kurang tenaga dan Mengeluh lelah, partisipan 
Tidak mampu mempertahankan aktivitas rutin, 
Tampak lesu 

mengatakan mual dan muntah, sulit 
menghabiskan makanannya, tidak nyaman 
pada tenggorokkannnya dan sering menelan, 
muntah kurang lebih 2 kali perhari ini, 
Partisipan tampak pucat, Partisipan tampak 
mual, Partisipan tampak sering menelan 
 
Diagnosis ketiga yaitu keletihan 
berhubungan dengan penyakit kronis  
partisipan merasa energi tidak pulih walaupun 
telah tidur, merasa mudah lelah, merasa 
kurang tenaga,  partisipan tidak mampu 
banyak beraaktivitas, Tampak lesu 
 
Diagnosis keempat yaitu Risiko infeksi 
berhubungan dengan prosedur invasive 
partisipan mengatakan badan terasa lemas, 
suhu 37.7 leukosit : 32.20 x 10^3, tampak 
terpasang nefrostomi bilateral 
 

Partisipan 1 Partisipan 2 

Interrvernsi 1 : 
Nyeri kronis berhubungan dengan 
infiltrasi tumor, berrdasarkan SLKI,  Setelah 
dilakukan intervensi keperawatan selama 4 x 
24 jam  tingkat nyerri mernurrurn derngan kriterria 
hasil : kerlurhan nyerri mernurrurn, merringis 
mernurrurn, sikap proterktif mernurrurn, gerlisah 
mernurrurn, kersurlitan tidurr mernurrurn.  
 
Interrvernsi kerperrawatan (SIKI)  
Manajermern  nyerri.   
Tindakan Observasi: Iderntifikasi lokasi, 
karakterristik, durrasi, frerkurernsi, internsitas 
nyerri, skala nyerri (perngkajian PQRST, 
pernilaian nyerri NRS serberlurm dan sersurdah 
diberrikannya tindakan). Iderntifikasi rerspon 
nyerri non verrbal, Iderntifikasi faktor yang 
mermperrberrat dan mermperringan nyerri. 
Tindakan Terapeutik : Berrikan terknik non 
farmakologis (guided imagery dengan 
kombinasi aromaterapi lavender) urnturk 
merngurrangi rasa nyerri, fasilitasi istirahat dan 
tidurr, kontrol lingkurngan yang mermperrberrat 
rasa nyerri.  Tindakan Edukasi : Jerlaskan 

Interrvernsi 1 : 
Nyeri kronis berhubungan dengan 
infiltrasi tumor, berrdasarkan SLKI,  Setelah 
dilakukan intervensi keperawatan selama 4 x 
24 jam tingkat nyerri mernurrurn derngan kriterria 
hasil : kerlurhan nyerri mernurrurn, merringis 
mernurrurn, sikap proterktif mernurrurn, gerlisah 
mernurrurn, kersurlitan tidurr mernurrurn. 
 
Interrvernsi kerperrawatan (SIKI)  
Manajermern  nyerri.   
Tindakan Observasi:  Iderntifikasi lokasi, 
karakterristik, durrasi, frerkurernsi, internsitas 
nyerri, skala nyerri (perngkajian PQRST, 
pernilaian nyerri NRS serberlurm dan sersurdah 
diberrikannya tindakan) , Iderntifikasi rerspon 
nyerri non verrbal, Iderntifikasi faktor yang 
mermperrberrat dan mermperringan nyerri. 
Tindakan Terapeutik :  Berrikan terknik non 
farmakologis ( guided imagery dengan 
kombinasi aromaterapi lavender) urnturk 
merngurrangi rasa nyerri, fasilitasi istirahat dan 
tidurr, kontrol lingkurngan yang mermperrberrat 
rasa nyerri.  Tindakan Edukasi : jerlaskan 
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stratergi merrerdakan nyerri, jerlaskan pernyerbab, 
perrioder dan permicur nyerri, jerlaskan stratergi 
merrerdakan nyerri, anjurrkan mernggurnakan 
analgertik sercara terpat, ajarkan terknik 
nonfarmakologis urnturk merngurrangi rasa 
nyerri. Tindakan Kolaborasi : kolaborasi 
permberrian analgertik. 
 

stratergi merrerdakan nyerri, jerlaskan pernyerbab, 
perrioder dan permicur nyerri, jerlaskan stratergi 
merrerdakan nyerri, anjurrkan mernggurnakan 
analgertik sercara terpat, ajarkan terknik 
nonfarmakologis urnturk merngurrangi rasa 
nyerri.   Tindakan Kolaborasi : kolaborasi 
permberrian analgertik. 

Interrvernsi 2 
Defisit nutrisi berhubungan dengan 
Ketidakmampuan mengabsorbsi nutrien, 
berrdasarkan SLKI,  Setelah dilakukan 
intervensi keperawatan selama 4 x 24 jam 
staturs nurtrisi mermbaik berrdasarkan kriterria 
hasil : porsi makanan yang dihabiskan, 
verrbalisasi urnturk merningkatkan nurtrisi 
merningkat, perrasaan cerpat kernyang mernurrurn, 
nyerri abdomern mernurrurn,berrat badan 
mermbaik,inderks massa turburh mermbaik, 
frerkurernsi makan mermbaik, nafsur makan 
mermbaik, mermbraner murkosa mermbaik. 
 
Interrvernsi kerperrawatan (SIKI)  
Manajermern nurtrisi.  
Tindakan Observasi:   iderntifikasi staturs 
nurtrisi, iderntifikasi alerrgi dan intolerransi 
makanan, iderntifikasi makanan yang disurkai, 
iderntifikasi kerburturhan kalori dan jernis 
nurtriernt, monitor asurpan makanan, monitor 
berrat badan. Tindakan Terapeutik berrikan 
makanan yang tinggi serrat urnturk merncergah 
konstipasi, berrikan makanan tinggi kalori dan 
tinggi proterin, berrikan surplermern makanan, 
jika perrlur. Tindakan Edukasi : anjurrkan 
posisi durdurk, jika mampur, anjurrkan siert yang 
diprogramkan, kolaborasi : kolaborasi derngan 
ahli gizi urnturk mernernturkan jurmlah kalori dan 
jernis nurtriernt yang diburturhkan, jika perrlur. 

Interrvernsi 2 
Nausea berhubungan dengan factor 
psikologis, berdasarkan SLKI ,  Setelah 
dilakukan intervensi keperawatan selama 4 x 
24 jam tingkat nausea menurun, dengan 
kriteria hasil: Nafsu makan meningkat, 
Perasaan ingin muntah menurun, Perasaan 
ingin mual menurun, Persaat asam dimulut 
menurun, Pucat membaik 
 

 
 
 

Intervensi keperawatan (SIKI)  
manajemen muntah.  
Tindakan Observasi: Identifikasi 
pengalaman muntah, Identifikasi , Identifikasi 
dampak muntah terhadap kualitas hidup (mis: 
nafsu makan, aktivitas, kinerja, tanggung 
jawab peran, dan tidur), Identifikasi faktor 
penyebab muntah (mis: pengobatan dan 
prosedur), Identifikasi antiemetik untuk 
mencegah muntah, Monitor muntah (mis: 
frekuensi, durasi, dan tingkat keparahan). 
Tindakaan Terapeutik : Kontrol lingkungan 
penyebab muntah (mis: bau tidak sedap, suara, 
dan stimulasi visual yang tidak 
menyenangkan), Kurangi atau hilangkan 
keadaan penyebab muntah (mis: kecemasan, 
ketakutan), Atur posisi untuk mencegah 
aspirasi, Pertahankan kepatenan jalan napas, 
berikan dukungan fisik saat muntah (mis: 
membantu membungkuk atau menundukkan 
kepala), Tindakan Edukasi: Anjurkan 
membawa kantong plastik untuk menampung 
muntah, Anjurkan memperbanyak istirahat, 
Ajarkan penggunaan Teknik non 
farmakologis untuk mengelola muntah (mis: 
biofeedback, hipnosis, relaksasi, terapi musik, 
akupresur) Tindakan Kolaborasi: 
Kolaborasi pemberian obat antiemetik, jika 
perlu 
 



69 
 

 

Interrvernsi 3 
Kelelahan berhubungan dengan penyakit 
kronis, berrdasarkan SLKI  Setelah dilakukan 
intervensi keperawatan selama 4 x 24 jam, 
maka tingkat keletihan menurun, dengan 
kriteria hasil: Verbalisasi kepulihan energi 
meningkat, Tenaga meningkat, Kemampuan 
melakukan aktivitas rutin meningkat, 
Verbalisasi Lelah menurun, Lesu menurun 
 
Interrvernsi kerperrawatan (SIKI)  
Manajermern Energi  
Tindakan Observasi:   identifikasi gangguan 
fungsi tubuh yang mengakibatkan kelelahan, 
Monitor kelelahan fisik dan emosional, 
Monitor pola dan jam tidur, Monitor lokasi 
dan ketidaknyamanan selama melakukan 
aktivitas. Tindakan Terapeutik: Sediakan 
lingkungan nyaman dan rendah stimulus (mis: 
cahaya, suara, kunjungan), Berikan aktivitas 
distraksi yang menenangkan, Fasilitasi duduk 
di sisi tempat tidur, jika tidak dapat berpindah 
atau berjalan. Tindakan Edukasi :  Anjurkan 
tirah baring, Anjurkan melakukan aktivitas 
secara bertahap, Anjurkan menghubungi 
perawat jika tanda dan gejala kelelahan tidak 
berkurang, Ajarkan strategi koping untuk 
mengurangi kelelahan 

Interrvernsi 3 
Kelelahan berhubungan dengan penyakit 
kronis berrdasarkan SLKI  Setelah dilakukan 
intervensi keperawatan selama 4 x 24 jam, 
maka tingkat keletihan menurun, dengan 
kriteria hasil: Verbalisasi kepulihan energi 
meningkat, Tenaga meningkat, Kemampuan 
melakukan aktivitas rutin meningkat, 
Verbalisasi Lelah menurun, Lesu menurun 
 
Interrvernsi kerperrawatan (SIKI)  
Manajermern Energi  
Tindakan Observasi:   identifikasi gangguan 
fungsi tubuh yang mengakibatkan kelelahan, 
Monitor kelelahan fisik dan emosional, 
Monitor pola dan jam tidur, Monitor lokasi 
dan ketidaknyamanan selama melakukan 
aktivitas. Tindakan Terapeutik: Sediakan 
lingkungan nyaman dan rendah stimulus (mis: 
cahaya, suara, kunjungan), Berikan aktivitas 
distraksi yang menenangkan, Fasilitasi duduk 
di sisi tempat tidur, jika tidak dapat berpindah 
atau berjalan. Tindakan Edukasi :  Anjurkan 
tirah baring, Anjurkan melakukan aktivitas 
secara bertahap, Anjurkan menghubungi 
perawat jika tanda dan gejala kelelahan tidak 
berkurang, Ajarkan strategi koping untuk 
mengurangi kelelahan 

 
Risiko Infeksi berhubungan dengan 
prosedur invasive. berrdasarkan 
SLKISetelah dilakukan intervensi 
keperawatan selama 4 x 24 jam, maka tingkat 
infeksi menurun, dengan kriteria hasil: 
Demam menurun, Kemerahan menurun, 
Nyeri menurun, Kadar sel darah putih 
membaik 

Intervensi Keperawatan (SLKI) 
Pencegahan Infeksi  
Tindakan pengamatan : Pantau tanda dan 
gejala infeksi lokal dan sistemik tindakan 
Terapi : Batasan jumlah pengunjung, Cuci 
tangan sebelum dan sesudah kontak dengan 
pasien dan lingkungan pasien, Pertahankan 
teknik aseptik pada pasien berisiko tinggi. 
Tindakan Pendidikan : Menjelaskan tanda 
dan gejala infeksi, Ajarkan cara mencuci 
tangan dengan benar, Ajarkan cara memeriksa 
kondisi luka atau luka operasi, Anjurkan 
meningkatkan asupan nutrisi, Anjurkan 
meningkatkan asupan cairan 
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4. Implementasi dan Evaluasi Keperawatan 

 

Tabel 4. 4Hasil Implementasi Dan Evaluasi 

Partisipan 1 Partisipan 2 
Implementasi Evaluasi Implementasi Evaluasi 

Nyeri kronis berhubungan dengan Infiltrasi Tumor 
 

Tanggal 22 April 
2025 
08.00 – 12.00 
Implementasi : 
1. Mengukur TTV 
2. Mengidentifikasi 

lokasi,karakterist
ik, durasi, 
frekuensi, 
kualitas, 
intensitas nyeri 
dan skala nyeri : 
partisipan 
mengatakan 
nyeri masih 
dirasakan pagi ini 
dan timbul tanpa 
aktivitas atau pun 
dengan 
aktivitas,partisip
an mengatakan 
tidurnya tidak 
nyenyak karena 
perut seperti 
diremas remas, 
skala nyeri 
partisipan 7 

Evaluasi : 12.00 WIB 
S : 
− Partisipan 

mengatakan masih 
merasa nyeri pada 
bagian ari ari hingga 
ke ulu hati dan 
menjalar hingga ke 
punggung 

− Partisipan 
mengatakan nyeri 
masih terasa saat 
melakukan 
pergerakan dan tanpa 
pergerakan 
P : Saat bergerak  
Q : Seperti diremas 
remas 
R : ari ari menjalang 
hingga ke pinggang 
dan ulu hati 
S : 6 
T : Hilang timbul 

O : 
− Partisipan masih 

tampak meringis 

Tanggal 27 April 
2025 
08.00-12.00 
 
Implementasi : 
1. Mengukur TTV 
2. Mengidentifikasi 

lokasi, 
karakteristik, 
durasi, frekuensi, 
kualitas, intensitas 
nyeri dan skala 
nyeri : partisipan 
mengatakan nyeri 
masih terasa pada 
bagian ari ari dan 
pinggang, 
partisipan 
mengatakan 
tidurnya tidak 
nyenyak karena 
perut seperti 
diremas remas, 
skala nyeri 
partisipan : 6 

3. Mengidentifikasi 
respons nyeri non 

Evaluasi :Jam 12.00 
WIB  
S : 
− Partisipan mengatakan 

masih merasa nyeri 
pada bagian ari ari 
hingga pada bagian 
pinggang 

− Partisipan mengatakan 
nyeri masih terasa saat 
melakukan pergerakan 
 P : Saat bergerak 
Q : Seperti diremas 
R : ari ari dan pinggang 
S : 5 
T : Hilang timbul 

O : 
− Partisipan tampak 

meringis berkurang 
− Partisipan tampak 

gelisah berkurang  
− Partisipan tampak raut 

wajah menjadi lebih 
rileks  

− TTV 
TD :118/80 mmHg 
N : 9 x/menit 

TindakanKolaborasi : Kolaborasi 
pemberian imunisasi, jika perlu 
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Partisipan 1 Partisipan 2 
Implementasi Evaluasi Implementasi Evaluasi 

Nyeri kronis berhubungan dengan Infiltrasi Tumor 
 

3. Mengidentifikasi 
respons nyeri non 
verbal : tampak 
partisipan 
meringis 

4. Mengidentifikasi 
faktor yang 
memperberat dan 
memperingan 
nyeri : nyeri 
makin terasa 
apabila perut 
ditekan 

5. Menjelaskan 
kepada partisipan 
tentang salah satu 
terapi non 
farmakologis 
untuk 
mengurangi 
nyeri, yaitu 
teknik guided 
imagery dengan 
kombinasi 
aromaterapi 
lavender 

6. Melakukan 
guided imagery 
dengan 
aromaterapi 
lavender  kepada 
partisipan selama 
15 menit 

7. Menjelaskan 
penyebab nyeri 
yaitu infiltrasi 
tumor 

8. Mengukur TTV 
9. Melakukan 

evaluasi tentang 
kondisi terakhir 
partisipan 

menahan nyeri dan 
memegang perut 

− Partisipan masih 
tampak gelisah 

− TTV 
Frekuensi nadi : 94 
x/i 
Tekanan darah 
128/92 mmHg 
Pernapasan : 22 x/i 
Suhu : 36,7 °C 

A : 
− Tingkat nyeri 

menurun 
 
P : 
− Intervensi 

dilanjutkan 
− Mengidentifikasi 

lokasi, 
− karakteristik, durasi, 

frekuensi, 
− kualitas, intensitas 

nyeri dan skala nyeri 
− Mengukur TTV 
− Memberikan guided 

imagery kombinasi 
aromaterapi lavender 

verbal : tampak 
partisipan meringis 

4. Mengidentifikasi 
faktor yang 
memperberat dan 
memperingan 
nyeri : nyeri 
bertambah apabila 
pasien bergerak 
dari tidur ke duduk 

5. Menjelaskan 
kepada partisipan 
tentang salah satu 
terapi non 
farmakologis 
untuk mengurangi 
nyeri, yaitu teknik 
guided imagery 
dengan kombinasi 
aromaterapi 
lavender 

6. Melakukan guided 
imagery dengan 
aromaterapi 
lavender  kepada 
partisipan selama 
15 menit 

7. Mengindentifikasi 
ulang skala nyeri 
partisipan : 5  

8. Menjelaskan 
penyebab nyeri 
yaitu infiltrasi 
tumor 

9. Melakukan 
evaluasi tentang 
kondisi terakhir 
partisipan. 

RR : 23 x/menit 
T : 37,7 

A : 
− Tingkat nyeri menurun 
P : 
− Intervensi dilanjutkan 
− Mengidentifikasi 

lokasi, 
− karakteristik, durasi, 

frekuensi, 
− kualitas, intensitas 

nyeri, skala nyeri 
− Mengukur TTV 
− Memberikan guided 

imagery kombinasi 
aromaterapi lavender 

Tanggal 23 April 
2025 
08.00 – 12.00 
Implementasi 
1. Melakukan 

Pemeriksaan 
TTV 

Evaluasi : 12.00 WIB 
S : 
− Partisipan 

mengatakan masih 
merasa nyeri pada 
bagian ari ari hingga 
ke ulu hati dan 

Tanggal 28 April 
08.00- 12.00 
Implementasi 
1. Melakukan 

pemeriksaan TTV 
2. Mengidentifikasi 

skala nyeri 

Evaluasi :Jam 12.00 
WIB  
S : 
− Partisipan 

mengatakan masih 
merasa nyeri pada 
bagian ari ari hingga 
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Partisipan 1 Partisipan 2 
Implementasi Evaluasi Implementasi Evaluasi 

Nyeri kronis berhubungan dengan Infiltrasi Tumor 
 

2. Mengukur skala 
nyeri sebelum 
tindakan 
intervensi :6 

3. Melakukan 
teknik guided 
imagery dengan 
kombinasi 
aromaterapi 
lavender  kepada 
partisipan selama 
15 menit 

4. Mengindentifika
si ulang skala 
nyeri partisipan : 
5 

5. Melakukan 
evaluasi tentang 
kondisi terakhir 
partisipan. 

menjalar hingga ke 
punggung 

− Partisipan 
mengatakan nyeri 
masih terasa saat 
melakukan 
pergerakan 
P : Saat bergerak 
Q : Seperti diremas 
remas 
R : Abdomen 
S : 5 
T : Hilang timbul 

 
 

O : 
− Partisipan masih 

tampak meringis 
menahan nyeri dan 
memegang perut 
namun partisipan 
dapat melakukan 
aktivitas rutin 
sendiri 

− Partisipan masih 
tampak gelisah 

− TTV 
N : : 87x/i 
TD : 118/82 mmHg 
Pernapasan : 20 x/i 
Suhu : 36,7 °C 

A : 
− Tingkat nyeri 

menurun 
 
P : 
− Intervensi 

dilanjutkan 
− Mengidentifikasi 

lokasi, 
− karakteristik, durasi, 

frekuensi, 
− kualitas, intensitas 

nyeri dan skala nyeri 
− Mengukur TTV 
− Memberikan guided 

imagery kombinasi 

partisipan sebelum 
diberikan 
intervensi : 6 

3. Melakukan teknik 
guided imagery 
dengan kombinasi 
aromaterapi 
lavender  kepada 
partisipan selama 
15 menit 

4. Mengindentifikasi 
ulang skala nyeri 
partisipan : 5 

5. Melakukan 
evaluasi tentang 
kondisi terakhir 
partisipan. 

6. Memberikan terapi 
paracetamol dan 
ranitidine  

dan menjalar hingga 
ke pinggang 

− Partisipan 
mengatakan nyeri 
masih terasa saat 
melakukan 
pergerakan 
P : Saat bergerak 
Q : Seperti diremas 
R : ari ari dan 
pinggang 
S : 5 
T : Hilang timbul 

O : 
− Partisipan tampak 

meringis dan gelisah 
berkurang 

− Partisipan tampak raut 
wajah menjadi lebih 
rileks  

− TTV 
TD :102/80 mmHg 
N : 93x/menit 
RR : 19x/menit 
T : 36,7 

A : 
− Tingkat nyeri 

menurun 
P : 
− Intervensi dilanjutkan 
− Mengidentifikasi 

lokasi, 
− karakteristik, durasi, 

frekuensi, 
− kualitas, intensitas 

nyeri, skala nyeri 
− Mengukur TTV 
− Memberikan guided 

imagery kombinasi 
aromaterapi lavender 
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Partisipan 1 Partisipan 2 
Implementasi Evaluasi Implementasi Evaluasi 

Nyeri kronis berhubungan dengan Infiltrasi Tumor 
 

aromaterapi 
lavender 

Tanggal 24 April 
2025 
08.00 – 12.00 
Implementasi 
1. Melakukan 

pemeriksaan 
TTV 

2. Mengidentifikasi 
karakteristik, 
durasi, frekuensi, 
kualitas, 
intensitas nyeri 
dan skala nyeri : 
partisipan 
mengatakan sulit 
tidur semalam 
karena perut 
seperti diremas 
remas dan nyeri 
memberat 
semalam 
sehingga 
partisipan 
mendapakan 
pronalges sup 2, 
skala nyeri saat 
ini 5 

3. Melakukan 
teknik guided 
imagery dengan 
kombinasi 
aromaterapi 
lavender  kepada 
partisipan selama 
15 menit 

4. Mengindentifika
si ulang skala 
nyeri partisipan : 
4 

5. Mengukur TTV 
6. Melakukan 

evaluasi tentang 
kondisi terakhir 
partisipan 

Evaluasi : 12.00 WIB 
S : 
− Partisipan 

mengatakan masih 
merasa nyeri pada 
bagian ari ari hingga 
ke ulu hati dan 
menjalar hingga ke 
punggung 

− Partisipan 
mengatakan nyeri 
masih terasa saat 
melakukan 
pergerakan 
P : Saat bergerak 
Q : Seperti diremas 
R : Abdomen 
S : 4 
T : Hilang timbul 

O : 
− Partisipan masih 

tampak meringis 
menahan nyeri dan 
memegang perut  

− Partisipan masih 
tampak gelisah 

− TTV 
N : 80 x/i 
TD : 98/72 mmHg 
Pernapasan : 22 x/i 
Suhu : 36,7 °C 

A : 
− Tingkat nyeri 

menurun 
 
P : 
− Intervensi 

dilanjutkan 
− Mengidentifikasi 

lokasi, 
− karakteristik, durasi, 

frekuensi, 
− kualitas, intensitas 

nyeri, skala nyeri 
− Mengukur TTV 

Tanggal 29 April 
2025 
0800-12.00 
Implementasi 
1. Melakukan 

pemeriksaan TTV 
2. Mengidentifikasi 

skala nyeri 
partisipan sebelum 
diberikan 
intervensi : 5 

3. Melakukan teknik 
guided imagery 
dengan kombinasi 
aromaterapi 
lavender  kepada 
partisipan selama 
15 menit 

4. Mengindentifikasi 
ulang skala nyeri 
partisipan : 4 

5. Melakukan 
evaluasi tentang 
kondisi terakhir 
partisipan 

6. Memberikan 
Terapi paracetamol 
dan ranitidine 

Evaluasi :Jam 12.00 
WIB  
S :  
− Partisipan 

mengatakan masih 
merasa nyeri pada 
bagian ari ari dan 
menjalar hingga ke 
pinggang 

− Partisipan 
mengatakan nyeri 
masih terasa saat 
melakukan 
pergerakan 

 P : Saat bergerak 
Q : Seperti 
diremas 
R : ari ari dan 
pinggang 
S : 4 
T : Hilang timbul 

O : 
− Partisipan tampak 

meringis dan 
gelisah berkurang 

− Partisipan tampak 
raut wajah 
menjadi lebih 
rileks  

− TTV 
TD :111/92 
mmHg 
N : 89x/menit 
RR : 18x/menit 
T : 36,7 

A : 
− Tingkat nyeri 

menurun 
P : 
− Intervensi dilanjutkan 
− Mengidentifikasi 

lokasi, 
− karakteristik, durasi, 

frekuensi, 
− kualitas, intensitas 

nyeri,  skala nyeri. 
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Partisipan 1 Partisipan 2 
Implementasi Evaluasi Implementasi Evaluasi 

Nyeri kronis berhubungan dengan Infiltrasi Tumor 
 

− Memberikan guided 
imagery kombinasi 
aromaterapi 
lavender 

− Mengukur TTV 
− Memberikan guided 

imagery kombinasi 
aromaterapi lavender 

Tanggal 25 April 
2025 
08.00 – 12.00 
Implementasi 
1. Melakukan 

pemeriksaan 
TTV 

2. Mengidentifikasi 
skala nyeri 
partisipan 
sebelum 
diberikan 
intervensi : 5 

3. Melakukan 
teknik guided 
imagery dengan 
kombinasi 
aromaterapi 
lavender  kepada 
partisipan selama 
15 menit 

4. Mengindentifika
si ulang skala 
nyeri partisipan : 
4 

5. Melakukan 
evaluasi tentang 
kondisi terakhir 
partisipan 
 

Evaluasi : 12.00 WIB 
S : 
− Partisipan 

mengatakan masih 
merasa nyeri pada 
bagian ari ari hingga 
ke ulu hati dan 
menjalar hingga ke 
punggung 

− Partisipan 
mengatakan nyeri 
masih terasa saat 
melakukan 
pergerakan 

 P : Saat 
bergerak 
Q : Seperti 
diremas  
R : Abdomen 

S : 4 
T : Hilang timbul 

O : 
− Partisipan masih 

tampak meringis 
menahan nyeri dan 
memegang perut  

− Partisipan masih 
tampak gelisah 

− TTV 
N : 87 x/i 
TD : 122/90 mmHg 
Pernapasan : 21 x/i 
Suhu : 36,7 °C 

A : 
− Tingkat nyeri 

menurun 
P : 
− Intervensi 

dilanjutkan 
− Partisipan rencana 

pulang 
− Keluarga telah 

diajarkan teknik 
guided imagey 

Tanggal 30 April 
2025 
08.00 – 12.00  
Implementasi 
1. Melakukan 

Pemeriksaan TTV 
2. Mengidentifikasi 

skala nyeri 
partisipan sebelum 
diberian intervensi 
: 4 

3. Melakukan teknik 
guided imagery 
dengan kombinasi 
aromaterapi 
lavender  kepada 
partisipan selama 
15 menit 

4. Mengindentifikasi 
ulang skala nyeri 
partisipan : 3 

5. Melakukan 
evaluasi tentang 
kondisi terakhir 
partisipan 

6. Memberikan terapi 
paracetamol dan 
ranitidine 

Evaluasi :Jam 12.00 
WIB  
S : 
− Partisipan 

mengatakan masih 
merasa nyeri pada 
bagian ari ari dan 
menjalar hingga ke 
pinggang 

− Partisipan 
mengatakan nyeri 
masih terasa saat 
melakukan 
pergerakan 
P : Saat bergerak 
Q : Seperti diremas 
R : ari ari dan 
pinggang 
S : 3 
T : Hilang timbul 

O : 
− Partisipan tampak 

meringis dan gelisah 
berkurang dan raut 
wajah menjadi lebih 
rileks  

− TTV 
TD :100/78 mmHg 
N : 85x/menit 
RR : 18x/menit 
T : 36,5 

A : 
− Tingkat nyeri 

menurun 
P : 
− Intervensi dilanjutkan 
− Partisipan rencana 

pulang 
− Keluarga sudah 

diajarkan  guided 
imagery kombinasi 
aromaterapai lavender 
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Partisipan 1 Partisipan 2 
Implementasi Evaluasi Implementasi Evaluasi 

Nyeri kronis berhubungan dengan Infiltrasi Tumor 
 

dengan kombinasi 
aromaterapi 
lavender 

 

Partisipan 1 Partisipan 2 
Implementasi Evaluasi Implementasi  Evaluasi 

Defisit nutrisi berhubungan dengan 
ketidakmampuan mengabsorbsi nutrien 

 

Nausea berhubungan dengan factor psikologis 

Tanggal 22 April 
2025  
08.00 – 12.00 
Impelemntasi : 
1. Mengidentifikasi 

status nutrisi : 
Partisipan 
malnutrisi 
dengan IMT 
14,15 Kg/M2  

2. Meonitor asupan 
makanan : 
Partisipan tidak 
nafsu makan, 
partisipan mual 
dan muntah 
dengan frekuensi 
3x semalam, 
porsi makan 
hanya 2-3 sendok 
atau seperempat 
porsi dengan 
frekuensi makan 
3x sehari 

3. Memonitor berat 
badan : 34 kg 
dengan berat 
sebelumnya 
68Kg 

4. Menganjurkan 
posisi duduk, jika 
mampu. 

Evaluasi : Jam 12.30 
WIB  
S :  
− Pasien mengatakan 

nafsu makan masih 
menurun 

− Pasien mengatakan 
perasaan mual dan 
muntah masih ada 

O : 
− Pasien tampak lemas 

dan tidak bertenaga 
− Porsi makan yang 

diberikan tidak 
dihabiskan 

− Mukosa bibir kering 
dan pucat 

− Pasien hanya makan 
2-3 sendok. 

A :  
− Nafsu makan masih 

menurun 
P :  
− Intervensi 

dilanjutkan  
− Monitor asupan 

makan 
 

Tanggal 27 April 
2025 
08.00 – 12.00 
Implementasi : 
1. Mengidentifikasi 

dampak muntah 
terhadap nafsu 
makan dan kualitas 
tidur : nafsu makan 
sempat menurun 
namun saat ini 
sudah membaik 
dan partisipan 
merasa tidur selalu 
kurang  

2. Memonitor 
frekuensi, durasi 
dan tingkat 
keparahan muntah 
: semalam 
partisipan muntah 
1 kali  

3. Mengajarkan 
penggunaan 
Teknik non 
farmakologis 
untuk mengelola 
muntah dengan 
guided imagry dan 
aromaterapi 
lavender.  

4. Memberikan terapi 
ondansentron  

 

Evaluasi :Jam 12.00 
WIB  
S : 
− Partisipan 

mengatakan mual dan 
muntah ada semalam 

− Partisipan 
mengatakan selera 
makan sudah mulai 
membaik 

− Partisipan 
mengatakan 
mengatakan masih 
tidak nyaman pada 
tenggorokkannnya 

O : 
− Partisipan tampak 

masih pucat, 
− Partisipan tampak 

mual dan sering 
menelan 

− Partisipan tampak 
lemas 

A :  
− Tingkat nausea 

menurun 
P : 
− Intervensi dilanjutkan  
− Menganjurkan 

Partisipan untuk  
melakukan guided 
magery dan 
aromaterapi lavender 
yang telah diajarkan 
untuk diulangi ketika 
rasamual dan muntah 
kembali 
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Partisipan 1 Partisipan 2 
Implementasi Evaluasi Implementasi  Evaluasi 

Defisit nutrisi berhubungan dengan 
ketidakmampuan mengabsorbsi nutrien 

 

Nausea berhubungan dengan factor psikologis 

Tanggal 23 April 
2025  
08.00 – 12.00 
Implementasi  
1. Memonitor 

asupan makanan : 
Partisipan nafsu 
makan membaik, 
masih mengalami 
mual dan muntah 
1x semalam 
partisipan  porsi 
makan hanya 4-5 
sendok atau 
setengah porsi 
dengan frekuensi 
makan 3x sehari 

2. Menganjurkan 
posisi duduk, jika 
mampu 

Evaluasi : Jam 12.30 
WIB  
S :  
− Pasien mengatakan 

nafsu makan 
membaik 

− Pasien mengatakan 
perasaan mual dan 
muntah masih ada 

− Pasien mengatakan 
memakan roti dan 
habis setengah 

O : 
− Pasien tampak leams 

berkurang 
− Porsi makan yang 

diberikan tidak 
dihabiskan 

− Mukosa bibir masih 
kering dan pucat 

− Pasien hanya makan 
4-5 sendok. 

A :  
− Nafsu makan 

meningkat 
P :  
− Intervensi 

dilanjutkan  
− Monitor asupan 

makan 
 

Tanggal 28 April 
2025 
08.00 – 12.00 
Implementasi : 
1. Memonitor 

frekuensi, durasi 
dan tingkat 
keparahan muntah 
: partisipan tidak 
ada muntah 
semalam 

2. Mengajarkan 
penggunaan 
Teknik non 
farmakologis 
untuk mengelola 
muntah dengan 
guided imagry dan 
aromaterapi 
lavender.  

3. Memberikan terapi 
ondansentron 

Evaluasi :Jam 12.00 
WIB  
S : 
− Partisipan 

mengatakan mual 
masih ada namun 
muntah tidak ada 
semalam 

− Partisipan 
mengatakan selera 
makan sudah mulai 
membaik 

− Partisipan 
mengatakan 
mengatakan masih 
tidak nyaman pada 
tenggorokkannnya 
dan sering menelan 

O : 
− Partisipan tampak 

masih pucat, 
− Partisipan tampak 

mual dan sering 
menelan 

− Partisipan tampak 
lemas 

A :  
− Tingkat nausea 

menurun 
P : 
− Intervensi dilanjutkan  
− Menganjurkan 

Partisipan untuk  
melakukan guided 
magery dan 
aromaterapi lavender 
yang telah diajarkan 
untuk diulangi ketika 
ras amual dan muntah 
kembali 

Tanggal 24 April 
2025  
08.00 – 12.00 
Implementasi  
1. Meonitor asupan 

makanan : 
Partisipan masih 

EvaluasiJam 12.30 
WIB  
S :  
− Pasien mengatakan 

nafsu makan 
membaik 

Tanggal 29 April 
2025 
08.00 – 12.00 
Implementasi : 
1. Memonitor 

frekuensi, durasi 
dan tingkat 

Evaluasi :Jam 12.00 
WIB  
S : 
− Partisipan 

mengatakan 
mualmasih ada namun 
muntah tidak ada dan 
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Partisipan 1 Partisipan 2 
Implementasi Evaluasi Implementasi  Evaluasi 

Defisit nutrisi berhubungan dengan 
ketidakmampuan mengabsorbsi nutrien 

 

Nausea berhubungan dengan factor psikologis 

merasa mual 
namun tidak ada 
muntah,  porsi 
makan hanya 4-5 
sendok atau 
setengah porsi 
dengan frekuensi 
makan 3x sehari 

2. Menganjurkan 
posisi duduk, jika 
mampu 

− Pasien mengatakan 
perasaan mual masih 
ada 

O : 
− Pasien tampak lemas 

berkurang 
− Mukosa bibir kering 

dan pucat 
− Pasien hanya makan 

4-5 sendok. 
A :  
− Nafsu makan 

meningkat 
P :  
− Intervensi 

dilanjutkan  
− Monitor asupan 

makan 

keparahan muntah 
: partisipan tidak 
ada muntah 
semalam 

2. Mengajarkan 
penggunaan 
Teknik non 
farmakologis 
untuk mengelola 
muntah dengan 
guided imagry dan 
aromaterapi 
lavender.  

3. Memberikan terapi  
ondansentron 

selera makan sudah 
mulai membaik 

O : 
− Partisipan tampak 

masih pucat, 
− Partisipan tampak 

mual dan sering 
menelan 

− Partisipan tampak 
lemas 

A :  
− Tingkat nausea 

menurun 
P : 
− Intervensi dilanjutkan  
− Menganjurkan 

Partisipan untuk  
melakukan guided 
magery dan 
aromaterapi lavender 
yang telah diajarkan 
untuk diulangi ketika 
ras amual dan muntah 
kembali 

Tanggal 25 April 
2025  
08.00 – 12.00 
Impelemntasi : 
1. Meonitor asupan 

makanan : 
Partisipan tidak 
nafsu makan, dan 
masih merasa 
mual dan muntah 
2x semalam,  
porsi makan 
setengah porsi 
dengan frekuensi 
makan 3x sehari 

2. Menganjurkan 
posisi duduk, jika 
mampu. 

Evaluasi : Jam 12.30 
WIB  
S :  
− Pasien mengatakan 

nafsu makan 
membaik 

− Pasien mengatakan 
perasaan mual 
muntah masih ada 

O : 
− Pasien tampak lemas 

dan tidak bertenaga 
− Mukosa bibir kering 

dan pucat 
− Pasien hanya makan 

setengah porsi 
kurang. 

A :  
− Nafsu makan 

meningkat 
P :  
− Intervensi 

dilanjutkan  

Tanggal 30 April 
2025 
08.00 – 12.00 
Implementasi : 
1. Memonitor 

frekuensi, durasi 
dan tingkat 
keparahan muntah 
: partisipan tidak 
ada muntah 

2. Mengajarkan 
penggunaan 
Teknik non 
farmakologis 
untuk mengelola 
muntah dengan 
guided imagry dan 
aromaterapi 
lavender.  

3. Memberikan terapi 
ondansentron 

Evaluasi :Jam 12.00 
WIB  
S : 
− Partisipan 

mengatakan mual 
masih dirasa dan 
muntah tidak ada 
semalam 

− Partisipan 
mengatakan selera 
makan sudah mulai 
membaik 

O : 
− Partisipan tampak 

masih pucat dan lemas 
− Partisipan tampak 

mual dan sering 
menelan 

A : 
− Tingkat nausea 

menurun 
P : 
− Intervensi dilanjutkan 
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Partisipan 1 Partisipan 2 
Implementasi Evaluasi Implementasi  Evaluasi 

Defisit nutrisi berhubungan dengan 
ketidakmampuan mengabsorbsi nutrien 

 

Nausea berhubungan dengan factor psikologis 

− Partisipan rencana 
pulang 

− Anjurkan keluraga 
untuk memonitor 
asupan makan 
partisipan 

− Partisipan rencana 
pulang 

− Keluarga sudah 
diajarkan penggunaan 
Teknik non 
farmakologis untuk 
mengelola muntah 
dengan guided imagry 
dan aromaterapi 
lavender.  

 

Partisipan 1 Partisipan 2 
Implementasi Evaluasi Implementasi Evaluasi 

Keletihan berhubungan dengan penyakit kronis 
Tanggal 22April 
2025 
08.00 – 12.00 
Implementasi 
1. Memonitor 

kelelahan fisik 
dan emosional 
partisipan  

2. Memonitor pola 
dan jam tidur 
partisipan : tidur 
kurang lebih 4 – 
5 jam 

3. Memonitor 
lokasi dan 
ketidaknyamana
n partisipan 
selama 
melakukan 
aktivitas : 
partisipan 
merasa 
tidaknyaman 
pada bagian ari 
ari dan ulu hti  

4. Memberikan 
aktivitas 
distraksi yang 
menenangkan 
teknik guided 
imagery 
kombinasi 

Evaluasi : 
Jam 12.00 WIB  
S : 
− Partisipan 

mengatakan badan 
merasa letih 
berkurang 

− Partisipan 
mengatakan  merasa 
lebih bertenaga 
setelah tidur 

− Partisipan 
mengatakan lelah 
berkurang 

O : 
− Partisipan tampak 

masih dibantu dalam 
melakukan aktivitas 

− Partisipan tampak 
lebih lebih sering 
bicara dan duduk 

A : 
− Tingkat keletihan 

menurun 
 
P : 
− Intervensi 

dilanjutkan  
− Memonitor pola dan 

jam tidur partisipan 
− Memonitor lokasi 

dan 

Tanggal 27 April 
2025 
08.00 – 12.00 
Implementasi 

1. Mengidentifika
si gangguan 
fungsi tubuh 
partisipan yang 
mengakibatkan 
kelelahan 

2. Memonitor 
kelelahan fisik 
dan emosional 
partisipan : 

3. Memonitor pola 
dan jam tidur 
partisipan : tidur 
kurang lebih 5 – 
6 jam 

4. Memonitor 
lokasi dan 
ketidaknyaman
an partisipan 
selama 
melakukan 
aktivitas : 
partisipan 
merasa 
tidaknyaman 
pada bagian ari 
ari dan 
pinggang 

Evaluasi : 
Jam 12.00 WIB  
S : 
− Partisipan mengatakan 

badan merasa letih 
berkurang 

− Partisipan mengatakan  
merasa lebih bertenaga 
setelah tidur 

− Partisipan mengatakan 
lelah berkurang 

O : 
− Partisipan tampak 

masih dibantu dalam 
melakukan aktivitas 

− Partisipan tampak lebih 
lebih sering bicara dan 
duduk 

A : 
− Tingkat keletihan 

menurun 
 
P : 
− Intervensi dilanjutkan  
− Memonitor pola dan 

jam tidur partisipan 
− Memonitor lokasi dan 

ketidaknyamanan 
partisipan selama 
melakukan aktivitas 

− Memeberikan aktivitas 
distraksi yang 
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Partisipan 1 Partisipan 2 
Implementasi Evaluasi Implementasi Evaluasi 

Keletihan berhubungan dengan penyakit kronis 
aromaterapi 
lavender 

5. Menganjurkan 
partisipan tirah 
baring 

6. Menganjurkan 
partisipan 
melakukan 
aktivitas secara 
bertahap 

7. Mengajarkan 
strategi koping 
untuk 
mengurangi 
kelelahan 
dengan 
memotivasi 
partisipan dan 
mengalihkan 
pemikiran 
partisipandengan 
teknik guided 
imagery 
kombinasi 
aromaterapi 
lavender 

 

ketidaknyamanan 
partisipan selama 
melakukan aktivitas 
− Memeberikan 

aktivitas 
distraksi  
dengan teknik 
guided imagery 
kombinasi 
aromaterapi 
lavender 

5. Memberikan 
aktivitas 
distraksi yang 
menenangkan 
teknik guided 
imagery 
kombinasi 
aromaterapi 
lavender 

6. Menganjurkan 
partisipan tirah 
baring 

7. Menganjurkan 
partisipan 
melakukan 
aktivitas secara 
bertahap 

8. Mengajarkan 
strategi koping 
untuk 
mengurangi 
kelelahan 
dengan 
memotivasi 
partisipan dan 
mengalihkan 
pemikiran 
partisipandenga
n teknik guided 
imagery 
kombinasi 
aromaterapi 
lavender 

menenangkandengan 
teknik guided imagery 
kombinasi aromaterapi 
lavender 

Tanggal 23 April 
2025 
08.00 – 12.00 
Implementasi 
1. Memonitor pola 

dan jam tidur 
partisipan : tidur 
kurang lebih 5 – 
6 jam 

2. Memberikan 
aktivitas 
distraksi yang 
menenangkan 
teknik guided 
imagery 
kombinasi 

Evaluasi : 
Jam 12.00 WIB  
S : 
− Partisipan 

mengatakan badan 
merasa letih 
berkurang 

− Partisipan 
mengatakan  merasa 
lebih bertenaga 
setelah tidur 

− Partisipan 
mengatakan lelah 
berkurang 

O : 

Tanggal 28 April 
2025 
08.00 – 12.00 
Implementasi 
1. Memonitor pola 

dan jam tidur 
partisipan : tidur 
kurang lebih 5 – 
6 jam 

2. Memberikan 
aktivitas 
distraksi yang 
menenangkan 
teknik guided 
imagery 
kombinasi 

Evaluasi : 
Jam 12.00 WIB  
S : 
− Partisipan mengatakan 

post radioterapi 2 dan 
merasa badan lebih letih 
dari biasanya 

− Partisipan mengatakan 
badan merasa letih  

− Partisipan mengatakan  
merasa tidak bertenaga 
walaupun sudah tidur 

− Partisipan mengatakan 
lelah  

O : 
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Partisipan 1 Partisipan 2 
Implementasi Evaluasi Implementasi Evaluasi 

Keletihan berhubungan dengan penyakit kronis 
aromaterapi 
lavender 

 

− Partisipan tampak 
sudah mampu 
melakukan aktivitas 
mandiri 

− Partisipan tampak 
sudah mulai berjalan 
jalan diruangan 
mencari udara segar 

− Partisipan tampak 
lesu berkurang 

− Pastisipan tampak 
lemah dan letih 
berkurang  

A : 
− Tingkat keletihan 

menurun 
 
P : 
− Intervensi 

dilanjutkan  
− Memonitor pola dan 

jam tidur partisipan 
− Memeberikan 

aktivitas distraksi 
yang 
menenangkandenga
n teknik guided 
imagery kombinasi 
aromaterapi 
lavender 

aromaterapi 
lavender 

 

− Partisipan tampak 
masih dibantu dalam 
melakukan aktivitas 

− Partisipan tampak lebih 
sering tidur 

− Partisipan tampak 
sering berbaring 

 
A : 
− Tingkat keletihan 

menurun 
 
P : 
− Intervensi dilanjutkan  
− Memonitor pola dan 

jam tidur partisipan 
− Memeberikan aktivitas 

distraksi yang 
menenangkandengan 
teknik guided imagery 
kombinasi aromaterapi 
lavender 

Tanggal 24 April 
2025 
Implementasi 
1. Memonitor pola 

dan jam tidur 
partisipan : tidur 
kurang lebih 5 – 
6 jam 

2. Memberikan 
aktivitas 
distraksi yang 
menenangkan 
teknik guided 
imagery 
kombinasi 
aromaterapi 
lavender 

 

Evaluasi : 
Jam 12.00 WIB  
S : 
− Partisipan 

mengatakan post 
simulator radioterapi 

− Partisipan 
mengatakan  merasa 
tidak 
bertenagawalaupun 
sudah tidur 

− Partisipan 
mengatakan lelah  

O : 
− Partisipan tampak 

dibantu dalam 
melakukan aktivitas 

− Partisipan tampak 
lebih sering tidur 

Tanggal 29 April 
2025 
08.00 – 12.00 
Implementasi 
1. Memonitor pola 

dan jam tidur 
partisipan : tidur 
kurang lebih 6 – 
7 jam 

2. Memberikan 
aktivitas 
distraksi yang 
menenangkan 
teknik guided 
imagery 
kombinasi 
aromaterapi 
lavender 

 

Evaluasi : 
Jam 12.00 WIB  
S : 
− Partisipan mengatakan 

post radioterapi 3 dan 
merasa badan lebih letih 
dari biasanya 

− Partisipan mengatakan 
badan merasa letih  

− Partisipan mengatakan  
merasa tidak bertenaga 
walaupun sudah tidur 

− Partisipan mengatakan 
lelah  

O : 
− Partisipan tampak 

masih dibantu dalam 
melakukan aktivitas 
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Partisipan 1 Partisipan 2 
Implementasi Evaluasi Implementasi Evaluasi 

Keletihan berhubungan dengan penyakit kronis 
− Partisipan tampak 

sering berbaring 
 
A : 
− Tingkat keletihan 

menurun 
 
P : 
− Intervensi 

dilanjutkan  
− Memonitor pola dan 

jam tidur partisipan 
− Memeberikan 

aktivitas distraksi 
yang 
menenangkandenga
n teknik guided 
imagery kombinasi 
aromaterapi 
lavender 

− Partisipan tampak lebih 
sering tidur 

− Partisipan tampak 
sering berbaring 

A : 
− Tingkat keletihan 

menurun 
 
P : 
− Intervensi dilanjutkan  
− Memonitor pola dan 

jam tidur partisipan 
− Memeberikan aktivitas 

distraksiyang 
menenangkandengan 
teknik guided imagery 
kombinasi aromaterapi 
lavender 

Tanggal 25 April 
2025 
08.00 – 12.00 
Implementasi 
1. Memonitor pola 

dan jam tidur 
partisipan : tidur 
kurang lebih 5 – 
6 jam 

2. Memberikan 
aktivitas 
distraksi yang 
menenangkan 
teknik guided 
imagery 
kombinasi 
aromaterapi 
lavender 

 

Evaluasi : 
Jam 12.00 WIB  
S : 
− Partisipan 

mengatakan post 
radioterapi 1 dan 
mengatakan badan 
lebih mudah lelah 
dibandingkan 
dengan kemoterapi 

− Partisipan 
mengatakan  merasa 
tidak bertenaga 
walaupun sudah 
tidur 

− Partisipan 
mengatakan lelah  

O : 
− Partisipan tampak 

masih dibantu dalam 
melakukan aktivitas 

− Partisipan tampak 
lebih sering tidur 

− Partisipan tampak 
sering berbaring 

A : 
− Tingkat keletihan 

menurun 
 

Tanggal 30 April 
2025 
08.00 – 12.00 
Implementasi 
1. Memonitor pola 

dan jam tidur 
partisipan : tidur 
kurang lebih 6 – 
7 jam 

2. Memberikan 
aktivitas 
distraksi yang 
menenangkan 
teknik guided 
imagery 
kombinasi 
aromaterapi 
lavender 

 

Evaluasi : 
Jam 12.00 WIB  
S : 
− Partisipan mengatakan 

post radioterapi 4 dan 
merasa badan lebih letih 
dari biasanya 

− Partisipan mengatakan 
badan merasa letih  

− Partisipan mengatakan  
merasa tidak bertenaga 
walaupun sudah tidur 

− Partisipan mengatakan 
lelah  

O : 
− Partisipan tampak 

masih dibantu dalam 
melakukan aktivitas 

− Partisipan tampak lebih 
sering tidur 

− Partisipan tampak 
sering berbaring 
 

A : 
− Tingkat keletihan 

menurun 
 
P : 
− Intervensi dilanjutkan 
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Partisipan 1 Partisipan 2 
Implementasi Evaluasi Implementasi Evaluasi 

Keletihan berhubungan dengan penyakit kronis 
P : 
− Intervensi 

dilanjutkan 
− Partisipan rencana 

pulang  
− Anjurkan keluarga 

memberikan 
aktivitas distraksi 
yang menenangkan 
dengan teknik 
guided imagery 
kombinasi 
aromaterapi 
lavender 
− Keluarga sudah 

diajarkan 
strategi koping 
untuk 
mengurangi 
kelelahan 
dengan 
memotivasi 
partisipan dan 
mengalihkan 
pemikiran 
partisipandenga
n teknik guided 
imagery 
kombinasi 
aromaterapi 
lavender 

− Partisipan rencana 
pulang  

− Anjurkan keluarga 
memberikan aktivitas 
distraksi yang 
menenangkan dengan 
teknik guided imagery 
kombinasi aromaterapi 
lavender 
 

 

Partisipan 2 
Implementasi Evaluasi 

Risiko Infeksi Berhubungan dengan prosedur invasive 
Tanggal 27 April 2025 
08.00 – 12.00 
1. Memantau tanda dan geajala infeksi 

local dan iskemik  
2. Mencuci tangan sebelum dan sesudah 

kontak dengan pasien dan lingkungan  
3. Mempertahankan teknik aseptic pada 

pasien berisiko tinggi 
4. Menjelaskan tanda dan gejala infeksi 

: partisipan mengatakan saat ini 
masih merasa demam dan suhu 37.9 

5. Mengajarkan cara memcuci tangan 
dengan benar 

Evaluasi : 
Jam 12.00 WIB  
S : 
− Partisipan mengatakan merasa demam 
− Partisipan mengatakan badan merasa letih dan lesu 
− Partisipan mengatakan  pagi tadi sempat merasa 

kedinginan 
O : 
− Suhu : 37.5  
− Partisipan tampak lesu 

 
A : 
− Tingkat infeksi menurun 
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Partisipan 2 
Implementasi Evaluasi 

Risiko Infeksi Berhubungan dengan prosedur invasive 
6. Mengajarkan cara memeriksa kondisi 

luka : partisipan mengatakan saat 
memeriksa luka sudah mencuci 
tangan dan luka tidak nyeri, tidak ada 
cairan yang keluar, tidak ada bengkak 
pada sekitar luka 

P : 
− Intervensi dilanjutkan 
− Memantau tanda dan geajala infeksi local dan iskemik  
− Mencuci tangan sebelum dan sesudah kontak dengan 

pasien dan lingkungan 
− Anjurkan keluarga memeriksa kondisi luka dan segara 

melapor jika ada yang tidak normal 
Tanggal 28 April 2025 
08.00 – 12.00 
 
1. Memantau tanda dan geajala infeksi 

local dan iskemik : partisipan 
mengatakan saat inimerasa demam 
berkurang dan suhu 36.4 

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

3. Mempertahankan teknik aseptic pada 
pasien berisiko tinggi 

 

Evaluasi : 
Jam 12.00 WIB  
S : 
− Partisipan mengatakan demam sudah tidak dirasa 
− Partisipan mengatakan badan merasa letih dan lesu 

berkurang 
O : 
− Suhu : 36.4  
− Partisipan tampak lebih segar  
− Tidak da bengkak dan memerah disekitar luka 
A : 
− Tingkat infeksi menurun 
P : 
− Intervensi dilanjutkan 
− Memantau tanda dan geajala infeksi local dan iskemik  
− Mencuci tangan sebelum dan sesudah kontak dengan 

pasien dan lingkungan  
 

Tanggal 29 April 2025 
08.00 – 12.00 
 
1. Memantau tanda dan geajala infeksi 

local dan iskemik : demam Sudah 
tidak ada dan suhu 36. 7 

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

3. Mempertahankan teknik aseptic pada 
pasien berisiko tinggi 

 
 

Evaluasi : 
Jam 12.00 WIB  
S : 
− Partisipan mengatakan demam sudah tidka dirasa 
− Partisipan mengatakan badan merasa letih dan lesu 

berkurang 
− Partisipan merasa ada cairan yang merembes pada 

perban luka 
O : 
− Suhu : 36.7  
− Perban nefrostomi tampak kering namun sudah 

dilakukan konsul dengan bagian urologi 
A : 
− Tingkat infeksi menurun 
P : 
− Intervensi dilanjutkan 
− Memantau tanda dan geajala infeksi local dan iskemik  
− Mencuci tangan sebelum dan sesudah kontak dengan 

pasien dan lingkungan 
Tanggal 30 April 2025 
08.00 – 12.00 
1. Memantau tanda dan geajala infeksi 

local dan iskemik : partisipan 

Evaluasi : 
Jam 12.00 WIB  
S : 
− Partisipan mengatakan demam sudha tidak ada 
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Partisipan 2 
Implementasi Evaluasi 

Risiko Infeksi Berhubungan dengan prosedur invasive 
mengatakan saat ini demam tidak ada  
dan suhu 36.5 

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

3. Mempertahankan teknik aseptic pada 
pasien berisiko tinggi 

− Partisipan mengatakan badan merasa letih dan lesu 
berkurang 

O : 
− Suhu : 37.5  
− Perban tampak kering 
− Tidak ada bengkak dan memerah di sekitar luka 
A : 
− Tingkat infeksi menurun  
P : 
− Intervensi dilanjutkan 
− Pasien rencana pulang 
− Mencuci tangan sebelum dan sesudah kontak dengan 

pasien dan lingkungan  
− Keluarga sudah diajarkan cara memeriksa kondisi luka 
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B. Pembahasan 

Berdasarkan hasil kasus asuhan keperawatan maternitas yang dilakukan pada 

partisipan 1 dan partisipan 2 dengan kasus kanker serviks  di IRNA Kebidanan 

lantai 3 RSUP Dr. M. Djamil Padang, dalam bab ini peneliti akan membahas 

kesinambungan antara teori dengan laporan kasus asuhan keperawatan pada 

partisipan 1 dan partisipan 2 dengan kasus kanker serviks yang dilakukan sejak 

tanggal 21 April sampai 10 Mei 2025. Kegiatan yang dilakukan meliputi 

pengkajian, analisa data, diagnosis keperawatan, intervensi keperawatan, 

implementasi keperawatan dan evaluasi keperawatan. 

1. Pengkajian Keperawatan 

Hasil pengkajian menunjukan bahwa partisipan 1 pada tanggal 21 April 2025 

dengan cancer pain ca cervix post kemoterapi, partisipan 1 mengeluh nyeri 

dibagian ari-ari sampai ke pinggang dan menjalar ke ulu hati, nyeri terasa 

seperti diremas-remas dan hilang timbul, nyeri ketika beraktivitas ataupun 

secara tiba-tiba. Skala nyeri 7, tekanan darah 128/83/ mmHg, frekuensi nadi 

112x/menit . Partisipan  mengatakan darah masih keluar dari vagina sehingga 

masih memasang pembalut. Partisipan akan direncanakan radioterapi ekternal 

hinggafraksi ke 22. Partisipan mengatakan nafsu makan menurun, merasa mual 

dan muntah. Partisipan mengatakan juga mengalami penurunan berat badan 

drastis dari 68 kg hingga 34 kg selama kurang lebih 3 bulan  dengan IMT 14.15 

kg/. Partisipan tampak pucat. Partisipan mengatakan badan terasa lemas, letih. 

 

Sedangkan pada partisipan 2 pada tanggal 26 April 2025 didapatkan data 

bahwa partisipan telah dikenal dengan Ca Cervix post nefrostomi bilateral ai 

hidronefrosis moderate partisipan  merasakan nyeri pada bagian ari ari dan 

pinggang, nyeri timbul tanpa aktivitas, nyeri seperti diremas remas hilang 

timbul dengan skala 6, TD : 120/82 mmHg, N : 98x/menit, tampak lemah, 

Letih dan lemas, Partisipan sudah melakukan radioterapi ekternal pada tanggal 
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24 April satu kali dan akan berlanjut hingga ke fraksi 35, partisipan 

mengatakan kurang tidur, badan terasa lelah dan tidak dapat melakukan 

aktivitas rutin. Partisipan mengatakan mengalami muntah kurang lebih 2 x per 

hari ini berisi makanan dan cairan. 

 

Berdasarkan pengkajian didapatkan partisipan pertama yaitu Ny. Y berumur 

44 Tahun dan partisipan kedua yaitu Ny. S berumur 42 tahun. Menurut 

penelitian dari (Herniyatun et al., 2024) sebagian besar penderita kanker 

serviks berada pada usia 40 tahunan. Responden dengan umur berisiko tinggi 

berisiko 4,8 kali mengalami kanker serviks stadium tinggi (> 35 Tahun) 

dibandingkan responden dengan umur berisiko rendah (<35 Tahun). Kanker 

serviks paling sering di diagnosis pada wanita antara usia 35 dan 44 tahun 

dengan usia rata-rata saat diagnosis adalah 50. Kanker ini jarang berkembang 

pada wanita dibawah 20 tahun. Lebih dari 20% kasus kanker serviks 

ditemukan pada wanita 65 tahun (American Cancer Society, 2019).  

 

Menurut analisa peneliti ada kesesuaian antara teori dengan kejadian yang 

ditemukan pada kedua partisipan. Kedua partisipan memiliki usia lebih dari 40 

tahun. Metabolisme tubuh cenderung mengalami penurunan. Penurunan 

metabolisme tersebut berakibat terjadinya penurunan sistem kekebalan tubuh 

pula, saat sistem kekebalan tubuh menurun maka apabila terdapat virus atau 

bakteri yang menyerang tubuh akan mudah berkembang. Hal ini juga 

disebabkan karena virus HPV perlu waktu antara 10-20 tahun untuk 

bertransformasi menjadi kanker serviks. 

 

Keluhan kedua partisipan sama sama mengalami nyeri di bagian ari ari sampai 

ke pinggang dan terasa seperti diremas remas secara hilang timbul tanpa 

aktivitas dengan skala 7 dan 6. Pada partisipan 1 keluar darah dari vagina dan 

dengan diagnose cancer pain ca cerviks + post kemoterapi VI + anemia sedang. 

Sedangkan partispan 2 dengan diagnoseCa Cervix + ISK Komplikata + CKD 
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+ post nefrostomi bilateral(Novalia, 2023) menyatakan penderita kanker 

serviks sering mengeluh nyeri pada perut bagian bawah. Menurut penelitian 

dari Memorial Sloan-Kettering Cancer Center dalam (Novalia, 2023) , nyeri 

pada pasien kanker biasanya disebabkan langsung oleh tumor (75-80% kasus) 

dan sisanya disebabkan oleh pengobatan kanker (15-19%) atau tidak 

berhubungan dengan kanker dan pengobatannya (3-5%). (Hardianti et al., 

2022) juga menyatakan tanda dan gejala yang paling sering dirasakan pasien 

kanker serviks adalah nyeri dikarenakan adanya proses perjalanan penyakit. 

Nyeri pada pasien kanker serviks disebabkan oleh rusaknya jaringan normal 

dan pada stadium lanjut, gejala dapat berkembang menjadi nyeri perut bagian 

bawah karena desakan tumor di daerah pelvik. Rasa nyeri dapat timbul akibat 

kanker serviks itu sendiri dan dapat juga karena pengobatan kemoterapi, 

pembedahan dan radioterapi (Sujadi et al., 2024). 

 

Hidronefrosismerupakan faktor risikyang terkenaluntuk CKD.Hidronefrosis 

merupakan penyakit yang terjadi disalah satu atau kedua ginjal karena adanya 

sumbatan pada aliran urinesehingga mengakibatkan pembengkakan pada 

ginjal akibat timbunan urine. Pasien dengan hidronefrosis umumnya mengeluh 

nyeri pada pinggang, perut bagian bawah, hingga selangkangan, dan nyeri saat 

buang air kecil sehingga dapat mempeberat nyeri kronis akibat kanker yang 

sudah dialami pasien. Salah satu tatalaksana untuk pasien dengen hidronefosis 

yaitu pemasangan nefrostomi. Pendekatan PCN sering mengurangi frekuensi 

dan intensitas nyeri, sehingga menjadi elemen penting dalam manajemen 

paliatif pasien kanker serviks (Dhani et al., 2023). 

 

Nyeri kanker memicu sensitisasi saraf perifer ( sekiat jaringan tumor) dan 

jugasara pusat yang akibatnya system saraf menjadi terlalu peka sehingga 

meningkatkan nyeri pada pasien. Kerusakan saraf akibat pengobatan seperti 

kemoterapi dapat merusak jaringan dan saraf sehingga memicu nyeri 
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neuropatik jangka panjang, penggunaan obat anti nyeri jangka panjang juga 

menyebabkan tubuh menjadi toleran tehadap nyeri (Santoni et al., 2022). 

 

Menurut analisa peneliti ada kesesuaian antara teori dengan kasus yang 

ditemukan pada dua partisipan. Kedua partisipan sama sama mengalami nyeri 

pada pinggang dan perut bagian bawah. Nyeri terjadi karena adanya desakan 

atau penekanan pada saraf lumbrosakralis akibat pertumbuhan sel yang tidak 

normal. Adanya penekanan pada lumbosakralis dapat merangsang hormone 

prostaglandin untuk memberi stimulus nyeri. Adanya perbedaan penyakit 

penyerta pada partisipan menjadi salah satu pemicu memperberat nyeri. Fistula 

pada partisipan 1 dapat memperberat nyeri panggul pada partisipan 1 

sedangkan hidronefrosis pada partispan 2 dapat memperberat nyeri jika tidak 

dilakukan tatalaksana dengan pemasangan nefrostomi. 

 

Faktor risiko penyebab kanker serviks yang terjadi pada kedua partisipanyaitu 

usia menikah dimana Ny. Y menikah pada usia 18 tahun dan Ny. S menikah 

pada usia 20 tahun. Kejadian tersebut didukung oleh penelitian (Indah et al., 

2023) risiko  terjadinya kanker  serviks  adalah   usia  menikah  di  bawah usia 

21 tahun. Usiapernikahan muda menjadi faktor risiko  terjadinya kanker 

serviks. Semakin muda seorang perempuan memulai  aktivitas seksual maka 

semakin besar risiko yang harus ditanggung untuk mengalami kanker serviks. 

Pada usia muda sel - sel epitel serviks belum bisa menerima rangsangan   

spermatozoa sehingga usia muda organ reproduksi wanita belum matang. Hasil 

penelitian (Indah et al., 2023)mendukung pernyataan ini bahwa faktor usia 

menikah menjadi salah satu faktor yang berpengaruh untuk terjadinya kanker 

serviks atau masuk infeksi  HPV. 

 

Berdasarkan analisa penelti, terdapat kesesuaikan antara teori dengan kasus 

dikarenakan usia ini akan mempengaruhi kesiapan organ reproduksi untuk 

mempersiapkan reproduksinya. Hal ini sangat berkaitan dengan kematangan 
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sel mukosa pada serviks. Usia muda sel mukosa pada serviks yang belum 

matang belum siap menerima rangsangan dari luar termasuk pada zat kimia 

yang dibawa oleh sperma sehingga berisiko terinfeksi HPV menjadi kanker 

serviks. 

 

Faktor risiko lainnya yang terjadi pada kedua partisipan yaitu paritas. Dimana 

Ny. Y memiliki anak 5 orang dengan jarak kehamilan 3 tahun dan bersalin 

dengancara normal, sedangkan Ny. S memiliki anak sebanyak 3 orang dengan 

jarak kehamilan 2 tahun. Hasil penelitian mengenai paritas ini sejalan dengan 

penelitian oleh (Paramitha et al., 2022)menunjukkan bahwa perempuan 

dengan jumlah paritas g2 memiliki risiko 3,036 kalilebih besar untuk 

mengalami kanker serviks dibandingkan dengan mereka yang memiliki  paritas 

kurang dari 2 (Fajrin, 2020). 

 

Hal ini berarti resiko terkena kanker serviks meningkat pada kelompok 

multipara yaitu wanita yang memiliki 2-4 orang anak dan grandemultipara  

yang memiliki >5 orang anak. Semakin banyak jumlah  anak yang dilahirkan 

semakin tinggi pula resiko terkena  kanker serviks, karena terjadinya 

perubahan sel abnormal epitel pada serviks yang berkembang menjadi 

keganasan (Fajrin, 2020). Mekanisme yang mendasari hal ini adalah trauma 

pada serviks yang terjadi karena persalinan yang berulang kali, perubahan 

hormonal akibat kehamilan, dan adanya infeksi serta iritasi menahun. Hal ini 

menunjukkan bahwa kejadian kanker serviks tidak hanya disebabkan oleh 

paritas saja melainkan beberapa faktor seperti jarak kehamilan yang terlalu 

dekat sehingga kemampuan serviks dalam mempertahankan zona transformasi 

terhadap infeksi Human Papilloma Virus (HPV) menurun (Syahadat et al., 

2022) 

 

Didukung oleh teori yang  dikemukakan oleh Cahya Edi Prasetyo (2006) dalam 

(Fajrin, 2020) bahwa pada penelitian yang dilakukan di Yunani terkait 
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pengaruh paritas dengan ekspresi molekul Epithelial cadherin (E-cadherin). 

Studi menunjukkan bahwa semakin banyak paritassemakin rendah kandungan 

molekul E-cadherin pada membran servik. Rendahnya molekul antikanker 

dalam membran serviks ini diduga menjadi salah satu penjelasan tentang 

besarnya resiko paritas terhadap kanker serviks. Hal ini terkait dengan proses 

trauma dan dilatasi remodelling materi ekstraselular pada serviks sehingga 

kandungan molekul E-cadherin semakin berkurang. Jika jumlah anak yang 

dilahirkan melalui jalan normal terlampau banyak dapat menyebabkan 

terjadinya perubahan sel abnormal epitel pada mulut rahim dan dapat 

berkembang menjadi keganasan. Jarak persalinan (kurang dari 2 tahun) juga 

merupakan pendukung terjadinya keganasan karena seharusnya serviks 

memerlukan waktu untuk perbaikan sel-sel tidakmemiliki waktu banyak 

sehingga proses involusi tidak sempurna ( Sukaca, 2009 dalam (Fajrin, 2020). 

 

Menurut asumsi peneliti kejadian pada kasus tersebut sejalan dengan teori 

dimana wanita yang sering melahirkan ditambah dengan jarak kehamilan yang 

pendek, maka akan berdampak pada seringnya terjadi perlukaan di organ 

reproduksi yang akhirnya luka tersebut akan memudahkan terinfeksi HPV 

sebagai penyebab terjadinya penyakit kanker serviks. Pergantian hormon 

selama hamil, menjadikan perempuan lebih mudah untuk tertular HPV dan 

perkembangan sel kanker, hal ini juga dihubungkan dengan rendahnya daya 

imun perempuan saat hamil dan melahirkan. Konsentrasi kadar estrogen dan 

progesteron dalam darah diketahui meningkat selama kehamilan dan mencapai 

tingkat tertinggi pada minggu-minggu terakhir kehamilan.Perubahan  

hormonal ini mungkin bertanggung jawab atas perubahan  pada  

persimpanganantaraepitel skuamosa dan kolumnar (zona transformasi)  terjadi 

selama kehamilan. 

 

Hasil laporan operasi pada partisipan 1 ditemukan sereve adhesive omentum 

dan massa di pelvic dari parametrium kanan denagn caecum di buli sedangkan 
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pada partisipan 2 didapatkan hidronefrosis pada pasien dilakukan pemasangan 

nefrostomi dan tampak nodul pada ekso serviks rapuh dan mudah perdarah 

berukuran 2 x1 cm. Dimana klasifikasi FIGO (International Federation of 

Gynecology and Obstetrics)yang menyatakan pada partisipan 1 bahwa tumor 

yang ke organ panggul yang berdekatan termasuk kedalam klasifikasi stadium 

IV, sedangkan pada pada partisipan 2 sudah terjadi hidronefrosis akibat 

obstruksi menunjukkan keterlibatan struktur saluran kemih, ini menandakan 

stadum III menurut FIGO. 

 

Komplikasi kanker serviks bisa disebabkan oleh karena efek dari pemberian 

terapi dan akibat dari stadium lanjut. Komplikasi yang terjadi pada partisipan 

1 yaitu fistula dan pada partisipan 2 yaitu CKD dengan hidronefrosis post 

nefrostomi.Fistula juga dapat terbentuk antara rektum dan vagina tergantung 

bagaimana penyebaran sel kanker yang terjadi. Namun komplikasi fistula ini 

jarang terjadi dan tidak umum, hanya 2% kasus kanker serviks lanjutan 

saja(Almogahed et al., 2024).Hasil penelitian (Damian et al., 2022)38% wanita 

dengan kanker serviks stadium lanjut mengalami hidronefrosis saat 

didiagnosis. Hidronefrosis berdampak negatif pada kelangsungan hidup oleh 

karena itu dilakukan nefrostomi sebagai tatalaksana. 

 

Didukung oleh teori(Marami et al., 2022)Fistula meningkatkan risko infeksi 

secera signifikan karena adanya paparan terus menerus terhadap urine atau 

fases. Wanita dengan fistula dapat mengalami infeksi saluran kemih (ISK) 

yang sering sebagai akibat dari inkontinensia urin dan/atau feses. ISK 

diucapkan sebagai peradangan pada vagina, rasa terbakar, gatal, keluarnya 

cairan berbau aneh, menggigil, nyeri di perut bagian bawah, dan terkadang 

buang air kecil yang menyakitkan. Sedangakan menurut setelah pemasangan 

PCN, terjadi perkembangan inkrustasi intraluminal, pengumpulan serpihan sel, 

dan kolonisasi mikroba yang cepat di PCN. Hal ini menyebabkan obstruksi 

progresif kateter luminal dan perkembangan biofilm tiga dimensi yang 
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bertindak sebagai tempat perlindungan mikroorganisme, membantu 

mengisolasinya dari sistem imun dan agen antimikroba, yang pada akhirnya 

membuat pasien rentan terhadap infeksi terkait PCN (PCNI)(Szvalb et al., 

2023). 

 

Munurut asumsi peneliti kejadian pada kasus tersebut sejalan dengan teori 

dimana pasien kanker serviks dengan fistula dan nefrostomi sangat 

membutuhkan edukasi mengenai personal hygiene untuk mencegah infeksi 

serta menurunkan risiko komplikasi sekunder pasa pasien. Personal hygiene 

pada pasien dengan kejadian tersebut dapat dilakukan dengan melakukan vulva 

hygiene atau mencuci area genetalia sebanyak 2- 3 kali sehari menggunakan 

air bersih dan sabun, mengganti celana dalam minimal 2 kali sehari dan 

mengganti pembalut yang berbahan lembut secara teratur sebanyak 4-5 kali 

sehari. Pencegahan infeksi pada nefrostomi dapat dilakukan dengan cara 

mencuci tangan pakai sabun dan air mengalir adalah 40-60 detik dan 

mengajarkan cara memeriksa luka serta tanda tanda infeksi pada nefrostomi.  

 

Komplikasi tersebut menunjukkan bahwa kedua partisipan berada dalam 

stadium lanjut. Dengan demikian, pendekatan keperawatan yang diberikan 

tidak hanya berfokus pada aspek fisik seperti kebersihan, tetapi juga pada 

psikososial dan kualitas hidup pasien.Penderita  kanker serviksmengalami 

hargadiri rendah dikarenakan penyakit yang dideritanyasehinggatidak 

memilikiketertarikan untuk bergaul denganorang–orang yang disekitarnya. 

Kualitas hidup erat kaitannya dengan kesehatan fisik dan mental seseorang. 

Fisik dan mental yang baik akan mengarah pada adanya penerimaan diri,  citra  

tubuh  yang  baik,  perasaan  positif,  penghargaan  terhadap  diri  sendiri  dan  

orang  lain,  kebahagiaan, spiritualitas yang baik, kesejahteraan dan hubungan 

interpersonal yang positif.Penurunan kualitas hidup yang tidak ditangani dapat 

mengakibatkan penderita kanker menarik diri dari lingkungan sosialnya, tidak 

berminat dalam melakukan aktivitas, emosi yang tidak stabil, harapan yang 
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rendah dan keputusasaan.Aspek dukungan sosial dan motivasi dari orang-

orang terdekat seperti keluarga, teman, penyintas kanker atau para medis 

memberikan kontribusi besar untuk meningkatkan motivasi dan harapan hidup 

yang tinggi sehingga dapat menilai kehidupannya secara lebih baik dan 

optimis(Robertus Surjoseto et al., 2022). 

 

2. Diagnosa Keperawatan 

Didalam penelitian ini, Bierdasarkan diagnosa k iepierawatan, didapatkan data 

s iesuiai diengan k ieluihan pasiien, maka muincuil biebierapa diagnosa k iepierawatan 

yang dapat diangkat yaitu nyeri kronis berhubungan dengan infiltrasi tumor, 

deficit nutrisi berhubungan dengan efek psikologis, keletihan berhubungan 

dengan penyakit kronis,  nausea berhubungan dengan factor psikologis dan 

risiko infeksi berhubungan dengan prosedur invasive. Dari beberapa penelitian 

dan karya tulis ilmiah dalam asuhan keperawatan pada wanita dengan kanker 

serviks, menunjukkan diagnose yang sama dengan peneliti yang didapatkan. 

 

Masalah keperawatan Nyeri Kronis Berhubungan Dengan Infiltrasi 

Tumormuncul pada kedua partisipan dan menjadi diagnosis utama dalam 

asuhan keperawatan. Dalam Standar Diagnosa Keperawatan Indonesia (SDKI, 

2018)Dari hasil pengkajian yang telah dilakukan, didapatkan data yang muncul 

pada partisipan 1 Ny. Y mengeluh nyeri dibagian ari-ari sampai ke pinggang 

dan menjalar ke ulu hati, nyeri terasa seperti diremas-remas dan hilang timbul, 

nyeri ketika beraktivitas ataupun secara tiba-tiba. Skala nyeri 7 tekanan darah 

128/83/ mmHg, frekuensi nadi 112x/menit, kesulitan tidur, partisipan Sudha 

mengalmai komplikasi seperti fistula. Partisipan 2 Ny . S merasakan nyeri pada 

bagian ari ari dan pinggang, nyeri timbul tanpa aktivitas, nyeri seperti diremas 

remas hilang timbul dengan skala 6 TD : 120/82 mmHg, N : 98x/menit, tampak 

lemah, Letih dan lemas, tidur tidak nyenyak, partisipan sudah mengalami 

komplikasi hidronefrosis sehingga dilakukan pemasangan nefrostomi. Sejalan 



94 
 

 

dengan tanda dan gejala yang ada dalam (SDKI, 2018) adanya keluhan nyeri, 

tampak meringis, gelisah, tidak mampu melakukan aktivitas, bersikap 

protektif, pola tidur berubah. 

 

Nyeri adalah masalah utama bagi kebanyakan  pasien  kanker  serviks  selama 

mereka  menjalani  prosedur  pengobatan . 75% kasus nyeri kanker disebabkan 

oleh infiltrasi langsung tumor ke jaringan (contoh:sindrom basis kranii, 

sindrom korpus vertebra, dab neuropati perifer). 20% dari nyeri kanker 

disebabkan oleh terapi kanker itu sendiri, seperti pembedahan, radiasi, dan 

kemoterapi. 5% terdiri dari nyeri yang tidak ada hubungannya dengan kanker 

tersebut seperti osteoartritis, neuropati diabetik, dan infeksi herpes zoster. 

Nyeri akibat penekanan tumor mengakibatkan beberapa kondisi sesuai dengan 

lokasi metastasis ataupun penekanan tumor. Nyeri biasanya memberat pada 

posisi duduk atau berdiri, dengan atau tanpa tanda tenesmus atau spasme 

kandung kemih yang berat (Siahaan, 2021).  

 

Perempuan kanker serviks terjadi karena adanya kerusakan jaringan yang 

nyata di dalam tubuh yang akan dirasakan perempuan kanker serviks salah 

satunya nyeri viseral. Perempuan kanker serviks akan merasakan nyeri viseral 

antara lain nyeri vagina, nyeri pelvic, nyeri suprapubik dan nyeri tulang. Pasien 

kanker serviks mengatakan nyeri yang dirasakan terlokalisir di daerah sekitar 

rahim dan pelvis. Nyeri pasien kanker serviks dirasakan pada daerah panggul 

atau dimulai dari ekstremitas bagian bawah dari daerah lumbal dan pada 

stadium lanjut kemungkinan nyeri yang dirasakan dapat bervariasi. Pasien 

kanker serviks juga mengatakan bahwa nyeri yang dirasakan menyebar ke 

daerah paha. Keluhan yang sering di keluhkan pasien kanker adalah sulit buang 

air kecil dan nyeri tulang. Keluhan ini terjadi pada saat pasien kanker sudah 

berada pada tahap lanjut . Sehingga region of pain perempuan kanker serviks 

akan merasakan nyeri viseral di bagian pelvic dikarenakan kanker yang sudah 

bermetastase dan efek dari pengobatan (Christiyanty et al., 2021).  
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Hal  ini sejalan dengan (Atifah et al., 2021) yang memaparkan keluhan utama 

pada pasien partisipan 1 yaitu terdapat keluhan yang nyeri pada perut bagian 

bawah, data obyektif pasien mengatakan penyebab nyeri yaitu karena 

pertumbuhan/ metastase kanker, qualitas nyeri seperti kemeng- kemeng, 

diperut bagian bawah dengan skala nyeri 5 (0-10), nyeri hilang timbul dengan 

durasi waktu 5 menit sekali, tekanan darah 120/80 mmHg yang menegakkan 

diagnosis nyeri kronis. 

 

Menurut analisis peneliti, tegaknya diagnose keperawatan utama partisipan 1 

dan partisipan 2 dengan nyeri kronis berhubungan dengan infiltrasi tumor 

sejalan dengan teori dimana nyeri pasien kanker serviks dirasakan pada daerah 

panggul atau dimulai dari ekstremitas bagian bawah dari daerah lumbal dan 

pada stadium lanjut kemungkinan nyeri yang dirasakan dapat bervariasi 

dikarenakan komplikasi akibat kanker tersebut seperti fitula pada partisipan 1 

dan hindronefrosis yang sudah dilakukan nefrostomi pada partisipan 2. Pada  

kasus  yang  ditampilkan,  nyeri  yang didapatkan pada pasien dapat bersumber 

dariketiga kategori  diatas,  yaitu  akibat  hubungan  dari  kanker tersebut  

padaorgan  dan  struktur  sekitarnya,  yang akan   mengakibatkan   obstruksi   

serta   fistula padadaerah rectovagina, nyeri neuropatik akibat kompresi dari  

jaringan  tumor  ke organ dan serabut sarafdisekitarnya,  maupun  akibat  luka  

karena  efek dari  radioterapi  yang  dijalani  pasien,  serta  tekanan psikologis  

akibat  pengobatan  berkepanjangan  yang dialami oleh pasien. Adanya 

pertumbuhan sel yang tidak normal sehingga mendesak atau menekan saraf 

lumbosakralis yang dapat merangsang hormone prostaglandin untuk 

memberikan stimulus nyeri. 

 

Diagnosis keperawatan Defisit Nutrisi Berhubungan Dengan 

Ketidakmampuan mengabsorbsi nutrien. Dalam (SDKI, 2018) defisit 

nutrisi adalah asupan nutrisi tidak cukup untuk memenuhi kebutuhan 
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metabolisme. Dari pengkajian didapatkan datapada partisipan 1 mengatakan 

tidak nafsu makan, mengalami penurunan berat badan drastic selama kurang 

lebih 3 bulan dari 68 Kg hingga 34 Kg dengan IMT 14,15 kg/m , sering 

mengalami mual dan muntah dan tidak pernah menghabisakan porsi 

makannya, partisipan mengatakan sudah pernah menjalani kemoterapi, 

partsipan telah mengalami komplikasi lanjutan yaitu fistel 

 

Defisit nutrisi berhubungan dengan kurang asupan makan muncul karena 

adanya pertumbuhan tumor atau dimulai dari dysplasia ringan, sedang hingga 

berat. Pertumbuhan tumor tersebut berakibat akan mempengaruhi sistem 

gastrointestinal yang menyebabkan penurunan nafsu makan. Nutrisi 

merupakan bagian yang penting pada penatalaksanaan penderita kanker baik 

pada pasien yang sedang menjalani terapi, masa pemulihan, dalam keadaan 

remisi maupun untuk mencegah kekambuhan. Anoreksia terjadi akibat faktor-

faktor yang diproduksi oleh tumor yang merangsang hipotalamus untuk 

menyebabkan efek anoreksia yang bertahan lama. Faktor lainnya seperti 

keadaan psikologis seperti depresi sering ditemukan pada penderita kanker. 

Gangguan indra perasa dan penciuman terhadap rasa manis terjadi pada satu 

dari tiga penderita kanker, dimana rasa pahit, asam dan asin lebih jarang 

terganggu. Agen kemoterapi dapat menjadi penyebab berkurangnnya asupan 

makanan karena dapat menyebabkan mual, muntah, kaku dan kembung pada 

perut, mukositis, ileus paralitik dan malabsorbs (Nasution et al., 2021).  

 

Komplikasi lanjutan yang dapat terjadi pada kanker serviks adalah fistula, 

yaitu terbentuknya sambungan atau saluran abnormal anatara dua bagian dari 

tubuh. Fistula pada kasus kanker serviks dapat terbentuk antara kandung kemih 

dan vagina sehingga dapat menyebabkan pengeluaran cairan tanpa henti dari 

vagina. Fistula juga dapat terbentuk antara rektum dan vagina tergantung 

bagaimana penyebaran sel kanker yang terjadi. Namun komplikasi fistula ini 

jarang terjadi dan tidak umum, hanya 2% kasus kanker serviks lanjutan 
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saja(Almogahed et al., 2024). Perkembangan fistula rektovaginal pada pasien 

dengan keganasan panggul lanjut dapat menyebabkan morbiditas dan 

penderitaan yang signifikan. Hal ini merupakan beban berat bagi pasien, yang 

harus berhadapan dengan gejala lokal, tekanan psikologis, dan masalah citra 

diri, yang berkontribusi pada buruknya kualitas hidup. Dampak dari fistula 

yakni kehilangan cairan dan nutrisi, malabsorpsi, malnutrisi, hingga 

hypoalbuminemia karena peradangan terus-menerus (Castro et al., 2021) 

 

Berdasarkan analisis peneliti, defisit nutrisi terjadi akibat ketidakmampuan 

tubuh mengabsorbsi nutrient dikarenakan komplikasi yang telah dialami 

partisipan, serta keluhan mual dan muntah yang dialami sejak awal pasien 

masuk rumah sakit hingga saat dilakukan pengkajian dan adanya penurunan 

berat badan. Keluhan tersebut disebabkan oleh komplikasi dari penyakit yang 

dialami partisipan sehingga mengakibatkan tubuh partisipan kesulitan dalam 

mengabsorbi nutrisi yang masuk mengakibatkan gangguan dalam asupan 

nutrisi ditambah dengan riwayat pada partisipan yang pernah menjalani 

kemoterapi yang menyebabkan mual dan muntah sehingga mengurangi asupan 

nutrisi. 

 

Diagnosa keperawatan selanjutnya yaitu Nausea berhubungandengan factor 

psikologis. Dalam SDKI (2018) nauseamerupakan perasaan tidak nyaman 

pada bagian belakang tenggorokan atau lambung yang dapat mengakibatkan 

muntah. Dari pengkajian pada pasien, partisipan mengatakan mual dan 

muntah, sulit menghabiskan makanannya, sering menelan, muntah kurang 

lebih 2 kali perhari ini, partisipan tampak pucat, partisipan tampak mual, 

partisipan tampak sering menelan, partisipan mengatakan sebelumnya asudah 

menjalani radioterapi yang pertama. 

 

American Cancer Socienty menyatakan kemungkinan efek samping yang 

terjadi pada pasien dengan radioterapi ekternal yaitu keletihan mual dan 
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muntah, jumlah sel darah cenderung lebih rendah dan kelelahan serta mual 

cenderung lebih parah. Efek samping ini biasanya membaik dalam beberapa 

minggu setelah pengobatan dihentikan. Menurut (Wulandari et al., 2024) 

sebanyak 8,7% pasien mengaku mengalami gejala muntah dengan frekuensi 

sangat sering. Efek samping mual dan muntah yang dirasakan oleh pasien 

yakni radioterapi pada bagian perut atau pelvis lebih tinggi berisiko mengalami 

mual dibandingkan  radioterapi  yang dilakukan di area lain seperti leher atau 

kepala. Hal ini sejalan dengan penelitian (Enblom et al. (2009) dan Maranzano 

et al. 2009 dalam  (Farmasi et al., 2019)) yang menemukan bahwa mual dialami 

oleh 39% pasien yang menjalani radioterapi dan 27,1% pasien radioterapi 

mengalami mual. Pedoman antiemetik saat ini mengklasifikasikan pengobatan 

radioterapi menjadi risiko RINV yang dinilai serupa dengan mual dan muntah 

minimal, rendah, sedang, dan tinggi, terutama berdasarkan lokasi anatomi yang 

diradiasi. Selain lokasi radiasi, insiden dan tingkat keparahan RINV 

dipengaruhi oleh faktor pengobatan lainnya (dosis per fraksi, dosis total, luas 

bidang radiasi, teknik radiasi, dan kemoterapi bersamaan) dan faktor pasien 

(CINV sebelumnya, jenis kelamin, usia, kecemasan, dan konsumsi alkohol 

harian) (Li, 2017). 

 

Berdasarkan asumsi peneliti, nausea terjadi akibat sinar radiasi yang terpapar 

pada abdomen dapat mengganggu sistem pencernaan. Efek samping mual dan 

muntah dapat terjadi karena radiasi merusak sel sel yang terlibat dalam proses 

pencernaan. Saluran gastrointestinal merupakan reservoir utama serotonin dan 

jalur serotonin dianggap memainkan peran utama dalam RINV yang dinilai 

serupa dengan mual dan muntah. Radiasi menyebabkan kerusakan pada 

mukosa gastrointestinal dan menyebabkan pelepasan serotonin yang 

mengaktifkan reseptor 5-hydroxytryptamine-3 (5-HT3) pada saraf vagal aferen 

yang mengirimkan sinyal ke pusat muntah di batang otak, sehingga memediasi 

mual dan muntah Oleh karena itu, antagonis reseptor 5-HT3 (5-HT3 RA) 

diindikasikan dalam pengobatan dan profilaksis RINV. 
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Diagnosa keperawatan yang sama untuk kedua partisipan yaitu kelelahan 

berhubungan dengan penyakit kronis. Dalam SDKI (2018) kelelahan 

merupakan penurunan kapasitas kerja fisik dan mental yang tidak pulih dengan 

istirahat. Hasil pengkajian pada kedua Partisipan, pasien yaitu mengeluh lelah, 

merasa kurang tenaga, merasa energi belum pulih walaupun telah tidur. Pasien 

tampak lesu, tidak mampu mempertahankan aktivitas rutin, serta kebutuhan 

istirahat yang meningkat. Hal ini sejalan dengan penelitian (Utami dkk. 2020) 

yang menyatakan bahwa kelelahan dapat disebabkan oleh berbagai faktor. 

Faktor-faktor yang berkontribusi terhadap kelelahan pada pasien kanker 

meliputi nyeri, gangguan emosi, gangguan tidur, gangguan nutrisi, gangguan 

aktivitas, anemia, hipermetabolisme akibat pertumbuhan sel kanker, mual dan 

muntah, infeksi mengenai masa depan, serta ketakutan akan kematian. 

 

Penderita kanker sangat rentan terhadap kelelahan disebabkan kemoterapi 

yang mengakibatkan penekanan kortisol yang mempunyai dampak pada 

produksi sitokin, peningkatan kadar sitokin berkontribusi terhadap kelelahan 

(Wang et al., 2020 dalam rejimen (Frianto et al., 2021)). Fatigue terkait kanker 

merupakan kelelahan yang di ungkapkan pasien kanker bersifatmenetap dan 

tidur tidak membuatnya membaik (National Comprehensive Cancer Network, 

2018 dalam rejimen (Frianto et al., 2021)). 

 

Kelelahan dapat ditandai dengan kekurangan energi secara umum, gangguan 

kognitif, perasaan mengantuk dan gangguan mood atau kelemahan otot. 

Masalah ini dapat timbul karena penyakit kanker itu sendiri dan efek terapi 

kanker yang tidak hilang dengan istirahat atau tambahan tidur dan dapat 

disebabkan oleh banyak faktor seperti anemia, gangguan tidur, nyeri, dan 

gangguan emosi (Imelda et al., 2020) 
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Bukti terbaru menunjukkan bahwa RIF ( Radioterapi Induksi Fatigue)  

mungkin berhubungan dengan disfungsi mitokondria. Downregulasi penanda 

mitokondria yang terlibat dalam kematian sel yang bertanggung jawab untuk 

menjaga integritas membran mitokondria dan mengatur apoptosis 

(misalnya BCL2, AIFM2 ) dapat memengaruhi memburuknya gejala kelelahan 

selama RT(Hsiao et al., 2018) 

 

Dampak fatigue ini akan menetap selama beberapa minggu atau bulan setelah 

radioterapi, tetapi akan menghilang secara perlahan-lahan. Hal ini disebabakan 

oleh peningkatan metabolisme menjalani terapi adanya produk toksik dari 

kerusakan atau kematian jaringan, kebutuhan energy untuk memperbaiki 

jaringan yang rusak (McCorkle, et al. 1996 dalam (Afiyanti et al., 2021). 

Berdasarkan hasil analisis peneliti, keletihan merupakan  Gejala  fisik  yang 

dirasakan  meliputi  perasaan  lelah,  capek, rasa  tidak  kuat,  sesak  napas.  

Kelelahan dapat terjadi karena kebutuhan nutrisi yang kurang sehingga 

kebutuhan energi dalam tubuh tidak tercukupi.  

 

Diagnosa keperawatan yang sama untuk partisipan 2 yaitu Risiko Infeksi 

berhubungan dengan prosedur invasive Hal ini didukung oleh hasil 

pengkajian pada partisipan 2 mengatakan merasa tidak enak badan, merasa 

lemas dan letih, suhu 37.7 dan hasil labor leukosit yaitu 32.20 x 10^3. Tampak 

terpasang nefrostomi bilateral 

 

Kateter nefrostomi perkutan (PCN) memberikan kelegaan dari hidronefrosis 

dan memperbaiki disfungsi ginjal yang disebabkan oleh obstruksi saluran 

kemih ekstrinsik atau intrinsic.Pada pasien yang hidup dengan kanker, alat ini 

memberikan pengalihan urin sementara hingga pengobatan onkologis 

mengatasi obstruksi. Alat ini juga dapat digunakan sebagai tindakan paliatif 

permanen pada mereka yang menderita kanker stadium lanjut atau tidak dapat 

diobati. Segera setelah pemasangan PCN, terjadi perkembangan inkrustasi 
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intraluminal, pengumpulan serpihan sel, dan kolonisasi mikroba yang cepat di 

PCN. Hal ini menyebabkan obstruksi progresif kateter luminal dan 

perkembangan biofilm tiga dimensi yang bertindak sebagai tempat 

perlindungan mikroorganisme, membantu mengisolasinya dari sistem imun 

dan agen antimikroba, yang pada akhirnya membuat pasien rentan terhadap 

infeksi terkait PCN (PCNI). Infeksi ini kompleks dan dapat bermanifestasi 

sebagai pielonefritis, abses ginjal atau peri-nefrik, dan terkadang bakteremia 

dan sepsis berat. PCNI, yang dapat mengakibatkan penundaan lebih lanjut 

terapi kanker. Faktor risiko utama untuk PCNI berulang dengan organisme 

yang sama adalah terapi radiasi panggul ( P = 0,032), fistula panggul ( P 

= 0,014), dan PCNI dengan patogen yang sama dalam tahun sebelumnya ( P = 

0,012).(Szvalb et al., 2023). 

 

3. Rencana Keperawatan 

Rencana keperawatan yang dibuat untuk diagnosis nyeri kronis berdasarkan 

SLKI adalah setelah diberikan intervensi selama 4x24 jam, tingkat nyeri 

menurun dengan kriteria hasil: keluhan nyeri berkurang, ekspresi meringis 

berkurang, sikap protektif menurun, kegelisahan berkurang, serta kesulitan 

tidur menurun.Tindakan keperawatan menurut SIKI adalah manajemen nyeri 

dimana intervensi yang dilakukan identifikasi lokasi, karakteristik, frekuensi, 

skala nyeri, pada bagian tindakan terapeutik, diberikan teknik nonfarmakologis 

untuk mengurangi rasa nyeri. Salah satu tekniknonfarmakologis yaitu  guided 

imagery dan aromaterapi lavender,  kolaborasi pemberian analgetik. 

 

Dalam konteks keperawatan penting dilakukan intervensi untuk mengurangi 

rasa nyeri, seperti teknik non farmakologis. Salah satu metode yang terbukti 

efektif adalah guided imagery dan aromaterapi lavender. Berdasarkan evidence 

based nursing yang digunakan dalam mengurangi nyeri pada kanker serviks 

yang dialami oleh kedua partisipan yaitu dengan teknik imajinasi terbimbing 

(guided imagery) dan aromaterapi. Dimana teknik ini menggunakan imajinasi 
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partisipan untuk mencapai efek positif sehingga secara bertahap mampu 

menurunkan presepsi nyeri partisipan terhadap nyeri sebelum melakukan 

intervensi non farmakologis mengatur posisi partisiapan senyaman mungkin, 

lalu meneteskan aromaterapi sebanyak 3 tetes pada tissue dan meminta pasien 

untuk meletakkan sejuah 5 – 10 cm atau di atas dada partsipan, memasangkan 

audiotape untuk mengurangi gangguan pikiran dan membantu relaksasi, 

anjurkan partisipan menutup mata dengan lembut dan menarik napas dalam dan 

perlahan selanjutnya minta partisipan membayangkan tempat yang aman dan 

nyaman serta mendengarkan suara yang menangkan. Mengukur perasaan dan 

skala nyeri partisipan. Teknik ini dilakukan 1 kali sehari  berturut turut  dalam 

4 hari selama 15 menit.  

 

Rencana keperawatan yang dibuat untuk diagnosis defisit nutrisi berhubungan 

dengan Ketidakmampuan mengabsorbsi nutrientyaitu manajemern nutrisi 

terdiri dari identifikasi status nutrisi, identifikasi alergi dan intoleransi 

makanan, identifikasi makanan yang disukai, identifikasi kebutuhan kalori dan 

jenis nutrient, monitor asupan makanan, monitor berat badan, berikan makanan 

yang tinggi serat urntuk mencegah konstipasi, berikan makanan tinggi kalori 

dan tinggi protein, berikan suplemern makanan, jika perlu, anjurkan posisi 

duduk, jika mampu, anjurkan diet yang diprogramkan, kolaborasi : kolaborasi 

derngan ahli gizi urntuk menentukan jumlah kalori dan jenis nutrient yang 

dibutuhkan, jika perlu. Menurut penelitian (Caersandri et al., 2015), penderita 

kanker serviks yang mengalami kekurangan nutrisi dapat diatasi juga dengan 

pemberian diet berupa makanan tinggi kalori dan tinggi protein. Produk susu 

dan olahannya termasuk makanan tinggi kalori dan protein yang dapat 

digunakan sebagai sumber energi bagi pasien kanker. Protein dan kalori penting 

untuk proses pemulihan, pencegahan infeksi, dan sebagai sumber energi. 

Kurangnya asupan nutrisi mengakibatkan pasien merasa lemas, lesu, dan rentan 

terhadap terjadinya infeksi. 
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Menurut analisis peneliti, rencana keperawatan yang diambil dalam mengatasi 

diagnosis keperawatandefisit nutrisi sudah sesuai dengan teori yang sudah ada. 

Memberikan informasi diet yang dapat mengatasi mual muntah, seperti 

memakan buah-buahan, dapat membantu partisipan dalam meningkatkan nafsu 

makan. Memberikan diet berupa makanan tinggi kalori dan tinggi protein 

penting untuk proses pemulihan, pencegahan infeksi, dan sebagai sumber 

energi bagi penderita kanker serviks. 

 

Rencana keperawatan yang dibuat untuk diagnosis nausea berhubungan dengan 

factor psikologis yaitu manajemen muntah terdiri dariidentifikasi pengalaman 

muntah, identifikasi dampak muntah terhadap kualitas hidup (mis: nafsu 

makan, aktivitas, kinerja, tanggung jawab peran, dan tidur), identifikasi faktor 

penyebab muntah (mis: pengobatan dan prosedur), identifikasi antiemetik 

untuk mencegah muntah (kecuali muntah pada kehamilan), monitor muntah 

(mis: frekuensi, durasi, dan tingkat keparahan), kontrol lingkungan penyebab 

muntah (mis: bau tidak sedap, suara, dan stimulasi visual yang tidak 

menyenangkan), kurangi atau hilangkan keadaan penyebab muntah (mis: 

kecemasan, ketakutan), anjurkan membawa kantong plastik untuk menampung 

muntah, anjurkan memperbanyak istirahat, ajarkan penggunaan teknik non 

farmakologis untuk mengelola muntah (mis: biofeedback, hipnosis, relaksasi, 

terapi musik, akupresur) dapat melakukan relaksasi guided imagery dan 

aromaterapi lavender selama 15 menit dengan cara meneteskan oil aromaterapi 

pada tissue dan meletakkan diatas dada atau sejauh 5 - 10 cm dengan menutup 

mata dan membayangan sesuatu yang menyenangkan, Kolaborasi pemberian 

obat antiemetik, jika perlu. Hasil dari (Nurrohmi et al., 2021)menunjukkan skor 

mual responden diketahui bahwasebagian besar responden memiliki mual 

muntah sedang lebih banyak dibandingkanmual muntah ringan dan mual mual 

muntah berat, dimana mual muntah sedangsebanyak 27 responden atau 71% 

sedangkan sisanya mual muntah ringan dan beratmasing-masing sebanyak 5 
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dan 6 Responden. Baik aromaterapi peppermint danlavender memiliki 

pengaruh terhadap penurunan mual muntah. 

 

Menurut analisis peneliti, rencana keperawatan yang diambil dalam mengatasi 

diagnosis nausea sudah sesuai dengan teori. Dimana pemberian teknik non 

farmakologis yang dapat merileksasikan pikiran partisipan dan kolaborasi 

dengan pemberian obat antiemetic yaitu dengan ondansentron yang dapat 

mengurangi mual dan muntah.  

 

Rencana tindakan untuk diagnosis kelelahan yang bertujuan untuk menurunkan 

tingkat kelelahan dengan kriteria hasil: verbalisasi kepulihan energi meningkat, 

tenaga meningkat, kemampuan melakukan aktivitas rutin meningkat, 

verbalisasi lelah menurun, lesu menurun, Pola istirahat meningkatkan 

Perencanaannya yaitu manajemen energi terdiri dari identifikasi gangguan 

fungsi tubuh yang mengakibatkan kelelahan, pantau kelelahan fisik dan 

emosional, monitor pola dan jam tidur, pantau lokasi dan ketidaknyamanan 

selama melakukan aktivitas, sediakan lingkungan nyaman dan rendah stimulus 

(mis: cahaya, suara, kunjungan), berikan aktivitas distraksi yang menenangkan 

dengan guided imagery dan aromaterapi, fasilitas duduk di sisi tempat tidur, 

jika tidak dapat berpindah atau berjalan, anjurkan tirah baring, anjurkan 

melakukan aktivitas secara bertahap, anjurkan menghubungi perawat jika tanda 

dan gejala kelelahan tidak berkurang, Ajarkan strategi koping untuk 

mengurangi kelelahan. Berdasarkan hasil penelitian (Hurai, 2020) 

fatiguemengalami perubahan setelah diberikanintervensi guided imagery and 

music(GIM) dari fatigue berat dan sedangmenjadi fatigue ringan hampir 

padaseluruh responden. Relaksasi menggunakan metode guided imagery juga 

telah diteliti oleh Lee, Kim & Yu pada tahun 2013 dalam (Hurai, 2020) pada 

pasien yang kanker yang menjalani radioterapi di rumah sakit Busan 

Metropolitan City Korea, responden sebanyak 84 pasien, terdapat efek 
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signifikan intervensi relaksasi guided imagery terhadap penurunan fatigue 

sebanyak 26,17% (p<0,001). 

 

Rencana keperawatan untuk diagnosis risiko infeksi yang bertujuan untuk 

menurunkan tingkat infeksi, dengan kriteria hasil: demam menurun, kemerahan 

menurun, nyeri menurun, kadar sel darah putih membaik. perencanaannya yaitu 

pencegahan infeksi terdiri dari pantau tanda dan gejala infeksi lokal dan 

sistemik batasan jumlah pengunjung, cuci tangan sebelum dan sesudah kontak 

dengan pasien dan lingkungan pasien, pertahankan teknik aseptik pada pasien 

berisiko tinggi. menjelaskan tanda dan gejala infeksi, ajarkan cara mencuci 

tangan dengan benar, ajarkan cara memeriksa kondisi luka atau luka operasi, 

anjurkan meningkatkan asupan nutrisi, anjurkan meningkatkan asupan cairan. 

Penelitian yang dilakukan ECCMID di Australia menunjukkan pengaruh 

signifikan antara perilaku cuci tangan dalam pengurangan angka infeksi di 

rumah sakit. Penelitian ini menyimpulkan bahwa setiap peningkatan 10% 

kepatuhan kebersihan tangan, ada penurunan 15% terkait kejadian infeksi aliran 

darah Staphylococcus aureus di 132 rumah sakit besar di Australia (ECCMID, 

2020 dalam (Ayuningtyas et al., 2021)).  

 

Upaya peningkatan kepatuhan perilaku cuci tangan harus dilakukan secara 

simultan tidak hanya kepada seluruh civitas rumah sakit, namun juga kepada 

pengunjung rumah sakit yang merupakan bagian dari rantai transmisi 

penyebaran infeksi. Saat yang tepat untuk melakukan kegiatan mencuci tangan 

pakai sabun dan air mengalir adalah 40-60 detik. Saat menggunakan handscrub, 

durasinya 20-30 detik. Hasil penelitian menunjukkan bahwa mencuci tangan 

dengan benar dapat menekan jumlah kejadian infeksi nosokomial hingga 20-

40% (Hindriyastuti et al., 2023). 

 



106 
 

 

4. Implementasi Keperawtaan 

Peneliti melakukan tindakan keperawatan sesuai dengan yang telah disusun 

dalam perencanaan keperawatan, meliputi 3S (SDKI, SLKI, dan SIKI). 

Implementasi kperawatan pada partisipan 1 dilaksanakan mulai dari tanggal 

20-22 April 2024, dan pada partisipan 2 mulai dari tanggal 27-29 April 

2024.Pelaksanaan rencana keperawatan dilakukan secara terkoordinasi dan 

terintegrasi untuk pelaksanaan diagnosis pada kasus yang tidak selalu sama 

dengan tinjauan pustaka, hal ini karena disesuaikan dengan keadaan pasien 

yang sebenarnya. Dalam melaksanakan implementasi ini, terdapat faktor 

pendukung maupun penghambat yang perlu diatasi. 

 

Faktor pendukung proses teknik guided imagery kombinasi aromaterapi 

lavender yaitu partisipan terbuka terhadap metode relaksasi dan merespon 

dengan baik terhadap terapi, perawat yang membantu dalam membimbing dan 

memahami terapi sehingga menciptakan suasana yang terapeutik, terdapat 

dukungan emosional dari keluarga terkait dengan terapi. Faktor penghambat 

yaitu kondisi ruangan perawatan yang ramai atau terganggu oleh aktivitas 

medis bisa mengganggu konsetrasi pasien. 

 

Berdasarkan SIKI (2018) perencanaan yang pertama dilakukan pada pasien 

dengan kanker serviks yang mengalami nyeri kronis yaitu dengan manajemen 

nyeri. Intervensi yang dapat dilakukan untuk mengatasi masalah nyeri kronis 

berhubungan dengan infiltrasi tumor pada kedua partisipan yaitu dengan 

mengidentifikasi lokasi, karakteristik,durasi,frekuensi, kualitas, dan intensitas 

nyeri, memantau tanda-tanda vital, mengidentifikasi faktor yang 

memperberatdanmemperingan nyeri, kolaborasi pemberian analgetik, dimana 

pada partisipan 1 mendapatkan morfin 3x10mg dan pronalges 2 suppk/p 

sedangkan pada partisipan 2 mendapatkan paracetamol 3x500mg. Selain terapi 

farmakologis partisipan juga diberikan terapi non-farmakologis untuk 

mengurangirasa nyeri yaitu dengan memberikan teknik relaksasi guided 
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imagery dan  aromterapi lavender 2 jam sebelum pemberian analgetik, terapi 

ini dilakukan selama 15 menit, 1 kali sehari selama 4 hari berturut turut. 

Partisipan dan keluarga dianjurkan atau disarankan menerapkan terapi guided 

imagery dan aromaterapi lavender minimal 1 kali sehari. 

 

Hal ini didukung oleh (Hardianti et al., 2022). Penurunan Skala Nyeri Pasien 

Kanker Serviks Menggunakan Kombinasi Teknik Relaksasi Guided Imagery 

Dengan Aromaterapi Lavender. Menunjukkan bahwa sebelum dan sesudah di 

lakukan kombinasi terapi relaksasi guided imagery dengan aromaterapi 

lavender sebanyak 3 kali pertemuan selama 15 menit setiap sesi nya, kedua 

pasien mengalami penurunan skala nyeri yang di ukur dengan menggunakan 

Numeric Racting Scale (NRS).  

 

Penelitian Meihartati et al., (2019) dengan judul Penurunan Nyeri Pada Ca 

Serviks Dengan Kombinasi Teknik Relaksasi Guided Imagery Dengan 

Aromaterapi Lavender. Diperoleh bahwa terapi kombinasi guided imagery 

dengan aromaterapi lavender mempunyai pengaruh yang signifikan terhadap 

penurunan nyeri pada pasien ca serviks bahwa rata-rata sebelum diberikan 

intervensi 6.30 dan sesudah diberikan intervensi mengalami penurunan 3.75. 

Semakin sering terapi kombinasi guided imagery dengan aromaterapi lavender 

ini dilakukan, maka efek dari kombinasi guided imagery dengan aromaterapi 

lavender memberikan pengaruh yang besar terhadap penurunan nyeri pada 

pasien ca serviks.  

 

Analgetik opioid yang paling banyak digunakan adalah MST (morfin  

HCl).Morfin digunakan jika nyeri sudah berada dalam tingkat berat, dimana  

frekuensi  munculnya  nyeri  cukup  tinggi dan  tidak  bisa  ditahan  oleh  pasien.  

Pemberian morfin controlled released lebih sering digunakan karena dapat 

mengurangi ketidaknyamanan yang berhubungan dengan pemberian around-

the-clock (Heryanti et al., 2012). Acetaminophen atau paracetamol merupakan 



108 
 

 

senyawa golongan analgesik non opioid dengan rumus molekul C8H9NO2 

serta berat molekul 151,16 (Depkes RI, 2020). Senyawa acetaminophen biasa 

digunakan untuk meredakan nyeri ringan sampai nyeri sedang(Nurfadhila et 

al., 2023). 

 

Berdasarkan asumsi peneliti, tindakan pengurangan nyeri yang dilakukan pada 

kedua partisipan adalah dengan mengajarkan guided imagery yang bertujuan 

untuk mengalihkan perhatian partisipan agar tidak berfokus pada nyeri yang 

dirasakan. Dikombinasikan dengan aromaterapi laveneder yang dapat 

membuat partisipan lebih rileks dikarenakan aromaterapi lavender mampu 

mempengaruhi sistem limbik di otak yang merupakan sentralnya emosi, 

memori, dan suasana hati atau mooduntuk menghasilkan bahan neurohormon 

endorfindan enkefalin yang mempunyai sifat penghilang rasa nyeri dan 

serotonin yang mempunyai efek menghilangkan rasa stres dan kecemasan. 

Teknik obat pemberian anti nyeri juga sangat diperlukan untuk mengurangi 

rasa nyeri yang mengganggu. 

 

Penerapan diagnosis menyebabkan defisit nutrisi berhubungan dengan  

Ketidakmampuan mengabsorbsi nutrient pada partisipan 2 adalah dengan 

manajemen nutrisi yang terdiri dari  memonitor asupan makan, memonitor 

berat badan, memonitor hasil pemeriksaan laboratorium, memberikan 

makanna tinggi serat, tinggi protein dan kalori. menganjurkan kepada pasien 

untuk mengonsumsi buah-buahan yang mengandung vitamin C, terutama buah 

jeruk, menganjurkan pasien melakukan kebersihan mulut sebelum makan, 

menganjurkan pasien makan dengan posisi duduk, Menganjurkan pasien untuk 

makan dalam jumlah yang cukup agar kebutuhan nutrisinya terpenuhi, 

kolaborasi pemberian medikasi sebelum makan yaitu dengan pemberian 

(analgetik) morfin. 
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Berdasarkan penganalisis peneliti, untuk meningkatkan nutrisi pasien dapat 

dilakukan tindakan pencegahan yaitu pencegahan untuk meningkatkan asupan 

protein dan vitamin C karena banyak mengandung antioksidan, serta tidak 

mengonsumsi makanan kaleng atau kemasan karena banyak mengandung 

bahan kimia. Selain itu, sebelum mengonsumsi sayur-sayuran dan buah-

buahan, disarankan untuk mencucinya terlebih dahulu guna menghilangkan 

pestisida. Hal tersebut dapat menicu pertumbuhan sel kanker. Asupan nutrisi 

pada kedua partisipan harus dimonitor karena bertujuan untuk mencegah 

terjadinya anemia dan membantu selera meningkatkan makan kedua partisipan 

sehingga membantu meningkatkan nilai laboratorium. 

 

Implementasi dari diagnosis keperawatan nausea berubungan dengan faktor 

psikologis pada partisipan kedua adalah mengidentifikasi dampak muntah 

terhadap kualitas hidup (mis: nafsu makan, aktivitas, kinerja, tanggung jawab 

peran, dan tidur), mengidentifikasi faktor penyebab muntah (mis: pengobatan 

dan prosedur), mengidentifikasi antiemetik untuk mencegah muntah (kecuali 

muntah pada kehamilan), memotonitor muntah (mis: frekuensi, durasi, dan 

tingkat keparahan), mengontrol lingkungan penyebab muntah (mis: bau tidak 

sedap, suara, dan stimulasi visual yang tidak menyenangkan), Mengurangi atau 

hilangkan keadaan penyebab muntah (mis: kecemasan, ketakutan), mengatur 

posisi untuk mencegah aspirasi, mempertahankan kepatenan jalan napas, 

mengajarkan penggunaan teknik non farmakologis untuk mengelola muntah 

(mis: biofeedback, hipnosis, relaksasi, terapi musik, akupresur) , berkolaborasi 

pemberian obat antiemetic ondansentron, jika perlu. Dapat melakukan 

relaksasi guided imagery dengan kombinasi aromaterapi lavender selama 15 

menit dengan cara meneteskan oil aromaterapi padatissue dan meletakkan 

diatas dada atau sejauh 10 -15 cm dengan menutup mata dan membayangan 

sesuatu yang menyenangkan.  
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Aromaterapi memiliki ukuran efek yang besar untuk mengurangi mual dan 

muntah secara keseluruhan pada pasien kanker (SMD = -0,81, 95% CI: -1,11 

hingga -0,52) (Ahn et al., 2024). Dalam penelitian  pasien yang diberikan 

aromaterapi lavender (K1) secara stimultan selama 3 minggu berturut-turut 

terbukti juga dapat menurunkan intensitas nausea dan vomiting pada pasien 

dibandingkan dengan kelompok kontrol (K2) (Anisa et al., 2019). Hasil dari 

penelitian(Anisa et al., 2019) menunjukkan skor mual responden diketahui 

bahwa sebagian besar responden memiliki mual muntah sedang lebih banyak 

dibandingkan mual muntah ringan dan mual mual muntah berat, dimana mual 

muntah sedang sebanyak 27 responden atau 71% sedangkan sisanya mual 

muntah ringan dan berat masing-masing sebanyak 5 dan 6 Responden. Baik 

aromaterapi peppermint dan lavender memiliki pengaruh terhadap penurunan 

mual muntah post kemoterapi di ruang Parangtritis RSUD dr. Saiful Anwar 

Malang.  

 

Berdasrkan asusmsi peneliti, tindakan mengidentifikasi muntah terhadap 

kualitas hidup terutama pada nafsu makan perlu dilakukan karena jika muntah 

tidak dapat teratasi makan akan terjadi penurunan nafsu makan sengging tubuh 

tidak mmiliki energy, memonitor muntah frekuensi, durasi dan tingkat 

keparahan juga perlu dilakukan, mengidentifikasi antiemetic untuk mencegah 

muntah juga merupakan salah satu cara yang dapat mengehentikan muntah 

sehingga tidak terjadi deficit nutrisi. Memberikan teknik non farmakologis 

seperti guided imagery dengan kombinasi aroamterapi lavender juga sangat 

menguntungkan jika dilakukan karena dengan aromaterapi dapat menguragi 

faktor yang memperberat nausea. 

 

Pada diagnosis kelelahan, tindakan yang dilakukan pada pasien yaitu 

mengidentifikasi gangguan fungsi tubuh yang mengakibatkan kelelahan, 

memantau kelelahan fisik dan emosional, memantau pola dan jam tidur, 

memberikan aktivitas distraksi yang menyenangkan (guided imagery 
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kombinasi aroamterapi lavender), menganjurkan tirah baring serta 

menghubungi perawat jika tanda dan gejala kelelahan tidak berkurang 

 

Menurut analisis penelitian, pelaksanaan perencanaan pada diagnosis 

kelelahan berhubungan dengan penyakit kronis. RT dengan intensitas sinar 

eksternal yang termodulasi berhasil meningkatkan tingkat kelangsungan hidup 

bebas penyakit dan harapan hidup, radiasi pengion menyebabkan peningkatan 

efek samping terkait pengobatan. Efek samping terkait RT meliputi kelelahan, 

efek dermatologis, dan masalah spesifik lokasi seperti gejala gastrointestinal.  

 

Pada diagnosi keperawtaan risiko infeksi yaitu dilakukan memantau tanda dan 

gejala infeksi local dan iskemik, mencuci tangan sebelum dan sesudah kontak 

dengan pasien dan lingkungan , mempertahankan teknik aseptic pada pasien 

berisiko tinggi, menjelaskan tanda dan gejala infeksi, mengajarkan cara 

memcuci tangan dengan benar, mengajarkan cara memeriksa kondisi 

luka.Segera setelah pemasangan PCN, terjadi perkembangan inkrustasi 

intraluminal, pengumpulan serpihan sel, dan kolonisasi mikroba yang cepat di 

PCN Hal ini menyebabkan obstruksi progresif kateter luminal dan 

perkembangan biofilm tiga dimensi yang bertindak sebagai tempat 

perlindungan mikroorganisme, membantu mengisolasinya dari sistem imun 

dan agen antimikroba, yang pada akhirnya membuat pasien rentan terhadap 

infeksi terkait PCN (PCNI). Hasil penelitian (Szvalb et al., 2023)Percutaneous 

nephrostomy catheter-related infections in patients with gynaecological 

cancers: a multidisciplinary algorithmic approachmengatakan faktor risiko 

utama untuk PCNI berulang dengan organisme yang sama adalah terapi radiasi 

panggul ( P = 0,032), fistula panggul ( P = 0,014), dan PCNI dengan patogen 

yang sama dalam tahun sebelumnya ( P = 0,012)  

 

Hasil penelitian (Hindriyastuti et al., 2023) Pendampingan Keluarga Sebagai 

Caregiver Dalam Merawat Pasien Stroke Di Rumah Sakit Mardi Rahayu 
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Kudus menunjukkan bahwa mencuci tangan dengan benar dapat menekan 

jumlah kejadian infeksi nosokomial hingga 20-40%. Studi menunjukkan 

bahwa tindakan cuci tangan yang benar dapat mengurangi risiko infeksi hingga 

30-50%, baik pada pasien maumedis. Meskipun edukasi mencuci tangan sering 

dilakukan, penerapannya di masyarakat masih sering kurang optimal karena 

faktor-faktor seperti kebiasaan, pengetahuan, dan minimnya pengawasan. 

Banyak orang yang terbiasa melakukan cuci tangan dengan cepat dan tidak 

memperhatikan teknik yang benar, sehingga risiko penyebaran kuman tetap 

tinggi (Yuliana, 2024) 

 

Menurut analisis penelitian, pelaksanaan perencanaan pada diagnosis risiko 

infeksi berhubungan dengan prosedur invasive ini pemasangan Kateter 

nefrostomi perkutan (PCN) memberikan kelegaan dari hidronefrosis dan 

memperbaiki disfungsi ginjal yang disebabkan oleh obstruksi saluran kemih 

ekstrinsik atau intrinsic.Pada pasien yang hidup dengan kanker, alat ini 

memberikan pengalihan urin sementara hingga pengobatan onkologis 

mengatasi obstruksi. Hal ini menyebabkan obstruksi progresif kateter luminal 

dan perkembangan biofilm tiga dimensi yang bertindak sebagai tempat 

perlindungan mikroorganisme, membantu mengisolasinya dari sistem imun 

dan agen antimikroba, yang pada akhirnya membuat pasien rentan terhadap 

infeksi terkait PCN oleh karena itu pentingnya mencuci tangan untuk 

mencegah infeksi pada area PCN. 

 

5. Evaluasi Keperawatan 

Berdasarkan hasil implementasi terhadap diagnosis nyeri kronis yang 

berhubungan dengan infiltrasi tumor yang dilakukan pada kedua partisipan, 

diperoleh pasien menyatakan nyeri berkurang. Pada partisipan 1, penurunan 

skala nyeri terjadi secara bertahap, mulai dari hari pertama dengan skala nyeri 

7 hingga hari keempat skala nyeri berkurang menjadi 4.Pada partisipan 2, skala 



113 
 

 

nyeri berkurang mulai dari hari pertama dengan skala nyeri 6 hingga hari 

terakhir skala nyeri berkurang menjadi 3.Untuk penuunan skala nyeri setiap 

hari dapat dilihat pada gambar berikut : 

 

Gambar 4. 1Penurunan Skala Nyeri Sebelum Dan Setelah Diberikan Teknik 
Guided Imagery Dengan Aromaterapi Lavender 

 

Menurut asumsi peneliti penurunan tingkat nyeri yang terjadi pada masing-

masing partisipan berbeda-beda tergantung dari respon dan sensitivitas 

partisipan terhadap intensitas nyeri yang dirasakan. Semakin ringan nyeri yang 

dirasakan dan partisipan dapat menerima atau bertahan terhadap nyeri tersebut, 

maka penurunan nyeri yang dimiliki pun akan semakin besar setelah dilakukan 

terapi sesuai dengan hasil penurunan tingkat nyeri. Pengaruh guided imagery 

kombinasi aromaterapi lavender terhadap penuruann skala nyeri yang 

menunjukan bahwa terdapat pengaruh yang signifikan pada pemberian guided 

imagery dan aromterapi lavender. Berdasarkan teori dan penelitian penulis 

berasumsi bahwa selain penatalaksaan nyeri dengan guided imagery 

kombinasi aromaterapi lavender dapat meciptakan kenyamanan, partisipan 
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merasa rileks dengan kegiatan tersebut dan mampu mengurangi nyeri yang 

dirasakan. 

 

Berdasarkan peneltian yang dilakukan oleh (Hardianti et al., 2022) studi kasus 

penerapan asuhan keperawatan dengan evidence based nursing practice 

kombinasi terapi relaksasi guided imagery dengan aromaterapi lavender pada 

pasien Ca Serviks di Ruang Rajawali 4A RSUP Dr. Kariadi Semarang dapat 

di simpulkan bahwa sebelum dan sesudah di lakukan kombinasi terapi 

relaksasi guided imagery dengan aromaterapi lavender sebanyak 3 kali 

pertemuan selama 15 menit setiap sesi nya, kedua pasien mengalami 

penurunan skala nyeri yang di ukur dengan menggunakan Numeric Racting 

Scale (NRS). 

 

Berdasarkan hasil implementasi terhadap diagnosis nausea berhubungan 

dengan faktor psikologis didapatkan hasil pada partisipan 2 yaitu Partisipan 

mengatakan mual masih ada namun muntah sudah tidak ada, partisipan 

mengatakan selera makan sudah mulai membaik, Partisipan mengatakan 

mengatakan masih tidak nyaman pada tenggorokkannnya dan sering menelan, 

Partisipan mengatakan tidak ada muntah semalam, Partisipan tampak masih 

pucat, Partisipan tampak mual dan sering menelan, Partisipan tampak lemas. 

 

Berdasarkan hasil implementasi terhadap defisit nutrisi berhubungan dengan 

Ketidakmampuan mengabsorbsi nutrient didapatkan hasil pada partisipan 1 

yaitu Pasien mengatakan nafsu makan membaik, Pasien mengatakan perasaan 

mual muntah masih ada, Pasien tampak lemas dan tidak bertenaga, Porsi 

makan yang diberikan tidak dihabiskan, Mukosa bibir kering dan pucat, Pasien 

hanya makan setengah porsi kurang. 

 

Menurut asumsi peneliti, deficit nutrisi sulit diatas pada pasien kanker stadium 

lanjut, karena dampak dari pengobatan kanker stadium lanjut yang membuat 
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partisipan 1 merasa perubahan nafsu makan dan kehilangan selera untuk 

menghabiskan makanan, dan juga salah satu dampak dari pengobatan ini yaitu 

mual dan muntah dimana partisipan masih meraskaan mual dan muntah pada 

hari terkahir, Namun partisipan sudah mampu meningkatkan porsi makannya 

sedikit demi sedikit. 

 

Berdasarkan hasil implemetasi terhadap keletihan berhubungan dengan 

penyakit kronis pada kedua partisipan didapatkan hasil partisipan 1 partisipan 

mengatakan post radioterapi 1 dan mengatakan badan lebih mudah lelah 

dibandingkan dengan kemoterapi, partisipan mengatakan badan merasa letih, 

partisipan mengatakan  merasa tidak bertenaga kembali walaupun sudah tidur, 

partisipan mengatakan lelah, Partisipan tampak masih dibantu dalam 

melakukan aktivitas, partisipan tampak lebih sering tidur, partisipan tampak 

sering berbaring. Sedangkan pada partisipan 2 didapatkan hasil partisipan 

mengatakan post radioterapi 4 dan merasa badan lebih letih dari biasanya, 

Partisipan mengatakan badan merasa letih , partisipan mengatakan  merasa 

tidak bertenaga kembali walaupun sudah tidur, partisipan mengatakan lelah, 

partisipan tampak masih dibantu dalam melakukan aktivitas, partisipan tampak 

lebih sering tidur, partisipan tampak sering berbaring.  

 

Menurut asumsi peneliti, keletihan dapat terjadi pada partisipan karena dan 

efek terapi kanker yang tidak hilang dengan istirahat atau tambahan tidur dan 

dapat disebabkan oleh banyak faktor seperti anemia, gangguan tidur, nyeri, dan 

gangguan emosi. Dampak fatigue ini akan menetap selam beberapa minggu 

atau bulan setelah radioterapi, tetapi akan menghilang secara perlahan-lahan. 

Hal ini disebabkan oleh peningkatan metabolisme semalam menjalani terapi 

adanya produk toksik dari kerusakan atau kematian jaringan, kebutuhan energy 

untuk memperbaiki jaringan yang rusak. 
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Berdasarkan hasil implementasi dari diagnosis risiko infeksi berhubungan 

dengan prosedur invasive didapatkan hasil pada partisipan 2 yaitu Partisipan 

mengatakan demam sudah tidak ada, partisipan mengatakan badan merasa 

letih dan lesu berkurang, Suhu : 37.5 , perban tampak kering, tidak ada bengkak 

dan memerah di sekitar luka. Berdasarkan asumsi peneliti perkembangan 

biofilm tiga dimensi di permukaan dalam berperan besar dalam meningkatkan 

risiko infeksi. Biofilm tersebut bertindak sebagai tempat perlindungan bagi 

mikroorganisme, mengisolasi mereka dari sistem imun tubuh dan mengurangi 

efektivitas agen antimikroba. Akibatnya, pasien lebih rentan terhadap infeksi 

yang dapat menjaga kondisi klinis dan memperpanjang masa perawatan. 

Namun infeksi dapat dicegah oleh partisipan dna keluarga dengan cara selalu 

mencuci tangana sebelum dan setelah bersentuhan dengan area luka dan selalu 

memeriksa luka dengan baik dan benar, ketika ada ketidak normalan pada luka 

partisipan langsung segera melapor dibuktikan dengan partisipan yang sempat 

melapor padahari ke 3 dimana partisipan merasa perban pada nefrostomi 

basah. 

 

6. Analisis Penerapan EBN 

a. Implikasi 

Penerapan Evidence Based Nursing (EBN) merupakan salah satu dari 

beberapa strategi untuk memberikan outcome yang lebih baik maupun lebih 

efektif bagi kesembuhan pasien. EBN dalam praktik pembedahan 

merupakan modifikasi pemberian perawatan pada pasien yang 

berlandaskan teori dan beberapa hasil penelitian (Marlina & Rahmayunia, 

2020). Pada kasus ini asuhan keperawatan pada pasien kanker serviks 

dengan nyeri menggunakan guided imagery dan aromaterapi lavender. 

Dalam asuhan keperawatan nyeri kronis setelah menerapkan evidence- 

Based  Nursing (EBN) didapatkan hasil dari guided imagery dengan 
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aromaterapi lavender yang dilakukan pada partisipan 1 dan 2 didapatkan 

hasil intensitas nyeri menururn yang ditandai dnegan skala nyeri menurun.  

 

Guided imagery (imajinasi terbimbing) adalah upaya untuk menciptakan 

kesan dalam pikiran partisipan, kemudian berkonsentrasi pada kesan 

tersebut sehingga secara bertahap mampu menurunkan presepsi partisipan 

terhadap nyeri  (Hardianti et al., 2022).Terapi guided imagery adalah terapi 

relaksasi dalam pengaplikasiannya melibatkan seluruh indra manusia. 

Dalam pelaksanaan guided imagery menggunakan music sebagai latar 

melodi akan membantu menghindari gangguan pikiran.Minyak esensial 

dapat diberikan lewat kertas tissue, kedua belah tangan (dalam keadaan 

emergensi), alat penguap (vaporizer), dll. Proses melalui penciuman 

merupakan jalur yang sangat cepat dan efektif untuk menanggulangi 

masalah gangguan emosional seperti stres atau depresi, juga beberapa 

macam sakit (Sulistyowati, 2018).Aromaterapi lavender mampu 

mempengaruhi sistem limbik di otak yang merupakan sentralnya emosi, 

memori, dan suasana hati atau mood untuk menghasilkan bahan neuro 

hormon endorfin dan enkefalin yang mempunyai sifat penghilang rasa 

nyeri. 

 

Teknik relaksasi guided imagery ini dirancang untuk mengatasi nyeri 

berdasarkan teori gate control.bahwa impuls nyeri dapat diatur atau di 

hambat oleh mekanisme pertahanan disepanjang sistem saraf pusat. Teori 

ini mengatakan bahwa impuls nyeri dihantarkan saat sebuah pertahanan 

ditutup. Salah satu cara menutup mekanisme pertahanan ini dengan 

merangsang sekresi endorfin yang akan menghambat pelepasan substansi 

P. Musik klasik Mozart juga dapat menutup mekanisme pertahanan dengan 

mensekresi endorphin melalui gelombang alfa dan beta yang dihasilkan 

oleh musik klasik Mozart yang akan menghambat pelepasan substansi P 

(Thakare et al., 2022).Aromaterapi lavender ini juga dapat merangsang 
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peningkatan hormon endorfin dengan menstimulus hipotalamus. Endorfin 

merupakan substansi jenis morfin yang disuplai oleh tubuh. Sehingga ketika 

mendapatrangsangan yang menggangu sebagian jalur nyeri aferen 

mengeluarkan substansi P. Kemudian mengaktifkan jalur-jalur nyeri 

asendens yang memberi masukan berbagai bagian otak untuk memproses 

beragam aspek dari pengalaman nyeri tersebut. Endorfin yang di bebaskan 

dari jalur-jalur analgesik (pereda nyeri) berikatan dengan serat nyeri aferen. 

Pengikatan ini dapat menghambat pelepasan substansi P sehingga transmisi 

implus nyeri terhambat dan mampu menurunkan sensasi nyeri (Hardianti et 

al., 2022). 

 

Pada karya tulis akhir ini peneliti melakukan evaluasi tindakan dari tanggal 

22 – 25 April 2025 pada partisipan 1 dan partisipan2 pada tanggal 27 April 

– 30 April 2025. Hail evaluasi dilakukan terapi rileksasi dengan teknik 

guided imagery dan aromaterapi lavender terhadap tingkat nyeri pada 

kedaua partisipan yaitu partisipan 1 yang awalnya memiliki skala nyeri 7 

sudah membaik menjadi dengan penurunan skala nyeri menjadi 4 . 

sedangkan pada partisipan 2, partisipan yang awalnya memiliki skala nyeri 

6 sekarang sudah membaik dengan penurunan skala nyeri menjadi 3. Dan 

dari hasil obervasi kedua partisipan yang awalnya tampak meringis dan 

gelisah saat ini sudah membaik. Serta adanya faktor pendukung dari pasien 

dan keluarga yang setuju menjadi klien kelolaan, partisipan yang menyukai 

aroma lavender dan tidak ada alergi terhadap aromatersebut, Adanya 

ketersediaan keluarga dalam mendampingi pemberian intervensi pada 

partisipan, dukungan dari keluarga dan dukungan dari perawat, kondisi 

pasien yang stabil atau tidak mengalami perburukan tiba tiba yang 

menjadikan peneliti dalam penerapan intervensi guided imagery dan 

aromaterapi lavender berjalan dengan baik dan lancar. Terapi ini juga 

praktis dan keluarga dapat menerapkan pada partisipan secara mandiri 

dirumah. 
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Meskipun terapi guided imagery dan aromaterapi lavender efektif dalam 

menurunkan tingkat nyeri, terdapat beberapa kekurangan yang perlu 

diperhatikan. Salah satunya adalah ketergantungan pasien terhadap 

pendampingan, di mana pasien hanya mampu menjalankan terapi secara 

optimal ketika dibimbing secara langsung oleh peneliti. Hal ini 

menunjukkan bahwa pasien belum memiliki kemandirian atau pemahaman 

yang cukup untuk melakukan teknik relaksasi dan pengolahan imajinasi 

secara mandiri. Selain itu, penggunaan bahan seperti tisu dan minyak 

esensial lavender juga menjadi kendala tersendiri. Keterbatasan dalam 

penyediaan bahan atau ketidaktahuan pasien mengenai cara penggunaan 

yang tepat dapat menghambat kontinuitas terapi. Dengan demikian, baik 

faktor keterampilan maupun ketersediaan alat menjadi tantangan dalam 

keberlanjutan terapi secara mandiri di luar sesi pendampingan. Oleh karena 

itu, diharapkan kepada keluargajika peneliti tidak dapat mendampingi maka 

keluarga bisa menjadi pendamping serta membantu partisipan dalam 

melakukan terapi guided imagery dan aromaterapi lavender sehingga dapat 

melakukannya secara mandiri dirumah. 

 

Berdasarkan hasil pengamatan selam 4 hari pada kedua partisipan terjadi 

penurunan skala nyeri. Perubahan ini menunjukan bahwa guided imagery 

dan aromaterapi lavender efektif dalam menurunkan tingkat nyeri pada 

wanita dengan kanker serviks. 

 

Hal ini juga dibuktikan oleh (Dewi, 2023) dengan judul asuhan keperawatan 

pada ny. l dengan kanker serviks dalam menurunkan nyeri menggunakan 

teknik relaksasi guided imagery dan aromaterapi lavender di ruang tulip 

rsud arifin achmad provinsi riau. Hasil  evaluasi  pada  Ny.  L  setelah  

diberikan  terapi  relaksasi guided  imagerykombinasi  aromaterapi 

lavenderterhadap  penurunan  skala nyeri pada kanker serviks  selama  3 
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hari adalah  Partisipan mengatakan setelah dilakukan implementasi terapi 

relaksasi guided imagerykombinasi aromaterapi lavenderterhadap 

penurunan skala nyeri pada kanker serviks selama 3 hari, Partisipan 

mengalami penurunan skala nyeri hari pertama skala nyeri 5(sedang)  pada  

hari  kedua  menurun  menjadi  skala  nyeri  4(sedang)  dan  di  hari  ketiga  

menurun  menjadi3(ringan). Hal ini juga didukung oleh peneltian (Hardianti 

et al., 2022) berdasarkan hasil studi kasus penerapan asuhan keperawatan 

dengan evidence based nursing practice kombinasi terapi relaksasi guided 

imagery dengan aromaterapi lavender pada pasien Ca Serviks di Ruang 

Rajawali 4A RSUP Dr. Kariadi Semarang dapat di simpulkan bahwa 

sebelum dan sesudah di lakukan kombinasi terapi relaksasi guided imagery 

dengan aromaterapi lavender sebanyak 3 kali pertemuan selama 15 menit 

setiap sesi nya, kedua pasien mengalami penurunan skala nyeri yang di ukur 

dengan menggunakan Numeric Racting Scale (NRS) 

 

Asumsi peneliti implementasi teknik guided imagery dan aromaterapi 

terbukti efektif untuk menurunkan tingkat nyeri pada wanita dengan kanker 

serviks. Metode ini jugadapat menurunkan kecemasan, stress, mual muntah 

dan keletihan pada penderita kanker serviks. Kombinasi ini tidak invasif 

dan minim efek samping, sangat cocok sebagai terapi pelengkap ( terapi 

komplementer ) untuk pasien kanker yang sudah mendapatkan banyak 

terapi medis dan farmakologis. 

 

 

 

b. Keterbatasan 

Pada proses implementasi EBN masih memiliki kekurangan kekurangan 

yaitu pada saat permberian intervensi kondisi ruangan yang kurang 

kondusif dikarenakan di dalam ruangan kebidanan terdiri dari 4 orang 
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pasien yang ditunggui keluarga sehingga ramai dan bising. Untuk fokus 

memikirkan hal-hal yang menyenangkan menjadi terganggu. 

 

c. Rencana Tindak Lanjut 

Adapun rencana tindak lanjut dari pemeliharaan ini adalah 

memperingatkan kepada perawat pelaksana agar pemberian intervensi 

dilakukan di ruangan khusus untuk pasien, agar pasien lebih relaks dan 

tidak terganggu oleh lingkungan yang ramai. Serta menyiapkan keluarga 

dan pasien untuk melakukan terapi guided imagery kombinasi aromaterapi 

lavender secara mandiri apabila pasien sudah berada di rumah, sehingga 

tidak bergantung pada terapi farmakologi. 
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BAB V 

PENUTUP 

A. Kesimpulan 

Setelah dilakukan asuhan keperawatan pada partisipan kanker serviks dengan 

penerapan guided imagery dan aromaterapi lavender untuk menurunkan tingkat 

nyeri pada partisipan 1 dan partisipan 2 makan dapat disimpulkan: 

1. Hasil pengkajian yang telah dilakukan pada partisipan 1 dan partisipan 2 

didapatkan faktor risiko yang sama dengan teori yaitu pada  faktor risikonya 

adalah usia ˃ 35 tahun, kehamilan paritas tinggi dan usia pernikahan. Kedua 

partisipan juga mengalami keluhan yang sama yaitu nyeri dibagian ari ari dan 

pinggang, nyeri diremas remas dan hilang timbul dengan skala nyeri pada 

partisipan yakni 7 dan 6. 

2. Pada partisipan 1 didapatkan diagnosis keperawatan yaitu nyeri kronis, defisit 

nutrisi dan keletihan. Sedangakan pada partisipan 2 didaparkna diagnosis 

keperawatan yaitu nyeri kronis, nausea, keletihan dan risiko infeksi. 

3. Intervensi keperawatan pada partisipan 1 dan partisipan 2 yang direncanakan 

tergantung kepada masalah keperawatan yang ditemukan. Intervensi untuk 

intervensi untuk nyeri kronis yaitu manajemen nyeri, intervensi untuk 

keletihan yaitu manajemen energi, intervensi untuk defisit nutrisi yaitu 

manajemen nutrisi dan intervensi untuk nausea yaitu manajemen muntah, 

intervensi untuk risiko infeksi yaitu pencegahan infeksi. 

4. Implementasi keperawatan diberikan berdasarkan intervensi yang telah 

disusun sebelumnya dan dengan menerapan EBN guided imagery dan 

aromaterapi lavender. 

5. Evaluasi pada nyeri didapatkan tingkat nyeri menurun, evaluasi pada defisit 

nutrisi didapatkan status nutrisi membaik, evaluasi pada keletihan didapatkan 

tingkat keletihan membaik, evaluasi pada nausea didapatkan 

tingakt nausea membaik dan evaluasi pada risiko infeksi didapatkan tingkat 

infeksi membaik. 
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6. Hasil penerapan intervensi Teknik guided imagery dan aromaterapi lavender 

dengan masalah keluhan nyeri dalam nyeri kronis dengan intervensi non 

farmakologi EBN tersebut didapatkan hasil bahwa terdapat penurunan 

keluhan nyeri  pada kedua partisipan dan tingkat nyeri menurun. 

 

B. Saran 

1. Bagi Instansi Pendidikan  

Karya tulis akhir ini diharapkan menjadi referensi dan masukan dalam  

pemberian asahan keperawatan yang komprehensif khususnya pada partisipan 

kanker serviks untuk menurunkan tingkat nyeri. 

2. Bagi Rumah Sakit 

Karya tulis akhir ini diharapkan dapat menjadi bahan alternative dalam 

memberikan asuhan keperawatan sebagai salah satu intervensi mandiri bagi 

perawat khususnya untuk menangani partisipan kanker serviks untuk 

menurunkan tingkat nyeri. 

3. Bagi Penulis Selanjutnya 

Penelitian ini dapat dilanjutkan oleh peneliti lain dengan desain yang berbeda 

dan diharapkan dapat menjadi acuan dan data awal untuk memulai penelitian 

selanjutnya sebagai bahan referensi. 
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Lampiran  2 

STANDAR OPERASIONAL PROSEDURE (SOP) 

TEKNIN GUIDED IMAGERY DENGAN KOMBINASI AROMATERAPI 
LAVENDER 

 

 

Pengertian Guided Imagery merupakan suatu alat terapi 
yangdigunakan untuk mengurangi rasa nyeri dan 
menurunkan kecemasan, terapi ini memfokuskan pada 
pengalihan pikiran negatif menjadi pikiran positifpasien, 
sehingga membuat pasien menjadi merasa lebihtenang 
atau rileks.. Aromaterapi adalah salah satu terapi 
komplementer yang menggunakan minyak essensial dari 
bau harum tumbuhan untuk mengurangi masalah 
kesehatan dan memperbaiki kualitas hidup, senyawa aktif 
dalam lavender, seperti linalool dan linalyl acetate, 
diketahui memiliki efek menenangkan dan dapat 
membantu meredakan kecemasan serta nyeri 

Tujuan 1. Mengurangi rasa nyeri serta untuk mencapai 
ketentraman dan ketenagan 

Indikasi Responden yang mengalami nyeri 
Kontraindika
si 

Responden yang mengalami alergi dengan aromaterapi 
lavender 

Fase Kerja 1. Tahap pre interaksi :  
a. Mengeksplorasi perasaan, harapan dan 

kecemasan diri sendiri 
b. Mengumpulkan data tentang pasien  
c. Merencanakan pertemuan pertama dengan 

partisipan   
2. Tahap Persiapan 

a. Minyak essensial aromaterapi lavender 
b. 2. Tissue / kapas 
c. Lembar pengkajian nyeri 

3. Tahap Orientasi :  
a. Berikan salam, tanyakan nama pasien dan 

perkenalkan diri 
b. Menjelaskan prosedur dan tujuan kepada 

Partisipan atau keluarga Partisipan  
4. Tahap Kerja :  

a. Memberi kesempatan Partisipan untuk 
bertanya  

b. Menjaga privasi Partisipan  
c. Mencuci tangan 
d. Mengukur skala nyeri partisipan 
e. Atur posisi Partisipan senyaman mungkin 



  

 

f. Teteskan minyak essensial oil levender 3 – 5 
tetes pada tissue / kapas 

g. Letakkan tissue dengan jarak 5-10cm dari 
hidung selama kurang lebih 15 menit atau 
taruh diatas dada pasien 

h. Pasangkanheadset pada partisipan 
i. Selanjutnya bimbing pasien menuju situasi 

istirahat penuh 
1) Meminta partisipan menutup mata serta 

menarik nafas pelan dan berirama 
2) Lalu bayangkan tempat yang aman dan 

nyaman seperti dipegunungan, hutan, 
kebun, pantai atau tempat khusus yang 
nyaman bagi anda 

3) Bayangkan anda sedang berjalan kaki 
ditempat itu, dengarkan suara langkah 
kaki anda, hembusan angina, suara 
pepohonan, bau wanginya bunga dan 
rasa dingin udaranya untuk 
merileksnkan pirikan anda 

4) Setelah itu bayangkan sesuatu yang 
hangat dan menyembuhkan di area perut 
anda seperti sel baik yang selalu 
melindungimu dan menangkap serta 
memakan sel kanker 

5) Ketika Anda siap untuk kembali ke 
kenyataan, Lakukan beberapa kali nafas 
dalam hitung mundur dari sepuluh lalu 
buka mata anda 

5. Fase Terminasi  
a. Evaluasi skala nyeri Partisipan terhadap Tindakan 

yang telah dilakukan 
b. Berikan refinforcmen positif pada pasien 
c. Rencana tindak lanjut 
d. Kontrak waktu 
e. Dokumentasi 
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Lampiran  4 

Surat Permohonan Kepada Responden 

Kepada, 

Yth. Bapak/ Ibu 

Di tempat  

   Dengan Hormat, 

   Saya yang bertanda tangan di bawah ini adalah mahasiswa 
Kemenkes Poltekkes Padang Program Studi Ners yang bermaksud akan 
mengadakan penelitian : 

Nama  : Dita Maharani 
NIM : 243410012 

 Akan mengadakan penelitian dengan judul <asuhan keperawatan pada pasien 
kanker serviks dalam penerapan teknik guided imagery dan aromaterapi terhadap 
penurunan skala nyeri di ruangan onkologi rsup dr. m. djamil padang=. Untuk itu 
saya meminta kesediaan ibu menjadi responden dalam penelitian ini.  

   Penelitian ini bertujuan untuk mengembangkan ilmu pengetahuan 
dan tidak akan menimbulkan kerugian ibu. Kerahasiaan semua informasi yang 
diberikan akan dijaga dan hanya digunanakan untuk kebutuhan penelitian. Apabila 
ibu menyetujui, maka dengan ini saya mohon kesediaan ibu untuk menandatangani 
lembar persetujuan. Atas kesediaan ibu menjadi responden, saya ucapkan terima 
kasih.  

 

Padang, April 2025 
Yang Membuat Permohonan 

 

(Dita Maharani, S. Tr. Kep) 
NIM 243410012 
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Lampiran 6 
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Lampiran  8 

ASUHAN KEPERAWATAN PAD IBU. Y DENGAN NYERI KRONIS 

A. Kasus 1  

1. Pengkajian Keperawatan  
a. Identitas Keperawatan  

Nama pasien   : Ibu. Y 
Umur    : 44 Tahun  
Pendidikan    : SD 
Pekerjaan    : Ibu Rumah Tangga 
Agama    : Islam 
Penangguang jawab   : Suami 
Alamat  : air haji pessel 
Tanggal Masuk Rs   : 20 April 2025 
Diagnosa Medis  : Cancer pain pada Ca serviks Post Kemoterapi 
 

b. Riwayat Kesehatan 
a. Keluhan Utama  

Partisipan masuk rumah sakit RSUP Dr. M Djamil Padang pada tanggal 20 April 
2025 jam 12.18 WIB melalui IGD dengan keluhan keluar darah dari kemaluan 
sejak 3 hari dan semakin banyak hari ini, juga mengeluh nyeri perut bawah sejak 3 
hari yang lalu dan memberat sejak 1 hari SMRS.  

 
b. Riwayat Kesehatan Sekarang   

Saat dilakukan pengkajian pada tanggal 22 April 2025 jam 12.30 WIB keadaan 
Partisipan tampak lemah dan letih. Partisipan mengeluh nyeri dibagian ari-ari 
sampai ke pinggang dan menjalar ke ulu hati, nyeri terasa seperti diremas-remas 
dan hilang timbul, nyeri ketika beraktivitas ataupun secara tiba-tiba. Skala nyeri 7. 
Partisipan  mengatakan darah masih keluar dari vagina sehingga masih memasang 
pembalut. Partisipan mengatakan nafsu makan menurun, merasa mual dan muntah. 
Partisipan mengatakan mengalami muntah kurang lebih 3 x dalam sehari. 
Partisipan mengatakan makan hanya 2-3 sendok atau setengah porsi kurang. 
Partisipan mengatakan juga mengalami penurunan berat badan drastis dari 68 kg 
hingga 34 kg . Partisipan mengatakan badan terasa lemas, letih. Partisipan 
mengatakan merasa kurang bertenaga, dan merasa lelah meski telah beristirahat 
dan Partisipan mengatakan beraktivitas dibantu keluarga, Partisipan mengatakan 
banyak berbaring Partisipan mengatakan tidur kurang karna sering terbagun di 
malam hari karena nyeri.. 
 

c. Riwayat Kesehatan Terdahulu  
Partisipan mengatakan dahulu terjatuh dan tidak dilakukan pengobatan, setelah 
melakukan pengecekkan dirumah sakit terdapat pembengkakan pada perut sebelah 
kiri sehingga dilakukan operasi kuret bulan agustus setelah itu Partisipan mengeluh 
keputihan berbau dan perdarahan, setelah itu pada 20 hari kemudian Partisipan 
mengalami pendarahan kembali dan terdapat pembengkakan pada perut sebelah 
kanan dan dilakukan operasi tahun 2024. Partisipan sudah pernah menjalani 
pengobatan kemoterapi sebelumnya 
 

d. Riwayat kesehatan keluarga  
Klien mengatakan tidak ada anggota keluarga yang mempunyai penyakit yang 
sama seperti dirinya. Tidak ada keluarga yang memiliki penyakit DM, Hipertensi, 
Asma dan penyakit keganasan lainnya. 

 
 
 
 



  

 

e. Riwayat Perkawinan  
Partisipan mengatakan menikah pada usia 18 tahun, menikah sudah 26 tahun 
lamanya, Partisipan mengatakan hanya menikah sekali dan ini suami pertama yang 
pertama. 

 
f. Riwayat Haid/Status Ginekologi  

Partisipan mengatakan Haid pertama pada usia 14 tahun dengan siklus 6-7 hari. 
Partisipan mengatakan mengganti pembalut 3x dalam sehari. Warnanya di hari 
pertama merah kecoklatan, selanjutnya seperti darah segar dan terkadang keluar 
seperti gumpalan-gumpalan darah.  

 
g. Riwayat Obstetric 

Partisipan  mengatakan mempunyai 5 orang anak.. Anak pertama berumur 25  
tahun (2000). Anak kedua berumur 22 tahun (2003). Anak ke tiga berumur 19 tahun 
(2006) . Anak keempat berumur 16 tahun (2009) dan Anak terakhir berusia 6 tahun 
(2019). kelima anak Partisipan dilahirkan secara normal. Partisipan mengatakan 
selama kehamilan dan persalinan tidak ada masalah dan keluhan. Partisipan 
mengatakan menggunakan pil KB.  
 

h. Data Psikologis 
Partisipan mengatakan tidak menyangkan akan mengalami penyakit seperti ini. 
Partisipan mengatakan berapa lama harus menanggung sakit seperti ini. Partispan 
cemas dan takut dengan kondisinya saat ini. Partisipan ingin cepat sembuh dari 
sakitnya. Partisipan merasa menjadi beban bagi keluarganya. Partisipan 
mengatakan enggan berkomunikasi karena malu dengan kondisi fisiknya yang 
sudah tidak memiliki rambut dan tampak lebih tua dari usianya. 
 

i. Data Spiritual 
Partisipan beragama islam dan percaya kepada Allah SWT. Partisipan menjalankan 
sholat 5 waktu. Namun semenjak sakit Partisipan hanya bisa bedoa dan berzikir. 
Partisipan ragu bisa sholat karena pendarahannya. 
 

j. Riwayat Psikososial 
Partisipan tampak enggan berinteraksi dengan sekitar, Partisipan tampak jarang 
berkomunikasi dengan sekitar. Partisipan selalu diberikan semangat oleh 
suaminya.  

 
c. Aktivitas sehari-hari  

a. Makan/minum  
Sehat : Partisipan mengatakan makan 3 kali sehari dengan pola makan teratur, 
Selain itu, pasien juga mengkonsumsi buah. kadang-kadang Partisipan minum 
sekitar 1000cc perhari, minum air putih, sesekali minum teh dan susu.  
Sakit : selama sakit Partisipan mengatakan tidak nafsu makan. Pola makan teratur 
3 kali sehari hanya dihabiskan 2-3 sendok saja. Diit yang diberikan makanan 
biasa.  
 

b. Istirahat dan pola tidur  
Sehat : Partisipan mengatakan sebelum sakit istirahat dan tidur baik, tidur sekitar 
7-8 jam sehari.  
Sakit : Selama sakit Partisipan mengatakan istirahat dan tidur kurang karena 
selama di RS Partisipan susah tidur karena nyeri, kualitas tidur kurang baik, tidur 
hanya sekitar 4-5 jam sehari.  
 

c. Personal Hygiene  
Sehat : Partisipan sebelum sakit mengatakan mandi 2 kali sehari, gosok gigi 2 kali 
sehari pagi dan sore secara mandiri. 
Sakit : Selama dirawat di rumah sakit Ibu Y mandi 1 kali sehari, gosok gigi 2 kali 
sehari pagi dan sore dibantu petugas dan keluarga. 



  

 

 
d. Eliminasi (BAB/BAK) 

Sehat : Partisipan mengatakan BAB dan BAK lancar. BAK 5-6 kali dalam sehari, 
warna kuning. BAB 1 kali sehari, konsistensi lunak dan berwarna kuning 
kecoklatan.  
Sakit : Partisipan mengatakan selama di rawat di rumah sakit BAK lancar. BAK 
5-6 kali dalam sehari,, BAB 1 kali sehari, konsistensi lunak dan berwarna kuning 
kecoklatan.  

 
d. Pemeriksaan Fisik  

 Pemeriksaan fisik yang dilakukan pada tanggal 22 April 2024 didapatkan kesadaran 
kompos mentis, tekanan darah 128/83 mmHg,  N 112x/menit,  suhu 36,7ºC, RR: 
20x/menit, BB 34 kg (sebelumnya 65 kg), TB 153cm, IMT 14,15 kg/m2. Kondisi 
kepala bersih, tidak ada lesi, tidak ada benjolan, ada kerontokan rambut, dan tidak 
terdapat nyeri pada kepala. Tidak ada gangguan pendengaran, mata tidak cekung, 
konjungtiva tampak tidak anemis, sclera tidak ikterik, mukosa bibir tampak kering, 
pada leher tidak ada pembesaran kelenjar getang bening, dan tidak ada pembengkakan 
kelenjar tiroid. Kondisi payudara Partisipan tidak ada mengalami kelainan atau 
masalah, pada pemeriksaan abdomen perut teraba keras, tidak tampak perubahan 
warna kulit, hepar dan limpa tidak teraba, terdapat nyeri tekan pada perut bagian 
bawah. Ekstremitas atas sebelah kanan terpasang IVFD NaCl 0,9 %, turgor kulit baik, 
CRT f 2 detik. Pada ekstremitas bawah sebelah kiri tampak edema, CRT <2 detik. 
Genitalia tampak masih ada keluar darah. Pembalut diganti 2-3 kali sehari.   
 

e. Pemeriksaan Penunjang 
Tanggal 20 april 2025 
 

Pemeriksaan Hasil Satuan Nilai Normal 
Eritrosit 2.95 10^6/µ  4.00 -  4.50 
Hematokrit 26 % 37.0 – 43.0 
Hemaglobin 8.6 9/dL 12.0 – 14.0 
Leukosit 9.15 10^3/mm^3 5.0 – 10.0 
MCH 29 pg 27.0 – 31.0 
MCHC 34 % 32.0 – 36.0 
MCV 87 fL 82.0 – 92.0 
RDW -CV 16.7 % 11. 14.5 
Trombosit 285 10^3/mm&3 150 - 400 
Kalium 3.2 Mmol/L 3.5 -5.1 
Klorida 99 Mmol/L 97 – 111 
Natrium 129 Mmol/L 135 - 145 

 
Tanggal 22 April 2025 

Pemeriksaan Hasil Satuan Nilai Normal 
Eritrosit 3.70 10^6/µ  4.00 -  4.50 
Hematokrit 33 % 37.0 – 43.0 
Hemaglobin 11.0 9/dL 12.0 – 14.0 
Leukosit 11.40 10^3/mm^3 5.0 – 10.0 
MCH 30 pg 27.0 – 31.0 
MCHC 33 % 32.0 – 36.0 
MCV 89 fL 82.0 – 92.0 
RDW -CV 16.1 % 11. 14.5 
Trombosit 313 10^3/mm&3 150 - 400 

 
Tanggal 24 April 2025 

Pemeriksaan Hasil Satuan Nilai Normal 
Ureum Darah 21 Mg/dL 10 – 50 
Kreatinin Darah 0.6 Mg/dL 0.6 – 1.2 



  

 

 
f. Terapi Medis  

- IVFD Nacl 500ml 20tpm,  
- Tranfusi PRC 2 unit ( tgl 21 April 2025 2 unit ) 
- Vit k 3x 1 amp,  
- transamin 3x500 mg 
- mst 3 x 10 mg 

 
 

1. Analisa Data 

No. Data Penyebab Masalah 
1. Ds:  

- Pasien mengeluh nyeri di perut 
bagian bawah 

- Pengkajian nyeri : 
- P : nyeri ketika beraktivitas ataupun 

secara tiba-tiba 
- Q : nyeri seperti diremas-remas 
- R : nyeri di bagian ari-ari menjalar 

sampai ke pinggang belakang dan ke 
ulu hati 

- S : skala nyeri 7 
- T : nyeri hilang timbul   
 
Do : 
- Klien tampak meringis  
- TD : 128/83 mmHg,  
- N : 112x/menit,  
- T: 36,7ºC  
- RR: 20x/menit 

Infiltrasi tumor  Nyeri kronis 

2. Ds: 
- Klien mengatakan nafsu makan 

menurun  
- Klien mengatakan merasa mual dan 

muntah  
- Klien mengatakan sudah pernah 

menjalani kemoterapi 
Do : 
- Klien tampak tidak menghabiskan 

makan 
- Bibir tampak kering dan pucat 
- BB turun dari 65 kg menjadi  34kg, 

TB 153cm (IMT 14,15 kg/m2) 
- Klien makan hanya 2-3 sendok 

Faktor 
psikologis  

Defisit nutrisi  



  

 

 

 
2. Diagnosis Keperawatan  

 
a. Nyeri kronis berhubungan dengan Infiltrasi tumor 
b. Defisit Nutrisi berhubungan dengan Faktor psikologis ( keengganan untuk makan) 
c. Keletihan berhubungan dengan Kondisi Fisiologis ( Penyakit kronis) 

 
3. Rencana Keperawatan  

 
No. Luaran Keperawatan 

(SLKI) 
Intervensi Keperawatan (SIKI) 

1. Setelah dilakukan 
intervensi keperawatan 
diharapkan tingkat 
nyeri menurun dengan 
kriteria hasil : 
1. Keluhan nyeri 

menurun 
2. Meringis menurun 
3. Sikap protektif 

menurun 
4. Kesulitan tidur 

menurun 
5. Frekuensi nadi 

membaik  
6. Pola nafas membaik  
 

Manajemen nyeri  
Observasi : 
1. Identifikasi lokasi, karakteristik, durasi, frekuensi, kualitas, 

intensitas nyeri  
2. Identifikasi skala nyeri  
3. Identifikasi respon nyeri non verbal  
4. Identifikasi faktor yang memperberat dan memperingan nyeri  
5. Identifikasipengetahuan dan keyakinan tentang nyeri  
6. Ide 
7. ntifikasi pengaruh budaya terhadap respon nyeri  
8. Identifikasi pengaruh nyeri dan kualitas hidup  
9. Monitor keberhasilan terapi komplementer yang sudah 

diberikan  
10. Monitor efek samping penggunaan analgetik  
Terapeutik : 
1. Berikan teknik non farmakologis untuk mengurangi nyeri (mis. 

TENS, hipnoterapi lima jari, akupresure, terapi music, 
biofeedback, terapi pijat, arometerapi, teknik imajinasi 
terbimbing, kompres hangat/ dingin) 

2. Control lingkungan yang memperberat rasa nyeri (mis. Suhu 
ruangan, pencahayaan,kebisingan)  

3. Fasilitas 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. Anjurkan memonitor nyeri secara mandiri  
4. Anjurkan menggunakan analgetik secara tepat 

3. Ds: 
− Klien mengatakan badan terasa 

lemas, letih.  
− Klien mengatakan merasa 

kurang bertenaga, dan merasa 
lelah meski telah beristirahat dan  

Do : 
− klien tampak beraktivitas 

dibantu keluarga 
− klien tampak lesu dan banyak 

berbaring 

Kondisi 
fisiologis (mis: 
penyakit 
kronis, 
penyakit 
terminal, 
anemia, 
malnutrisi, 
kehamilan) 

Keletihan  



  

 

1. Anjurkan teknik non farmakologis untuk mengurangi nyeri 
(mis. Memberikan terapi guided imagery dnegan kombinasi 
aromaterapi lavender 

5. ) 
Kolaborasi :  
1. Kolaborasi analgeti, jika perlu 

2. Setelah dilakukan 
intervensi keperawatan 
diharapkan Status 
nutrisi membaik 
denganKriteria hasil : 

1. Porsi makan 
yang 
dihabiskan 
meningkat 

2. Berat badan 
membaik 

3. Indeks massa 
tubuh (IMT) 
membaik 

 

Manajemen nutrisi  
Observasi : 
1. Identifikasi status nutrisi  
2. Identifikasi alergi dan intoleransi makanan  
3. Identifikasi makanan yang disukai  
4. Identifikasi kebutuhan kalori dan jenis nutrient  
5. Monitor asupan makanan  
6. Monitor berat badan  
Terapeutik : 
1.  Lakukan oral hygiene sebelum makan, jika perlu 
2. Sajikan makanan secara menarik dan suhu yang sesuai  
3. Berikan makanan yang tinggi serat untuk mencegah konstipasi  
4. Berikan makanan tinggi kalori dan tinggi protein  
5. Berikan suplemen makanan, jika perlu  
Edukasi : 
1. Anjurkan posisi duduk, jika mampu 
2. Anjurkan siet yang diprogramkan  
Kolaborasi : 
3. Kolaborasi dengan ahli gizi untuk menentukan jumlah kalori 

dan jenis nutrient yang dibutuhkan, jika perlu 
3. Setelah dilakukan 

intervensi keperawatan 
diharapkan tingkat 
keletihan menurun  
dengan kriteria hasil : 
1. Verbalisasi 

kepulihan energi 
meningkat 

2. Tenaga meningkat 
3. Kemampuan 

melakukan 
aktivitas rutin 
meningkat 

4. Verbalisasi Lelah 
menurun 

5. Lesu menurun 

Manajemen Energi 
Observasi 

1. Identifikasi gangguan fungsi tubuh yang mengakibatkan 
kelelahan 

2. Monitor kelelahan fisik dan emosional 
3. Monitor pola dan jam tidur 
4. Monitor lokasi dan ketidaknyamanan selama melakukan 

aktivitas 
Terapeutik 

1. Sediakan lingkungan nyaman dan rendah stimulus (mis: cahaya, 
suara, kunjungan) 

2. Lakukan latihan rentang gerak pasif dan/atau aktif 
3. Berikan aktivitas distraksi yang menenangkan 
4. Fasilitasi duduk di sisi tempat tidur, jika tidak dapat 

berpindahatau berjalan 
Edukasi 

1. Anjurkan tirah baring 
2. Anjurkan melakukan aktivitas secara bertahap 
3. Anjurkan menghubungi perawat jika tanda dan gejala 

kelelahan tidak berkurang 
4. Ajarkan strategi koping untuk mengurangi kelelahan 

Kolaborasi 
1. Kolaborasi dengan ahli gizi tentang cara meningkatkan asupan 

makanan 
 

4. Implementasidan evaluasi keperawatan 

Tanggal Partisipan 1 
22 April 

2025 
Nyeri kronis berhubungan dengan Infiltrasi Tumor 

Tanggal 22 April 2025 
08.00 – 12.00 
Implementasi : 

Evaluasi : 12.00 WIB 
S : 



  

 

1. Mengukur TTV 
2. Mengidentifikasi 

lokasi,karakteristik, durasi, 
frekuensi, kualitas, 
intensitas nyeri dan skala 
nyeri : partisipan 
mengatakan nyeri masih 
dirasakan pagi ini dan 
timbul tanpa aktivitas atau 
pun dengan 
aktivitas,partisipan 
mengatakan tidurnya tidak 
nyenyak karena perut 
seperti diremas remas, skala 
nyeri partisipan 7 

3. Mengidentifikasi respons 
nyeri non verbal : tampak 
partisipan meringis 

4. Mengidentifikasi faktor 
yang memperberat dan 
memperingan nyeri : nyeri 
makin terasa apabila perut 
ditekan 

5. Menjelaskan kepada 
partisipan tentang salah satu 
terapi non farmakologis 
untuk mengurangi nyeri, 
yaitu teknik guided imagery 
dengan kombinasi 
aromaterapi lavender 

6. Melakukan guided imagery 
dengan aromaterapi 
lavender  kepada partisipan 
selama 15 menit 

7. Menjelaskan penyebab 
nyeri yaitu infiltrasi tumor 

8. Mengukur TTV 
9. Melakukan evaluasi tentang 

kondisi terakhir partisipan 

− Partisipan mengatakan masih merasa nyeri pada 
bagian ari ari hingga ke ulu hati dan menjalar 
hingga ke punggung 

− Partisipan mengatakan nyeri masih terasa saat 
melakukan pergerakan dan tanpa pergerakan 

P : Saat bergerak  
Q : Seperti diremas remas 
R : ari ari menjalang hingga ke pinggang dan 
ulu hati 
S : 6 
T : Hilang timbul 

O : 
− Partisipan masih tampak meringis menahan 

nyeri dan memegang perut 
− Partisipan masih tampak gelisah 
− TTV 

Frekuensi nadi : 94 x/i 
Tekanan darah 128/92 mmHg 
Pernapasan : 22 x/i 
Suhu : 36,7 °C 

A : 
− Tingkat nyeri menurun 

 
P : 

− Intervensi dilanjutkan 
− Mengidentifikasi lokasi, 

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

− Mengukur TTV 
− Memberikan guided imagery kombinasi 

aromaterpi lavender 

23 April 
2025 

Tanggal 23 April 2025 
08.00 – 12.00 
Implementasi 
1. Melakukan Pemeriksaan 

TTV 
2. Mengukur skala nyeri 

sebelum tindakan intervensi 
:6 

3. Melakukan teknik guided 
imagery dengan kombinasi 
aromaterapi lavender  
kepada partisipan selama 15 
menit 

4. Mengindentifikasi ulang 
skala nyeri partisipan : 5 

5. Melakukan evaluasi tentang 
kondisi terakhir partisipan. 

Evaluasi : 12.00 WIB 
S : 
− Partisipan mengatakan masih merasa nyeri pada 

bagian ari ari hingga ke ulu hati dan menjalar 
hingga ke punggung 

− Partisipan mengatakan nyeri masih terasa saat 
melakukan pergerakan 

P : Saat bergerak 
Q : Seperti diremas remas 
R : Abdomen 
S : 5 
T : Hilang timbul 
 
 

O : 
− Partisipan masih tampak meringis menahan 

nyeri dan memegang perut namun partisipan 
dapat melakukan aktivitas rutin sendiri 

− Partisipan masih tampak gelisah 



  

 

− TTV 
Frekuensi nadi : 87 x/i 
Tekanan darah 118/82 mmHg 
Pernapasan : 20 x/i 
Suhu : 36,7 °C 

A : 
− Tingkat nyeri menurun 

 
P : 

− Intervensi dilanjutkan 
− Mengidentifikasi lokasi, 

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

− Mengukur TTV 
− Memberikan guided imagery kombinasi 

aromaterpai lavender 
24 April 

2025 
Tanggal 24 April 2025 
08.00 – 12.00 
Implementasi 
1. Melakukan pemeriksaan 

TTV 
2. Mengidentifikasi 

karakteristik, durasi, 
frekuensi, kualitas, 
intensitas nyeri dan skala 
nyeri : partisipan 
mengatakan sulit tidur 
semalam karena perut 
seperti diremas remas dan 
nyeri memberat semalam 
sehingga partisipan 
mendapakan pronalges sup 
2, skala nyeri saat ini 5 

3. Melakukan teknik guided 
imagery dengan kombinasi 
aromaterapi lavender  
kepada partisipan selama 15 
menit 

4. Mengindentifikasi ulang 
skala nyeri partisipan : 4 

5. Mengukur TTV 
6. Melakukan evaluasi tentang 

kondisi terakhir partisipan 

Evaluasi : 12.00 WIB 
S : 
− Partisipan mengatakan masih merasa nyeri pada 

bagian ari ari hingga ke ulu hati dan menjalar 
hingga ke punggung 

− Partisipan mengatakan nyeri masih terasa saat 
melakukan pergerakan 

 P : Saat bergerak 
Q : Seperti diremas 
R : Abdomen 
S : 4 
T : Hilang timbul 

O : 
− Partisipan masih tampak meringis menahan 

nyeri dan memegang perut  
− Partisipan masih tampak gelisah 
− TTV 

Frekuensi nadi : 80 x/i 
Tekanan darah 98/72 mmHg 
Pernapasan : 22 x/i 
Suhu : 36,7 °C 

A : 
− Tingkat nyeri menurun 

 
P : 

− Intervensi dilanjutkan 
− Mengidentifikasi lokasi, 

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

− Mengukur TTV 
− Memberikan guided imagery kombinasi 

aromaterpai lavender 
25 April 

2025 
Tanggal 25 April 2025 
08.00 – 12.00 
Implementasi 
1. Melakukan pemeriksaan 

TTV 
2. Mengidentifikasi skala 

nyeri partisipan sebelum 
diberikan intervensi : 5 

Evaluasi : 12.00 WIB 
S : 
− Partisipan mengatakan masih merasa nyeri pada 

bagian ari ari hingga ke ulu hati dan menjalar 
hingga ke punggung 

− Partisipan mengatakan nyeri masih terasa saat 
melakukan pergerakan 

 P : Saat bergerak 
Q : Seperti diremas  



  

 

3. Melakukan teknik guided 
imagery dengan kombinasi 
aromaterapi lavender  
kepada partisipan selama 15 
menit 

4. Mengindentifikasi ulang 
skala nyeri partisipan : 4 

5. Melakukan evaluasi tentang 
kondisi terakhir partisipan 

R : Abdomen 
S : 4 
T : Hilang timbul 

O : 
− Partisipan masih tampak meringis menahan 

nyeri dan memegang perut  
− Partisipan masih tampak gelisah 
− TTV 

Frekuensi nadi : 87 x/i 
Tekanan darah 122/90 mmHg 
Pernapasan : 21 x/i 
Suhu : 36,7 °C 

A : 
− Tingkat nyeri menurun 

P : 
− Intervensi dilanjutkan 
− Partisipan rencana pulang 
− Keluarga telah diajarkan teknik guided 

imagey dengan kombinasi aromaterapi 
lavender 

 

Tanggal Partisipan 1 
22 April 

2025 
Defisit Nutrisi Berhubungan dengan Faktro Psikologis 

Tanggal 22 April 2025  
08.00 – 12.00 
Impelemntasi : 
5. Mengidentifikasi status nutrisi : 

Partisipan malnutrisi dengan IMT 
14,15 Kg/M2  

6. Meonitor asupan makanan : 
Partisipan tidak nafsu makan, 
partisipan mual dan muntah 
dengan frekuensi 3x semalam, 
porsi makan hanya 2-3 sendok 
atau seperempat porsi dengan 
frekuensi makan 3x sehari 

7. Memonitor berat badan : 34 kg 
dengan berat sebelumnya 68Kg 

8. Menganjurkan posisi duduk, jika 
mampu. 

Evaluasi : Jam 12.30 WIB  
S :  

− Pasien mengatakan nafsu makan 
masih menurun 

− Pasien mengatakan perasaan mual dan 
muntah masih ada 

O : 
− Pasien tampak lemas dan tidak 

bertenaga 
− Porsi makan yang diberikan tidak 

dihabiskan 
− Mukosa bibir kering dan pucat 
− Pasien hanya makan 2-3 sendok. 

A :  
− Nafsu makan masih menurun 

P :  
− Intervensi dilanjutkan  
− Monitor asupan makan 
−  

23 April 
2025 

Tanggal 23 April 2025  
08.00 – 12.00 
Implementasi  
1. Memonitor asupan makanan : 

Partisipan nafsu makan membaik, 
masih mengalami mual dan 
muntah 1x semalam partisipan  
porsi makan hanya 4-5 sendok 
atau setengah porsi dengan 
frekuensi makan 3x sehari 

2. Menganjurkan posisi duduk, jika 
mampu 

Evaluasi : Jam 12.30 WIB  
S :  

− Pasien mengatakan nafsu makan 
membaik 

− Pasien mengatakan perasaan mual dan 
muntah masih ada 

− Pasien mengatakan memakan roti dan 
habis setengah 

O : 
− Pasien tampak leams berkurang 
− Porsi makan yang diberikan tidak 

dihabiskan 
− Mukosa bibir masih kering dan pucat 



  

 

− Pasien hanya makan 4-5 sendok. 
A :  

− Nafsu makan meningkat 
P :  

− Intervensi dilanjutkan  
− Monitor asupan makan 
−  

24 April 
2025 

Tanggal 24 April 2025  
08.00 – 12.00 
Implementasi  
1. Meonitor asupan makanan : 

Partisipan masih merasa mual 
namun tidak ada muntah,  porsi 
makan hanya 4-5 sendok atau 
setengah porsi dengan frekuensi 
makan 3x sehari 

2. Menganjurkan posisi duduk, jika 
mampu 

EvaluasiJam 12.30 WIB  
S :  

− Pasien mengatakan nafsu makan 
membaik 

− Pasien mengatakan perasaan mual 
masih ada 

O : 
− Pasien tampak lemas berkurang 
− Mukosa bibir kering dan pucat 
− Pasien hanya makan 4-5 sendok. 

A :  
− Nafsu makan meningkat 

P :  
− Intervensi dilanjutkan  
− Monitor asupan makan 

25April 
2025 

Tanggal 25 April 2025  
08.00 – 12.00 
Impelemntasi : 
1. Meonitor asupan makanan : 

Partisipan tidak nafsu makan, dan 
masih merasa mual dan muntah 2x 
semalam,  porsi makan setengah 
porsi dengan frekuensi makan 3x 
sehari 

2. Menganjurkan posisi duduk, jika 
mampu. 

Evaluasi : Jam 12.30 WIB  
S :  

− Pasien mengatakan nafsu makan 
membaik 

− Pasien mengatakan perasaan mual 
muntah masih ada 

O : 
− Pasien tampak lemas dan tidak 

bertenaga 
− Mukosa bibir kering dan pucat 
− Pasien hanya makan setengah porsi 

kurang. 
A :  

− Nafsu makan meningkat 
P :  

− Intervensi dilanjutkan  
− Partisipan rencana pulang 
− Anjurkan keluraga untuk memonitor 

asupan makan partisipan 
 

Tanggal Partisipan 1 
22 April 

2025 
Keletihan b.d penyakit kronis 

Tanggal 22April 2025 
08.00 – 12.00 
Implementasi 
1. Memonitor kelelahan fisik dan 

emosional partisipan  
2. Memonitor pola dan jam tidur 

partisipan : tidur kurang lebih 4 – 
5 jam 

3. Memonitor lokasi dan 
ketidaknyamanan partisipan 
selama melakukan aktivitas : 

Evaluasi : 
Jam 12.00 WIB  
S : 

− Partisipan mengatakan badan merasa 
letih berkurang 

− Partisipan mengatakan  merasa lebih 
bertenaga setelah tidur 

− Partisipan mengatakan lelah 
berkurang 

 
O : 



  

 

partisipan merasa tidaknyaman 
pada bagian ari ari dan ulu hti  

4. Memberikan aktivitas distraksi 
yang menenangkan teknik guided 
imagery kombinasi aromaterapi 
lavender 

5. Menganjurkan partisipan tirah 
baring 

6. Menganjurkan partisipan 
melakukan aktivitas secara 
bertahap 

7. Mengajarkan strategi koping 
untuk mengurangi kelelahan 
dengan memotivasi partisipan dan 
mengalihkan pemikiran 
partisipandengan teknik guided 
imagery kombinasi aromaterapi 
lavender 

− Partisipan tampak masih dibantu 
dalam melakukan aktivitas 

− Partisipan tampak lebih lebih sering 
bicara dan duduk 

 
 

A : 
− Tingkat keletihan menurun 

 
P : 

− Intervensi dilanjutkan  
− Memonitor pola dan jam tidur 

partisipan 
− Memonitor lokasi dan 

ketidaknyamanan partisipan selama 
melakukan aktivitas 

− Memeberikan aktivitas distraksi  
dengan teknik guided imagery 
kombinasi aromaterapi lavender 

23 April 
2025 

Tanggal 23 April 2025 
08.00 – 12.00 
Implementasi 
1. Memonitor pola dan jam tidur 

partisipan : tidur kurang lebih 5 – 
6 jam 

2. Memberikan aktivitas distraksi 
yang menenangkan teknik guided 
imagery kombinasi aromaterapi 
lavender 

 

Evaluasi : 
Jam 12.00 WIB  
S : 

− Partisipan mengatakan badan merasa 
letih berkurang 

− Partisipan mengatakan  merasa lebih 
bertenaga setelah tidur 

− Partisipan mengatakan lelah 
berkurang 

 
O : 

− Partisipan tampak sudah mampu 
melakukan aktivitas mandiri 

− Partisipan tampak sudah mulai 
berjalan jalan diruangan mencari 
udara segar 

− Partisipan tampak lesu berkurang 
− Pastisipan tampak lemah dan letih 

berkurang  
 

 
A : 

− Tingkat keletihan menurun 
 
P : 

− Intervensi dilanjutkan  
− Memonitor pola dan jam tidur 

partisipan 
− Memeberikan aktivitas distraksi yang 

menenangkandengan teknik guided 
imagery kombinasi aromaterapi 
lavender 

24 April 
2025 

Tanggal 24 April 2025 
Implementasi 
1. Memonitor pola dan jam tidur 

partisipan : tidur kurang lebih 5 – 
6 jam 

Evaluasi : 
Jam 12.00 WIB  
S : 

− Partisipan mengatakan post simulator 
radioterapi 



  

 

2. Memberikan aktivitas distraksi 
yang menenangkan teknik guided 
imagery kombinasi aromaterapi 
lavender 

 

− Partisipan mengatakan badan merasa 
letih  

− Partisipan mengatakan  merasa tidak 
bertenagawalaupun sudah tidur 

− Partisipan mengatakan lelah  
O : 

− Partisipan tampak dibantu dalam 
melakukan aktivitas 

− Partisipan tampak lebih sering tidur 
− Partisipan tampak sering berbaring 

 
 

A : 
− Tingkat keletihan menurun 

 
P : 

− Intervensi dilanjutkan  
− Memonitor pola dan jam tidur 

partisipan 
− Memeberikan aktivitas distraksi yang 

menenangkandengan teknik guided 
imagery kombinasi aromaterapi 
lavender 



  

 

25 April 
2025 

Tanggal 25 April 2025 
08.00 – 12.00 
Implementasi 
1. Memonitor pola dan jam tidur 

partisipan : tidur kurang lebih 5 – 
6 jam 

2. Memberikan aktivitas distraksi 
yang menenangkan teknik guided 
imagery kombinasi aromaterapi 
lavender 

 

Evaluasi : 
Jam 12.00 WIB  
S : 

− Partisipan mengatakan post 
radioterapi 1 dan mengatakan badan 
lebih mudah lelah dibandingkan 
dengan kemoterapi 

− Partisipan mengatakan badan merasa 
letih  

− Partisipan mengatakan  merasa tidak 
bertenaga walaupun sudah tidur 

− Partisipan mengatakan lelah  
O : 

− Partisipan tampak masih dibantu 
dalam melakukan aktivitas 

− Partisipan tampak lebih sering tidur 
− Partisipan tampak sering berbaring 

 
 

A : 
− Tingkat keletihan menurun 

 
P : 

− Intervensi dilanjutkan 
− Partisipan rencana pulang  
− Anjurkan keluarga memberikan 

aktivitas distraksi yang menenangkan 
dengan teknik guided imagery 
kombinasi aromaterapi lavender 

− Keluarga sudah diajarkan strategi 
koping untuk mengurangi kelelahan 
dengan memotivasi partisipan dan 
mengalihkan pemikiran 
partisipandengan teknik guided 
imagery kombinasi aromaterapi 
lavender 

 

 



  

 

Lampiran  9 

 

ASUHAN KEPERAWTAAN PADA IBU. S DENGAN NYERI KRONIS 

A. Kasus 1  

1. Pengkajian Keperawatan  
a. Identitas Keperawatan  

Nama Partisipan  : Ibu. S 
Umur    : 42 Tahun  
Pendidikan    : SMA 
Pekerjaan    : PNS 
Agama    : Islam 
Penangguang jawab   : Suami 
Alamat  : JL papaya karang dadi rimbo ilir tebo jambi 
Tanggal Masuk Rs   : 22 April 2025 
Diagnosa Medis  : Ca Cervix + ISK Komplikata + CKD + post 

nefrostomi bilateral ai hidronefrosis moderate 
 

b. Riwayat Kesehatan 
a. Keluhan Utama  

Partisipan masuk rumah sakit RSUP Dr. M Djamil Padang pada tanggal 22 April 
2025 jam 16.22 WIB melalui IGD dengan keluhan nyeri pada ari ari dan pinggang 
dan partisipan juga mengeluh mual muntah kurang lebih 10 kali dan badan letih 
sejak 2 hari sebelum masuk rumah sakit. 

 
a. Riwayat Kesehatan Sekarang   

Saat dilakukan pengkajian pada tanggal 26 April 2025 jam 13.30 WIB keadaan 
Partisipan mengeluh masih merasakan nyeri pada bagian ari ari dan pinggang, nyeri 
timbul tanpa aktivitas, nyeri seperti diremas remas hilang timbul dengan skala 6 
tampak lemah, Letih dan lemas,, Partisipan mengatakan kurang tidur, badan terasa 
lelah dan tidak dapat melakukan aktivitas rutin. Partisipan juga mengatakan saat ini 
merasa sesak, Partisipan tampak terpasang nasal kanul 3 lpm. Partisipan 
mengatakan nafsu makan menurun, merasa mual dan muntah dan tampak pucat. 
Partisipan mengatakan mengalami muntah kurang lebih 2 x per hari ini berisi 
makanan dan cairan. 

 
b. Riwayat Kesehatan Terdahulu  

Partisipan mengatakan sebelumnya merasakan nyeri hilang timbul dan tidak bisa 
buang air kecil, keputihan pada vagina lalu dilakukan pemeriksaan dan terdapat 
massa pada perut partisipan yang menutup saluran kemih Partisipan sehingga 
menyebabkan hidroefrosis bilateral. Lalu pada bulan maret 2025 dilakukan 
nefrostomi bilateral pada Partisipan. Partisipan juga melakukan biopsy pada bulan 
maret 2025 dan di diagnose kanker serviks. 
 

c. Riwayat kesehatan keluarga  
Partisipan mengatakan tidak ada anggota keluarga yang mempunyai penyakit yang 
sama seperti dirinya atau keganasan lainnya. 
 

d. Riwayat Perkawinan  
Partisipan mengatakan menikah pada usia 20 tahun, menikah sudah 22 tahun 
lamanya, Partisipan mengatakan hanya menikah sekali dan ini suami pertama yang 
pertama. 
 
 

 



  

 

e. Riwayat Haid/Status Ginekologi  
Partisipan mengatakan Haid pertama pada usia 13 tahun dengan siklus 4-6 hari. 
Partisipan mengatakan mengganti pembalut 3x dalam sehari. Warnanya di hari 
pertama merah kecoklatan, selanjutnya seperti darah segar dan terkadang keluar 
seperti gumpalan-gumpalan darah. Partisipan mengatakan ketika haid  terasa nyeri 
normal pada bagian ari ari.  

 
f. Riwayat Obstetric 

Partisipan  mengatakan mempunyai 3 orang anak.. Anak pertama berumur 18  
tahun (2007). Anak kedua berumur 16 tahun (2009). Anak ke tiga berumur 11 tahun 
(2014) . Partisipan mengatakan semua persalinan normal dan tidak ada masalah 
serta keluhan selama kehamilan. Partisipan mengatakan tidak pernah menggunakan 
KB setelah anak terakhir lahir Partisipan langsung steril.  
 

g. Data Psikologis 
Partisipan mengatakan tidak menyangkan akan mengalami penyakit seperti ini. 
Partisipan merasa cemas dan takut dengan kondisinya saat ini. Partisipan ingin 
cepat sembuh dari sakitnya. Partisipan tampak tidak banyak bicara saat 
diwawancara. 
 

h. Data Spiritual 
Partisipan beragama islam dan percaya kepada Allah SWT. Partisipan menjalankan 
sholat 5 waktu. Namun semenjak sakit Partisipan hanya bisa bedoa dan berzikir.. 
 

i. Riwayat Psikososial 
Partisipan tampak enggan berinteraksi dengan sekitar, Partisipan tampak sering 
menutup tirai dan jarang berkomunikasi dengan sekitar, saat diajukan pertanyaan 
Partisipan tampak kurang responsive dalam menjawab pertanyaan namun 
Partisipan selalu diberikan semangat oleh suaminya. 

 
c. Aktivitas sehari-hari  

e. Makan/minum  
Sehat : Partisipan mengatakan makan 3 kali sehari dengan pola makan teratur, 
Selain itu, Partisipan juga mengkonsumsi buah. kadang-kadang Partisipan minum 
sekitar 1000cc perhari, minum air putih, sesekali minum teh dan susu.  
Sakit : Selama sakit Partisipan mengatakan nafsu makan menurun. Pola makan 
teratur 3 kali sehari hanya dihabiskan setengah porsi kurang. Diit yang diberikan 
makanan lunak.  
 

f. Istirahat dan pola tidur  
Sehat : Partisipan mengatakan sebelum sakit istirahat dan tidur baik, tidur sekitar 
7-8 jam sehari.  
Sakit : Selama sakit Partisipan Y mengatakan istirahat dan tidur kurang karena 
selama di RS Partisipan Y susah tidur karena nyeri, kualitas tidur kurang baik, 
tidur hanya sekitar 5-6 jam sehari.  
 

g. Personal Hygiene  
Sehat : Partisipan  sebelum sakit mengatakan mandi 2 kali sehari, gosok gigi 2 
kali sehari pagi dan sore secara mandiri. 
Sakit : Selama dirawat di rumah sakit Partisipan mandi 1 kali sehari, gosok gigi 2 
kali sehari pagi dan sore dibantu petugas dan keluarga. 

 
h. Eliminasi (BAB/BAK) 

Sehat : Partisipan  mengatakan BAB dan BAK lancar. BAK 5-6 kali dalam sehari, 
warna kuning. BAB 1 kali sehari, konsistensi lunak dan berwarna kuning 
kecoklatan.  



  

 

Sakit : Partisipan mengatakan selama di rawat di rumah sakit BAK terpasang 
nefrostomi urine warna kuning, BAB 1 kali sehari, konsistensi lunak dan berwarna 
kuning kecoklatan.  

 
d. Pemeriksaan Fisik  

Pemeriksaan fisik yang dilakukan pada tanggal 26 April 2024 didapatkan kesadaran 
kompos mentis, TD : 120/82 mmHg, N : 98x/menit, T: 37,7ºC , RR: 24x/menit, BB 58 
kg, TB 165cm, IMT 21.3 kg/m2. Kondisi kepala bersih, tidak ada lesi, tidak ada 
benjolan, ada kerontokan rambut, dan tidak terdapat nyeri pada kepala. Tidak ada 
gangguan pendengaran, mata tidak cekung, konjungtiva tampak tidak anemis, sclera 
tidak ikterik, mukosa bibir tampak kering, pada leher tidak ada pembesaran kelenjar 
getang bening, dan tidak ada pembengkakan kelenjar tiroid. Kondisi payudara 
Partisipan tidak ada mengalami kelainan atau masalah, pada pemeriksaan abdomen 
tidak ada distensi abdomen, tidak tampak perubahan warna kulit, hepar dan limpa tidak 
teraba, Pada bagian punggung terdapat nefrostomi bilateral. Ekstremitas atas sebelah 
kanan terpasang IVFD Renxamin 0,9 %, turgor kulit baik, CRT f 2 detik. Pada 
ekstremitas bawah CRT g2 detik. Genitalia tampak bersih tidak ada keputihan atau 
perdarahan. 

e. Pemeriksaan Penunjang  
 Tanggal : 22 April 2025 

Pemeriksaan Hasil Satuan Nilai Normal 
Eritrosit  4.27 10^6/uL 4.00 – 4.50 
Hematokrit 37 % 37.0 – 43.0 
Hemoglobin 12.4 g/dL 12.0 – 14.0 
Leukosit 29.87 10^3/mm^3 5.0 – 10.0 
MCH 29 pg 27.0 – 31.0 
MCHC 34  % 32.0 -36.0 
MCV 86 fL 82.0 – 92.0 
RDW CV 14.6 % 11.5 – 14.5 
Trombosit 41 10^3/mm^3 150 – 400 
Kalium  4.0  Mmol/L 3.5 – 5.1 
Klorida 105 Mmol/L 97 – 111 
Natrium 127 Mmol/L 136 – 145 
Gula Darah 
Sewaktu 

116 Mg/dL 50 – 200 

Kreatinin 
Darah 

3.1 Mg/dL 0.6 – 1.2 

Ureum Darah 98 Mg/dL 10 -50 
 
Tanggal 23 April 2025 

Pemeriksaan Hasil Satuan Nilai Normal 
Eritrosit  4.05 10^6/uL 4.00 – 4.50 
Hematokrit 34 % 37.0 – 43.0 
Hemoglobin 11.3 g/dL 12.0 – 14.0 
Leukosit 30.53 10^3/mm^3 5.0 – 10.0 
MCH 28 pg 27.0 – 31.0 
MCHC 33  % 32.0 -36.0 
MCV 84 fL 82.0 – 92.0 
Trombosit 55 10^3/mm^3 150 – 400 
RDW CV  15.0  % 11.5 – 14.5 

 
Tanggal 24 April 2025 

Pemeriksaan Hasil Satuan Nilai Normal 
Basofil 0.00 % 0.1 



  

 

Eosiofil 0.00 % 1 - 3 
Eritrosit  3.91 10^6/uL 4.00 – 4.50 
Hematokrit 33 % 37.0 – 43.0 
Hemoglobin 11.2 g/dL 12.0 – 14.0 
Leukosit 19.35 10^3/mm^3 5.0 – 10.0 
Limfosit 5 % 20.0 – 40.0 
MCH 29 pg 27.0 – 31.0 
MCHC 35 % 32.0 -36.0 
MCV 83 fL 82.0 – 92.0 
Monosit 2 % 2.0 – 8.0 
Neutrofil 
batang 

1 % 2.0 -6.0 

Neutrofil 
Segmen 

92 % 50.0 – 70.0 

RDW V 14.7 % 11.5 – 14.5 
Trombosit  29 10^3/mm^3 150 - 400 

 

Pemeriksaan Hasil Satuan Nilai Normal 
Basofil 0.00 % 0.1 
Eosiofil 0.00 % 1 - 3 

Eritrosit  4.26 10^6/uL 4.00 – 4.50 
Hematokrit 40 % 37.0 – 43.0 
Hemoglobin 12.3 g/dL 12.0 – 14.0 
Leukosit 32.20 10^3/mm^3 5.0 – 10.0 
Limfosit 3 % 20.0 – 40.0 
MCH 29 pg 27.0 – 31.0 
MCHC 31 % 32.0 -36.0 
MCV 93 fL 82.0 – 92.0 
Monosit 1 % 2.0 – 8.0 
Neutrofil 
batang 

12 % 2.0 -6.0 

Neutrofil 
Segmen 

84 % 50.0 – 70.0 

RDW V 16.0 % 11.5 – 14.5 
Trombosit  49 10^3/mm^3 150 - 400 

 
Tanggal 25 April 2025  

Pemeriksaan Hasil Satuan Nilai Normal 

Kalium 3.5 Mmol/L 3.5 -  5.1 

Klorida 100 Mmol/L 97- 100 

Natrium 130 Mmol/L 136 - 145 

Albumin 2.4 g/dL 3.8 – 5.0 

Globulin 2.6 g/dL 1.3 – 2.7 

Total Protein 5.0 g/dL 6.6 – 8.7 

Gula Darah 
Sewaktu 

114 mg/dL 50- 200 

Kreatinin Darah 2.8 mg/dL 0.6 – 1.2 

SGOT 21 U/L <32 



  

 

 

f. Terapi Medis  
- IVFD Triomix : Renxamin : Nacl 0,9%  20tpm,  
- Sefiksim 3 x 500 mg 
- Ampisilin Sulbatam 2 x 1,5 mg 
- Ranitidine 2 x 50 mg 
- Ondansentron 3x 8 mg 
- Paracetamol 3x500 mg 
-  

1. Analisa Data 
 

SGPT 12 U/L <31 

Ureum Darah 103 mg/dL 10 – 5- 

No. Data Penyebab Masalah 
1. Ds:  

- Partisipan mengeluh nyeri di 
perut bagian bawah 

- Pengkajian nyeri : 
- P : nyeri ketika beraktivitas 

ataupun secara tiba-tiba 
- Q : nyeri seperti diremas-remas 
- R : nyeri di bagian ari-ari 

menjalar sampai ke pinggang  
- S : skala nyeri 6 
- T : nyeri hilang timbul   
 
Do : 
- Klien tampak meringis  
- TD : 120/82 mmHg,  
- N : 98x/menit,  
- T: 37,7ºC  
- RR: 24x/menit 

Infiltrasi tumor  Nyeri kronis  

2. Ds: 
- Klien mengatakan mual dan 

muntah 
- Klien mengatakan sulit 

menghabiskan makanannya 
- Klien mengatakan tidak nyaman 

pada tenggorokkannnya dan 
sering menelan 

- Klien mengatakan muntah kurang 
lebih 2 kali perhari ini 

Do : 
- Klien tampak pucat 
- Klien tampak mual 
- Klien tampak sering menelan 
-  

Efek agen 
farmakologis  

Nausea 

3. Ds: 
- Merasa energi tidak pulih 

walaupun telah tidur 
- Merasa kurang tenaga 
- Mengeluh lelah 
Do : 
- Tidak mampu banyak beraktivitas 
- Tampak lesu 

Kondisi 
fisiologis (mis: 
penyakit 
kronis, 
penyakit 
terminal, 
anemia, 
malnutrisi, 
kehamilan) 

Keletihan  



  

 

Diagnos 
2. Diagnosis Keperawatan  

a. Nyeri kronis berhubungan dengan Infiltrasi tumor 
b. Nausea berhubungan dengan factor psikologis 
c. Keletihan b.d penyakit kronis 
d. Risiko Infeksi b.d Prosedur invasive 

 
3. Rencana Keperawatan  

 
No. Luaran 

Keperawatan 
(SLKI) 

Intervensi Keperawatan (SIKI) 

Nyeri Kronis Berhubungan Dengan Infiltrasi Tumor 
1. Setelah dilakukan 

intervensi 
keperawatan 
diharapkan tingkat 
nyeri menurun 
dengan kriteria hasil : 
1. Keluhan nyeri 

menurun 
2. Meringis 

menurun 
3. Sikap protektif 

menurun 
4. Kesulitan tidur 

menurun 
5. Frekuensi nadi 

membaik  
6. Pola nafas 

membaik  
 

Manajemen nyeri  
Observasi : 
1. Identifikasi lokasi, karakteristik, durasi, frekuensi, 

kualitas, intensitas nyeri  
2. Identifikasi skala nyeri  
3. Identifikasi respon nyeri non verbal  
4. Identifikasi faktor yang memperberat dan 

memperingan nyeri  
5. Identifikasipengetahuan dan keyakinan tentang nyeri  
6. Ide 
7. ntifikasi pengaruh budaya terhadap respon nyeri  
8. Identifikasi pengaruh nyeri dan kualitas hidup  
9. Monitor keberhasilan terapi komplementer yang 

sudah diberikan  
10. Monitor efek samping penggunaan analgetik  
Terapeutik : 
5. Berikan teknik non farmakologis untuk mengurangi 

nyeri (mis. TENS, hipnoterapi lima jari, akupresure, 
terapi music, biofeedback, terapi pijat, arometerapi, 
teknik imajinasi terbimbing, kompres hangat/ dingin) 

6. Control lingkungan yang memperberat rasa nyeri 
(mis. Suhu ruangan, pencahayaan,kebisingan)  

7. Fasilitas istirahat dan tidur  
8. Pertimbangkan jenis dan sumber nyeri dalam 

pemilihan strategi meredakan nyeri 
Edukasi : 
6. Jelaskan penyebab, periode, dan pemicu nyeri 
7. Jelaskan strategi meredakan nyeri  
8. Anjurkan memonitor nyeri secara mandiri  
9. Anjurkan menggunakan analgetik secara tepat 
2. Anjurkan teknik non farmakologis untuk mengurangi 

nyeri (mis. Memberikan terapi guided imagery 
dnegan kombinasi aromaterapi lavender 

10. ) 

4. Ds : 
- Partisipan mengatakan badannya 

terasa lemas 
 
Do : 
- Suhu  37.7 c 

- Badan teraba hangat 
- Leukosit : 32.20 x 10^3 
- Tampak terpasang nefrostomi 

bilateral 

Prosedur 
invasive 

Risiko infeksi 



  

 

Kolaborasi :  
2. Kolaborasi analgeti, jika perlu 

Nausea Berhubungan Dengan Faktor Psikologis 
2. Setelah dilakukan 

intervensi 
keperawatan 
diharapkan tingkat 
nausea menurun, 
dengan kriteria hasil: 

1. Nafsu makan 
meningkat 

2. Perasaan ingin 
muntah 
menurun 

3. Perasaan ingin 
mual menurun 

4. Persaat asam 
dimulut 
menurun 

5. Pucar membaik 

Manajemen Muntah ( D. 0076) 
Observasi 

1. Identifikasi pengalaman muntah 
2. Identifikasi isyarat nonverbal ketidaknyamanan 

(mis: bayi, anak-anak, dan mereka yang tidak 
dapat berkomunikasi secara efektif) 

3. Identifikasi dampak muntah terhadap kualitas 
hidup (mis: nafsu makan, aktivitas, kinerja, 
tanggung jawab peran, dan tidur) 

4. Identifikasi faktor penyebab muntah (mis: 
pengobatan dan prosedur) 

5. Identifikasi antiemetik untuk mencegah muntah 
(kecuali muntah pada kehamilan) 

6. Monitor muntah (mis: frekuensi, durasi, dan 
tingkat keparahan) 

Terapeutik 
1. Kontrol lingkungan penyebab muntah (mis: bau 

tidak sedap, suara, dan stimulasi visual yang 
tidak menyenangkan) 

2. Kurangi atau hilangkan keadaan penyebab 
muntah (mis: kecemasan, ketakutan) 

3. Atur posisi untuk mencegah aspirasi 
4. Pertahankan kepatenan jalan napas 
5. Bersihkan mulut dan hidung 
6. Berikan dukungan fisik saat muntah (mis: 

membantu membungkuk atau menundukkan 
kepala) 

7. Berikan kenyamanan selama muntah (mis: 
kompres dingin di dahi, atau sediakan pakaian 
kering dan bersih) 

8. Berikan cairan yang tidak mengandung 
karbonasi minimal 30 menit setelah muntah 

Edukasi 
1. Anjurkan membawa kantong plastik untuk 

menampung muntah 
2. Anjurkan memperbanyak istirahat 
3. Ajarkan penggunaan Teknik non farmakologis 

untuk mengelola muntah (mis: biofeedback, 
hipnosis, relaksasi, terapi musik, akupresur) 

Kolaborasi 
1. Kolaborasi pemberian obat antiemetik, jika perlu 

 
Keletihan Berhubungan dengan penyakit kronis 

3. Setelah dilakukan 
intervensi 
keperawatan 
diharapkan tingkat 
keletihan menurun  
dengan kriteria hasil : 
1. Verbalisasi 

kepulihan energi 
meningkat 

2. Tenaga 
meningkat 

Manajemen Energi 
Observasi 

5. Identifikasi gangguan fungsi tubuh yang 
mengakibatkan kelelahan 

6. Monitor kelelahan fisik dan emosional 
7. Monitor pola dan jam tidur 
8. Monitor lokasi dan ketidaknyamanan selama 

melakukan aktivitas 
Terapeutik 

5. Sediakan lingkungan nyaman dan rendah 
stimulus (mis: cahaya, suara, kunjungan) 



  

 

3. Kemampuan 
melakukan 
aktivitas rutin 
meningkat 

4. Verbalisasi 
Lelah menurun 

5. Lesu menurun 

6. Lakukan latihan rentang gerak pasif dan/atau 
aktif 

7. Berikan aktivitas distraksi yang menenangkan 
8. Fasilitasi duduk di sisi tempat tidur, jika tidak 

dapat berpindah atau berjalan 
Edukasi 

5. Anjurkan tirah baring 
6. Anjurkan melakukan aktivitas secara bertahap 
7. Anjurkan menghubungi perawat jika tanda dan 

gejala kelelahan tidak berkurang 
8. Ajarkan strategi koping untuk mengurangi 

kelelahan 
Kolaborasi 

2. Kolaborasi dengan ahli gizi tentang cara 
meningkatkan asupan makanan 

Risiko infeksi berhubungan dengan prosedur invasif 
4. 

Setelah dilakukan 
intervensi 
keperawatan selama 
4 x 24 jam, maka 
tingkat infeksi 
menurun, dengan 
kriteria hasil:  

1. Demam 
menurun 

2. Kemerahan 
menurun 

3. Nyeri menurun 

4. Kadar sel darah 
putih membaik 

 

Pecegahan Infeksi 
Tindakan pengamatan 

1. Pantau tanda dan gejala infeksi lokal dan sistemik 
Tindakan Terapi 

1. Batasan jumlah pengunjung 
2. Cuci tangan sebelum dan sesudah kontak dengan 

pasien dan lingkungan pasien 
3. Pertahankan teknik aseptik pada pasien berisiko 

tinggi 
Tindakan Pendidikan 

1. Menjelaskan tanda dan gejala infeksi 
2. Ajarkan cara mencuci tangan dengan benar 
3. Ajarkan cara memeriksa kondisi luka atau luka 

operasi 
4. Anjurkan meningkatkan asupan nutrisi 
5. Anjurkan meningkatkan asupan cairan  

TindakanKolaborasi  
1. Kolaborasi pemberian imunisasi, jika perlu 

 
 

4. Implementaisi dan Evaluasi Keperawatan 

Tanggal Partisipan 2 
27 April 

2025 
Nyeri kronis berhubungan dengan Infiltrasi Tumor 

Tanggal 27 April 2025 
08.00-12.00 
Implementasi : 
1. Mengukur TTV 
2. Mengidentifikasi lokasi, 

karakteristik, durasi, 
frekuensi, kualitas, 
intensitas nyeri dan skala 
nyeri : partisipan 
mengatakan nyeri masih 
terasa pada bagian ari ari 
dan pinggang, partisipan 
mengatakan tidurnya tidak 
nyenyak karena perut 

Evaluasi :Jam 12.00 WIB  
S : 
− Partisipan mengatakan masih merasa 

nyeri pada bagian ari ari hingga pada 
bagian pinggang 

− Partisipan mengatakan nyeri masih 
terasa saat melakukan pergerakan 

 P : Saat bergerak 
Q : Seperti diremas 
R : ari ari dan pinggang 
S : 5 
T : Hilang timbul 

O : 
− Partisipan tampak meringis 

berkurang 



  

 

seperti diremas remas, 
skala nyeri partisipan : 6 

3. Mengidentifikasi respons 
nyeri non verbal : tampak 
partisipan meringis 

4. Mengidentifikasi faktor 
yang memperberat dan 
memperingan nyeri : nyeri 
bertambah apabila pasien 
bergerak dari tidur ke 
duduk 

5. Menjelaskan kepada 
partisipan tentang salah 
satu terapi non 
farmakologis untuk 
mengurangi nyeri, yaitu 
teknik guided imagery 
dengan kombinasi 
aromaterapi lavender 

6. Melakukan guided 
imagery dengan 
aromaterapi lavender  
kepada partisipan selama 
15 menit 

7. Mengindentifikasi ulang 
skala nyeri partisipan : 5  

8. Menjelaskan penyebab 
nyeri yaitu infiltrasi tumor 

9. Melakukan evaluasi 
tentang kondisi terakhir 
partisipan. 

− Partisipan tampak gelisah 
berkurang  

− Partisipan tampak raut wajah 
menjadi lebih rileks  

− TTV 
TD :118/80 mmHg 
N : 9 x/menit 
RR : 23 x/menit 
T : 37,7 

A : 
− Tingkat nyeri menurun 

P : 
− Intervensi dilanjutkan 
− Mengidentifikasi lokasi, 

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

− Mengukur TTV 
− Memberikan guided imagery 

kombinasi aromaterapi lavende 

28 April 
2025 

Tanggal 28 April 
08.00- 12.00 
Implementasi 
1. Melakukan pemeriksaan 

TTV 
2. Mengidentifikasi skala 

nyeri partisipan sebelum 
diberikan intervensi : 6 

3. Melakukan teknik guided 
imagery dengan kombinasi 
aromaterapi lavender  
kepada partisipan selama 
15 menit 

4. Mengindentifikasi ulang 
skala nyeri partisipan : 5 

5. Melakukan evaluasi 
tentang kondisi terakhir 
partisipan. 

6. Memberikan terapi 
paracetamol dan ranitidine  

Evaluasi :Jam 12.00 WIB  
S : 
− Partisipan mengatakan masih merasa 

nyeri pada bagian ari ari hingga dan 
menjalar hingga ke pinggang 

− Partisipan mengatakan nyeri masih 
terasa saat melakukan pergerakan 

 P : Saat bergerak 
Q : Seperti diremas 
R : ari ari dan pinggang 
S : 5 
T : Hilang timbul 

O : 
− Partisipan tampak meringis dan 

gelisah berkurang 
− Partisipan tampak raut wajah 

menjadi lebih rileks  
− TTV 

TD :102/80 mmHg 
N : 93x/menit 
RR : 19x/menit 
T : 36,7 

A : 
− Tingkat nyeri menurun 

P : 
− Intervensi dilanjutkan 



  

 

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

− Mengukur TTV 
− Memberikan guided imagery 

kombinasi aromaterapai 
lavender 
 
 

−  
29 April 

2025 
Tanggal 29 April 2025 
0800-12.00 
Implementasi 
1. Melakukan pemeriksaan 

TTV 
2. Mengidentifikasi skala 

nyeri partisipan sebelum 
diberikan intervensi : 5 

3. Melakukan teknik guided 
imagery dengan kombinasi 
aromaterapi lavender  
kepada partisipan selama 
15 menit 

4. Mengindentifikasi ulang 
skala nyeri partisipan : 4 

5. Melakukan evaluasi 
tentang kondisi terakhir 
partisipan 

6. Memberikan Terapi  
paracetamol dan ranitidine 

Evaluasi :Jam 12.00 WIB  
S :  
− Partisipan mengatakan masih merasa 

nyeri pada bagian ari ari dan 
menjalar hingga ke pinggang 

− Partisipan mengatakan nyeri masih 
terasa saat melakukan pergerakan 

 P : Saat bergerak 
Q : Seperti diremas 
R : ari ari dan pinggang 
S : 4 
T : Hilang timbul 

O : 
− Partisipan tampak meringis dan 

gelisah berkurang 
− Partisipan tampak raut wajah 

menjadi lebih rileks  
− TTV 

TD :111/92 mmHg 
N : 89x/menit 
RR : 18x/menit 
T : 36,7 

A : 
− Tingkat nyeri menurun 

P : 
− Intervensi dilanjutkan 
− Mengidentifikasi lokasi, 

karakteristik, durasi, frekuensi, 
kualitas, intensitas nyeri,  skala 
nyeri. 

− Mengukur TTV 
− Memberikan guided imagery 

kombinasi aromaterapai 
lavende 

30 April 
2025 

Tanggal 30 April 2025 
08.00 – 12.00  
Implementasi 
1. Melakukan Pemeriksaan 

TTV 
2. Mengidentifikasi skala 

nyeri partisipan sebelum 
diberian intervensi : 4 

3. Melakukan teknik guided 
imagery dengan kombinasi 
aromaterapi lavender  

Evaluasi :Jam 12.00 WIB  
S : 
− Partisipan mengatakan masih merasa 

nyeri pada bagian ari ari dan 
menjalar hingga ke pinggang 

− Partisipan mengatakan nyeri masih 
terasa saat melakukan pergerakan 

P : Saat bergerak 
Q : Seperti diremas 
R : ari ari dan pinggang 
S : 3 
T : Hilang timbul 



  

 

kepada partisipan selama 
15 menit 

4. Mengindentifikasi ulang 
skala nyeri partisipan : 3 

5. Melakukan evaluasi 
tentang kondisi terakhir 
partisipan 

6. Memberikan terapi 
paracetamol dan ranitidine 

O : 
− Partisipan tampak meringis dan 

gelisah berkurang dan raut 
wajah menjadi lebih rileks  

− TTV 
TD :100/78 mmHg 
N : 85x/menit 
RR : 18x/menit 
T : 36,5 

A : 
− Tingkat nyeri menurun 

P : 
− Intervensi dilanjutkan 
− Partisipan rencana pulang 
− Keluarga sudah diajarkan  

guided imagery kombinasi 
aromaterapai lavende 

 

Tanggal Partisipan 2 
27 April 

2025 
Nausea Berhubungan dengan factor psikologis 

Tanggal 27 April 2025 
08.00 – 12.00 
Implementasi : 
1. Mengidentifikasi dampak 

muntah terhadap nafsu 
makan dan kualitas tidur : 
nafsu makan sempat 
menurun namun saat ini 
sudah membaik dan 
partisipan merasa tidur 
selalu kurang  

2. Memonitor frekuensi, 
durasi dan tingkat 
keparahan muntah : 
semalam partisipan muntah 
1 kali  

3. Mengajarkan penggunaan 
Teknik non farmakologis 
untuk mengelola muntah 
dengan guided imagry dan 
aromaterapi lavender.  

4. Memberikan terapi 
ondansentron  

 

Evaluasi :Jam 12.00 WIB  
S : 

− Partisipan mengatakan mual 
dan muntah ada semalam 

− Partisipan mengatakan selera 
makan sudah mulai membaik 

− Partisipan mengatakan 
mengatakan masih tidak 
nyaman pada 
tenggorokkannnya 

O : 
− Partisipan tampak masih pucat, 
− Partisipan tampak mual dan 

sering menelan 
− Partisipan tampak lemas 

A :  
− Tingkat nausea menurun 

P : 
− Intervensi dilanjutkan  
− Menganjurkan Partisipan untuk  

melakukan guided magery dan 
aromaterapi lavender yang 
telah diajarkan untuk diulangi 
ketika ras amual dan muntah 
kembali 

28 April 
2025 

Tanggal 28 April 2025 
08.00 – 12.00 
Implementasi : 
1. Memonitor frekuensi, 

durasi dan tingkat 
keparahan muntah : 
partisipan tidak ada muntah 
semalam 

2. Mengajarkan penggunaan 
Teknik non farmakologis 

Evaluasi :Jam 12.00 WIB  
S : 

− Partisipan mengatakan mual 
masih ada namun muntah tidak 
ada semalam 

− Partisipan mengatakan selera 
makan sudah mulai membaik 

− Partisipan mengatakan 
mengatakan masih tidak 
nyaman pada 



  

 

untuk mengelola muntah 
dengan guided imagry dan 
aromaterapi lavender.  

3. Memberikan terapi 
ondansentron 

tenggorokkannnya dan sering 
menelan 

O : 
− Partisipan tampak masih pucat, 
− Partisipan tampak mual dan 

sering menelan 
− Partisipan tampak lemas 

A :  
− Tingkat nausea menurun 

P : 
− Intervensi dilanjutkan  
− Menganjurkan Partisipan untuk  

melakukan guided magery dan 
aromaterapi lavender yang 
telah diajarkan untuk diulangi 
ketika ras amual dan muntah 
kembali 

29 April 
2025 

Tanggal 29 April 2025 
08.00 – 12.00 
Implementasi : 
1. Memonitor frekuensi, 

durasi dan tingkat 
keparahan muntah : 
partisipan tidak ada muntah 
semalam 

2. Mengajarkan penggunaan 
Teknik non farmakologis 
untuk mengelola muntah 
dengan guided imagry dan 
aromaterapi lavender.  

3. Memberikan terapi  
ondansentron 

Evaluasi :Jam 12.00 WIB  
S : 

− Partisipan mengatakan mual 
masih ada namun muntah tidak 
ada dan selera makan sudah 
mulai membaik 

O : 
− Partisipan tampak masih pucat, 
− Partisipan tampak mual dan 

sering menelan 
− Partisipan tampak lemas 

A :  
− Tingkat nausea menurun 

P : 
− Intervensi dilanjutkan  
− Menganjurkan Partisipan untuk  

melakukan guided magery dan 
aromaterapi lavender yang 
telah diajarkan untuk diulangi 
ketika ras amual dan muntah 
kembali 

30 April 
2025 

Tanggal 30 April 2025 
08.00 – 12.00 
Implementasi : 
1. Memonitor frekuensi, 

durasi dan tingkat 
keparahan muntah : 
partisipan tidak ada muntah 

2. Mengajarkan penggunaan 
Teknik non farmakologis 
untuk mengelola muntah 
dengan guided imagry dan 
aromaterapi lavender.  

3. Memberikan terapi 
ondansentron 

Evaluasi :Jam 12.00 WIB  
S : 

− Partisipan mengatakan mual 
masih dirasa dan muntah tidak 
ada semalam 

− Partisipan mengatakan selera 
makan sudah mulai membaik 

O : 
− Partisipan tampak masih pucat 

dan lemas 
− Partisipan tampak mual dan 

sering menelan 
A : 

− Tingkat nausea menurun 
P : 

− Intervensi dilanjutkan 
− Partisipan rencana pulang 



  

 

− Keluarga sudah diajarkan 
penggunaan Teknik non 
farmakologis untuk mengelola 
muntah dengan guided imagry 
dan aromaterapi lavender.  

 

 

Tanggal Partisipan 2 

Keletihan 

27 April 
2025 

Tanggal 27 April 2025 
08.00 – 12.00 
Implementasi 

1. Mengidentifikasi 
gangguan fungsi tubuh 
partisipan yang 
mengakibatkan kelelahan 

2. Memonitor kelelahan 
fisik dan emosional 
partisipan : 

3. Memonitor pola dan jam 
tidur partisipan : tidur 
kurang lebih 5 – 6 jam 

4. Memonitor lokasi dan 
ketidaknyamanan 
partisipan selama 
melakukan aktivitas : 
partisipan merasa 
tidaknyaman pada bagian 
ari ari dan pinggang 

5. Memberikan aktivitas 
distraksi yang 
menenangkan teknik 
guided imagery 
kombinasi aromaterapi 
lavender 

6. Menganjurkan partisipan 
tirah baring 

7. Menganjurkan partisipan 
melakukan aktivitas 
secara bertahap 

8. Mengajarkan strategi 
koping untuk mengurangi 
kelelahan dengan 
memotivasi partisipan 
dan mengalihkan 
pemikiran 
partisipandengan teknik 
guided imagery 
kombinasi aromaterapi 
lavender 

Evaluasi : 
Jam 12.00 WIB  
S : 

− Partisipan mengatakan badan 
merasa letih berkurang 

− Partisipan mengatakan  merasa 
lebih bertenaga setelah tidur 

− Partisipan mengatakan lelah 
berkurang 

 
O : 

− Partisipan tampak masih dibantu 
dalam melakukan aktivitas 

− Partisipan tampak lebih lebih 
sering bicara dan duduk 

 
 

A : 
− Tingkat keletihan menurun 

 
P : 

− Intervensi dilanjutkan  
− Memonitor pola dan jam tidur 

partisipan 
− Memonitor lokasi dan 

ketidaknyamanan partisipan 
selama melakukan aktivitas 

− Memeberikan aktivitas distraksi 
yang menenangkandengan teknik 
guided imagery kombinasi 
aromaterapi lavender 

28 April 
2025 

Tanggal 28 April 2025 
08.00 – 12.00 
Implementasi 

Evaluasi : 
Jam 12.00 WIB  
S : 



  

 

1. Memonitor pola dan jam 
tidur partisipan : tidur 
kurang lebih 5 – 6 jam 

2. Memberikan aktivitas 
distraksi yang 
menenangkan teknik 
guided imagery kombinasi 
aromaterapi lavender 

 

− Partisipan mengatakan post 
radioterapi 2 dan merasa badan 
lebih letih dari biasanya 

− Partisipan mengatakan badan 
merasa letih  

− Partisipan mengatakan  merasa 
tidak bertenaga walaupun sudah 
tidur 

− Partisipan mengatakan lelah  
O : 

− Partisipan tampak masih dibantu 
dalam melakukan aktivitas 

− Partisipan tampak lebih sering 
tidur 

− Partisipan tampak sering 
berbaring 

 
 

A : 
− Tingkat keletihan menurun 

 
P : 

− Intervensi dilanjutkan  
− Memonitor pola dan jam tidur 

partisipan 
− Memeberikan aktivitas distraksi 

yang menenangkandengan teknik 
guided imagery kombinasi 
aromaterapi lavender 

29 April 
2025 

Tanggal 29 April 2025 
08.00 – 12.00 
Implementasi 
1. Memonitor pola dan jam 

tidur partisipan : tidur 
kurang lebih 6 – 7 jam 

2. Memberikan aktivitas 
distraksi yang 
menenangkan teknik 
guided imagery kombinasi 
aromaterapi lavender 

 

Evaluasi : 
Jam 12.00 WIB  
S : 

− Partisipan mengatakan post 
radioterapi 3 dan merasa badan 
lebih letih dari biasanya 

− Partisipan mengatakan badan 
merasa letih  

− Partisipan mengatakan  merasa 
tidak bertenaga walaupun sudah 
tidur 

− Partisipan mengatakan lelah  
O : 

− Partisipan tampak masih dibantu 
dalam melakukan aktivitas 

− Partisipan tampak lebih sering 
tidur 

− Partisipan tampak sering 
berbaring 

 
 

A : 
− Tingkat keletihan menurun 

 
P : 

− Intervensi dilanjutkan  



  

 

− Memonitor pola dan jam tidur 
partisipan 

− Memeberikan aktivitas distraksi 
yang menenangkandengan teknik 
guided imagery kombinasi 
aromaterapi lavender 

30 April 
2025 

Tanggal 30 April 2025 
08.00 – 12.00 
Implementasi 
1. Memonitor pola dan jam 

tidur partisipan : tidur 
kurang lebih 6 – 7 jam 

2. Memberikan aktivitas 
distraksi yang 
menenangkan teknik 
guided imagery kombinasi 
aromaterapi lavender 

 

Evaluasi : 
Jam 12.00 WIB  
S : 

− Partisipan mengatakan post 
radioterapi 4 dan merasa badan 
lebih letih dari biasanya 

− Partisipan mengatakan badan 
merasa letih  

− Partisipan mengatakan  merasa 
tidak bertenaga walaupun sudah 
tidur 

− Partisipan mengatakan lelah  
O : 

− Partisipan tampak masih dibantu 
dalam melakukan aktivitas 

− Partisipan tampak lebih sering 
tidur 

− Partisipan tampak sering 
berbaring 

 
 

A : 
− Tingkat keletihan menurun 

 
P : 

− Intervensi dilanjutkan 
− Partisipan rencana pulang  
− Anjurkan keluarga memberikan 

aktivitas distraksi yang 
menenangkan dengan teknik 
guided imagery kombinasi 
aromaterapi lavender 

−  
 

Tanggal Partisipan 2 
Risiko Infeksi Berhubungan dengan prosedur invasive 

27 April 
2025 

Tanggal 29 April 2025 
08.00 – 12.00 
 

1. Memantau tanda dan geajala 
infeksi local dan iskemik : 
demam Sudah tidak ada dan 
suhu 36. 7 

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

3. Mempertahankan teknik 
aseptic pada pasien berisiko 
tinggi 

Evaluasi : 
Jam 12.00 WIB  
S : 

− Partisipan mengatakan demam 
sudah tidka dirasa 

− Partisipan mengatakan badan 
merasa letih dan lesu berkurang 

− Partisipan merasa ada cairan yang 
merembes pada perban luka 

O : 
− Suhu : 36.7  
− Perban nefrostomi tampak kering 

namun sudah dilakukan konsul 
dengan bagian urologi 



  

 

A : 
− Tingkat infeksi menurun 

P : 
− Intervensi dilanjutkan 
− Memantau tanda dan geajala 

infeksi local dan iskemik  
− Mencuci tangan sebelum dan 

sesudah kontak dengan pasien 
dan lingkungan  

− Menjelaskan tanda dan gejala 
infeksi 

− Anjurkan keluarga memeriksa 
kondisi luka dan segara melapor 
jika ada yang tidka normal 

28 April 
2025 

Tanggal 30 April 2025 
08.00 – 12.00 

1. Memantau tanda dan geajala 
infeksi local dan iskemik : 
partisipan mengatakan saat 
ini demam tidak ada  dan suhu 
36.5 

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

3. Mempertahankan teknik 
aseptic pada pasien berisiko 
tinggi 

Evaluasi : 
Jam 12.00 WIB  
S : 

− Partisipan mengatakan demam 
sudha tidak ada 

− Partisipan mengatakan badan 
merasa letih dan lesu berkurang 

O : 
− Suhu : 37.5  
− Perban tampak kering 
− Tidak ada bengkak dan memerah 

di sekitar luka 
A : 

− Tingkat infeksi menurun  
P : 

− Intervensi dilanjutkan 
− Pasien rencana pulang 
− Memantau tanda dan geajala 

infeksi local dan iskemik  
− Mencuci tangan sebelum dan 

sesudah kontak dengan pasien 
dan lingkungan  

Keluarga sudah diajarkan cara memeriksa 
kondisi luka  

29 April 
2025 

Tanggal 29 April 2025 
08.00 – 12.00 
 

1. Memantau tanda dan geajala 
infeksi local dan iskemik : 
demam Sudah tidak ada dan 
suhu 36. 7 

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

3. Mempertahankan teknik 
aseptic pada pasien berisiko 
tinggi 

Evaluasi : 
Jam 12.00 WIB  
S : 

− Partisipan mengatakan demam 
sudah tidka dirasa 

− Partisipan mengatakan badan 
merasa letih dan lesu berkurang 

− Partisipan merasa ada cairan yang 
merembes pada perban luka 

O : 
− Suhu : 36.7  
− Perban nefrostomi tampak kering 

namun sudah dilakukan konsul 
dengan bagian urologi 

A : 
− Tingkat infeksi menurun 

P : 
− Intervensi dilanjutkan 



  

 

− Memantau tanda dan geajala 
infeksi local dan iskemik  

− Mencuci tangan sebelum dan 
sesudah kontak dengan pasien 
dan lingkungan  

− Menjelaskan tanda dan gejala 
infeksi 

− Anjurkan keluarga memeriksa 
kondisi luka dan segara melapor 
jika ada yang tidka normal 

30 April 
2025 

Tanggal 30 April 2025 
08.0 – 12.00 
1. Memantau tanda dan geajala 

infeksi local dan iskemik : 
partisipan mengatakan saat ini 
demam tidak ada  dan suhu 
36.5 

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

3. Mempertahankan teknik 
aseptic pada pasien berisiko 
tinggi 

Evaluasi : 
Jam 12.00 WIB  
S : 

− Partisipan mengatakan demam 
sudha tidak ada 

− Partisipan mengatakan badan 
merasa letih dan lesu berkurang 

O : 
− Suhu : 37.5  
− Perban tampak kering 
− Tidak ada bengkak dan memerah 

di sekitar luka 
A : 

− Tingkat infeksi menurun  
P : 

− Intervensi dilanjutkan 
− Pasien rencana pulang 
− Memantau tanda dan geajala 

infeksi local dan iskemik  
− Mencuci tangan sebelum dan 

sesudah kontak dengan pasien 
dan lingkungan  

− Keluarga sudah diajarkan cara 
memeriksa kondisi luka  

 



  

 

Lampiran  10 

DOKUMENTASI 

Partisipan 1 

 

(Penjelasan Terkait intervensi)    (Persiapan Alat) 

Partisipan 2 

 

(Pelaksanaan intervensi) 

 

 



  

 

 

Sosialisasi EBN 

 

 

 

 

 

 

 

 



  

 

Lampiran  11 

LEMBAR OBSERVASI PENGUKURAN SKALA NYERI 

Inisial Partisipan : Ny. Y 

Umur   : 44 tahun 

 

 

 
Pertemuan Ke- 

Skor Nyeri 
Sebelum 

Intervensi 
Sesudah 

Intervensi 
1 
 

7 6 

2 
 

6 5 

3 
 

5 4 

4 5 4 

 

LEMBAR OBSERVASI PENGUKURAN SKALA NYERI 

Inisial Partisipan : Ny. S 

Umur   : 42 tahun 

 

 
Pertemuan Ke- 

Skor Nyeri 
Sebelum 

Intervensi 
Sesudah 

Intervensi 
1 
 

6 5 

2 
 

6 5 

3 
 

5 4 

4  
 

4 3 
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