Editor:
Ns. Mersi Ekaputri, M.Kep

N =L PERKEMIHAN

N5 Andalia Roza, S.Kep, M.Kes | Ns. Leli Herawati, 5. Kep. M. Kep | Farah Dhiba, S5T, 5Pd, M. Kes.
N5, Wirda Faswita, M. Kep | Purwaningsif, S5T, MKM | Dend Susyanti, S.Kep, Ners, M. Kep
Nina Olfvia, 5. Kep, Ners, M.Biomed |Kjpa Jundapn, S.Kep, N5, M Kep | Nz Sri Wakyuni, S.Kep, M. Kep
Ns. Zakjah Rafiman, M. Kep | Enita Gustina, 5.Kep, Ners, M.K, M




ASKEP GANGGUAN SISTIM PENCERNAAN & PERKEMIHAN

Ns. Andalia Roza, S.Kep, M.Kes
Ns. Leli Herawati, S.Kep, M.Kep
Farah Dhiba, SST, S.Pd, M.Kes.
Ns. Wirda Faswita, M.Kep
Purwaningsih, SST, MKM
Deni Susyanti, S.Kep, Ners, M.Kep
Nina Olivia, S.Kep, Ners, M.Biomed
Kipa Jundapri, S.Kep, Ns, M.Kep
Ns. Sri Wahyuni, S.Kep, M.Kep
Ns. Zakiah Rahman, M.Kep
Erita Gustina, S.Kep, Ners, M.K.M

O

e =

MEDIA GROLIF

TAHTA MEDIA GROUP



ii

ULl No 28 tahun 20014 tentang Hak Cipra

Fungsi dan sifat hak cipta Pasal 4
Hak Cipra sebagaimana dimaksud dalam Pasal 3 huruf a
mierupakan hak eksklusif vang terdiri atas hak moral dan hak
ehonomi,

Pembatasan Pelindungan Pasal 26
Retentuan schagaimana dimaksud dalam Pasal 23, Pasal 24, dan
Pasal 25 ndak berlaku rerhadap:

. penggunaan kunpan singkat Cipraan dan/atia produk Hak Terkan
untuk pelaporan peristiva aktual vang ditvjukan hanya  unmuk
keperluan penyediaan informast aktual;

i Penggandaan Ciptaan dan/atau produk Hak Terkair hanya untulk
kepentingan penelitian ilmu pengetabuan;

il Penggandaan Ciptaan dan/atan produk Hak Terkait hanya untuk
keperluan pengajatan, keeuali pertunjukan dan Fonogram yang telah
dilakukan Pengumuman selagai baban agar dan

. penggunaan untuk kepentingan pendidikan dan pengembangan ilmu
pengetabuan yang memungkinkan suatu Cipraan dan//atan produk
Hak ‘Terkair dapar digunakan wnpa ben Pelaku Perunjukan,
Produser Fonogram, atau Lembaga Penviaran,

Sanksi Pelanggaran Pasal 113

1. Setdap Orang yang dengan tunpa hak melakukan pelanggamn hak

chonomi sebagaimana dimaksud dalam Pazgal 9 avar (1) hwoaf 1 untuk

Penggunaan Beeara Komersial dipidana dengan pidana penjara paling

lama 1 (saru) mabun dan/atan pidana denda  paling  bamyak

R 1OGLD00,000 (seratus juta rupiab).

Setiap Ovang vang dengan tanpa hak dan/awmu wanpa izin Pencipta

atau pemegang Hak Cipta melakukan pelanggaran hak ckonomi

Pencipta sebagaimana dimaksud dalam Pasal 9 avar (1) huraf e, huraf

d, huraf f, dan/ata buraf b unek Penggunasn Secara Komersial

dipidana dengan pidana penjara paling larma 3 (tga) tahun dan/atau

pidana denda paling banvak Rp300.00000000 (lima ratos juta
rupdal).

I




)

SURAT PENCI&TH’fAN CIPTAAN

Dok ranghs pelindmga cpuan & bidag e popeabss, senl des siars berdsatom Usdong - Usdang Nemor 25 Taba
J00d terang Hak Uyna, dengan ini sssnerangloan:

Moo dlan il permshonan 3 Hﬁnm_:_r_ml_q._—_hxur

Pencipta = ==

N ; f m@w!ﬁw%muﬂmﬂlmm
Al s LR Wi T N L T, ekarivane Wi, 35254

Pemegang Huk dipen :

. F ¥ mmmn%mmmmqmw
Almnsi HFd 4 P Wi P o |1, Tnfmh:l-!-ql'nm

Koy mesmar s o dndomerua s

hnll'...'.'p.m { | Y B b

T Liptaan ASKER GARGGI AN SISTIM FENCERNAAN & FERKEMITIAN

‘t‘mldm-mu'hrr“mlimmidl ¢ S e 211, ﬁh-.nlmh]
i el T ot i Baat iy ch Docbonnesia

larker waksa pelirdimgan Tl sedberu ik Pesncipin. iy dmri Bl spuiine sileria: T, (il
¥ nlhhﬂmlﬁlli?kﬂphmiduhlﬁﬂnuﬂmﬂl
i N l.-_hl.rq;l-hl.nm..

nhuuquh.u..k-um,.: e ik gk Prisichmi. \
Sorat Pencaun Bok Cipsi atsn poodil Hol ierknd bo b&nm.‘hn'hﬂ.l.l'ﬂ Uiredi g Lndlatip Moo ﬁﬂmluulmlli

Uit
|t MENTERLHEICLM AN HAK ASASTAANEISIA
Errvkcher Bk Epra e [essiny Leanains

B bviny
Phalii bl pratiachesi pimindnr doms borraipan tabd asuis diiges siial g msl Samin bt s g mink B W W i alane e R

il



LAMPIRAN FENCIFTA

. W in PORT N 11,
| B drstel i Bora, 5 Bep, M Ko T Pelk

- A Eartika B Faksl L3 2 Kelwahan Saris,
2 N Ll Plaranci, 8 Kep, M Kep B':ﬂ'llrhll..mn,li. "

V| Farah Diiha. 55T 5.0 M Kas nﬁtmluﬂlm'ﬂ'lﬂul.

2 Jalim T Fo SFLE VE Kelimban Pohloves
4+ N Wirtla Favwita, b Kep Wi s, i

St Hudh Pa ) GG Resrkn Mo 2500
Medan Selyang. e

" Dyt Suma, 6 Kep, Nors, MKy Pt LN

2 Puneomnggsili, 55T MEM

I Sebanar Uumg O Paioomsh Mo | 770,
Meadan Amplas. Meda

8 Kipabndgrl SKep e MEsp 1 *"":"’";f"“'.“*‘*

s THivi 5 Kep, Mars, M homed

0 W 5 Kep. MK lDﬂihL::l-NuB-AhmEmDﬂlh.

i Mg Lekir Penim Kdewer Homg Lebw Bok Lo 5
Tl'hhﬁwrl’.fmﬁnq i

I EinGussne, 8 Kep, ors, ME M R TeniaiNe 2

10 e akodads Matiman, M.Kep

I W e PORI Mo L]
| M mbalin Riea, S Kep, MErs T P

T P I.M?I_*‘T“Iﬂimwm‘
1 Faeak D0 SET. 5L MK Komplek Slmaieng brodek Hbd. B Nl
Tinjad Liters, RDinjai

A Siris Huddl Ps |GG Resekl Mo S0E
Melan Sckny mip.

&N Wieda Faswin M K

4 Punsasiigaili, 55T MEM



Dt Bakyanid, 5 Kep. Nirw MKy

M Ohvie S Kep, Mers, BBl

Kipa handapra, S Kap, Ne, M.Kep

W Sai Wakypmi, 5 Kap, MKap

M ok ik Rabemon, M Eop

Erita Gustine 5 Kep Meiw ME M

1L Mengaen | LL VI,
Ptk Theli, Mo

I Selwmen Upeng D903 Fooonal Mo 177 0

Wil Arrgrhs, Wherdeny

L Sedvres [aiia Mo 4%

Prabuiig Hiliv, Tebuig Tospi

IL Dk LRV M %A Kalurshan Cinta Dammi
Sedan Helveilas, Medsn

11y Eckar P Khosier Harg Leir Bl L 5o 5 |
Fargung Frsmy Tirn, Tajurg 'mang

M Teratsi
il Pk



ASKEP GANGGUAN SISTIM PENCERNAAN & PERKEMIHAN

Penulis:

Ns. Andalia Roza, S.Kep, M.Kes | Ns. Leli Herawati, S.Kep, M.Kep
Farah Dhiba, SST, S.Pd, M.Kes. | Ns. Wirda Faswita, M.Kep
Purwaningsih, SST, MKM | Deni Susyanti, S.Kep, Ners, M.Kep
Nina Olivia, S.Kep, Ners, M.Biomed | Kipa Jundapri, S.Kep, Ns, M.Kep
Ns. Sri Wahyuni, S.Kep, M.Kep | Ns. Zakiah Rahman, M.Kep
Erita Gustina, S.Kep, Ners, M.K.M

Desain Cover:
Tahta Media

Editor:
Ns. Mersi Ekaputri, M.Kep

Proofreader:
Tahta Media

Ukuran:
xi,251, Uk: 15,5 x 23 cm

ISBN: 978-623-147-266-3

Cetakan Pertama:
Desember 2023

Hak Cipta 2023, Pada Penulis

Isi diluar tanggung jawab percetakan

Copyright © 2023 by Tahta Media Group
All Right Reserved

Hak cipta dilindungi undang-undang
Dilarang keras menerjemahkan, memfotokopi, atau
memperbanyak sebagian atau seluruh isi buku ini
tanpa izin tertulis dari Penerbit.

PENERBIT TAHTA MEDIA GROUP
(Grup Penerbitan CV TAHTA MEDIA GROUP)
Anggota IKAPI (216/JTE/2021)



KATA PENGANTAR

Puji syukur kami panjatkan kehadirat Allah SWT, karena berkat rahmat
dan karuniaNya buku kolaborasi ini dapat dipublikasikan diharapkan sampai
ke hadapan pembaca. Buku ini ditulis oleh sejumlah Dosen dari berbagai
institusi pendidikan ilmu keperawatan. Terbitnya buku ini diharapkan dapat
memberi kontribusi yang positif dalam perkembangan ilmu pengetahuan
khususnya keperawatan dan tentunya memberikan nuansa yang berbeda
dengan buku lain yang sejenis serta saling menyempurnakan pada setiap
pembahasannya yaitu dari segi konsep yang tertuang sehingga mudah untuk
dipahami. Sistematika buku yang berjudul “Keperawatan Dewasa Sistem
Pencernaan dan Perkemihan” yang terdiri dari 11 Bab dijelaskan secara
terperinci sebagai berikut:

Bab I : Asuhan Keperawatan Pasien Apendisitis

Bab II : Asuhan Keperawatan Pasien Hepatitis

Bab III : Asuhan Keperawatan Pasien Sirosis Hepatitis

Bab IV : Asuhan Keperawatan Pasien Gastroenteritis

Bab V : Asuhan Keperawatan Pasien Gastritis

Bab VI : Asuhan Keperawatan Pada Klien Dengan typoid

Bab VII : Asuhan Keperawatan Pada Klien Gagal ginjalAkut
Bab VIII : Asuhan Keperawatan Pada Klien Dengan ISK

Bab IX : Asuhan Keperawatan Pada Klien Dengan BPH

Bab X : Asuhan Keperawatan Pada Klien Dengan Urolithiasis
Bab XI : Asuhan Keperawatan Pada Klien Dengan Glomerulus
nefritis

Akhirnya kami mengucapkan terima kasih kepada semua pihak yang
mendukung penyusunan dan penerbitan buku ini. Semoga buku ini dapat
bermanfaat bagi pembaca sekalian.

Hormat kami

Penulis
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BAB |
ASUHAN KEPERAWATAN PASIEN
APENDISITIS

Ns. Andalia Roza, S.Kep, M.Kes
Universitas Abdurrab

A. PENDAHULUAN
Apendisitis akut adalah suatu peradangan akut apendiks vermiformis

atau yang biasa dikenal di masyarakat dengan peradangan usus buntu dan
merupakan salah satu masalah kegawatdaruratan bedah yang umum
didapatkan di masyarakat. Apendisitis akut muncul secara mendadak dan
membutuhkan tindakan pembedahan segera untuk mencegah terjadinya
perforasi. Di dunia insiden apendisitis akut cukup tinggi yaitu rata-rata
sebanyak 321 juta kasus tiap tahun. Sebanyak 10 juta penduduk Indonesia
mengalami apendisitis dan morbiditas mencapai 95 per 1000 penduduk per
tahunnya, dimana angka ini merupakan angka tertinggi apendisitis di antara
negara di ASEAN (Association of South East Asia Nation)' .

Menurut Kementerian Kesehatan Republik Indonesia (KEMENKES),
prevalensi apendisitis di Indonesia adalah 65.755 kasus apendisitis pada
tahun 2016, 75.601 pada tahun 2017 dan Indonesia menduduki peringkat ke
4 pada tahun 2018 dengan 28.040 pasien rawat inap. Hal ini menunjukkan
bahwa jumlah pasien apendisitis dari tahun ke tahun mengalami peningkatan
2

Apendisitis paling sering terjadi pada anak yang lebih tua, dengan
insiden puncak antara usia 12 sampai 18 tahun.5, 6 Pada anak di bawah usia
5 tahun, kondisi ini jarang terjadi, dengan kasus kurang dari 5%, dan pada
anak di bawah usia 3 tahun lebih jarang terjadi, dengan kasus kurang dari
1%.5 Risiko apendisitis seumur hidup diperkirakan sebesar 8,7% untuk anak
laki-laki dan 6,7% untuk anak perempuan.6 Di Amerika Serikat, lebih dari
70.000 kasus apendisitis ditemukan pada anak-anak setiap tahunnya, oleh
karena itu dikatakan sebagai kondisi bedah akut yang paling umum terjadi °.

Meskipun apendisitis memiliki insiden yang tinggi, penegakkan
diagnosis masih sulit dilakukan. Gejala klasik seringkali tidak ditemukan

Askep Gangguan Sistim Pencernaan & Perkemihan | 1



pada anak-anak. Presentasi klinis sering kali bervariasi dan diagnosis
sering kali meragukan dengan kondisi medis lainnya. Anamnesis dan
pemeriksaan  fisik juga lebih  sulit dilakukan. Kesulitan dalam
mendiagnosis mengakibatkan terjadinya peningkatan risiko baik
apendektomi negatif  maupun diagnosis tertunda, keduanya
menyebabkan  meningkatnya angka morbiditas, komplikasi, rawat
inap yang lebih lama, dan biaya yang lebih tinggi®.

Penatalaksanaan klien dengan appendisitis meliputi terapi farmakologi
dan terapi bedah. Terapi farmakologi yang diberikan adalah antibiotik,
cairan intravena dan analgetik. Antibiotik dan cairan intravena diberikan
sampai pembedahan dilakukan, analgetik dapat diberikan setelah diagnosa
ditegakkan *.

B. TINJAUAN TEORITIS
1. Definisi

Appendisitis adalah peradangan pada apendiks vermiformis dan
merupakan penyebab nyeri abdomen akut yang paling sering. Penyakit
ini menyerang semua umur baik laki-laki maupun perempuan, tetapi
lebih sering menyerang laki-laki berusia 10 sampai 30 tahun dan
merupakan penyebab paling umum inflamasi akut pada kuadran bawah
kanan dan merupakan penyebab paling umum untuk bedah abdomen
darurat °.

Apendisitis merupakan penyakit prototype yang berlanjut melalui
peradangan, obstruksi dan iskemia dalam jangka waktu bervariasi.
Apendisitis merupakan peradangan pada apendiks yang berbahaya dan
jika tidak ditangani dengan segera akan terjadi infeksi berat yang bisa
menyebabkan pecahnya lumen usus °.

2. Anatomi fisiologis apendisitis
a.  Anatomi apendisitis
Appendiks vermiformis atau yang sering disebut sebagai
apendiks adalah organ berbentuk tabung dan sempit yang
mempunyai otot dan banyak mengandung jaringan limfoid.

Panjang apendiks vermiformis bervariasi dari 3-5 inci (8-13 cm).

Dasarnya melekat pada permukaan aspek posteromedial caecum,

2,5 cm dibawah junctura iliocaccal dengan lainnya bebas.

2 | Askep Gangguan Sistim Pencernaan & Perkemihan



Lumennya melebar di bagian distal dan menyempit di bagian
proksimal (S. H. Sibuea, 2014).

Gambar 1. Anatomis Apendiks

Apendiks vermiformis terletak pada kuadran kanan bawah
abdomen di region iliaca dextra. Pangkalnya diproyeksikan ke
dinding anterior abdomen pada titik sepertiga bawah yang
menghubungkan spina iliaca anterior superior dan umbilicus yang
disebut titik McBurney (Siti Hardiyanti Sibuea, 2014).

Hampir seluruh permukaan apendiks dikelilingi oleh
peritoneum dan mesoapendiks (mesenter dari apendiks) yang
merupakan lipatan peritoneum berjalan kontinue disepanjang
apendiks dan berakhir di ujung apendiks. Vaskularisasi dari
apendiks berjalan sepanjang mesoapendiks kecuali di ujung dari
apendiks dimana tidak terdapat mesoapendiks. Arteri apendikular,
derivate cabang inferior dari arteri ileocoli yang merupakan
trunkus mesentrik superior. Selain arteri apendikular yang
memperdarahi hampir seluruh apendiks, juga terdapat kontribusi
dari arteri asesorius. Untuk aliran balik, vena apendiseal cabang
dari vena ileocolic berjalan ke vena mesentrik superior dan
kemudian masuk ke sirkulasi portal (Eylin, 2009).
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b. Fisiologis apendisitis

Secara fisiologis, apendiks menghasilkan lendir 1 — 2 ml per
hari. Lendir normalnya dicurahkan ke dalam lumen dan
selanjutnya mengalirkan ke sekum. Hambatan aliran lendir di
muara apendiks berperan pada patogenesis apendiks.
Immunoglobulin sekreator yang dihasilkan oleh GALT (Gut
Associated Lympoid Tissue) yang terdapat di sepanjang saluran
pencerna termasuk apendiks ialah IgA. Immunoglobulin tersebut
sangat efektif sebagai perlindungan terhadap infeksi. Namun
demikian, pengangkatan apendiks tidak mempengaruhi sistem
imun tubuh karena jumlah jaringan limfa disini kecil sekali jika
dibandingkan dengan jumlahnya disaluran cerna dan diseluruh
tubuh (Arifin, 2014).

3. Etiologi

Penyebab dari apendisitis adalah adanya obstruksi pada lamen
apendikeal oleh apendikolit, tumor apendiks, hiperplasia folikel limfoid
submukosa, fekalit (material garam kalsium, debris fekal), atau parasit
E-Histolytic. Berbagai hal berperan sebagai faktor pencetusnya, namun
sumbatan lumen apendiks merupakan faktor yang diajukan sebagai
pencetus disamping hyperplasia jaringan limfoid, tumor apendiks, dan
cacing askaris dapat menyebabkan sumbatan. Selain itu apendisitis juga
bisa disebabkan oleh kebiasaan makan makanan rendah serat sehingga
dapat terjadi konstipasi. Konstipasi akan menaikkan tekanan intrasekal
yang mengakibatkan terjadinya sumbatan fungsional apendiks dan
meningkatnya pertumbuhan kuman flora kolon ’.

4. Klasifikasi

a. Apendisitis akut

Apendisitis akut adalah peradangan apendiks oleh bakteri
akibat tersumbatnya lumen karena penumpukan feses atau kotoran
yang mengeras,penebalan pada jaringan limfoid dan cacing usus,
Keluhan utama yang paling sering adalah nyeri abdomen kuadran
kanan bawah. Pada apendisitis,nyeri perut yang klasik adalah nyeri
yang dimulai dari ulu hati, Kemudian setelah 4-6 jam akan
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dirasakan berpindah ke daerah perut kanan bawah (sesuai lokasi
apendiks). Saat inflamasi berlanjut dalam 6-36 jam maka akan
terjadi perangsangan peritoneum terutama pada daerah letak
apendiks sejajar dengan titik McBurney yang menimbulkan nyeri
somatic

b. Apendisitis kronis

Apendisitis kronis adalah terjadinya perforasi pada apendiks
vermiformis yang tidak segera ditangani lebih dari 24 hingga 48
jam pasca inflamasi akut. Pada apendisitis perforasi umumnya
terdapat gejala yang bertahap dalam 36 jam meliputi demam tinggi
diatas 39°C, distensi abdomen, dehidrasi dan asidosis, diare,
peristaltik menurun, nyeri yang meluas ke abdomen bawah atau
seluruh abdomen, dan leukositosis. Apendisitis perforasi timbul
akibat pecahnya apendiks yang sudah gangrene yang
menyebabkan kotoran masuk ke dalam rongga perut sehingga
terjadi peradangan pada peritoneum.

Manifestasi klinis

a. Nyeri kuadran bawah biasanya disertai dengan demam derajat
rendah,mual, dan seringkali muntah.

b. Padatitik McBurney (terletak dipertengahan antara umbilikus
dan spina anterior dari ilium) nyeri tekan setempat karena
tekanan dan sedikit kaku dari bagian bawah otot rektus kanan.

c. Nyeri alih mungkin saja ada; letak apendiks mengakibatkan
sejumlah nyeri tekan, spasme otot, dan konstipasi atau diare
kambuhan.

d. Tanda Rovsing (dapat diketahui dengan mempalpasi kuadran
kanan bawah, yang menyebabkan nyeri pada kuadran kiri
bawah).

e. Jika terjadi ruptur apendiks, maka nyeri akan menjadi lebih
menyebar; terjadi distensi abdomen akibat ileus paralitik dan
kondisi memburuk
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6. Patofisiologis

Patofisiologi apendisitis secara sederhana adalah terjadinya
obstruksi pada lumen apendiks. Obstruksi tersebut menyebabkan
peningkatan kolonisasi bakteri yang memicu terjadinya respon
inflamasi. Reaksi yang terjadi meningkatkan infiltrasi neutrofil yang
menyebabkan terjadinya edema pada jaringan dan peningkatan tekanan
intraluminal. Hal tersebut menimbulkan trombosis dan dapat
menyebabkan nekrosis iskemik yang mengarah pada terjadinya
komplikasi dari apendisitis, yaitu perforasi.

7.  Komplikasi
Komplikasi  terjadi  akibat  keterlambatan  penanganan
appendisitis.Adapun jenis komplikasi menurut (Sulekale, 2016) adalah

a. Abses

Abses merupakan peradangan apendiks yang berisi pus.
Teraba massa lunak di kuadran kanan bawah atau daerah pelvis.
Massa ini mula-mula berupa flegmon dan berkembang menjadi
rongga yang mengandung pus. Hal ini terjadi apabila appendisitis
gangren atau mikroperforasi ditutupi oleh omentum. Operasi
appendektomi untuk kondisi abses apendiks dapat dilakukan
secara dini (appendektomi dini) maupun tertunda (appendektomi
interval). Appendektomi dini merupakan appendektomi yang
dilakukan segera atau beberapa hari setelah kedatangan klien di
rumah sakit. Sedangkan appendektomi interval merupakan
appendektomi yang dilakukan setelah terapi konservatif awal,
berupa pemberian antibiotika intravena selama beberapa minggu.

b. Perforasi

Perforasi adalah pecahnya apendiks yang berisi pus sehingga
bakteri menyebar ke rongga perut. Perforasi jarang terjadi dalam
12 jam pertama sejak awal sakit, tetapi meningkat tajam sesudah
24 jam.Perforasi dapat diketahui praoperatif pada 70% kasus
dengan gambaran klinis yang timbul lebih dari 36 jam sejak sakit,
panas lebih dari 38,5° C, tampak toksik, nyeri tekan seluruh perut,
dan leukositosis terutama Polymorphonuclear (PMN). Perforasi
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baik berupa perforasi bebas maupun mikroperforasi dapat
menyebabkan terjadinya peritonitis. Perforasi memerlukan
pertolongan medis segera untuk membatasi pergerakan lebih lanjut
atau kebocoran dari isi lambung ke rongga perut. Mengatasi
peritonitis dapat dilakukan oprasi untuk memperbaiki perforasi,
mengatasi sumber infeksi, atau dalam beberapa kasus mengangkat
bagian dari organ yang terpengaruh .
c. Peritonitis

Peritonitis adalah peradangan pada peritoneum. Bila infeksi
tersebar luas pada permukaan peritoneum dapat menyebabkan
timbulnya peritonitis umum. Aktivitas peristaltik berkurang
sampai timbul ileus paralitik, usus meregang, dan hilangnya cairan
elektrolit mengakibatkan dehidrasi, syok, gangguan sirkulasi, dan
oliguria. Peritonitis disertai rasa sakit perut yang semakin hebat,
muntah, nyeri abdomen, demam, dan leukositosis. Penderita
peritonitis akan disarankan untuk menjalani rawat inap di rumah
sakit. Beberapa penanganan bagi penderita peritonitis adalah :

1) Pemberian obat-obatan. Penderita akan diberikan antibiotik
suntik atau obat antijamur bila dicurigai penyebabnya adalah
infeksi jamur, untuk mengobati serta mencegah infeksi
menyebar ke seluruh tubuh. Jangka waktu pengobatan akan
disesuaikan dengan tingkat keparahan yang dialami klien.

2) Pembedahan. Tindakan pembedahan dilakukan untuk
membuang jaringan yang terinfeksi atau menutup robekan
yang terjadi pada organ dalam.

8.  Penatalaksanaan medis
a. Sebelum operasi

1) Observasi

Dalam 8-12 jam setelah timbulnya keluhan, tanda dan
gejala appendisitis seringkali belum jelas, dalam keadaan ini
observasi ketat perlu dilaksanakan. Klien diminta melakukan
tirah baring dan dipuasakan.

Pemeriksaan abdomen dan rektal serta pemeriksaan
darah (leukosit dan hitung jenis) diulang secara periodik, foto
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abdomen dan toraks tegak dilakukan untuk mencari
kemungkinan adanya penyulit lain. Pada kebanyakan kasus,
diagnosis ditegakkan dengan lokalisasi nyeri di daerah kanan
bawah dalam 12 jam setelah timbulnya keluhan.
2) Antibiotik

Antibiotik diberikan untuk mencegah terjadinya
infeksidan abses intra abdominal luka operasi pada klien
apendiktomi.Antibiotik diberikan sebelum, saat, hingga 24
jam pasca operasi dan melalui cara pemberian intravena (IV)
(Sulikhah, 2014).

b. Operasi

Tindakan operasi yang dapat dilakukan adalah apendiktomi.
Apendiktomi adalah suatu tindakan pembedahan dengan cara
membuang apendiks (Wiwik Sofiah, 2017). Indikasi dilakukannya
operasi apendiktomi yaitu bila diagnosa appendisitis telah
ditegakkan berdasarkan gejala klinis. Pada keadaan yang
meragukan diperlukan pemeriksan penunjang USG atau CT scan.

Apendiktomi dapat dilakukan dibawah anastesi umum atau
spinal dengan insisi pada abdomen bawah. Anastesi diberikan
untuk memblokir sensasi rasa sakit. Efek dari anastesi yang sering
terjadi pada klien post operasi adalah termanipulasinya organ
abdomen sehingga terjadi distensi abdomen dan menurunnya
peristaltik usus. Hal ini mengakibatkan belum munculnya
peristaltik usus (Mulya, 2015) .

Berdasarkan penelitian yang dilakukan oleh (Kiik, 2018)
dalam 4 jam pasca operasi klien sudah boleh melakukan mobilisasi
bertahap, dan dalam 8 jam pertama setelah perlakuan mobilisasi
dini pada klien pasca operasi abdomen terdapat peningkatan
peristaltik ususbahkan peristaltik usus dapat kembali normal.
Kembalinya fungsi peristaltik usus akan memungkinkan
pemberian diet, membantu pemenuhan kebutuhan eliminasi serta
mempercepat proses penyembuhan.

Operasi apendiktomi dapat dilakukan dengan 2 teknik, yaitu
operasi apendiktomi terbuka dan laparaskopi apendiktomi.
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Apendiktomi terbuka dilakukan dengan cara membuat sebuah
sayatan dengan panjang sekitar 2 — 4 inci pada kuadran kanan
bawah abdomen dan apendiks dipotong melalui lapisan lemak dan
otot apendiks. Kemudian apendiks diangkat atau dipisahkan dari
usus (Dewi, 2015).

Sedangkan pada laparaskopi apendiktomi dilakukan dengan
membuat 3 sayatan kecil di perut sebagai akses, lubang pertama
dibuat dibawah pusar, fungsinya untuk memasukkan kamera super
mini yang terhubung ke monitor ke dalam tubuh, melalui lubang
ini pula sumber cahaya dimasukkan. Sementara dua lubang lain di
posisikan sebagai jalan masuk peralatan bedah seperti penjepit
atau gunting. Ahli bedah mengamati organ abdominal secara
visual dan mengidentifikasi apendiks. Apendiks dipisahkan dari
semua jaringan yang melekat, kemudian apendiks diangkat dan
dikeluarkan melalui salah satu sayatan (Hidayatullah, 2014).

Jika apendiks mengalami perforasi bebas, maka abdomen
dicuci dengan garam fisiologis dan antibiotika.Tindakan
pembedahan dapat menimbulkan luka insisi sehingga pada klien
post operatif apendiktomi dapat terjadi resiko infeksi luka operasi.

c. Pasca operasi
Dilakukan observasi tanda-tanda vital untuk mengetahui
terjadinya perdarahan di dalam, syok, hipertermia atau gangguan
pernapasan. Klien dibaringkan dalam posisi terlentang. Klien dikatakan
baik bila dalam 12 jam tidak terjadi gangguan. Puasa diteruskan sampai
fungsi usus kembali normal.
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9. Pathway
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Gambar 2. Pathway Apendisitis
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C. ASUHAN KEPERAWATAN

1.

Pengkajian
a. Data demografi
Identitas klien : nama, umur, jenis kelamin, status

perkawinan, agama, suku/bangsa, pendidikan, pekerjaan,
alamat, nomor register.
Riwayat Kesehatan
1) Keluhan utama
Nyeri pada daerah abdomen kanan bawah. Klien dengan
keluhan nyeri dilakukan pengkajian pada masalah nyeri
dengan mengkaji riwayat nyeri; keluhan nyeri seperti lokasi
nyeri, intensitas nyeri, kualitas, dan waktu serangan
menggunakan metode pengukuran skala nyeri.
P (pemicu), yaitu faktor yang memengaruhi gawat atau
ringannya nyeri.
Q (quality) dari nyeri, seperti apakah rasa tajam, tumpul, atau
tersayat.
R (region), yaitu daerah perjalanan nyeri.
S (severity) adalah keparahan atau intensitas nyeri.
T (time) adalah lama/waktu serangan atau frekuensi nyeri.

2) Riwayat kesehatan sekarang

Pada pengkajian ini perawat mengkaji keadaan
kesehatan klien sekarang, dimana perawat harus mengkaji
terkait dengan masalah kesehatan klien sekarang, perawat
mengkaji bagaimana timbulnya penyakit klien, apa
penyebabnya, tanggal timbulnya, bentuk serangan( tiba- atau
bertahap- tahap), dimana letak masalah kesehatan klien, dan
perawat mengkaji perawatan apa yang cocok untuk
mengobatin klien agar klien cepat sembuh.

Pada kasus ini biasanya Klien mengatakan nyeri pada
daerah abdomen kanan bawah yang menembus kebelakang
sampai pada punggung dan mengalami demam tinggi.
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3) Riwayat kesehatan dahulu

Ditanyakan adakah penderita pernah sakit serupa
sebelumnya, bila dan kapan terjadinya dan sudah berapa kali
dan telah diberi obat apa saja, serta mencari penyakit yang
relevan dengan keadaan sekarang dan penyakit kronik
(hipertensi, diabetes mellitus, dll), perawatan lama, rawat
inap, imunisasi, riwayat pengobatan. Ditanyakan juga Apakah
klien pernah mengalami operasi sebelumnya pada colon.
4) iwayat kesehatan keluarga

Apakah anggota keluarga ada yang mengalami jenis
penyakit yang sama dan penyakit keturunan dari pihak
keluarga (diabetes mellitus, hipertensi, tumor, dll) atau
riwayat penyakit yang menular.

c. Pemeriksaan fisik

a. Kedaan umum : kesadaran composmentis, wajah tampak
menyeringai, konjungtiva anemis. Tanda — tanda stress,
umumnya klien dengan gangguan rasa nyaman
mengalami cemas dan gelisah, ekspresi wajah meringis,
nadi meningkat, suhu meningkat, pernafasan meningkat,
tekanan darah meningkat.

b. Observasi tanda — tanda vital
Suhu tubuh, Tinggi badan, Tekanan darah, Berat badan,
Nadi, Skala nyeri Pernapasan

c. Pemeriksaan Head to toe

Tabel 1. Pemeriksaan Fisik Head to Toe

No | Aspek yang diperiksa Hasil pemeriksaan
1 Kepala
Rambut Menguraikan ~ bentuk
rambut seperti hitam,
Kulit pedek, lurus, Alopsia
Kepala Pucat atau tidak pucat
Masa/Nyeri kotor/tidak kotor
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menilai adanya masa/
nyeri tekan

Mata
Bentuk Menilai kesimetrisaan
Konjungtiva bola mata
Sclera konjungtiva normal
Lensa Nampak sclera normal
Reflek Pupil Baik
Fungsi penglihatan Baik

Baik
Hidung
Bentuk Simetris kiri dan kanan
Septum Tidak terdapat sputum
Secret Tidak terdapat secret
Nyeri/masa Tidak ada nyeri
Pernapasan cuping Tidak ada keluhan

hidung
Fungsi penciuman

pernapasan Baik

Mulut

Keadaan Kotor/tidak
Mukosa Tampak normal
Jumlah gigi Lengkap/tidak lengkap
Caries Bersih/terdapat caries
Ovula Normal/tidak normal
Fungsi pengecapan Baik
Telinga
Bentuk Simetris kiri dan kanan
Arikula Tidak mengalami
Serumen arikula
Fungsi pendengaran Bersih/terdapat
serumen
Baik
Leher
Vena jugularis Tidak pembengkakan
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Reflek menelan Baik
Kelenjar getah bening | Tidak ada keluhan

kel.getah bening
7 Dada/Paru
Bentuk Simetris kiri dan kanan
Pergerakan Pergerakan normal
Perkusi Normal
Auskultasi paru Normal
Auskultasi jantung Normal
8 Abdomen
Bentuk Nampak membuncit
Massa Terdapat masa pada
kuadran kanan bawah
Nyeri tekan Nyeri tekan dan nyeri
lepas pada kuadran
Bising usus kanan bawah
Bising usus (+) n: 5-
35x/1
9 Ekstermitas
Bentuk Normal/tdk normal
Deformitas Tidak Ada deformitas
Pergerakan sendi
Tonus Terbatas
Oedema Normal
Varises Tidak terdapat Oedema
Kekuatan otot Tidak varises
ekstremitas atas dan Baik
bawah Baik

d. Sistem kardiovaskuler : ada distensi vena jugularis,
pucat, edema, TD >110/70mmHg; hipertermi.

e. Sistem respirasi : frekuensi nafas normal (16-20x/menit),
dada simetris, ada tidaknya sumbatan jalan nafas, tidak
ada gerakan cuping hidung, tidak terpasang O2, tidak ada
ronchi, whezing, stridor.
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Sistem hematologi : terjadi peningkatan leukosit yang
merupakan tanda adanya infeksi dan pendarahan.
Sistem urogenital : ada ketegangan kandung kemih dan
keluhan sakit pinggang serta tidak bisa mengeluarkan
urin secara lancer.

Sistem muskuloskeletal : ada kesulitan dalam
pergerakkan karena proses perjalanan penyakit.

Sistem Integumen : terdapat oedema, turgor kulit
menurun, sianosis, pucat.

Abdomen : terdapat nyeri lepas, peristaltik pada usus
ditandai dengan distensi abdomen.

Pola Fungsi Kesehatan

a.

Pola persepsi dan tatalaksana hidup sehat

Adakah ada kebiasaan merokok, penggunaan obat-
obatan, alcohol dan kebiasaan olahraga (lama
frekwensinya), karena dapat mempengaruhi lamanya
penyembuhan luka.

Pola nutrisi dan metabolism.

Klien biasanya akan mengalami gangguan pemenuhan
nutrisi akibat pembatasan intake makanan atau minuman
sampai peristaltik usus kembali normal.

Pola Eliminasi.

Pada pola eliminasi urine akibat penurunan daya
konstraksi kandung kemih, rasa nyeri atau karena tidak
biasa BAK ditempat tidur akan mempengaruhi pola
eliminasi urine. Pola eliminasi alvi akan mengalami
gangguan yang sifatnya sementara karena pengaruh
anastesi sehingga terjadi penurunan fungsi.

Pola aktifitas.

Aktifitas dipengaruhi oleh keadaan dan malas bergerak
karena rasa nyeri, aktifitas biasanya terbatas karena harus
bedrest berapa waktu lamanya setelah pembedahan.
Pola sensorik dan kognitif.
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Ada tidaknya gangguan sensorik nyeri, penglihatan serta
pendengaran, kemampuan berfikir, mengingat masa lalu,
orientasi terhadap orang tua, waktu dan tempat.

f.  Pola Tidur dan Istirahat.

Insisi pembedahan dapat menimbulkan nyeri yang

sangat sehingga dapat mengganggu kenyamanan pola

tidur klien.
g. Pola Persepsi dan konsep diri.

Penderita menjadi ketergantungan dengan adanya

kebiasaan gerak segala kebutuhan harus dibantu. Klien

mengalami kecemasan tentang keadaan dirinya sehingga
penderita mengalami emosi yang tidak stabil.
h.  Pola hubungan.

Dengan keterbatasan gerak kemungkinan penderita tidak

bisa melakukan peran baik dalam keluarganya dan dalam

masyarakat. penderita mengalami emosi yang tidak
stabil
i.  Pemeriksaan diagnostic.

a) Ultrasonografi adalah diagnostik untuk apendistis
akut.

b) Foto polos abdomen: dapat memperlihatkan distensi
sekum, kelainan non spesifik seperti fekalit dan pola
gas dan cairan abnormal atau untuk mengetahui
adanya komplikasi pasca pembedahan.

c) Pemeriksaan darah rutin: untuk mengetahui adanya
peningkatan leukosit yang merupakan tanda adanya
infeksi.

d) Pemeriksaan Laboratorium.

Darah: Ditemukan leukosit 10.000 — 18.0000 p/ml.
Urine: Ditemukan sejumlah kecil leukosit dan
eritrosit.

2. Diagnosa keperawatan

Diagnosis keperawatan merupakan penilaian klinis mengenai
respon klien terhadap masalah kesehatan atau proses kehidupan yang
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dialaminya baik yang berlangsung aktual maupun potensial (PPNI,

2017). Masalah keperawatan merupakan label diagnosis keperawatan
yang menggambarkan inti dari respon klien terhadap kondisi kesehatan
atau proses kehidupannya (PPNI, 2017). Kriteria mayor adalah tanda
dan gejala yang ditemukan sekitar 80%-100% untuk validasi diagnosa.
Sedangkan kriteria minor adalah tanda dan gejala yang tidak harus

ditemukan, namun dapat mendukung penegakan diagnosis (PPNI,
2017). Kondisi atau situasi yang berkaitan dengan suatu masalah yang
dapat menunjang kelengkapan data untuk menegakan suatu diagnosis
atau masalah keperawatan (PPNI, 2017).

a.

Masalah keperawatan yang akan muncul pada kasus pre operatif
appendicitis yaitu :
i.  Nyeri akut

Pengalaman sensorik atau emosional yang berkaitan dengan

kerusakan jaringan aktual atau fungsional, dengan onset

mendadak atau lambat dan berintensitas ringan hingga berat
yang berlangsung kurang dari 3 bulan.
Penyebab:

a) Agen pencedera fisiologis (mis. inflamasi, iskemia,
neoplasma).

b) Agen pencedera kimiawi (mis. terbakar, bahan kimia
iritan).

c) Agen pencedera fisik (mis. abses, amputasi, terbakar,
terpotong, mengangkat berat, prosedur operasi, trauma,
latihan fisik berlebihan).

Gejala dan Kriteria:

a) Mayor:

1) Subjektif: Mengeluh nyeri.

2) Objektif: Tampak meringis, bersikap protektif (mis.
Waspada posisi menghindari nyeri), gelisah,
frekuensi nadi meningkat, sulit tidur.

b) Minor:

1) Subjektif:

2) Objektif: Tekanan darah meningkat, pola nafas
berubah, nafsu makan berubah, proses berfikir
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terganggu, menarik diri, berfokus pada diri sendiri,
diaphoresis.
ii.  Hipertermia
Suhu tubuh meningkat di atas rentang tubuh normal.
Penyebab
a) Dehidrasi.
b) Terpapar lingkungan panas.
¢) Proses penyakit (mis. Infeksi, kanker.)
d) Ketidaksesuaian pakaian dengan suhu lingkungan.
e) Peningkatan laju metabolisme.
f) Respon trauma.
g) Aktivitas berlebihan.
h) Penggunaan incubator.
Gejala dan Kriteria:
a) Mayor:
(1) Subjektif:
(2) Objektif: Suhu tubuh diatas nilai normal.
b) Minor:
(1) Subjektif:
(2) Objektif: Kulit memerah, kejang, takikardi, takpnea,
kulit terasa hangat.
iii.  Resiko Hypovolemia
Beresiko mengalami penurunan volume cairan intravaskuler,
interstisiel, dan atau intraseluler.
Factor resiko:
a) Kehilangan cairan secara aktif.
b) Gangguan absorsi cairan.
¢) Usia lanjut.
d) Kelebihan berat badan.
e) Status hipermetabolik.
f) Kegagalan mekanisme regulasi.
g) Evaporasi.
h) Kekurangan intake dan output cairan.
1) Efek agen farmakologis
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iv.

Ansietas

Kondisi emosi dan pengalaman subyektif individu terhadap
obyek yang tidak jelas dan spesifik akibat antisipasi bahaya
yang memugkinkan individu melakukan tindakan untuk
menghadapi ancaman.

Penyebab:

a)
b)
c)
d)
e)
f)
g)
h)
i)

3
k)

D

Kirisis situsional.

Kebutuhan tidak terpenuhi.

Krisis maturasional.

Ancaman terhadap konsep diri.

Ancaman terhadap kematian.

Kekhawatiran mengalami kegagalan.

Disfungsi system keluarga.

Hubungan orang tua anak tidak memuaskan.

Factor keturunan (tempramen mudah teragitasi sejak
lahir ).

Penyalahgunaan zat.

Terpapar bahaya lingkungan (mis. Toksin, polutan, dan
lain lain).

Kurang terpapar informasi.

Gejala dan Kriteria:

a)

b)

Mayor :

(1) Subjektif: Merasa bingung, merasa khawatir dengan
akibat dari kondisi yang dihadapi, sulit
berkonsentrasi.

(2) Objektif: Tampak gelisah, tampak tegang, sulit
tidur.

Minor:

(1) Subjektif: Mengeluh pusing, anoreksia, palpitasi,
merasa tidak berdaya.

(2) Objektif: Frekuensi nafas meningkat, frekuensi nadi
meningkat, tekanan darah meningkat, diaphoresis,
tremor, muka tampak pucat, suara bergetar, kontak
mata buruk, sering berkemih, berorintasi pada masa
lalu.
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b. Masalah keperawatan yang akan muncul pada kasus post operatif

appendicitis yaitu:

1. Nyeri akut
Pengalaman sensorik atau emosional yang berkaitan dengan
kerusakan jaringan aktual atau fungsional, dengan onset
mendadak atau lambat dan intensitas ringan hingga berat yang
berlangsung kurang dari 3 bulan.
Penyebab:

a) Agen pencedera fisiologis (misalnya: inflamasi, iskemia,
neoplasma).

b) Agen pencedera kimiawi (misalnya: terbakar, bahan
kimia iritan).

c) Agen pencedera fisik (misalya: abses, amputasi,
terbakar, terpotong, mengangkat berat, prosedur operasi,
trauma, latihan fisik berlebihan).

Gejala dan Kriteria:

a) Mayor:

1) Subjektif: mengeluh nyeri.

2) Objektif: tampak meringis, bersikap protektif
(misalnya: waspada posisi menghindari nyeri),
gelisah, frekuensi nadi meningkat, sulit tidur.

b) Minor:

1) Subjektif:

2) Objektif: Tekanan darah meningkat, pola nafas
berubah, nafsu makan berubah, proses berfikir
terganggu, menarik diri, berfokus pada diri sendiri,
diaphoresis.

2. Risiko hipovolemia
Beresiko mengalami penurunan volume cairan intravaskuler,
interstisiel, dan atau intraseluler.
Factor resiko:

a) Kehilangan cairan secara aktif.

b) Gangguan absorsi cairan.

¢) Usia lanjut.

d) Kelebihan berat badan
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e)
f)
g)
h)
i)

Status hipermetabolik.

Kegagalan mekanisme regulasi.
Evaporasi.

Kekurangan intake dan output cairan.
Efek agen farmakologis

3. Resiko infeksi

Beresiko mengalami

patogenik.
Factor resiko:

a)
b)
c)
d)
e)

f)

Penyakit kronis (misalnya: diabetes mellitus).
Efek prosedur infasif.
Malnutrisi.

peningkatan terserang organisme

Peningkatan paparan organisme pathogen lingkungan.

Ketidak adekuatan pertahanan tubuh primer:
(1) Gangguan peristaltik.

(2) Perubahan sekresi HP.

(3) Kerusakan integritas kulit.

(4) Penurunan kerja siliaris.

(5) Ketuban pecah lama.

(6) Ketuban pecah sebelum waktunya.

(7) Merokok.

(8) Status cairan tubuh.

Ketidak adekuatan pertahanan pertahanan
sekunder :

(1) Penurunan hemoglobin.

(2) Imunosupresi.

(3) Leukopenia.

(4) Supresi respon inflamasi.

(5) Vaksinasi tidak adekuat

3. Intervensi keperawatan
Perencanaan keperawatan atau intervensi keperawatan adalah

perumusan

tubuh

tujuan, tindakan dan penilaian rangkaian asuhan

keperawatan pada klien berdasarkan analisa pengkajian agar masalah
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kesehatan dan keperawatan klien dapat diatasi (Nurarif, A. H., &amp;
Kusuma, 2016).

Tabel 2 Intervensi keperawatan Pre operatif

NO DIAGNOSA TUJUAN DAN INTERVENSI
KRITERIA
HASIL

1 | Nyeri akut | Setelah dilakukan | Manajemen nyeri
berhubungan tindakan (1.08238).
dengan agen | keperawatan Observasi :
pencedera fisiologi | diharapkan 1.1 Identifikasi
(inflamasi tingkat nyeri lokasi,
appendicitis).(D.0 (L.08066) dapat karakteristik,
077) menurun dengan durasi, frekuensi,

Kriteriatasil: kualitas  nyeri,

1. Keluhan skala nyeri,
nyeri intensitas nyeri
menurun. 1.2 Identifikasi

2. Meringis respon nyeri non
menurun verbal.

3. Sikap 1.3 Identivikasi
protektif faktor yang
menurun. memperberat

4. Gelisah dan memperingan
menurun nyeri.

Terapeutik:

1.4 Berikan  teknik
nonfarmakologis
untuk mengurangi
rasa nyeri.

1.5 Fasilitasi istirahat
dan tidur.

1.6 Kontrol
lingkungan yang
memperberat rasa
nyeri.

Edukasi:
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1.7 Jelaskan strategi
meredakan nyeri

1.8 Ajarkan  teknik
non farmakologis
untuk mengurangi
rasa nyeri .

Kolaborasi:

1.9 Kolaborasi
pemberian
analgetik jika
perlu

Hipertermia Setelah dilakukan | Manajemen
berhubungan tindakan hipertermia (1.15506).
dengan proses | keperawatan Observasi:
penyakit (Infeksi | diharapkan 2.1 Identifikasi
pada appendicitis). | termoregulasi penyebab
(D.0130) (L.14134) hipertermia.
membaik dengan | 2.2 Monitor suhu
kriteria hasil: tubuh.
1. Menggigil 2.3 Monitor haluaran
menurun. urine.
2. Takikardi Terapeutik:
menurun. 2.4 Sediakan
3. Suhu lingkungan yang
tubuh dingin.
membaik. 2.5 Longgarkan
4. Suhu  kulit atau
membaik. lepaskan pakaian.

2.6 Berikan cairan
oral

Edukasi:

2.7 Anjurkan tirah
baring

Kolaborasi :

2.8 Kolaborasi
pemberian cairan
dan elektrolit
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intravena, jika

perlu.
Risiko Setelah dilakukan Manajemen
hipovolemia tindakan hipovolemia(1.03116).
berhubungan keperawatan Status | Observasi:
dengan kehilangan | cairan (L.0328) 3.1 Periksa tanda dan
cairan secara aktif | membaik dengan gejala
(muntah). Kriteria hasi : hipovolemia.
(D.0034) 1 Kekuatan nadi | 3.2 Monitor intake
meningkat. dan outputcairan.
2 Membran Terapeutik:
mukosa 3.3 Berikan asupan
lembap. cairan oral
3 Frekuensi Edukasi :
nadi membaik. 3.4 Anjurkan
4 Tekanan darah memperbanyak
membaik. asupan cairan
5 Turgor  kulit oral.
membaik. 3.5 Anjurkan
menghindari
perubahan posisi
mendadak.
Kolaborasi:
3.6 Kolaborasi
pemberian cairan
Ansietas Setelah dilakukan Reduksi ansietas
berhubungan tindakan (1.09314).
dengan kurang | keperawatan Observasi:
terpapar informasi | tingkat ansietas 4.1 Identivikasi saat
(D.0080) (L.01006) tingkat  ansietas
menurun dengan berubah.
kriteria hasil: 4.2 Monitor tanda
1. Verbalisasi tanda ansietas
kebingungan verbal non verbal.
menurun. 4.3 Temani klien
2. Verbalisasi untuk mengurangi
khawatir kecemasan  jika
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akibat
menurun.
3. Prilaku
gelisah
menurun.
4. Prilaku
tegang
menurun.

perlu.

4.4 Dengarkan
dengan penuh
perhatian.

4.5 Gunakan
pendekatan yang
tenang dan
meyakinkan.

4.6 Jelaskan prosedur,
termasuk sensasi
yang mungkin
dialami.

4.7 Anjurkan keluarga

untuk tetap
bersama klien,
jika perlu.

4.8 Anjurkan
mengungkapkan
perasaan dan
persepsi.

4.9 Latih teknik
relaksasi.

Kolaborasi

4.10 pemberian obat

antiansietas
jika perlu.

Tabel 3. Intervensi keperawatan post operatif

NO | DIAGNOSA TUJUAN DAN INTERVENSI
KRITERIA
HASIL
1 | Nyeri akut Setelah dilakukan Manajemen nyeri

berhubungan tindakan (1.08238)
dengan agen keperawatan Observasi :
pencedera tingkat nyeri | 1.1 Identifikasi
fisik(Prosedur | (L.08066) lokasi,karakteristik,

durasi, frekuensi, kulaitas
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oprasi | menurun dengan | nyeri, intensitas nyeri,
). Kriteria Hasil : skala nyeri.
(D.0077) 1. Keluhan 1.2 Identifikasi respon
nyeri nyeri nonverbal.
menurun. 1.3 Identivikasi factor
2. Meringis yang memperberat
menurun. dan memperingan
3. Sikap nyeri.
protektif Terapeutik :
menurun. 1.4 Berikan teknik non
4. Gelisah farmakologis
menurun. untuk mengurangi
5. Frekuensi rasa nyeri.
nadi 1.5 Kontrol lingkungan
membaik. yang memperberat
rasa nyeri.

1.6 Pertimbangkan
jenis dan sumber
nyeri dalam
pemilihan  strategi
meredakannyeri.

Edukasi :

1.7 Jelaskan penyebab,
periode, dan pemicu
nyeri.

1.8 Jelaskan  strategi
meredakan nyeri

1.9 Ajarkan teknik non
farmakologis
untuk mengurangi
rasa nyeri.
Kolaborasi
pemberiananalgetik
bila perlu.

2 | Risiko Setelah dilakukan | Manajemen hypovolemia
hipovolemia tindakan (1.03116)
ditandaidengan | keperawatan Observasi :
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efek Status cairan | 2.1 Periksa tanda
agen (L.0328) dan gejala
farmakologis membaik dengan hipovolemia.
(D.0034) Kriteria Hasil : 2.2 Monitor intake dan
1 Kekuatan outputcairan.
nadi Terapeutik :
meningkat. 2.3 Berikan asupan
2 Membrane cairan oralEdukasi :
mukosa 2.4 Anjurkan
lembap. memperbanyak
3 Frekuensi asupan cairan oral.
nadi 2.5 Anjurkan
membaik. menghindari

4 Tekanan perubahan posisi

darah mendadak.
membaik. Kolaborasi :

5  Turgor Kolaborasi peberian

kulit cairan V.

membaik.
Risiko Infeksi | Setelah dilakukan | Pencegahan infeksi
ditandai tindakan (1.14539)
dengan efek | keperawatan Observasi :
prosedur tingkat  infeksi | 2.1 Monitor tanda dan
infasive (L.14137) dengan gejala infeksi local
(D.0142). Kriteria Hasil : dan sistemik.

1. Kebersihan 2.2 Batasi jumlah
tangan pengunjung
meningkat. 2.3 Berikan perawatan

2. Kebersihan kulit pada area
badan edema.
meningkat. 2.4 Cuci tangan seblum

3. Demam, dan sesudah kontak
kemerahan, dengan klien dan
nyeri,bengka lingkungan klien.
kmenurun. 2.5 Pertahankan teknik

4. Kadar sel aseptic pada klien
darah  putih beresiko tinggi.
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meningkat. Edukasi :

2.6 Jelaskan tanda dan
gejala infeksi.

2.7 Ajarkan cara
mencuci tangan
dengan benar.

2.8 Ajarkan etika batuk.
2.9 Anjurkanmeningkatk
anasupan nutrisi.

2.10 Anjurkan

meningkatkan
asupan cairan.

Kolaborasi :

2.11 Kolaborasi

pemberian
imunisasi jika perlu.

4. Implementasi keperawatan

Implementasi keperawatan adalah serangkaian kegiatan yang
dilakukan oleh perawat untuk membantu klien dari masalah status
kesehatan yang dihadapi kestatus kesehatan yang baik yang
menggambarkan kriteria hasil yang diharapkan (Potter, P., & Perry,
2014).

Implementasi merupakan tahap keempat dari proses keperawatan
dimana  rencana  keperawatan  dilaksanakan = melaksanakan
intervensi/aktivitas yang telah ditentukan, pada tahap ini perawat siap
untuk melaksanakan intervensi dan aktivitas yang telah dicatat dalam
rencana perawatan klien. Agar implementasi perencanaan dapat tepat
waktu dan efektif terhadap biaya, pertama-tama harus mengidentifikasi
prioritas perawatan klien, kemudian bila perawatan telah dilaksanakan,
memantau dan mencatat respons klien terhadap setiap intervensi dan
mengkomunikasikan informasi ini kepada penyedia perawatan
kesehatan lainnya. Kemudian, dengan menggunakan data, dapat
mengevaluasi dan merevisi rencana perawatan dalam tahap proses
keperawatan berikutnya (Wilkinson.M.J, 2012).
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Komponen tahap implementasi :
1. Tindakan keperawatan mandiri.
2. Tindakan keperawatan edukatif.
3. Tindakan keperawatan kolaboratif.
4. Dokumentasi tindakan keperawatan dan respon klien terhadap
asuhan keperawatan.

5. Evaluasi keperawatan
Menurut (Setiadi, 2012) dalam buku konsep dan penulisan asuhan

keperawatan tahapan penilaian atau evaluasi adalah perbandingan yang
sistematis dan terencana tentang kesehatan klien dengan tujuan yang
telah ditetapkan, dilakukan dengan cara berkesinambungan dengan
melibatkan klien, keluarga dan tenaga kesehatan lainnya. Terdapa dua
jenis evaluasi:

a. Evaluasi Formatif (Proses)

Evaluasi formatif berfokus pada aktivitas proses keperawatan dan
hasil tindakan keperawatan. Evaluasi formatif ini dilakukan segera
setelah perawat mengimplementasikan rencana keperawatan guna
menilai keefektifan tindakan keperawatan yang telah dilaksanakan.
Perumusan evaluasi formatif ini meliputi 4 komponen yang dikenal
dengan istilah SOAP:

» S (subjektif) : Data subjektif dari hasil keluhan klien, kecuali pada
klien yang afasia

» O (objektif) : Data objektif dari hasi observasi yang dilakukan oleh
perawat.

» A (analisis) : Masalah dan diagnosis keperawatan klien yang
dianalisis atau dikaji dari data subjektif dan data objektif.

» P (perencanaan): Perencanaan kembali tentang pengembangan
tindakan keperawatan, baik yang sekarang maupun yang akan
datang dengan tujuan memperbaiki keadaan kesehatan klien.

b. Evaluasi Sumatif (Hasil)

Evaluasi sumatif adalah evaluasi yang dilakukan setelah semua
aktivitas proses keperawatan selesi dilakukan. Evaluasi sumatif ini
bertujuan menilai dan memonitor kualitas asuhan keperawatan yang
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telah diberikan. Ada 3 (tiga) kemungkinan evaluasi yang terkait dengan
pencapaian tujuan keperawatan (Setiadi, 2012), yaitu:

a. Tujuan tercapai atau masalah teratasi jika klien menunjukan
perubahan sesuai dengan standar yang telah ditentukan.

b. Tujuan tercapai sebagian atau masalah teratasi sebagian atau klien
masih dalam proses pencapaian tujuan jika klien menunjukkan
perubahan pada sebagian kriteria yang telah ditetapkan.

c. Tujuan tidak tercapai atau masih belum teratasi jika klien hanya
menunjukkan sedikit perubahan dan tidak ada kemajuan sama
sekali.
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