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BAB 1
PENDAHULUAN

1.1 Latar Belakang

Kista ovarium merupakan salah satu jenis penyakit reproduksi yang banyak dialami oleh wanita, dimana penyakit ini akan menyerang pada bagian ovarium atau indung telur (Gusman, Maulida, & Rianti, 2019). Kista atau tumor merupakan suatu bentuk gangguan dari adanya pertumbuhan sel-sel otot polos pada ovarium yang bersifat jinak, namun tidak menutup kemungkinan akan berubah menjadi tumor ganas atau kanker. Keberadaan penyakit kista ovarium sangat perlu diwaspadai, karena banyak wanita yang tidak menyadari akan adanya tanda dan gelaja yang muncul, sehingga penderita hanya bisa mengetahui pada saat kista sudah mulai membesar dan teraba dari luar (Susianti, 2017).  Gejala kista ovarium secara umum antara lain rasa nyaru yang menetap di rongga panggul, perdarahan, siklus menstruasi tidak teratur, nyeri haid (disminore), nyeri saat bersenggama (dyspareunia), dan perut membesar (Fatkhiyah, 2019).  Salah satu tindakan medis yang dapat dilakukan pada penyakit kista ovarium baik benigna maupun maligna adalah histerektomi atau tindakan pengangkatan rahim. Klasifikasi histerektomi yaitu TAH BSO (Total Abdominal Hysterectomy and Bilateral Salpingo Oophorectomy). TAH BSO adalah salah satu tindakan operasi ginecology yang bertujuan untuk menghilangkan uterus, serviks, kedua tuba fallopi, serta ovarium (Tukan, Sukartini, & Yunitasari, 2017). Masalah keperawatan yang muncul pada saat post operasi adalah nyeri akut berhubungan dengan agen pencedera fisik (prosedur operasi), resiko infeksi ditandai dengan efek prosedur invasif, gangguan rasa nyaman berhubungan dengan gejala penyakit, ansietas berhubungan dengan (krisis situasional, kurang terpapar informasi), gangguan citra tubuh berhubungan dengan perubahan fungsi tubuh, disfungsi seksual berhubungan dengan perubahan fungsi atau struktur tubuh (pembedahan, proses penyakit), gangguan pola tidur berhubungan dengan kurang kontrol tidur, dan defisit perawatan diri berhubungan dengan kelemaan (Tim Pokja SDKI DPP PPNI, 2017a).
Kista ovarium ditemukan sekitar 18% pada masa menopause, sebagian besar kista yang ditemukan merupakan kista jinak, dan 10% sisanya adalah kista yang mengarah pada keganasan (Nurmansyah, Djemi, & Setyawati, 2019). World Health Organization (WHO) memaparkan bahwa pada tahun 2015 angka kejadian kista ovarium tertinggi ditemukan di negara-negara maju dengan rata-rata 10/100.000, kecuali di Jepang (6,4/100.000). Angka kejadian kista ovarium di Indonesia pada tahun 2015 sebanyak 23.400 orang dan meninggal sebanyak 13.900 orang. Angka kematian yang tinggi disebabkan karena penyakit ini pada awalnya bersifat asimptomatik dan baru menimbulkan keluhan apabila sudah terjadi metastasis sehingga 60-70% pasien datang pada stadium lanjut (Adriani, 2016). 
Pada kasus kista ovarium banyak pasien yang datang berobat pada stadium lanjut. Hal ini disebabkan karena masih banyak orang yang belum mengetahui tentang penyakit kista ovarium, dimulai dari penyebab, gejala yang muncul serta cara pencegahannya. Penyebab terjadinya kista ovarium yaitu adanya disfungsi hipotalamus-hipofisis, Disfungsi ovarium atau folikel, predisposisi kista folikel ovarium (Adriani, 2016). Faktor resiko kista ovarium adalah wanita berusia produktif dan menopause, menarche dini (<11 tahun), siklus menstruasi tidak teratur, nyeri hebat saat menstruasi, wanita dengan riwayat kista ovarium, dan wanita yang mempunyai keluarga dengan riwayat kista ovarium (Nurmansyah et al., 2019). Adanya keterlambatan dalam mengetahui atau mendeteksi terjadinya kista ovarium akan mengakibatkan komplikasi, keganasan dan adanya metastase pada organ lainnya. Apabila kista ovarium sudah mengalami keganasan, maka tindakan yang perlu diambil adalah pembedahan TAH BSO (Total Abdominal Hysterectomy and Bilateral Salpingo Oophorectomy) dengan tujuan pengangkatan uterus, serviks, kedua tuba fallopi, dan juga ovarium (Gusman et al., 2019). Pengangkatan ovarium yang dilakukan dapat berpengaruh pada pembentukan hormon esterogen dan progesteron, apabila pengangkatan dilakukan pada wanita yang berusia reproduksi maka dapat menyebabkan perubahan pada aktivitas seksual, dyspareunia (nyeri selama koitus dan berhubungan seksual), menopause dini, hingga dampat terburuk yaitu terjadinya infertilitas (B. Wulandari, Rachman, & Nisman, 2016).

Pada situasi ini peran perawat dalam hal promotif dapat diberikan yaitu melalui tindakan asuhan keperawatan yang bertujuan untuk meningkatkan status kesehatan dan kesejahteraan secara keseluruhan, serta pemberian konseling yang berupa promosi kesehatan tentang pentingnya menjaga kesehatan serta melakukan pemeriksaan reproduksi secara berkala. Dalam hal preventif, perawat harus mengenalkan dan menganjurkan untuk menghindari faktor pencetus yang menyebabkan terjadinya kista ovarium, diantaranya tidak mengkonsumsi junk food maupun makanan ber MSG, dan melakukan pola hidup sehat dengan berolahraga. Sedangkan dalam hal rehabilitatif, yaitu dengan membantu pasien memulihkan kondisi kesehatan agar mampu kembali beraktivitas dan memenuhi kebutuhan hidupnya, serta memberikan motivasi atau dorongan baik dari segi bio-psiko-sosio dan kultural.
1.2 Rumusan Masalah

Untuk mengetahui lebih lanjut dari perawatan penyakit maka penulis akan melakukan kajian lebih lanjut dengan melakukan asuhan keperawatan Kista Ovarium dengan membuat rumusan masalah sebagai berikut “Bagaimanakah asuhan keperawatan pada Ny. P dengan diagnosa medis Kista Ovarium + Post Operasi TAH-BSO di Ruang E2 Rumkital Dr. Ramelan Surabaya?”.

1.3 Tujuan

1.3.1 Tujuan Umum

Mahasiswa mampu melaksanakan asuhan keperawatan pada Ny. P dengan diagnosa medis Kista Ovarium+Post Operasi TAH-BSO Hari Ke 1 di Ruang E2 Rumkital Dr. Ramelan Surabaya.

1.3.2 Tujuan Khusus

1. Mengkajian pada pasien Ny. P dengan Diagnosa Medis Kista Ovarium + Post Operasi TAH-BSO Hari Ke 1 di Ruang E2 Rumkital Dr. Ramelan Surabaya.
2. Merumuskan diagnosa keperawatan pada pasien Ny. P dengan Diagnosa Medis Kista Ovarium + Post Operasi TAH-BSO Hari Ke 1 di Ruang E2 Rumkital Dr. Ramelan Surabaya.
3. Merencanakan asuhan keperawatan pada pasien Ny. P dengan Diagnosa Medis Kista Ovarium + Post Operasi TAH-BSO Hari Ke 1 di Ruang E2 Rumkital Dr. Ramelan Surabaya.
4. Melaksanakan asuhan keperawatan pada pasien Ny. P dengan Diagnosa Medis Kista Ovarium + Post Operasi TAH-BSO Hari Ke 1 di Ruang E2 Rumkital Dr. Ramelan Surabaya.
5. Mengevaluasi pasien Ny. P dengan Diagnosa Medis Kista Ovarium + Post Operasi TAH-BSO Hari Ke 1 di Ruang E2 Rumkital Dr. Ramelan Surabaya.
6. Mendokumentasikan asuhan keperawatan pada Ny. P Dengan Diagnosa Medis Kista Ovarium + Post Operasi TAH-BSO Hari Ke 1 di Ruang E2 Rumkital Dr. Ramelan Surabaya.
1.4 Manfaat
Terkait dengan tujuan, maka tugas akhir ini diharapkan dapat memberikan manfaat:
1.4.1 Manfaat Teoritis
Merupakan sumbangan bagi ilmu pengetahuan khususnya dalam hal asuhan keperawatan maternitas pada pasien dengan diagnosa medis Kista Ovarium+Post Operasi TAH-BSO.
1.4.2 Manfaat Praktis
1. Bagi Peneliti

Hasil penulisan ini dapat menjadi salah satu bahan atau rujukan bagi penelitian selanjutnya, yang akan melakukan studi kasus atau penyusunan karya ilmiah akhir pada asuhan keperawatan pada pasien dengan diagnosa medis Kista Ovarium+Post Operasi TAH-BSO.

2. Bagi Pelayanan Keperawatan di Rumah Sakit

Hasil studi kasus ini dapat menjadi masukan bagi pelayanan dirumah sakit agar dapat melakukan asuhan keperawatan pada pasien dengan diagnosa medis Kista Ovarium+Post Operasi TAH-BSO dengan baik.
3. Bagi Profesi Kesehatan

Hasil studi kasus ini dapat menjadi tambahan ilmu bagi profesi keperawatan dan memberikan pemahaman lebih baik lagi tentang asuhan keperawatan pada pasien dengan diagnosa medis Kista Ovarium+Post Operasi TAH-BSO.
1.5 Metode Penulisan

1.5.1 Metode

Metode penulisan yang digunakan pada karya ilmiah ini adalah metode case study yaitu metode yang sifatnya mengungkap peristiwa atau gejala yang terjadi pada waktu sekarang yang dilakukan dengan cara mengumpulkan data, membahas data dengan menggunakan studi pendekatan proses keperawatan dengan langkah-langkah pengkajian, perencanaan, pelaksanaan, dan evaluasi.

1.5.2 Teknik Pengumpulan Data

Langkah-langkah yang diambil dalam karya ilmiah akhir ini, yaitu:
1. Studi kepustakaan, yaitu mengumpulkan bahan-bahan yang berkaitan dengan Kista Ovarium dan asuhan keperawatan, dengan membaca buku diklat, maupun sumber-sumber yang berkaitan dengan Kista Ovarium.

2. Wawancara, yaitu secara langsung dengan pasien dan keluarga, perawat ruangan, dokter serta petugas tim kesehatan lainnya.
3. Observasi, yaitu melakukan pengamatan secara langsung terhadap keadaan, reaksi, sikap, perilaku pasien yang dapat diamati saat melakukan asuhan keperawatan.
4. Pemeriksaan, yaitu meliputi pemeriksaan fisik dan laboratorium yang dapat menunjang menegakkan diagnosa dan penaganan selanjutnya.

1.5.3 Sumber Data

1. Data Primer
Data primer adalah semua informasi data yang diungkapkan atau diperoleh secara langsung dari pasien
2. Data Sekunder
Data sekunder adalah data yang diperoleh dari keluarga atau orang terdekat dengan pasien, catatan medik perawat, hasil-hasil pemeriksaan dan tim kesehatan lainnya.
1.5.4 Studi Kepustakaan

Studi kepustakaan yaitu mempelajari buku sumber yang berhubungan dengan judul studi kasus atau karya ilmiah akhir dan masalah yang dibahas.

1.6 Ruang Lingkup Penulisan

Ruang lingkup penulisan karya ilmiah akhir ini hanya membahas tentang konsep dasar yang terdiri dari pengertian, etiologi, manifestasi klinis, patofisiologi, komplikasi, pemeriksaan penunjang, penatalaksanaan, dan asuhan keperawatan pada pasien dengan diagnosa Kista Ovarium di Ruang E2 Rumkital Dr. Ramelan Surabaya yang dilaksanakan pada tanggal 28-30 Juni 2020.

1.7 Sistematika Penulisan

Supaya lebih jelas dan lebih mudah dalam mempelajari dan memahami studi kasus ini, secara keseluruhan dibagi menjadi tiga bagian, yaitu:

1. Bagian awal, memuat halaman judul, abstrak penulisan, persetujuan komisi pembimbing, pengesahan, motto dan persembahan, kata pengantar, daftar isi, daftar tabel, daftar gambar, daftar lampiran, dan daftar singkatan.
2. Bagian inti, yang terdiri dari lima bab, yang masing-masing bab terdiri dari sub-sub bab berikut ini:

	BAB 1
	:
	Pendahuluan, berisi tentang latar belakang, rumusan masalah, tujuan, manfaat penulisan, dan sistematika penulisan karya ilmiah akhir.

	BAB 2
	:
	Tinjauan Pustaka, berisi tentang konsep penyakit dari segi medis dan konsep asuhan keperawatan pasien dengan Kista Ovarium+Post Operasi TAH-BSO.

	BAB 3
	:
	Tinjauan Kasus berisi tentang deskripsi data hasil pengkajian, diagnosa, perencanaan, pelaksanaan, dan evaluasi asuhan keperawatan pasien.

	BAB 4
	:
	Pembahasan berisi tentang perbandingan antara teori dengan kenyataan yang ada dilapangan.

	BAB 5
	:
	Penutup, berisi kesimpulan dan saran.


3. Bagian akhir, terdiri dari daftar pustaka dan lampiran.
BAB 2

TINJAUAN PUSTAKA
Bab 2 menguraikan secara teoritis mengenai konsep penyakit dan asuhan keperawatan dengan diagnosa medis Kista Ovarium + Post Operasi TAH BSO. Konsep penyakit akan diuraikan definisi, etiologi, dan cara penanganan secara medis. Asuhan keperawatan akan diuraikan masalah-masalah yang muncul pada Kista Ovarium + Post Operasi TAH-BSO dengan melakukan asuhan keperawatan yang terdiri dari pengkaian, diagnosa, perencanaan, pelaksanaan dan evaluasi.
2.1 Konsep Penyakit Kista Ovarium
2.1.1 Definisi Penyakit Kista Ovarium
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Gambar 2.1 Kista Ovarium
Kista ovarium merupakan suatu tumor baik berukuran kecil maupun besar, kistik maupun solid, jinak maupun ganas. Kista ovarium yaitu salah satu tumor jinak ginekologi yang paling sering dijumpai pada wanita berusia subur di masa reproduksinya (Adriani, 2018). Kista ovarium merupakan rongga berbentuk kantong yang berisi cairan atau bahkan setengah padat dan berkembang di ovarium (Fadhlin, Purwanti, & Soelistiono, 2016). Kista ovarium adalah satu dari sekian jenis massa ovarium dan setiap jenis massa ovarium dapat menyebabkan adanya gangguan atau kesulitan pada kehamilan. Jaringan ini sangat dinamik karena dipengaruhi oleh rangsang hormonal sejak masa pubertas hingga menopause (Zafira, 2019). Kista ovarium adalah kantung yang berisi cairan. Kista ovarium ialah kista yang tumbuh dibagian indung telur yang berisi cairan berupa air, darah, atau nanah (Setyorini, 2014).
2.1.2 Anatomi Fisiologi Sistem Reproduskai Wanita

Secara anatomis dan fisiologis, alat reproduksi wanita terbagi menjadi dua bagian yaitu genetalia eksterna (alat reproduksi bagian luar) dan genetalia interna (alat reproduksi bangian dalam) (Putri & Hastina, 2020).
1. Genetalia Eksterna (Alat Reproduksi Bagian Luar)
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Gambar 2.2 Genetalia Eksterna (Alat Reproduksi Bagian Luar)

Fungsi organ luar reproduksi wanita adalah sebagai jalan masuk sperma ke dalam Rahim wanita dan sebagai pelindung organ dalam dari organisme penyebab infeksi. Organ ini terdiri dari mons veneris, labia mayora (bibir besar kemaluan), labia minora (bibir kecil kemaluan), klitoris, vestibulum, kelenjar bertholin, dan himen atau biasa dikenal dengan nama lain selaput darah.

a. Mons Veneris
Mons veneris adalah bagian luar organ kelamin wanita yang berbentuk menonjol di bagian depan simfisis. Organ ini terdiri dari jaringan lemak dan sedikit jaringan ikat. Saat usia dewasa, bagian ini biasanya tertutup oleh rambut pubic. Mons veneris berfungsi sebagai pelindung organ reproduksi wanita terhadap benturan dari liuar, dan berfungsi untuk menghindari infeksi dari luar.
b. Labia Mayora (Bibir Besar Kemaluan)
Labia Mayora merupakan kelanjutan dari mons veneris dan berbentuk lonjong. Labia mayora terdiri dari bagian kanan dan kiri, bagian tersebut bertemu sampai dibagian belakang dan membentuk commisura posterior, dibelakangnya (diantara commisura posterior dan anus) yang disebut dengan perineum.
c. Labia Minora (Bibir Kecil Kemaluan)

Labia minora adalah lipatan yang berada tepat disebelah dalam labia mayora, dekat dengan bagian klitoris bibir kecil dan bertemu membentuk prenulum klitoridis. Labia minora terbentuk mengelilingi lubang vagina dan uretra. Labia minora ditutupi oleh kulit yang kaya akan kelenjar kerigan dan sebasea untuk melubrikasi permukaannya (mengeluarkan cairan lubrikasi).
d. Klitoris

Klitoris merupakan pertemuan antara labia minora bagian kiri dan kanan pada bagian depan. Klitoris terdiri dari glans klitoris, korpus klitoris, dan klura klitoris. Klitoris mengandung banyak pembuluh darah dan serat saraf sensori sehingga bagian ini merupakan bagian yang sangat sensitive dan sangat erektil.

e. Vestibulum

Pada bagian vestibulum terdapat muara vagina atau yang sering dikenal dengan liang senggama, saluran kencing, kelenjar bartholini, dan kelenjar skene yaitu sebuah kelenjar yang akan mengeluarkan cairan pada saat foreplay saat berhubungan seksual.

f. Kelenjar Bertholin

Kelenjar Bartholin berada pada vulva dan vagina, kelenjar tersebut bersifat rapuh dan mudah robek. Kelenjar Bartholin berfungsi sebagai pelindung vagina saat digunakan untuk berhubungan seksual. Caranya dengan mengeluarkan lendir yang mempermudah proses penetrasi.

g. Himen (Selaput Dara)

Himen sering dikenal dengan nama lain selaput dara merupakan selaput membran yang sangat tipis dan menutupi lubang vagina. Himen juga memiliki lubang yang merupakan sauran dari lendir yang dikeluarkan uterus dan darah pada saat wanita mengalami menstruasi. Meskipun demikian, ada wanita yang tidak bisa mengeluarkan darah menstruasi karena tertutupnya himen. Kasus ini biasa disebut introitus himenalis (hymen imperforate).
2. Genetalia Interna (Reproduksi Bagian Dalam)
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Gambar 2.3 Genetalia Interna (Alat Reproduksi Bagian Dalam)

Bagian kedua dari alat reprodiksi wanita adalah genetalia interna. Alat reproduksi bagian dalam ini membentuk sebuah alur yang terdiri dari ovarium (indung telur), tuba fallopi (oviduct), Rahim (uterus), parametrium (penyangga rahim), dan vagina.
a. Ovarium (Indung Telur)

Ovarium atau indung telur adalah kelenjar reproduksi utama pada wanita yang berfungsi untuk menghasilkan ovum (sel telur) dan penghasil hormon seks utama. Ovarium merupakan organ sepasang berbentuk oval dengan panjang 2,5 - 4 cm yang terletak di bagian kanan dan kiri rahim dan dihubungkan oleh tuba fallopi. Pada umumnya setiap ovarium pada wanita yang telah pubertas memiliki 300.000 sel telur, dan sebagian besar sel telur ini mengalami kegagalan pematangan atau pembuahan, rusak atau mati, sehingga benih sehat yang sekitar 300-400 benih telur dan 1 ovum dikeluarkan setiap hari oleh ovarium kiri dan kanan secara bergantian melalui proses yang disebut dengan mentruasi. Selain sebagai tempat memproduksi sel telur, ovarium juga berfungsi sebagai tempat produksi hormon esterogen, progesteron, dan testosteron. Progesteron dan esterogen adalah dua hormone yang bekerja sama dalam mempertahankan pertumbuhan rahim untuk mempersiapkan kehamilan yang potensial. Sedangkan hormon testosteron berfungsi sebagai pendorong keinginan seksual.
b. Tuba Fallopi (Oviduct)

Bagian tuba fallopi berada menggantung ditepi atas ligamentum latum dan berjalan kea rah lateral mulai dari osteum tubae internum pada dinding rahim. Panjang tuba fallopi kira-kira 12 cm dan berdiameter antara 3 sampai 8 cm. Ada empat fungsi utama dari sepasang tuba fallopi yaitu sebagai penangkap ovum (sel telur) yang dilepaskan saat ovulasi, sebagai saluran spermatozoa ovum dan hasil konsepsi, sebagai tempat terjadinya konsepsi (pembuahan), dan tempat pertumbuhan dan pengembangan hasil konsepsi (pembuahan) hingga mencapai bentuk blastula yang siap mengadakan implantasi (peletakan embrio pada dinding rahim).
c. Rahim (Uterus)

Uterus merupakan jaringan otot yang kuat dan terletak pada pelvis minor diantara kandung kemih dan rectum. Uterus berbentuk seperti bola lampu atau buah pir dan gepeng. Lapisan uterus terdiri dari tiga lapisan, yaitu peritoneum, lapisan otot, dan endometrium. Fungsi utama dari rahim adalah tempat terjadinya menstruasi bila tidak ada konsepsi (pembuahan), tempat tumbuh dan berkembangnya hasil konsepsi (pembuahan) dan sebagai tempat perkembangan zigot apabila terjadi fertilisasi atau pembuahan. Pada bagian uterus terdapat endometrium atau dinding rahim yang terdiri dari sel-sel epitel yang membatasi uterus. Lapisan endometrium ini akan mengalami penebalan pada saat terjadinya ovulasi dan akan meluruh pada saat menstruasi. Untuk mempertahankan posisinya uterus disangga oleh ligament dan jaringan ikat. Uterus memiliki beberapa bagian:
1) Korpus uteri, merupakan bentuk seperti segitiga yang terletak pada bagian atas.

2) Serviks uteri, merupakan bagian yang berbentuk seperti silinder.

3) Fundus uteri, merupakan bagian korpus yang terletak diatas kedua pangkal tuba fallopi.

d. Parametrium (Penyangga Rahim)

Parametrium merupakan lipatan peritonium dengan berbagai penebalan yang menghubungkan rahim dan tulang panggul. Parametrium atau penyangga rahim berada diantara ligamentum latum. Pada bagian atas, terdapat tuba fallopi dengan mesosalping. Pada bagian depan terdapat ligamentum teres uteri. Pada bagian belakang terdapat ligamentum ovari.

e. Vagina

Vagina merupakan saluran muskulo-membranus yang menghubungkan rahim dengan vulva. Organ ini terletak diantara kandung kemih dan rectum. Panjang bagian depan dapat mencapai sekitar 9 cm dan dinding belakang sekitar 11 cm. vagina sendiri berfungsi sebagai saluran untuk mengeluarkan lendir uterus (rahim) dan darah menstruasi, sebagai alat berhubungan seksual, dan jalan lahir saat persalinan.
2.1.3 Etiologi Penyakit Kista Ovarium

Menurut (Setyorini, 2014), kista ovarium diakibatkan oleh adanya gangguan pembentukan hormon pada hipotalamus, hipofisis, dan ovarium. Ada beberapa faktor pemicu yang dapat menyebabkan terjadinya kista ovarium, yaitu:

1. Faktor Internal

a. Faktor Genetik

Adanya faktor genetik dari keluarga yang memiliki riwayat kista dapat meningkatkan resiko terjadinya kista ovarium. Dalam tubuh manusia terdapat suatu gen yang sangat berpotensi sebagai pemicu kanker yang disebut dengan gen prootokogen. Prootokogen dapat berubah menjadi onkogen dan memicu timbulnya sel kanker akibat dari faktor pola hidup yang kurang sehat.

b. Faktor Umur

Penderita kista ovarium paling sering terjadi pada wanita usia subur atau usia reproduksi, sedangkan keganasan kista ovarium bisa terjadi pada usia sebelum menarche dan pada usia menopause.

c. Faktor Hormonal

Salah satu penyebab terjadinya kista ovarium yaitu akibat dari ketidakseimbangan hormon esterogen dan progesteron yang sering diakibatkan dari penggunaan obat-obatan yang merangsang ovulasi dan obat pelangsing tubuh yang besrifat diuretik. Kista fungsional terbentuk karena adanya stimulus dari hormon gonadotropin (FSH dan HCG) atau sensitivitas terhadap hormon gonadotropin yang berlebihan. Seseorang yang mengalami kelebihan hormon esterogen atau progesterone dapat memicu timbulnya kista (Manuba, Chandranita, & Fajar, 2010)
2. Faktor Eksternal

a. Faktor Makanan

Terlalu banyak mengkonsumsi makanan berlemak merupakan salah satu pemicu meningkatnya resiko timbulnya kista, karena lemak yang berlebihan akan mengakibatkan zat-zat lemak tidak dapat dipecah dalam proses metabolisme sehingga menimbulkan penyumbatan dan mengakibatkan sistem kerja organ tidak dapat berfungsi dengan baik.

b. Merokok dan Konsumsi Alkohol

Kebiasaan merokok dan mengkonsumsi alkohol adalah faktor resiko yang menyebabkan pertumbuhan kista ovarium fungsional, karena pada saat mengkonsumsi alkohol dapat meningkatkan kadar esterogen. Sehingga pada saat terlalu sering mengkonsumsi alkohol tubuh akan mengalami kelebihan hormon esterogen dan akan memicu terjadinya penyakit kista (Andang, 2013).

2.1.4 Manifestasi Klinis Penyakit Kista Ovarium
Menurut (Nugroho, 2014), manifestasi klinis dari kista ovarium antara lain:

1. Adanya rasa nyeri yang menetap pada rongga panggul dan disertai dengan rasa gatal.

2. Adanya nyeri sewaktu bersentuhan atau nyeri pada rongga panggul saat bergerak.
3. Perdarahan menstruasi yang tidak seperti biasa, bisa jadi perdarahan terjadi lebih lama, lebih pendek, bahkan tidak keluar darah pada saat tiba waktu siklus menstruasi atau siklus menstruasi tidak teratur, serta timbul rasa nyeri saat siklus menstruasi selesai,
4. Timbul nyeri pada perut bagian bawah.

5. Adanya rasa nyeri saat berhubungan seksual.
6. Adanya perdarahan uterus yang abnormal.

Menurut (Imron, 2016), terdapat tanda dan gejala yang timbul sebagai berikut:
1. Nyeri kepala dan sering merasakan lelah.

2. Tidak ada dorongan untuk makan atau nafsu makan menurun.

3. Sering muntah dan buang air besar

4. Ukuran perut semakin bertambah besar.

5. Adanya perdarahan pada vagina.
2.1.5 Klasifikasi Penyakit Kista Ovarium
Menurut (Chairunnisa & Putri, 2015) klasifikasi kista ovarium dibagi menjadi 2 yaitu sebagai berikut:
1. Kista Ovarium Neoplastik

a. Kistoma Ovari Simpleks
Kista ini memiliki permukaan rata dan halus, biasanya bertangkai, seringkali bilateral, dan dapat menjadi lebih besar, dinidng kista tipis dan cairan yang ada dalam kista berwarna jernih dan bisa menjadi warna kuning.
b. Kista Ovari Musinosum

Pada kasus kista ini kemungkinan berasal dari suatu teratoma dimana didalam pertumbuhannya satu elemen mengalahkan elemen yang lain. Tumor ini mempunyai bentuk bulat, ovoid tidak teratur, dengan permukaan rata berwarna putih kebiru-biruan.
c. Kista Ovari Serosum

Kista denoma serosum mencakup sekitar 15-25% dari keseluruhan tumor jinak ovarium. Usia penderita pada kista ini bekisar antara 20-50 tahun, kista ini terjadi pada kedua ovarium (bilateral), mempunyai ukuran 5-15 cm dan berisi cairan serosa berwarna jernih kekuningan.
2. Kista Ovarium Non Neoplastik
Merupakan suatu kista inkusi serosa yang terbentuk dari invaginasi pada epitel permukaan ovarium, yang dilapisi epitel dan biasanya berdiameter < 1 cm.

a. Kista Folikel

Kista tersebut berasal dari folikel de graaf yang tidak sampai berovulasi, akan tetapi terus tumbuh menjadi kista folikel, atau dari beberapa folikel primer yang setelah tumbuh di bawah pengaruh esterogen tidak mengalami proses atresia yang lazim, melainkan membesar menjadi kista. Biasanya dapat didapati beberapa kista dengan diameter 1-1,5 cm. kista yang berdiri sendidi sebesar jeruk nipis, cairan di dalam kista jernih dan mengandung esterogen. Kista tersebut mengganggu siklus terjadinya dating bulan atau menstruasi. Kista folikel ini lambat laun akan mengecil dan menghilang dengan sendirinya.
b. Kista Kospus Luteum

Pada kondisi normal, korpus luteum lambat laun akan mengecil menjadi korpus albikans, terkadang korpus luteum mempertahankan diri (persisten). Perdarahan yang sering terjadi di dalamnya menyebabkan terjadinya kista, berisi cairan yang berwarna merah kecoklatan karena darah tua. Frekuensi kista luteum lebih jarang daripada kista folikel, dan yang pertama lebih besar dari yang kedua.
c. Kista Teka Lutein

Kista jenis ini lebih jarang terjadi dan sering dihubungkan dengan terjadinya kehamilan diluar kandungan (aktopik pregnansi). Kista ini akan menghilang dengan sendirinya tanpa pengobatan atau tindakan kehamilan diluar kandungan dikeluarkan. Kista ini disebabkan oleh simulasi berlebihan terhadao teka luteum oleh kadar gondorpin yang bersikulasi akibat kehamilan ektopik, mola hidatidosa, terapi hormon ekgogen, atau kariokarsinoma.
d. Kista Inklusi Germial

Kista ini biasanya terjadi karena invaginasi dan isolasi bagian-bagian kecil dari epitel germinativum pada permukaan ovarium, besarnya kista jenis ini jarang melebihi diameter 1 cm. kista ini biasanya ditemukan pada saat pemeriksaan histologi ovarium yang diangkat sewaktu operasi.
e. Kista Endometrium
Kista ini merupakan endometriosis yang berlokasi di ovarium.

f. Kista Stein-Levental
Pada kista stein-levental kedua ovarium tampak membesar dan bersifat polikistik, permukaan licin, kapsul ovarium menebal dan tampak tunika yang tebal dan fibrotic pada pemeriksaan mikroskopis.
2.1.6 Patofisiologi Penyakit Kista Ovarium
Ovulasi terjadi akibat dari interaksi antara hipotalamus, hipofisis, ovarium dan endometrium. Perkembangan serta pematangan folikel ovarium dapat terjadi akibat adanya rangsangan dari kelenjar hipofisis. Rangsangan yang timbul secara terus-menerus dan ditangkap oleh panca indra akan diteruskan menuju hipofisis anterior melalui aliran portal hipothalamohipofisial. Setelah sampai di hipofisis anterior, GnRH akan mengikat sel gonadotropin dan merangsang pengeluaran FSH (Follicle Stimulating Hormone) dan LH (Lutheinizing Hormone), dimana FSH dan LH akan menghasilkan hormon esterogen dan progesteron (Nugroho, 2014).
Ovarium dapat berfungsi sebagai penghasil esterogen dan progesteron yang normal. Hal tersebut tergantung pada sejumlah hormon serta adanya kegagalan pembentukan salah satu hormone yang dapat mempengaruhi fungsi ovarium. Ovarium tidak akan berfungsi dengan normal apabila tubuh wanita tidak menghasilakn hormon hipofisis dalam jumlah yang tepat. Fungsi ovarium yang abnormal akan menyebabkan penimbunan folikel yang terbentuk secara tidak sempurna di dalam ovarium. Folikel tersebut gagal mengalami pematangan dan gagal untuk melepaskan sel telur, kegagalan tersebut terbentuk secara tidak sempurna didalam ovarium dan akan menyebabkan infertilitas pada wanita (Manuba et al., 2010).

2.1.7 Komplikasi Penyakit Kista Ovarium
Menurut (Susianti, 2017), komplikasi yang dapat terjadi pada penyakit kista ovarium adalah:
1. Torsion (Terpelintir)
Torsi timbul karena adanya tumor dalam perut, dan komplikasi ini sering terjadi pada saat hamil atau pascapartum. Keluhan yang timbul yaitu, nyeri mendadak dan hebat pada abdomen kuadran bawah, timbul rasa mual dan muntah. Tindakan yang dapat dilakukan adalah laparotomi.
2. Rupture (Robekan)
Rupture kista folikuler menyebabkan timbulnya rasa nyeri yang akut dan singkat. Rupture pada korpus luteum, yang sangat banyak memiliki pembuluh darah, dapat menyebabkan perdarahan yang mengancam jiwa. Nyeri akut tidak dapat dibedakan dari kehamilan etopik yang rupture tetapi HCG serium negatif. Nyeri tekan pelvis yang difus terdeteksi pada pemeriksaan pelvis dan sering kali terjadi unilateral pada sisi yang terkena. 
3. Robekan Dinding Kista
Terjadi pada torsi tangkai kista dan juga dapat terjadi sebagai akibat dari trauma sehingga besar kemungkinan terjadi robekan yang disertai dengan hemoragi dan menimbulkan adanya nyeri. Robekan dinding kista dapat mengakibatkan implantasi sel-sel kista dimana sel tersebut mengeluarkan cairan musin sehingga mengisi ruang atau rongga pada abdomen yang dapat mengakibatkan perlengketan dalam rongga abdomen yang dikenal dengan sebutan pseudomiksoma peritonei. 

4. Perdarahan

Perdarahan dapat terjadi akibat dari adanya trauma abdomen atau trauma langsung yang mengenai pada kista. Perdarahan bisa menimbulkan pembesaran pada kista dan memerlukan tindakan laparotomi. Tidak ada patokan khusus mengenai ukuran besar kista yang berpotensi untuk pecah, adapun kista yang berukuran 5 cm sudah pecah namun juga ada kista yang berukuran hingga 20 cm tapi belum pecah. Pecahnya kista tersebut yang menyebabkan pembuluh darah robek dan menimbulkan adanya perdarahan.
5. Perubahan Keganasan

Perubahan keganasan dapat terjadi pada beberapa kista seperti kistadenoma ovari serosum, dan kistadenoma ovari musinosum, oleh sebab itu setelah diangkat perlu dilakukan pemriksaan seksama terhadap perubahan keganasan. Dalam hal ini adanya asites dicurigakan adanya anak sebar atau metastaisis yang memperkuat diagnosis keganasan.
2.1.8 Pemeriksaan Penunjang Penyakit Kista Ovarium
Menurut (Fatkhiyah, 2019), pemeriksaan penunjang merupakan tindakan medis yang dilakukan atas indikasi tertentu dengan tujuan agar memperoleh keterangan yang lebih lengkap. Pemeriksaan penunjang yang dapat dilakukan dalam kasus kista ovarium adalah:
1. Laparoskopi: Pemeriksaan ini bertujuan untuk mengetahui apakah tumor berasal dari ovarium atau bagian organ yang lain, dan menentukan jenis dari tumor tersebut termasuk yang bersifat jinak atau justru ganas.
2. Foto Rontgen: Menentukan adanya hidrotoraks, apakah pada bagian dada terdapat cairan yang abnormal atau tidak.
3. Pemeriksaan Darah: Tes petanda tumor (tumor maker) yaitu dengan memeriksa kadar protein dalam darah yang disebut dengan CA -25. Kadar CA-125 dapat meningkat pada perempuan subur meskipun tidak terjadi proses keganasan. Pemeriksaan ini biasanya dilakukan pada wanita yang beresiko terhadap adanya keganasan karena CA-125 merupakan suatu protein yang konsentrasinya sangat tinggi pada sel tumor khususnya pada kanker ovarium. Kemudian sel tersebut diproduksi oleh sel jinak sebagai respon terhadap adanya keganasan, kadar normal CA-125 yaitu 0-35 u/ml.
4. Ultrasonografi (USG): Dengan pemeriksaan ini dapat membantu menentukan letak, batas dan permukaan tumor melalui abdomen atau vagina, apakah tumor berasal dari ovarium, uterus, atau kandung kemih, dan apakah tumor kistik atau solid.
2.1.9 Penatalaksanaan Penyakit Kista Ovarium
Menurut (Suhatno et al., 2020), penatalaksanaan pada kista ovarium antara lain:
1. Pembedahan (Operasi)
Dilakukannya tindakan operasi pada kasus kista ovarium perlu mempertimbangkan beberapa kondisi yaitu umur penderita, ukuran kista, dan keluhan.
a. Prinsip Pembedahan
1) Apabila ukuran kista kecil atau besarnya < 5 cm dan pada pemeriksaan ultrasonografi tidak terlihat adanya tanda-tanda terjadinya keganasan maka akan dilakukan operasi dengan tindakan laparoskopi dengan cara alat laparoskopi dimasukkan ke dalam rongga panggul dengan melakukan sayatan kecil pada dinsing perut.
2) Apabila kista berukuran besar bisa dilakukan pengangkatan kista dengan laparotomi yang dilakukan dengan pembiusan total. Apabila hasil dari laparotomi menyatakan sudah adanya proses keganasan maka akan dilakukan operasi sekalian mengangkat ovarium dan saluran tuba, jaringan lemak dan kelenjar limfe.
b. Metode Pembedahan

1) Laparoskopi

Laparoskopi merupakan tindakan sayatan pada dinding perut sekitar 1 cm dan dilakukan dengan pembiusan secara umum (general anastesi).

2) Laparotomi
Laparotomi merupakan proses pembedahan yang dilakukan pada abdomen sampai membuka selaput perut. Pembedahan laparotomi biasanya dilakukan pada berbagai jenis operasi antara lain operasi pada uterus, operasi pada tuba fallopi, operasi pada ovarium.

3) TAH (Total Abdominal Histerectomy)
Histerektomi merupakan suatu prosedur operatif dimana seluruh akan dilakukan pengangkatan kandungan (rahim dan uterus), setelah menjalani tindakan ini penderita tidak mungkin lagi untuk mengalami kehamilan.

4) BSO Ooforektomi (Bilateral Salpingo Ooforektomi)

Ooforektomi merupakan tindakan pengeluaran indung telur dengan cara proses pembedahan atau dengan tindakan menghancurkan indung telur.
2. Terapi Hormonal
Pengobatan gejala hormone androgen yang tinggi bisa dengan cara pemberian oba pil KB (gabungan esterogen dan progesteron), juga boleh ditambahkan obat anti androgen progesteron cyproteronasetat yang akan mengurangi ukuran pada kista.
2.1.10 WOC Penyakit Kista Ovarium








2.2 Konsep TAH-BSO

2.2.1 Definisi TAH-BSO
TAH-BSO merupakan singkatan dari total abdominal histerectomy and bilateral salphingo oophorectomy. Histerektomi sendiri berasal dari bahasa Yunani yakni hystera yang berarti “rahim” dan ektmia yang berarti “pemotongan”. Histerektomi merupakan suatu tindakan pengangkatan rahim, yang akan mengakibatkan penderita tidak mungkin lagi untuk hamil atau mempunyai anak. Prosedur histerektomi biasanya akan dilakukan berdasarkan diagnosa penyakit, juga berdasarkan pengalaman dan kecenderungan ahli bedah. Tindakan tersebut menyebabkan kemandulan dan berbagai efek lainnya sehingga, histerektomi hanya dilakukan pada penyakit berat yang terjadi pada kandungan (uterus) (Tukan et al., 2017). 
2.2.2 Tujuan TAH-BSO
Tujuan dari tindakan histerektomi adalah untuk mengangkat rahim pada pengidap penyakit tertentu yang sebelumnya sudah menjalani berbagai perawatan medis, akan tetapi kondisinya tidak kunjung membaik. Pengangkatan uterus merupakan solusi terakhir yang direkomendasikan kepada pasien, apabila tidak ada pengobatan lain atau prosedur yang lebih rendah resiko untuk mengatasi masalah tumor atau kista pada organ reproduksinya. Total Abdominal Histerektomi and Bilateral Salphingo Oophorectomy (TAH-BSO) merupakan tindakan pembedahan yang bertujuan untuk menghilangkan atau mengangkat sistem reproduksi wanita yaitu rahim, kedua ovarium, dan kedua tuba fallopi (Gusman et al., 2019).
2.2.3 Indikasi TAH-BSO 
Menurut (Gusman et al., 2019), indikasi dilakukan tindakan histerektomi, antara lain:

1. Menorrhagia atau menstruasi yang berlebihan, selain darah menstruasi yang keluar secara berlebihan, terdapat gejala lain diantaranya kram dan nyeri pada abdomen.

2. Fibrinoid atau tumor jinak pada rahim, terutama jika tumor tersebut menyebabkan perdarahan yang berkepanjangan, nyeri panggul, anemia, dan adanya penekanan pada kandung kemih.
3. Penyakit radang panggul yang diakibatkan dari adanya infeksi pada sistem reproduksi yang disebebkan oleh bakteri. Pada penyakit ini bisa diatasi dengan antibiotik, namun apabila kondisinya telah parah atau bahkan infeksinya sudah menyebar maka sangat perlu dilakukan tidakan histerektomi.

4. Endometriosis yaitu kondisi yang terjadi saat sel-sel melintang yang melintang dirahin justru ditemukan pada bagian luar dinding rahim, misal di indung telur (ovarium), tuba fallopi, atau organ perut dan rongga panggul lainnya.

5. Kekenduran rahim yang terjadi saat jaringan dan ligament yang menopang rahim menjadi lemah. Gejala yang ditimbulkan yaitu nyeri pada punggung, urine bocor, sulit berhubungan seks, dan merasa ada sesuatu yang turun dari vagina.

6. Adanya keganasan atau kanker pada organ kewanitaan seperti serviks, ovarium, tuba fallopi dan rahim.

7. Adenomyosis atau adanya penebalan pada rahim, yaitu kondisi Ketika jaringan yang biasanya terbentang di rahim menebal ke dalam dinding otot rahim. Hal tersebut menyebabkan menstruasi terasa sangat menyakitkan dan akan timbul nyeri pada panggul.
2.2.4 Jenis-Jenis TAH-BSO
Menurut (Suhatno et al., 2020), adapun beberapa jenis histerektomi, yaitu:
1. Histerektomi Radikal

Histerektomi radial meprupakan prosedur pengangkatan seluruh sistem reproduksi meliputi seluruh rahum dan serviks, tuba fallopi, ovarium, bagian atas vagina, jaringan lemak dan kelenjar getah bening. Histerektomi radikal sering dilakukan pada beberapa jenis kanker tertentu salah satunya karsinoma serviks stadium dini. 

2. Histerektomi Pasrsial (Subtotal)
Pada histerektomi jenis ini, kandungan diangkat tetapi mulut rahim atau serviks tidak terlibat dalam pengangkatan. Oleh sebab itu, penderita masih beresiko tinggi terkena kanker mulut rahim, sehingga masih perlu dilakukan pemeriksaan Pap smear secara rutin.

3. Histerektomi Total

Histerektomi total yaitu prosedur pengangkatan seluruh rahim dan serviks. Keuntungan dari dilakukannya histerektomi total adalah ikut diangkatnya serviks yang menjedi penyebab atau sumber terjadinya karsinoma atau prekanker.
4. Histerektomi Bilateral Salpingo-Oophorektomi
Merupakan tindakan pengangkatan uterus mulut rahim, kedua tuba fallopi, dan kedua ovarium secara bersamaan yang akan menyebabkan keadaan seperti menopause, sehingga pada tindakan ini harus didiskusikan dengan pasien.
2.3 Konsep Asuhan Keperawatan Kista Ovarium+Post Op TAH-BSO 
Asuhan keperawatan adalah suatu proses atau serangkaian kegiatan pada praktek keperawatan yang diberikan secara langsung kepada pasien diberbagai tatana pelayanan kesehatan yang berdasarkan ilmu dan kiat keperawatan, bersifat humanistik dan berdasarkan pada kebutuhan objektif pasien untuk menangani masalah yang dihadapi pasien. Proses keperawatan merupakan suatu metode yang sistematis dan terorganisasi dalam pemberian asuhan keperawatan, yang difokuskan pada reaksi dan respon individu terhadap gangguan kesehatan yang dialami, baik masalah aktual maupun potensial.
2.3.1 Pengkajian

Pengkajian adalah langkah pertama dari proses asuhan keperawatan dengan cara mengumpulkan data yang akurat dari klien sehingga akan diketahui berbagai permasalahan yang dialami klien.
1. Pengumpulan Data

Pengumpulan data merupakan suatu bagian dari proses pengkajian dengan cara mengumpulkan informasi yang lengkap dan akurat tentang status kesehatan klien secara sistematis dan terus-menerus. Data yang dibutuhkan antara lain:

a. Identitas

Meliputi nama klien, jenis kelamin, umur (kista ovarium sering terjadi pada wanita berusia subur atau usia reproduksi, sedangkan keganasan pada kista ovarium bisa terjadi pada wanita berusia >50 tahun atau wanita yang memasuki masa menopause) (Manuba et al., 2010), pendidikan (tingkat pendidikan seseorang akan berpengaruh terhadap sesuatu yang datang dari luar seperti adanya informasi mengenai kesehatan, sehingga seseorang dengan pengetahuan yang rendah kurang terpapar tentang penyebab dan pencegahan pada kista ovarium) (Mulyati, 2014), pekerjaan (mayoritas penderita kista ovarium sebagian besar terjadi pada wanita karir yang sering menunda perencanaan kehamilan), alamat, status perkawinan, tanggal MRS, No. Rekam Medis, diagnosa medis (Fadhlin et al., 2016).
b. Keluhan Utama
Pada klien yang telah dilakukan tindakan pembedahan TAH BSO akan timbul keluhan nyeri pada daerah perut atau luka bekas operasi.
c. Riwayat Penyakit Dahulu

Merupakan data yang diperlukan untuk mengetahui kondisi kesehatan klien sebelum menderita penyakit sekarang, seperti mengalami kista, kanker atau tumor pada organ lain.
d. Riwayat Penyakit Sekarang

Merupakan data yang diperlukan untuk mengetahui kondisi kesehatan klien saat ini. Keluhan yang dirasakan klien saat setelah post operasi biasanya nyeri sebagai efek dari adanya proses pembedahan, cemas, gangguan aktifitas, dan gangguan nutrisi.

e. Riwayat Penyakit Keluarga

Apakah keluarga klien ada yang menderita peyakit yang sama seperti yang dialami oleh klien, dan untuk menetukan apakah ada penyebab herediter atau tidak. Adanya riwayat penyakit keluarga dengan kanker ovarium, endometrium, payudara, dan kolon dapat menjadi perhatian khusus karena semakin banyak jumlah keluarga yang memiliki riwayat kanker maka semakin besar resiko seorang wanita untuk terkena kista ovarium (Fadhlin et al., 2016).
f. Riwayat Perkawinan

Lamanya usia perkawinan adalah salah satu faktor predisposisi terjadinya kista ovarium, karena hal tersebut dapat memberikan beberapa konsekuensi psikologis diantaranya yaitu memicu stress yang timbul pada saat klien menunggu kehadiran keturunan dalam pernikahannya, adanya penyakit kista ovarium, hingga timbul adanya problem seksual dengan pasangan sehingga akan mempengaruhi terjadinya ketidakseimbangan pada hormon (Hastiara, 2017; Herawati, Kusumawati, & Hidayat, 2019).
g. Riwayat Kehamilan dan Persalinan

Adanya riwayat kehamilan dan persalinan atau tidak, hal tersebut juga mempengaruhi tumbuh atau tidaknya kista ovarium. Seorang wanita dengan riwayat persalinan dapat menurunkunan resiko terjadinya kista ovarium, namun apabila terdapat riwayat pesalinan yang terlalu dekat dan sering melahirkan termasuk dalam golongan resiko tinggi untuk mengalami gangguan reproduksi, akibat dari seringnya terjadi perlukaan pada organ reproduksinya. Sedangkan wanita tanpa riwayat kehamilan atau persalinan dapat dipastikan bahwa terjadi gangguan pada organ reproduksi, sehingga menyebabkan adanya infertilitas (Hatijar, 2015).
h. Riwayat Menstruasi

Terkadang pada klien dengan kista ovarium terjadi digumenorhea dan bahkan sampai amenorhea.

i. Pemeriksaan Fisik
Pemeriksaan fisik pada pasien dengan kista ovarium difokuskan pada bagian abdomen, pasien yang sudah dilakukan tindakan TAH-BSO maka akan ditemukan luka bekas operasi. Pasien seringkali mengeluh adanya rasa nyeri yang timbul pada luka bekas operasi tersebut, sehingga diperlukan observasi tingkat nyeri (PQRST).
j. Data Sosial dan Ekonomi

Kista ovarium dapat terjadi pada semua golongan masyarakat dari berbagai tingkatan usia maupun ekonomi.
k. Data Spiritual

Menjalankan kegiatan keagamaan (ibadah) sesuai dengan keyakinan dan kepercayaan klien.
l. Data Psikologis

Pada klien dengan post operasi kista ovarium sering mengalami cemas terhadap segala sesuatu hal yang berhubungan dengan penyakitnya, missal cemas akan adanya perawatan luka bekas operasi.
m. Pola Kebiasaan Sehari-hari

Klien dengan kista ovarium sering mengalami gangguan dalam aktivitas sehari-hari, serta gangguan pola tidur akibat dari nyeri yang dirasakan  (Harahap, 2020).
2.3.2 Diagnosa Keperawatan 
Diagnosa keperawatan merupakan hasil dari proses Analisa data subjektif dan objektif yang telah diperoleh dari tahap pengkajian. Adapun diagnosa keperawatan yang muncul sebagai berikut:
1. Nyeri akut berhubungan dengan agen pencedera fisik (prosedur operasi)
2. Resiko infeksi ditandai dengan faktor resiko: efek prosedur invasif

3. Nausea berhubungan dengan efek agen farmakologis
(Tim Pokja SDKI DPP PPNI, 2017a)
2.3.3 Intervensi Keperawatan
Perencanaan dibuat berdasarkan prioritas masalah yang dialami oleh klien, adapun urutan prioritasnya adalah sebagai berikut:
1. Diagnosa Keperawatan 1:  Nyeri Akut b/d agen pencedera fisik

Tujuan:

Setelah dilakukan tindakan asuhan keperawatan selama … x 24 jam, diharapkan tingkat nyeri menurun.
Kriteria Hasil:
a. Keluhan nyeri menurun

b. Meringis menurun

c. Gelisah menurun

d. Kesulitan tidur menurun

e. Frekuensi nadi membaik

Intervesi:
a. Observasi tingkat nyeri, lokasi, skala, durasi dan intensitas nyeri
Rasional
: Mempermudah proses perencanaan dan pelaksanaan asuhan keperawatan yang diperlukan

b. Observasi tanda vital

Rasional
: Nyeri dapat mengakibatkan tekanan darah, nadi dan respiratori rate meningkat. Sehingga observasi tanda vital digunakan untuk pemantauan status hemodinamik.
c. Berikan teknik non farmakologis (hipnosis, terapi musik, teknik imajinasi terbimbing)

Rasional
: Meningkatkan kenyamanan serta mengalihkan perhatian klien terhadap rasa nyeri.

d. Anjurkan menejemen stress (teknik relaksasi, visualisasi)

Rasional
: Meningkatkan kontrol diri terhadap efek samping dengan menurunkan stress atau kecemasan.
e. Kolaborasi pemberian analgetik sesuai indikasi

Rasional
: Membantu mempercepat proses penurunan skala nyeri.
2. Diagnosa Keperawatan 2:  Resiko infeksi d/d faktor resiko: efek prosedur invasif
Tujuan:

Setelah dilakukan tindakan asuhan keperawatan selama … x 24 jam, diharapkan tingkat infeksi menurun.
Kriteria Hasil:

a. Demam menurun

b. Kemerahan menurun

c. Nyeri menurun

d. Bengkak menurun

e. Kadar sel darah putih membaik
Intervesi:

a. Monitor tanda dan gejala infeksi lokal dan sistemik
Rasional
: Mendeteksi adanya resiko infeksi sejak dini

b. Monitor hasil laboratorium (leukosit)

Rasional
: Tingginya nilai leukosit dapat disebabkan adanya infeksi.
c. Pertahankan teknik aseptik pada pasien beresiko tinggi

Rasional
: Meminimalisisr terjadinya resiko infeksi

d. Jelaskan tanda dan gejala infeksi

Rasional
: Meningkatkan tingkat pengetahuan pasien dan keluarga

e. Ajarkan cara mencuci tangan dengan benar

Rasional
: Melibatkan keluarga dalam proses penyembuhan pasien

f. Anjurkan meningkatkan asupan nutrisi yang tinggi protein

Rasional
: Membantu mempercepat penyembuhan luka operasi sehingga terhindar dari resiko infeksi.

g. Kolaborasi pemberian antibiotik
Rasional
: Mencegah terjadinya infeksi

3. Diagnosa Keperawatan 3:  Nausea b.d efek agen farmakologis

Tujuan:

Setelah dilakukan tindakan asuhan keperawatan selama … x 24 jam, diharapkan tingkat nausea menurun.
Kriteria Hasil:

a. Keluhan mual menurun

b. Rasa ingin muntah menurun

c. Nafsu makan meningkat
Intervesi:

a. Identifikasi adanya perasaan mual
Rasional
: Mengetahui penyebab mual

b. Monitor asupan nutrisi dan kalori

Rasional
: Mual menyebabkan penurunan nafsu makan sehingga perlu dilakukan monitor asupan nutrisi.

c. Berikan makanan dalam jumlah kecil

Rasional
: Membantu memberikan asupan nutrisi pada pasien.

d. Anjurkan untuk istirahat yang cukup

Rasional
: Meminimalisir terjadinya mual

e. Kolaborasi pemberian antiemetik

Rasional
: Membantu menekan rasa mual yang timbul 

(Tim Pokja SIKI DPP PPNI, 2018; Tim Pokja SLKI DPP PPNI, 2019)
2.3.4 Implementasi

Implementasi atau pelaksanaan keperawatan adalah suatu tindakan yang dilakukan dari rencana atau intervensi keperawatan yang telah disusun sebelumnya. Implementasi akan dilakukan berdasarkan prioritas yang telah dibuat dimana pelaksanaan yang diberikan mencakup seluruh tindakan dari masing-masing diagnose yang telah ditegakkan baik tindakan mandiri hingga kolaborasi.
2.3.5 Evaluasi

Evaluasi merupakan suatu penilaian terhadap asuhan keperawatan yang sudah diberikan atau dilaksanakan dengan berpegang teguh dengan tujuan yang ingin dicapai. Pada bagian ini ditentukan apakah perencanaan sudah tercapai atau belum, dapat juga muncul masalah baru. Seletah dilakukan tindakan asuhan keperawatan diharapkan nyeri menurun atau hilang, resiko infeksi menurun atau tidak terjadi.
BAB 3

TINJAUAN KASUS

Untuk mendapatkan gambaran yang nyata tentang pelaksanaan asuhan keperawatan pada Ny. P dengan diagnosa medis Kista Ovarium + Post Operasi TAH-BSO Hari ke 1 di Ruang E2 RSPAL Dr. Ramelan Surabaya, maka penulis menyajikan suatu kasus yang penulis amati mulai tanggal 28 Juli 2020 sampai dengan 30 Juni 2020 dengan data pengkajian tanggal 28 Juni 2020 pukul 11.00 WIB. Anamnesa diperoleh dari pasien dan rekam medik dengan No. Rekam Medis 62-xx-xx sebagai berikut:
3.1 Pengkajian

3.1.1 Identitas
Pasien adalah seorang perempuan bernama Ny. P berusia 59 tahun dan beragama islam. Pasien berasal dari suku jawa. Bahasa yang digunakan sehari-hari adalah bahasa jawa dan bahasa indonesia. Pasien menikah sebanyak 1 kali dan saat ini pasien dengan suami yang bernama Tn. M berusia 66 tahun. Pendidikan terakhir pasien adalah SD, sedangkan pendidikan terakhir suami adalah SD. Pekerjaan pasien adalah buruh tani dan suaminya bekerja sebagai buruh tani. Pasien tinggal di Menganti. Penanggung jawab biaya perawatan pasien adalah Tn. S yang merupakan keponakannya, dan jenis asuransi yang digunakan yaitu BPJS. Pasien masuk E2 pada tanggal 28 Juni 2020 pukul 11.00 WIB.

3.1.2 Status Kesehatan Saat Ini

1. Alasan Kunjungan Ke Rumah Sakit

Pasien mengatakan di sarankan oleh dokter Rumah sakit RSI Jemur Sari Surabaya untuk di rujuk di rumah sakit yang lebih baik dan lengkap untuk melakukan tindakan operasi. 
2. Keluhan Utama

Pasien mengatakan nyeri dibagian luka operasi.

	P
	:
	Pasien mengatakan nyeri di bagian luka bekas operasi nyerinya berputar sampai kebelakang

	Q
	:
	Nyeri seperti tertekan

	R
	:
	Luka operasi

	S
	:
	Skala 6 (0-10)

	T
	:
	Nyeri hilang timbul lagi


3. Riwayat Penyakit Sekarang
Pasien mengatakan pada saat di rumah tanggal 24 Juni 2020 kencing kemudian keluar dari vagina seperti jelly warna putih kemerahan bentuknya seperti gaje kemudian sama keluarga langsung di bawah ke rumah sakit sejatera di lakukan tindakan USG dengan hasil ada benjolan, kemudian dokter mengatakan untuk di rujuk pada tanggal 25 Juni 2020 di Rumah Sakit Islam Jemur Sari di lakukan tindakan USG kemudian dokter mengasih saran untuk operasi kemudian di rujuk lagi ke RSPAL. Dr. Ramelan Surabaya pada tanggal 26 Juni 2020 pukul 08.00 WIB kemudian datang kepoli kandungan dilakukan USG, di laboratorium di lakukan pengambilan darah, di lakukan foto rontgen, ke anestersi kemudian ke ruangan OK. Pasien masuk ruangan E2 pada tanggal 26 Juni 2020 pukul 13.00 WIB di lakukan pemasangan infus RL di tangan sebalah kiri, pemasangan kateter. Pasien dilakukan operasi pada tanggal 27 Juni 2020, operasi di mulai pukul 11.20 WIB, operasi selesai pukul 13.00 WIB.

	Persiapan
	:
	Informd consent, infus RL, AB cefazolin 2gr

	Persiapan  pasien
	:
	Terlentang dalam SAB

	Desinfeksi
	:
	Povidone iodine 10%

	Insis  
	:
	Midline

	Temuan Operasi
	:
	Uterus ukuran normal, APD: Kista Ovarium ukuran 5 cm sin dalam batas normal, perlekatan dinding belakang uterus dengan sekitar

	Tindakan
	:
	Dilakukan adhesiolysis dilakukan TAH dilakukan BSO perdarahan dirawat, di pasang spongostan

	Perdarahan
	:
	200 cc

	Advice
	:
	Sementara puasa infus RL/D5 2/2, kalnex 3 x 500 mg Katerolax 3 x 30 mg, Alinamin 3 x 1 ampl


Setelah dilakukan operasi perawat E2 melakukan timbang terima dengan perawat bedah sentral pada tanggal 28 Juni 2020 Ny. P tidak boleh makan dan minum terlebih dahulu, harus miring kanan miring kiri. Saat di lakukan pengkajian di dapatkan hasil pasien merasakan nyeri, tampak menyeringai, pasien merasakan tidak bisa tidur, pasien merasakan cemas dan tampak gelisah.
4. Riwayat Penyakit Dahulu

Pasien mengatakan tidak mempunyai penyakit Diabetes Mellitus maupun Hipertensi.

5. Diagnosa Medik
Kista Ovarium + Post Op TAH BSO Hari Ke 1
3.1.3 Riwayat Keperawatan

1. Riwayat Obsetri

a. Riwayat Menstruasi
Pasien mengatakan haid pertama berusia 10 tahun, siklusnya teratur, lamanya 7 hari, dengan keluhan disminore saat menstruasi, dan ganti pembalut sebanyak 2x.
b. Riwayat Kehamilan, Persalinan, Nifas yang lalu

Pasien mengatakan bahwa dirinya belum bisa hamil.

c. Genogram

Pasien berusia 59 tahun, pasien menikah pada usia 24 tahun dan suami usia 29 tahun tidak mempunyai anak. 





Keterangan:

	
	:
	Laki-Laki

	
	:
	Perempuan

	
	:
	Pasien

	
	:
	Meninggal

	
	:
	Tinggal Serumah


2. Riwayat Keluarga Berncana
Pasien mengatakan bahwa tidak pernah mengikuti program KB. 
3. Riwayat Kesehatan
Pasien mengatakan tidak mempunyai riwayat penyakit kista ovarium, tidak mempunyai penyakit hipertensi, diabetes militus, penyakit jantung dan tidak mempunyai penyakit sistem reproduksi. 
4. Riwayat Lingkungan
Pasien mengatakan kebersihan lingkungan bersih dan nyaman, rumah di sapu sebnyak 3x sehari dan dipel 1x sehari  rumah pasien jauh dari pabrik dan TPA.
5. Aspek Psikososial
Pasien mengatakan penyakit saat ini adalah cobaan dari  Allah SWT, pasien menerimanya dengan ikhlas. Penyakit yang di derita pasien menimbulkan perubahan dalam kehidupannya karena semenjak pasien mengalami kista ovarium pasien tidak bisa melakukan aktivitas seperti dulu. Pasien juga mengatahan ingin cepat sembuh dari penyakitnya dan ingin segera pulang kerumah.
6. Kebutuhan Dasar Khusus (Dirumah dan Di Rs)

a. Pola Nutrisi

Pasien mengatakan bahwa sebelum masuk rumah sakit makan sebanyak 3x sehari nafsu makan baik jenis makanan di rumah berupa nasi, sayur dan lauk pauk pasien juga tidak mempunyai alergi terhadap makanan. Pasien juga mengatakan mempunyai kebiasaan minum jamu. Pasien Saat di rumah sakit RSPAL Dr. Ramelan Surabaya pada hari pertama sebelum dan setelah operasi pasien dipuasakan. Pada hari selanjutnya pasien mendapatkan diit jenis makanan bubur, lauk pauk dan sayuran, pasien juga mengatakan tidak ada alergi terhadap makanan, pola makanan dan nafsu makan baik, frekuensi makan 3x sehari.
b. Pola Eliminasi

1) BAK
Pasien mengatakan sebelum masuk rumah sakit BAK sebanyak 5x dalam satu hari, warna kuning dan tidak ada keluhan saat BAK Pasien mengatakan selama di RSPAL Dr. Ramelan Surabaya pasien  memakai kateter dan BAK sebanyak 500cc/8 jam, warnanya kuning dan tidak ada keluhan saat  BAK.
2) BAB
Pasien mengatakan selama di rumah BAB 2-3x dalam satu minggu, warna kecoklatan, berbau, konsistensi padat dan tidak ada keluhan saat BAB. Selama masuk rumah sakit pasien mengatakan belum BAB selama MRS. 
c. Pola Personal Hygiene

Pasien mengatakan selama di rumah mandi sebanyak 3x sehari oral sebanyak 3x sehari dan mencuci rambut seminggu 4x mengunakan shampo, Selama di rumah sakit pasien tidak pernah mandi, tidak pernah melakukan oral hygiene, dan tidak pernah mencuci rambut. Pasien mengatakan selama di rumah sakit 2 hari sekali ganti pakaian.

d. Pola Istirahat dan Tidur
Pasien mengatakan selama di rumah pasien tidur 8 jam sehari dan tidak ada kebiasaan sebelum tidur dan tidak ada keluhan selama tidur. Selama di rumah sakit RSPAL Dr. Ramelan Surabaya pasien mengeluh setiap malam sulit tidur, sering terbangun karena merasakan nyeri pada luka operasi dan pasien juga mengatakan pola tidurnya berubah karena pasien baru bisa tidur ketika pagi hari dan tidur hanya 2 jam selama sehari. Pasien mengatakan ingin segera sembuh agar bisa tidur dirumah.
e. Pola Aktifitas dan Latihan
Pasien mengatakan kegiatan dalam pekerjaan di sawah dan kerjanya di mulai dari pagi jam 06.00-siang  kegiatan waktu luang di  rumah adalah menjahit baju, waktu bekerja adalah dari pagi sampai sore, pasien tidak pernah melakukan olahraga di saat waktu luangnya.

f. Polas Kebiasaan Yang Mempengaruhi Kesehatan
Pasien mengatakan tidak pernah merokok, tidak pernah mempunyai kebiasaan minum-minuman keras dan tidak pernah ketergantungan obat.
7. Pemeriksaan Fisik
Keadaan umum pasien baik, kesadaran composmentis, tekanan darah 118/71 mmHg, respirasi rate pasien juga baik 20x/menit, nadi 75x/ menit, suhu badan pasien normal 36,6(C, SpO2 97%, berat badan 50 kg dan tinggi badan pasien 140 cm. Kepala bulat, keras dan tidak ada nyeri tekan

a. Mata

Kelopak mata baik, tidak ada edema gerakan mata simetris bisa mengerakan ke kanan  dan ke kiri, lapang pandang bebas, konjungtiva tidak anemis sklera normal tidak icterus pupil isokor.

b. Hidung

Reaksi elergi normal dan tidak ada elergi, sinus normal tidak sinus dan tidak ada keluhan .
c. Mulut dan Tenggorokan

Pasien mengatakan tidak mempunyai gigi palsu dan tidak ada kesulitan menelan.
d. Dada dan Axilla
Mammae simetris, tidak ada kemerahan, tidak ada pembengkakan, aerolla mammae hiperpigmentsi, papilla mammae menonjol, coloctrum tidak keluar, tidak ada benjolan yang abnormal. 
e. Pernafasan
Pernapasan spontan, tidak ada sesak napas, tidak ada napas cuping hidung, RR 20x/menit, SpO2 97%, perkusi paru sonor, auskultasi suara paru vesikuler, tidak terdapat retraksi dinding dada, tidak ada ronchi, tidak ada wezing. 
f. Sirkulasi Jantung
Tekanan darah 118/71 mmHg, nadi 75x/menit, irama regular, auskultasi suara jantung S1 S2 tunggal, irama regular, tidak ada nyeri dada, CRT < 2 detik.
g. Abdomen

Tidak ada pembesaran atau asites, kondisi abdomen terdapat luka bekas operasi kista ovarium, pasien mengeluh nyeri pada bagian tersebut.
h. Genitourinary
Pasien menggunakan kateter, kebersihan vagina bersih dan tidak ada perdarahan.
i. Ekstermitas (Integumen atau Muskuloskeletal)
Tugor kulit pasien baik, warna kulit kecoklatan tidak ada kontraktur pada persendian ekstrimitas dan tidak ada kesulitan dalam pergerakan .
3.1.4 Data Penunjang

1. Pemeriksaan Laboratorium (Pada Tanggal 27 Juni 2020)
Didapatkan data penunjang dari laboratorium pada tanggal 27 Juni 2020, menunjukkan hasil HCT 37,3 % (N: 37.0-54.0), HGB 12,5 g/dL (N: 11.0-16.0), MCH 30,4 pg (N: 27.0 – 34.0), MCHC 33,5 g/dL (N: 32.0-36.0), MCV 90,9 f/L (N: 80.0-100.0), MPV 9,1 f/L (N: 6.5-12.0), PCT 1,95 % (N: 1.08-2.82), PLT 131 10^3/uL (N: 150-400), RBC 4,1 10^6/uL (N: 3.50-5.00), WBC 14,55 10^3/uL (N: 4.00-10.00), Neu# 13,7 fL (N: 6.5-12.0), Neu% 94,2 % (N: 2.0-7.0).
2. Pemeriksaan USG (Pada Tanggal 28 Juni 2020)

Pasien melakukan pemeriksaan USG (Ultrasonografi) pada tanggal 28 Juni 2020, dari pemeriksaan tersebut didapatkan hasil Bladder Kosong Uterus Atrofi Ukuran 4,6 x 1,9 cm, Tebal Endometrium 0,5 cm AP-D Massa Kistik 3,4 cm, Septa- Pupil- Cairan bebas-.
3. Terapi Yang Di Dapat
Pasien mendapatkan terapi pada tanggal 28 Juni 2020 yaitu: RL/D5% 2 : 2 untuk memenuhi kebutuhan cairan, Injeksi Ketorolac 3 x 30 mg (Per IV) untuk anti nyeri, Injeksi Cefazolin 2 x 1 gr (Per IV) untuk menangani atau mencegah terjadinya infeksi, Injeksi Aminalin F 3 x 1 amp (R/+) untuk suplemen vitamin.

3.2 Analisa Data
	Nama
	:
	Ny. P

	
	Ruang
	:
	E2 RSPAL

	Umur
	:
	59 Tahun
	
	No.RM
	:
	62-xx-xx


Tabel 3.1 
Analisa Data Pada Ny. P 

	No.
	Data/Faktor Resiko
	Penyebab
	Masalah

	1. 
	Ds: Pasien mengeluh nyeri dibagian luka operasi

P

:

Nyeri di bagian luka bekas operasi
Q

:

Nyeri seperti tertekan

R

:

Perut bagian bawah tembus kebelakang

S

:

Skala 6 (0-10)

T

:

Nyeri hilang tumbul

Do:

1. Pasien tidak bisa tidur

2. Pasien tampak cemas

3. Pasien tampak gelisah

4. Pasien tampak menyeringai

5. Tanda Vital:

TD

: 118/71 mmHg

N

: 75x/menit

RR

: 20x/menit

S

: 36,6(C

	Agen Pencedera Fisik (Post Op TAH BSO)
	Nyeri Akut

(SDKI, 2017)

D.0077

	2. 
	Ditandai Dengan:

1. Pasien Post Op TAH-BSO pada tanggal 27 Juni 2020

2. Terdapat luka bekas operasi pada abdomen.

3. Tanda Vital:

TD

: 118/71 mmHg

N

: 75x/menit

RR

: 20x/menit

S

: 36,6(C

4. Hasil Laboratorium:

WBC

: 14,55 10^3/uL

Neu#

: 13,7 fL

Neu%

: 94,2 %


	Faktor Resiko: Post Op TAH BSO Hari Ke 1
	Resiko Infeksi

(SDKI, 2017)

D.0142



	3. 
	Ds: Pasien mengeluh setiap malam sulit tidur, sering terbangun karena merasakan nyeri pada luka operasi, pola tidur berubah dan bisa tidur pada pagi hari, dan lamanya tidur hanya 2 jam selama sehari, pasien juga mengatahan ingin cepat sembuh dan ingin tidur dirumah.
Do:

1. Pasien tampak lemah

2. Pasien tampak gelisah
	Kurang Kontrol Tidur
	Gangguan Pola Tidur

(SDKI, 2017)

L.05045

	4. 
	Ds: Pasien mengatakan dianjurkan untuk tidak melakukan aktivitas fisik (Bedrest) oleh dokter.
Do: 

1. Pasien tampak lemah

2. Pasien tidak mampu untuk mandi

3. Pasien tidak mampu mengenakan pakaian

4. Pasien tidak mampu melakukan oral hygiene

5. Pasien tidak mampu ke toilet

6. Pasien tidak mempu mencuci rambut

7. Pasien tampak menggunakan kateter
	Kelemahan
	Defisit Perawatan Diri

(SDKI, 2017)

D.0109


3.3 Prioritas Masalah

	Nama
	:
	Ny. P

	
	Ruang
	:
	E2 RSPAL

	Umur
	:
	59 Tahun
	
	No.RM
	:
	62-xx-xx


Tabel 3.2 
Prioritas Masalah Pada Ny. P 

	No.
	Masalah Keperawatan
	Tanggal
	Paraf

(Nama Perawat)

	
	
	Ditemukan
	Teratasi
	

	1. 
	Nyeri Akut b.d Agen Pencedera Fisik (Post Op TAH BSO)
	28 Juni 2020
	-
	Riska

	2. 
	Resiko Infeksi d.d Faktor Resiko: Post Op TAH BSO Hari Ke 1
	28 Juni 2020
	-
	Riska

	3. 
	Gangguan Pola Tidur b.d Kurang Kontrol Tidur
	28 Juni 2020
	30 Juni 2020
	Riska

	4. 
	Defisit Perawatan diri b.d Kelemahan


	28 Juni 2020
	30 Juni 2020
	Riska


3.4 Intervensi Keperawatan
	Nama
	:
	Ny. P

	
	Ruang
	:
	E2 RSPAL

	Umur
	:
	59 Tahun
	
	No.RM
	:
	62-xx-xx


Tabel 3.3 Rencana Keperawatan Pada Ny. P 

	No.
	Diagnosa Keperawatan
	Tujuan dan Kriteria Hasil
	Intervensi
	Rasional

	1. 
	Nyeri Akut b.d Agen Pencedera Fisik 
(Post Op TAH BSO)
	Setelah dilakukan tindakan asuhan keperawatan selama 3x24 jam diharapkan tingkat nyeri menurun, dengan

Kriteria Hasil:

1. Keluhan nyeri menurun

2. Skala nyeri menurun dari skala sedang (4-6) ke skala ringan (0-3)

3. Kesulitan tidur menurun

4. Perasaan cemas menurun

5. Perasaan gelisah menurun


	1. Observasi tingkat nyeri (Lokasi, waktu, skala, kualitas, intensitas nyeri)

2. Observasi TTV
3. Ajarkan kepada pasien tentang teknik nonfarmakologis (Relaksasi dengan napas dalam)

4. Anjurkan kepada pasien untuk istirahat dan mengurangi aktivitas
5. Berikan penjelasan tentang penyebab nyeri dan langkah untuk meredakan nyeri

6. Lakukan kolaborasi dengan dokter untuk pemberian analgetik.
	R/ Membantu menentukan intervensi serta sebagai perbandingan evaluasi terhadap terapinya.
R/ Nyeri dapat mempengaruhi tanda-tanda vital seperti tekanan darah, nadi, dan respiration rate.
R/ Teknik relaksasi tarik nafas dalam akan menurunkan ketegangan otot serta mampu memperlancar sistem peredaran darah sehingga hal tersebut akan memperlancar aliran oksigen ke jaringan dan dapat mengurangi nyeri. 

R/ dengan mengurangi aktivitas, otot akan lebih rileks dan dapat menurunkan penekan pada bagian tubuh tertentu.
R/ Meningkatkan pengetahuan pada pasien dan keluarga tentang penyebab timbulnya nyeri serta bagaimana cara meredakannya

R/ Membantu mengurangi rasa nyeri

	2. 
	Resiko Infeksi d.d Faktor Resiko: Post Op TAH BSO Hari Ke 1
	Setelah dilakukan tindakan asuhan keperawatan selama 3x24 jam diharapkan tingkat infeksi menurun, dengan

Kriteria Hasil:

1. Tidak ada tanda-tanda infeksi (rubor, kalor, dolor, tumor)

2. Tanda-tanda vital dalam batas normal

TD

: 110/70-120/80 mmHg

RR

: 16-20x/menit

N

: 60-100x/menit

S

: 36,5(C -37,5(C

3. Pasien dan keluarga mampu mempertahankan hygiene

4. Nilai laboratorium membaik (WBC: 4.00-10.00 10^3/uL)
	1. Observasi tanda dan gejala infeksi pada sekitar luka operasi (Rubor, kalor, dolor, tumor)

2. Monitor hasil laboratorium (WBC)

3. Pertahankan teknik aseptik pada saat melakukan tindakan (Mencuci tangan sebelum dan sesudah kontak dengan pasien)

4. Ajarkan pada pasien dan keluarga cara mencuci tangan dengan benar (Cuci tangan 6 langkah)

5. Jelaskan pada pasien dan keluarga pasien tentang tanda dan gejala infeksi

6. Lakukan kolaborasi dengan dokter untuk pemberian antibiotik 
	R/ Mendeteksi adanya tanda-tanda resiko infeksi.

R/ Adanya peningkatakan nilai WBC menunjukkan adanya respon sel darah putih terhadap infeksi dalam tubuh

R/ Mengurangi dan mencegah angka kejadian infeksi.
R/ Meningkatkan pengetahuan pasien dan keluarga untuk berpartisipasi dalam proses perawatan selama di rumah sakit.

R/ Dengan memberikan pendidikan kesehatan tentang tanda dan gejala infeksi dapat meningkatkan tingkat pengetahuan pasien dan keluarga, dan dapat mengambil keputusan saat tanda dan gejala tersebut muncul.
R/ Meminimalkan atau mencegah adanya resiko infeksi

	3. 
	Gangguan Pola Tidur b.d kurang Kontrol Tidur
	Setelah dilakukan tindakan asuhan keperawatan selama 2x24 jam diharapkan pola tidur membaik, dengan

Kriteria Hasil:

1. Keluhan sulit tidur menurun

2. Keluhan sering terjaga atau terbangun saat tidur menurun

3. Frekuensi tidur meningkat

4. Pola tidur membaik


	1. Identifikasi pola tidur dan faktor pengganggu tidur (Fisik dan/atau psikologis)
2. Berikan fasilitas yang dapat membuat rileks dan menghilangkan stress (Aromaterapi dan audio murottal Al-Qur’an)

3. Sesuaikan jadwal pemberian obat dan tindakan

4. Menganjurkan untuk melakukan relaksasi secara mandiri sebelum tidur
5. Jelaskan kepada pasien pentingnya tidur cukup selama sakit
	R/ Mengetahui pola tidur pasien serta faktor yang menyebabkan gangguan pola tidur

R/ Membantu menenangkan pikiran dan membantu meningkatkan kualitas tidur pasien

R/ Menunjang siklus tidur pasien agar lebih terjaga

R/ Mengurangi faktor gangguan pola tidur (psikologis)

R/ Meningkatkan pengetahuan pasien dan melibatkannya dalam proses penyembuhan

	4. 
	Defisit Perawatan Diri b.d Kelemahan
	Setelah dilakukan tindakan asuhan keperawatan selama 3x24 jam diharapkan perawatan diri meningkat, dengan

Kriteria Hasil:

1. Minat kemampuan mengenakan pakaian meningkat

2. Verbalisasi keinginan melakukan perawatan diri meningkat

3. Mempertahankan kebersihan diri meningkat

4. Mempertahankan kebersihan mulut meningkat.


	1. Identifikasi tingkat kemandirian pasien
2. Bantu pasien melakukan perawatan diri (Mandi, oral hygiene, mencuci rambut, mengganti pakaian)
3. Beri motivasi kepada pasien untuk melakukan perawatan diri

4. Anjurkan kepada keluarga untuk membantu pasien dalam melakukan perawatan diri

5. Anjurkan kepada pasien untuk melakukan perawatan diri secara konsisten atau terus-menerus sesuai dengan kemampuan yang dimiliki
	R/ Mengetahui tingkat kemampuan atau kemandirian pasien
R/ Membantu pasien meningkatkan kebersihan diri

R/Meningkatkan keinginan pasien dalam melakukan perawatan diri

R/ Melibatkan keluarga pasien dalam perawatan diri pasien

R/ Meningkatkan kemadirian pasien dalam melaukan perawatan diri


3.5 Implementasi Keperawatan dan Evaluasi
	Nama
	:
	Ny. P

	
	Ruang
	:
	E2 RSPAL

	Umur
	:
	59 Tahun
	
	No.RM
	:
	62-xx-xx


Tabel 3.4 Implementasi dan Evaluasi Pada Ny. P 
	No Dx
	Waktu

(Tgl & Jam)
	Tindakan
	TT
	Waktu

(Tgl & Jam)
	Catatan Perkembangan
	TT

	1,2,3,4

2
1,2,3,4

1

1

1, 3

1
2

2

2

2

2
4

4

4

3

1,2

3

3

3

3


	28 Juni 2020

15.00
15.15

15.20

15.45

16.00

16.10

16.35

16.45

17.00

17.20

17.35

17.45

17.55

18.10
18.20

18.30

18.35

19.00

20.00

20. 15

20.30
	· Timbang terima dengan perawat OK

Hasil: P/b dari ruang ok, dianjurkan untuk bedrest pada Ny. P, hanya diperbolehkan miring kanan dan kiri, dan dipuasakan

· Melakukan 5 momen cuci tangan.

· Memberikan salam teraperutik dan memperkenalkan diri serta maksud dan tujuan.

Hasil: Ny. P menerima keberadaan perawat dan mampu membina hubungan saling percaya.

· Mengkaji keluhan nyeri Ny. P
Hasil: Ny. P mengeluh nyeri pada bagian luka operasi, nyeri yang dirasakan seperti tertekan pada perut bagian bawah hingga menjalar ke bagian belakang, dengan skala nyeri 6 (0-10), nyeri terasa hilang timbul.

· Menjelaskan penyebab dari nyeri dan cara untuk meredakan nyeri dengan relaksasi.

· Mengajarkan Ny. P relaksasi dengan napas dalam.

Hasil: Ny. P mampu mengikuti instruksi teknik relaksasi napas dalam.

· Mengidentifikasi tingkat kemandirian yang dimiliki Ny. P.

Hasil: Ny. P dianjurkan untuk bedrest, hanya boleh miring kanan kiri, pasien tampak menggunakan kateter.

· Mengobservasi TTV

Hasil: 

TD

: 118/71 mmHg

N

: 75x/menit

RR

: 20x/menit

S

: 36,6(C

· Mengobservasi tanda-tanda infeksi dan memonitor kondisi luka operasi.

Hasil: Didapatkan luka pada bagian abdomen ( 6 cm, luka tertutup kasa, Ny. P mengatakan nyeri pada luka operasi, tidak tampak adanya kemerahan pada luka, tidak teraba hangat, dan tidak ada pembengkakan pada area luka.

· Melakukan pengambilan darah untuk pemeriksaan WBC.

· Menjelaskan pada Ny. P dan keluarga pasien tentang tanda-tanda infeksi: adanya kemerahan, teraba hangat, adanya nyeri, dan adanya benjolan pada sekitar bagian luka.
Hasil: Ny. P dan keluarga mampu menyebutkan kembali apa saja tanda-tanda infeksi.
· Mengajarkan Ny. P dan keluarga cara mencuci tangan yang benar dengan 6 langkah

Hasil: Ny. P dan keluarga mampu mengikuti gerakan 6 langkah cuci tangan.

· Memotivasi Ny. P untuk melakukan perawatan diri dan membantu Ny. P mandi, oral hygien, mencuci rambut & mengganti pakaian.
· Menganjurkan kepada keluarga pasien untuk membantu mandi, oral hygien, mencuci rambut, & mengganti pakaian

· Menganjurkan Ny. P untuk melakukan perawatan diri secara mandiri sesuai kemampuan serta dan menganjurkan keluarga untuk ikut membantu.
· Menyesuaikan jadwal pemberian obat dan tindakan.

· Memberikan hasil kolaborasi 

· Inj. Ketorolac 3x30 mg/IV

· Inj. Cefazolin 2x1 gr/IV
· Inj. Aminalin F 3x1 amp (R/+).
· Memonitor hasil laboratorium (WBC)

Hasil: Nilai WBC: 14,55 10^3/uL

· Mengidentifikasi pola tidur dan faktor pengganggu tidur.

Hasil: Ny. P mengatakan susah tidur & sering terbangun pada malam hari karena merasakan nyeri, pasien juga mengatakan ingin segera pulang agar bisa tidur dirumah

· Menjelaskan pentingnya istirahat yang cukup selama sakit dan menganjurkan Ny. P untuk istirahat dan mengurangi aktivitas

· Memberikan aromaterapi dan audio murottal Al-Qur’an & menganjurkan pasien melakukan relaksasi secara mandiri sebelum tidur.
	Riska

Riska

Riska

Riska

Riska

Riska

Riska

Riska

Riska

Riska

Riska

Riska

Riska

Riska

Riska

Riska

Riska

Riska

Riska

Riska

Riska


	28 Juni 2020
20.45

20.45

20.45

20.45


	Dx 1: Nyeri akut
S: Pasien mengeluh nyeri pada bagian luka operasi, nyeri yang dirasakan seperti tertekan pada perut bagian bawah hingga menjalar ke bagian belakang, dengan skala nyeri 6 (0-10), nyeri terasa hilang timbul.

O: 

· Tampak luka operasi, luka tertutup kasa, panjang luka ( 6 cm.

· Pasien menyeringai

· Pasien tampak gelisah dan cemas

· TTV:

TD

: 118/71 mmHg

N

: 75x/menit

RR

: 20x/menit

S

: 36,6(C

A: Masalah keperawatan nyeri akut belum teratasi.
P: Intervensi dilanjutkan

Dx 2: Resiko Infeksi

S: -

O: 

· Tampak luka operasi, luka tertutup kasa, panjang luka ( 6 cm.

· Tidak ada tanda-tanda infeksi

· Hasil laboratorium:

WBC

: 14,55 10^3/uL

A: Masalah keperawatan resiko infeksi belum teratasi.

P: Intervensi dilanjutkan

Dx 3: Gangguan Pola Tidur

S: Ny. P mengatakan susah tidur dan sering terbangun pada malam hari, pasien juga mengatakan ingin segera pulang agar tidur dirumah

O: 

· Pasien tampak gelisah
· Pasien tampak tidak bisa tidur

A: Masalah keperawatan gangguan pola tidur belum teratasi.

P: Intervensi dilanjutkan

Dx 4: Defisit Perawatan Diri

S: Ny. P mengatakan selama di rumah sakit belum pernah mandi, sikat gigi & mencuci rambut.
O: 

· Pasien tampak bedrest
· Pasien tampak lemah
· Pasien tampak megguanakan kateter
· Pasien tampak tidak mampu ke toilet

· Pasien tampak mengganti pakaian selama 2 hari sekali

A: Masalah keperawatan defisit perawatan diri belum teratasi.

P: Intervensi dilanjutkan
	Riska

Riska

Riska

Riska



	1,2,3,4

2

1

1

1

1, 3

4
2

2

2

2

4

4

4

3

1,2

3

3

3
3
	29 Juni 2020

07.00

07.30

07. 45
08.00
08.15
08.30
09.00
09.15
09.30
09.40
09.45
10.00
10.20
10.30
10.45
11.00
11.10
11.20

11.30
13.00

	· Timbang terima dengan perawat dinas malam

· Melakukan 5 momen cuci tangan.

· Mengobservasi TTV

Hasil: 

TD

: 120/80 mmHg

N

: 80x/menit

RR

: 20x/menit

S

: 36,5(C

· Mengkaji keluhan nyeri Ny. P

Hasil: Ny. P mengeluh nyeri pada bagian luka operasi, nyeri yang dirasakan seperti tertekan pada perut bagian bawah hingga menjalar ke bagian belakang, dengan skala nyeri 5 (0-10), nyeri terasa hilang timbul.

· Menjelaskan penyebab dari nyeri dan cara untuk meredakan nyeri dengan relaksasi.

· Mengajarkan Ny. P relaksasi dengan napas dalam.

Hasil: Ny. P mampu mengikuti instruksi teknik relaksasi napas dalam.

· Mengidentifikasi tingkat kemandirian yang dimiliki Ny. P.

Hasil: Ny. P dianjurkan untuk bedrest, hanya boleh miring kanan kiri, pasien tampak menggunakan kateter, pasien mengatakan ingin diseka
· Mengobservasi tanda-tanda infeksi dan memonitor kondisi luka operasi.

Hasil: Didapatkan luka pada bagian abdomen ( 6 cm, luka tertutup kasa, Ny. P mengatakan nyeri pada luka operasi, tidak tampak adanya kemerahan pada luka, tidak teraba hangat, dan tidak ada pembengkakan pada area luka.

· Melakukan pengambilan darah untuk pemeriksaan WBC.

· Menjelaskan pada Ny. P dan keluarga pasien tentang tanda-tanda infeksi: adanya kemerahan, teraba hangat, adanya nyeri, dan adanya benjolan pada sekitar bagian luka.

Hasil: Ny. P dan keluarga mampu menyebutkan kembali apa saja tanda-tanda infeksi.

· Mengajarkan Ny. P dan keluarga cara mencuci tangan yang benar dengan 6 langkah

Hasil: Ny. P dan keluarga mampu melakukan cuci tangan dengan 6 langkah.

· Memotivasi Ny. P untuk melakukan perawatan diri dan membantu Ny. P mandi, oral hygien, mencuci rambut & mengganti pakaian.

· Menganjurkan keluarga pasien untuk membantu pasien melakukan perawatan diri
· Menganjurkan Ny. P untuk melakukan perawatan diri secara mandiri sesuai kemampuan serta dan menganjurkan keluarga untuk ikut membantu.

· Menyesuaikan jadwal pemberian obat dan tindakan.

· Memberikan hasil kolaborasi 

· Inj. Ketorolac 3x30 mg/IV

· Inj. Cefazolin 2x1 gr/IV

· Inj. Aminalin F 3x1 amp (R/+).

· Memonitor hasil laboratorium (WBC)

Hasil: Nilai WBC: 13,45 10^3/uL

· Mengidentifikasi pola tidur dan faktor pengganggu tidur.

Hasil: Ny. P mengatakan sudah bisa tidur namun masih terbangun saat nyeri timbul.
· Menjelaskan pentingnya istirahat yang cukup selama sakit dan menganjurkan Ny. P untuk istirahat dan mengurangi aktivitas
· Memberikan aromaterapi dan audio murottal Al-Qur’an & menganjurkan pasien melakukan relaksasi secara mandiri sebelum tidur.
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	29 Juni 2020

13.30
13.30
13.30
13.30

	Dx 1: Nyeri akut

S: Pasien mengeluh nyeri pada bagian luka operasi, nyeri yang dirasakan seperti tertekan pada perut bagian bawah hingga menjalar ke bagian belakang, dengan skala nyeri 5 (0-10), nyeri terasa hilang timbul.

O: 

· Tampak luka operasi, luka tertutup kasa, panjang luka ( 6 cm.

· Pasien menyeringai

· Pasien tampak gelisah dan cemas

· TTV:

TD

: 120/80 mmHg

N

: 80x/menit

RR

: 20x/menit

S

: 36,5(C

A: Masalah keperawatan nyeri akut belum teratasi.

P: Intervensi dilanjutkan

Dx 2: Resiko Infeksi

S: -

O: 

· Tampak luka operasi, luka tertutup kasa, panjang luka ( 6 cm.

· Tidak ada tanda-tanda infeksi

· Hasil laboratorium:

WBC

: 13,45 10^3/uL

A: Masalah keperawatan nyeri akut belum teratasi.

P: Intervensi dilanjutkan

Dx 3: Gangguan Pola Tidur

S: Ny. P mengeluh sulit tidur namun sudah bisa memulai tidur pada malam hari, masih sering terbangun dari tidur ketika nyeri timbul

O: 

· Pasien tampak sudah bisa tidur

· Frekuensi tidur paien meningkat ( 5 jam

A: Masalah keperawatan gangguan pola tidur belum teratasi.

P: Intervensi dilanjutkan

Dx 4: Defisit Perawatan Diri

S: Ny. P mengatakan ingin diseka

O: 

· Pasien tampak bedrest
· Pasien tampak mandi (diseka) 2x/hari, mencuci rambut, oral hygien dengan bantuan perawat dan keluarga

· Pasien tampak mengganti pakaian selama 1 hari sekali

A: Masalah keperawatan defisit perawatan diri teratasi sebagian.

P: Intervensi dilanjutkan
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	· Timbang terima dengan perawat dinas malam

· Melakukan 5 momen cuci tangan.

· Mengobservasi TTV

Hasil: 

TD

: 120/90 mmHg

N

: 80x/menit

RR

: 20x/menit

S

: 36,7(C

· Mengkaji keluhan nyeri Ny. P

Hasil: Ny. P mengeluh nyeri pada bagian luka operasi, nyeri yang dirasakan seperti tertekan pada perut bagian bawah hingga menjalar ke bagian belakang, dengan skala nyeri 3 (0-10), nyeri terasa hilang timbul.

· Menjelaskan penyebab dari nyeri dan cara untuk meredakan nyeri dengan relaksasi.

· Mengajarkan Ny. P relaksasi dengan napas dalam.

Hasil: Ny. P mampu melakukan teknik relaksasi napas dalam secara mandiri.

· Mengidentifikasi tingkat kemandirian yang dimiliki Ny. P.

Hasil: Ny. P dianjurkan untuk bedrest, hanya boleh miring kanan kiri, pasien mengatakan sudah bisa mengganti baju dan sikat gigi

· Mengobservasi tanda-tanda infeksi dan memonitor kondisi luka operasi.

Hasil: Didapatkan luka pada bagian abdomen ( 6 cm, luka tertutup kasa, Ny. P mengatakan nyeri pada luka operasi, tidak tampak adanya kemerahan pada luka, tidak teraba hangat, dan tidak ada pembengkakan pada area luka.

· Melakukan pengambilan darah untuk pemeriksaan WBC.

· Menjelaskan pada Ny. P dan keluarga pasien tentang tanda-tanda infeksi: adanya kemerahan, teraba hangat, adanya nyeri, dan adanya benjolan pada sekitar bagian luka.

Hasil: Ny. P dan keluarga mampu menyebutkan kembali apa saja tanda-tanda infeksi.

· Mengajarkan Ny. P dan keluarga cara mencuci tangan yang benar dengan 6 langkah

Hasil: Ny. P dan keluarga mampu melakukan cuci tangan dengan 6 langkah.

· Memotivasi Ny. P untuk melakukan perawatan diri dan membantu Ny. P mandi, oral hygien, mencuci rambut & mengganti pakaian.

· Menganjurkan Ny. P untuk melakukan perawatan diri secara mandiri sesuai kemampuan serta dan menganjurkan keluarga untuk ikut membantu.

· Menyesuaikan jadwal pemberian obat dan tindakan.

· Memberikan hasil kolaborasi 

· Inj. Ketorolac 3x30 mg/IV

· Inj. Cefazolin 2x1 gr/IV

· Inj. Aminalin F 3x1 amp (R/+).

· Memonitor hasil laboratorium (WBC)

Hasil: Nilai WBC: 12,55 10^3/uL

· Mengidentifikasi pola tidur dan faktor pengganggu tidur.

Hasil: Ny. P mengatakan sudah bisa tidur namun masih terbangun saat nyeri timbul.

· Menjelaskan pentingnya istirahat yang cukup selama sakit dan menganjurkan Ny. P untuk istirahat dan mengurangi aktivitas

Memberikan aromaterapi dan audio murottal Al-Qur’an & menganjurkan pasien melakukan relaksasi secara mandiri sebelum tidur.
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	Dx 1: Nyeri akut

S: Pasien mengeluh nyeri pada bagian luka operasi, nyeri yang dirasakan seperti tertekan pada perut bagian bawah hingga menjalar ke bagian belakang, dengan skala nyeri 3 (0-10), nyeri terasa hilang timbul.

O: 

· Tampak luka operasi, luka tertutup kasa, panjang luka ( 6 cm.

· Pasien tampak tenang

· TTV:

TD

: 120/90 mmHg

N

: 80x/menit

RR

: 20x/menit

S

: 36,7(C

A: Masalah keperawatan nyeri akut belum teratasi.

P: Intervensi dilanjutkan

Dx 2: Resiko Infeksi

S: -

O: 

· Tampak luka operasi, luka tertutup kasa, panjang luka ( 6 cm.

· Tidak ada tanda-tanda infeksi

· Hasil laboratorium:

WBC

: 12,55 10^3/uL

A: Masalah keperawatan nyeri akut belum teratasi.

P: Intervensi dilanjutkan

Dx 3: Gangguan Pola Tidur

S: Ny. P mengatakan sudah bisa tidur pada malam hari, dan tidak pernah terbangun pada malam hari, pasien tidur selama (8 jam

O: 

· Pasien tampak tidur dengan nyenyak

· Frekuensi tidur paien meningkat (8 jam

A: Masalah keperawatan gangguan pola tidur belum teratasi.

P: Intervensi dihentikan

Dx 4: Defisit Perawatan Diri

S: Ny. P mengatakan sudah bisa sikat gigi dan ganti baju sendiri.

O: 

· Pasien mampu melakukan oral hygiene
· Pasien mampu mengganti pakaian 1 hari 1 kali

· Pasien mampu menjaga kebersihan diri

A: Masalah keperawatan defisit perawatan diri teratasi.

P: Intervensi dihentikan
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BAB 4
PEMBAHASAN

Dalam bab ini penulis ingin menganalisa antara asuhan keperawatan pada Ny. P dengan diagnosa medis Kista Ovarium dengan teori serta evidence base yang sudah pernah dilakukan. Masalah yang penulis temukan selama melaksanakan asuhan keperawatan pada Ny. P dengan diagnosa medis Kista Ovarium di Ruang E2 RSPAL Dr. Ramelan Surabaya adalah sebagai berikut:

4.1 Pengkajian

Penulis melakukan pengkajian pada Ny. P dengan melakukan anamnesa pada pasien dan keluarga, melakukan pemeriksaan fisik dan juga mendapatkan data dari pemeriksaan penunjang medis. Pembahasan akan dimulai dari:
4.1.1 Identitas

Pada tinjauan kasus didapatkan bahwa dari pasien seorang perempuan berinisial P dengan usia 59 tahun, beragama islam, dengan status menikah. Menurut (Fadhlin et al., 2016) Kista Ovarium menjadi masalah global pada wanita usia lanjut. Umumnya, kista ovarium jinak banyak terjadi pada wanita dikelompok usia reproduksi, dan kista ovarium yang bersifat ganas lebih banyak beresiko terjadi pada wanita yang memasuki masa meopause (usia 50-70). Angka kejadian pada penyakit kista ovarium semakin meningkat dengan bertambahnya usia, diperkirakan dari 15-16 per 100.000 orang pada usia 40-44 tahun dan meningkat menjadi 57 per 100.000 orang pada usia >50 tahun. Penderita kista ovarium didiagnosis di bawah usia 20 tahun sekitar 1,2%, usia 20-34 tahun sebanyak 3,5%, usia 35-45 tahun sebanyak 7,3%, usia 45-54 tahun mengingkat menjadi 19,1%, dan usia 56-64 tahun mencapai 23,1% (Simamora, 2018).
Penulis berasumsi, bahwa pada pasien ditemukan salah satu faktor resiko dari kista ovarium yaitu usia yang sudah memasuki masa menopause. Seseorang yang memasuki masa menopause sangat rentang terhadap penyakit, hal ini disebabkan karena adanya penurunan fungsi fisiologis dari organ tubuh untuk menghasilkan hormone progesterone yang merupakan penghambat pertumbuhan tumor. Pasien juga bisa terdiagnosa kista ovarium pada usia menopause karena peningkatan petumbuhan atau peningkatan gejala yang dirasakan dari penyakit telah muncul jauh sebelum tanda dan gejala tersebut dirasakan oleh pasien.
4.1.2 Status Kesehatan Saat Ini

1. Riwayat Penyakit Sekarang
Pada tinjauan kasus, awalnya pasien dibawa ke Rumah Sakit Sejahtera dengan keluhan nyeri pada prut bagian bawah dan saat BAK keluar sesuatu seperti jelly warna putih kemerahan bentuknya seperti gaje, kemudian dilakukan USG dengan hasil terdapat benjolan. Setelah itu pasien dirujuk ke Rumah Sakit Islam Jemursari dan dilakukan tindakan USG dengan hasil yang sama seperti USG sebelumnya yaitu terdapat adanya benjolan pada ovarium, pasien didiagnosa mengalami Kista Ovarium, kemudian pasien disarankan dilakukan operasi dan dirujuk untuk ke RSPAL Dr. Ramelan Surabaya. Pasien dibawa ke poli kandungan RSPAL Dr. Ramelan Surabaya dan dilakukan USG dan pengambilan darah, kemudian dilakukan foto rontgen di anastesi, dan masuk ke ruang operasi untuk dilakukan tindakan TAH BSO dengan temuan operasi Uterus ukuran normal, APD: Kista Ovarium ukuran 5 cm sin dalam batas normal, perlekatan dinding belakang uterus dengan sekitar. Kemudian 1 hari setelah dilakukan operasi pasien dipindahkan ke ruang E2 untuk rawat inap dan mendapatkan terapi RL/D5% 2:2, injeksi ketorolac 3x30 mg, injeksi cefazolin 2x1 gr, dan injeksi aminalin f 3x1 amp (R/+).
Menurut (Nugroho, 2014) pada penyakit kista ovarium tanda gejala yang muncul adalah nyeri perut bagian bawah, mual bahkan muntah, adanya perdarahan dari vagina, perut membesar dan teraba adanya benjolan atau massa. Penulis berasumsi, bahwa nyeri pada penyakit kista ovarium bisa terjadi pada perut bagian mana saja (baik kanan bawah maupun kiri bawah) mengingat organ ovarium merupakan 2 pasang organ yang terletak di samping kanan dan kiri uterus. Nyeri yang dialami pasien adalah nyeri yang diakibatkan oleh adanya penekanan serta perlekatan pada organ sekitar karena akibat dari pembesaran ovarium (perubahan degeneratif).
Menurut (Chairunnisa & Putri, 2015) Kista ovarium memiliki 2 jenis diantaranya kista neoplastik dan kista nonneoplastik. Salah satu penatalaksanaan kista ovarium adalah terapi pemvedahan. Terapi pembedahan dibagi menjadi pembedahan konservatif dan digestive. Histerektomi merupakan bagian dari pembedahan digestive yang dapat dilakukan tindakan berupa total abdominal histerectomy and bilateral salpingo oophorectomy (Rasjidi, 2010). Penulis berasumsi, apabila terdapat indikasi tindakan total abdominal histerectomy and bilateral salpingo oophorectomy atau yang sering disebut dengan TAH BSO sebagai penatalaksanaan pada kista ovarium maka bisa disimpulkan bahwa kista yang dialami oleh pasien adalah kista jenis neoplastik yaitu kista yang memerlukan tindakan operasi. Alasan dilakukan tindakan operasi karena pada kista jenis ini kemungkinan besar sudah terdapat keganasan atau bahkan sudah bermetastasis. Selain itu, kista jenis neoplastik tidak bisa mengalami pengecilan ukuran secara spontan dan tidak bisa hilang selama waktu observasi selama 2 sampai 3 bulan. Sehingga, di khawatirkan semakin membesar bahkan menimbulkan komplikasi kearah yang lebih kompleks. Pada saat pasca operasi efek anastesi akan hilang dan hal ini akan menyebabkan timbulnya rasa nyeri pada luka pada abdomen.
4.1.3 Riwayat Keperawatan
1. Riwayat Obsetri
Riwayat menstruasi disebutkan bahwa pada awal menstruasi pasien berusia 10 tahun, siklusnya menstruasi teratur, lamanya 7 hari dengan keluhan disminore atau nyeri haid, dan ganti pembalut sebanyak 2x. Menurut (Simamora, Hanriko, & Sari, 2018) usia awal menarche < 11 tahun dapat meningkatkan resiko terjadinya kista ovarium. Menurut penulis, terdapat kesesuaian antara fakta dan teori dengan faktor resiko yang mempengaruhi terjadinya kista ovarium. Berdasarkan hasil penelitian (Fadhilah, Hiswani, & Jemadi, 2013), usia yang dipandang memiliki resiko mengalami kista ovarium adalah klimakterium atau menopause, karena kista ovarium biasanya akan menunjukan gejala klinis pada masa menopause yaitu terjadi penurunan fungsi tubuh untuk menghasilkan hormone progesteron yang merupakan penghambat pertumbuhan tumor. Hal ini disebabkan karena pasien berusia 59 tahun dengan riwayat menstruasi pertama kali pada saat berusia 10 tahun. Menstruasi pada usia dini dikaitkan dengan onset siklus ovulasi yang lebih cepat, pada fase ini akan terjadi proses ovulasi secara terus-menerus (incessant ovulation) sehingga akan menyebabkan adanya inflamasi pada ovarium. Selain itu proses ovulasi yang berulang mulai dari awal reproduksi dapat meningkatkan proses iritasi terhadap sel-sel permukaan ovarium, sehingga dapat menyebabkan neoplasma pada ovarium. Peneliti berasumsi bahwa pada usia sebelum menarche kadar estrogen rendah, akan meningkat pada usia reproduksi, serta akan turun pada usia menopause. Sama halnya dengan pernyataan di atas bahwa pertumbuhan kista ovarium disebabkan oleh stimulasi hormon estrogen. Hormon estrogen disekresi oleh ovarium mulai saat pubertas berangsur-angsur meningkat dan akan mengalami penurunan bahkan tidak berproduksi lagi setelah usia menopause.
Riwayat kehamilan dan persalinan disebutkan bahwa pasien belum pernah hamil ataupun melahirkan serta tidak pernah mengikuti program KB (keluarga berencana). Menurut (Simamora et al., 2018) jumlah kelahiran hidup (paritas) memiliki pengaruh terhadap penurunan resiko kista ovarium. Wanita yang melahirkan anak memiliki faktor resiko 29% lebih rendah apabila dibandingkan dengan wanita nullipara dan wanita yang mempunyai riwayat banyak persalinan. Menurut (Trisnawati, 2015), kista ovarium dapat menyebabkan infertilitas dikarenakan ovarium mengalami pembesaran dan menciptakan lapisan luar yang tebal sehingga menghalangi ovulasi. Penulis berasumsi, dampak terburuk dari kista ovarium adalah terjadinya infertil. Hal ini dapat disebabkan oleh adanya gangguan sistem reproduksi, pada kondisi ini ovarium tidak berfungsi secara normal akibat dari kegagalan pembentukan hormon atau kelainan pada kadar hormon yang akan menyebabkan penimbunan folikel (sel telur) yang terbentuk secara tidak sempurna didalam ovarium. Folikel tersebut gagal mengalami pematangan atau ovulasi, apabila hal tersebut terjadi secara terus-menerus maka menyebabkan terjadinya infertilitas pada penderita kista.
2. Pola Kebutuhan Dasar Khusus

Pada tinjauan tinjauan kasus disebutkan bahwa pasien post operasi hari ke 1, pasien dianjurkan untuk banyak istirahat, tampak menggunakan kateter dengan urine tampung 500cc/8 jam warna kuning, dan tidak pernah melakukan perawatan diri. Menurut (Susilowati, et al, 2014), pada pasien post operasi dianjurkan untuk bedrest atau pembatasan aktvitas berat selama kurang lebih 2 hari sebagai proses recovery. Penulis berasumsi, bahwa dengan adanya anjuran untuk besrest atau pembatasan aktivitas berat pada pasien sangat berpengaruh terhadap proses pemulihan pasien post operasi. Alasan lain dilakukannya pembatasan aktivitas fisik pada pasien post operasi yaitu untuk menstabilkan kondisi fisik, tanda-tanda vital, dan agar tidak terjadi perdarahan abnormal.
Pada pola eliminasi, hal yang dikeluhkan oleh pasien adalah belum bisa BAB selama 2 hari semenjak MRS. Masalah yang didapatkan adalah konstipasi, yang merupakan salah satu pengaruh atau efek dari posedur operasi. Pada obat anastesi regional pada kasus bedah bisa mengakibatkan mati rasa dari perut hingga kaki (Yulianik & Pujiati, 2014). Penulis berasumsi, pada saat sebelum dilakukan tidakan pembedahan, pasien akan diberikan anastesi SAB (Sub Arachnoid Blok) yang diinjeksikan pada bagian utama pengantar register rasa nyeri ke otak yang merupakan saraf utama yang ada didalam tulang belakang. Sehingga akan memberikan efek lemah pada setengah bagian tubuh. Salah satunya yaitu menurunkan sistem kerja otot polos pada saluran pencernaan sehingga peristaltik menjadi lambat dan fungsi gastrointestinal mengalami penurunan sampai 24 jam. Selain dari efek anastesi, konstipasi juga dapat disebabkan karena kurangnya mobilisasi yang dikarenakan sebelum dan setelah dilakukan operasi pasien dianjurkan untuk besrest. 
4.1.4 Pemeriksaan Fisik
Pada data pemeriksaan fisik hal yang paling dikeluhkan oleh pasien adalah adanya nyeri pada luka bekas post operasi histerektomi h+ 1, nyeri yang dirasakan seperti tertekan pada perut bagian bawah hingga menjalar atau tembus pada bagian belakang dengan skala 6 (0-10). Luka tampak tertutup kasa, tidak ada rembesan darah. Menurut (Redho, Yani, & Warongan, 2019), permasalahan yang timbul setelah post operasi adalah nyeri. Seseorang yang mengalami nyeri akan berdampak pada kebutuhan fisiologisnya, antara lain: aktifitas sehari-hari, kebutuhan istirahat tidur, dan konsep ADL. Penulis berasumsi, dengan adanya rasa nyeri maka pasien akan menunjukkan reaksi terhadap nyeri dalam bentuk sikap, perilaku verbal (mengeluh nyeri, tidak bisa tidur, tidak bisa bergerak secara leluasa), maupun nonverbal (menahan rasa nyeri atau menyeringai) dalam menyampaikan apa yang dirasakannya saat itu. 
4.2 Analisa Data dan Diagnosa Keperawatan
Diagnosa keperawatan yang keperawatan yang muncul pada kasus disesuaikan dengan kondisi pasien saat pengkajian berlangsung. Terdapat empat diagnosa sebagai berikut:
1. Nyeri akut berhubungan dengan agen pencedera fisik (post op TAH BSO)
Definisi nyeri akut adalah pengalaman sensorik atau emosional yang berkaitan dengan kerusakan jaringan aktual atau fungsional, dengan onset mendadak atau lambat dan beritensitas ringan hingga berat yang berlangsung kurang dari 3 bulan (Tim Pokja SDKI DPP PPNI, 2017). Batasan karakteristik nyeri akut adalah gejala mayor subjektif mengeluh nyeri sedangkan gejala mayor objektif tampak meringis, bersikap protektif, gelisah, frekuensi nadi meningkat dan sulit tidur. Gejala minor objektif ditemukan tekanan darah meningkat, pola napas berubah, nafsu makan berubah, diaforesis, proses berpikir terganggu dan menarik diri. 

Penulis mengangkat masalah keperawatan nyeri akut karena pada saat pengkajian tanggal 28 Juni 2020 ditemukan beberapa tanda dan gejala mayor maupun minor yang dialami oleh pasien, diantaranya mengeluh nyeri pada bagian luka operasi, nyeri yang dirasakan seperti tertekan pada perut bagian bawah hingga menjalar atau tembus pada bagian belakang dengan skala 6 (0-10) dan nyeri terasa hilang timbul, pasien tampak merenyeringai, pasien tidak bisa tidur, pasien tampak cemas dan gelisah, hasil observasi tanda-tanda vital: TD 118/71 mmHg, N 75x/menit, RR 20x/menit, S 36,6(C.
Menurut penulis, nyeri yang dialami klien disebabkan karena adanya luka bekas operasi sehingga rangsangan nyeri diterima oleh nociceptors. Sel yang mengalami injury akan merilis K + dan protein intraseluler. Peningkatan kadar K+ ekstraseluler akan menyebabkan depolarisasi nociceptor, sedangkan pada beberapa keadaan protein akan menginfiltrasi mikroorganisme sehingga akan menyebabkan peradangan atau inflamasi. Akibatnya, mediator nyeri dilepaskan seperti leukotrien, prostaglandin E2, dan histamin yang akan merangasng nosiseptor sehingga dapat menyebabkan nyeri.
2. Resiko infeksi ditandai dengan faktor resiko (post op TAH BSO)
Definisi beresiko mengalami peningkatan terserang organisme patogenik. Faktor resiko terjadinya infeksi adalah penyakit kronis, efek prosedur invasif, malnutrisi, kerusakan integritas kulit, merokok, leukopenia, penurunan hemoglobin dan ketidakadekuatan pertahanan tubuh sekunder (Tim Pokja SDKI DPP PPNI, 2017). Penulis mengangkat diagnosa ini karena ditandai dengan adanya riwayat post op TAH-BSO pada tanggal 27 Juni 2020, terdapat luka bekas operasi pada abdomen, hasil observasi tanda vital (TD: 118/71 mmHg, N :75x/menit, RR: 20x/menit, S: 36,6(C), hasil pemeriksaan laboratorium: WBC 14,55 10^3/uL (N: 4.00-10.00), Neu# 13,7 fL (N: 6.5-12.0), Neu% 94,2 % (N: 2.0-7.0).
Menurut (Alsen & Sihombing, 2014), infeksi luka operasi merupakan salah satu komplikasi utama yang terjadi pada tindakan pembedahan. Faktor-faktor yang mempengaruhi infeksi antara lain sifat operasi (derajat kontaminasi operasi), jumlah leukosit, dan lama operasi. Menurut penulis resiko infeksi yang terjadi pada klien dikarenakan adanya luka insisi pada saat prosedur pembedahan yang menyebabkan patogen atau bakteri masuk kedalam tubuh. Pada fase patogen masuk kedalam tubuh maka tubuh akan mengeluarkan sel darah putih atau leukosit sebagi pertahanan tubuh dengan memfagositosit patogen yang masuk, sehingga saat dilakukan pemeriksaan laboratorium akan didapatkan hasil WBC lebih dari batas normal.
3. Gangguan pola tidur berhubungan dengan kurang kontrol tidur
Definisi gangguan kualitas dan kuantitas waktu tidur akibat faktor eksternal. Berdasarkan Batasan karakteristik gangguan pola tidur adalah gejala mayor subjektif mengeluh sulit tidur, mengeluh sering terjaga, mengeluh tidak puas tisur, mengeluh pola tidur berubah, mengeluh istirahat tidak cukup. Sedangkan gejala minor subjektif adalah mengeluh kemampuan beraktivitas menurun (Tim Pokja SDKI DPP PPNI, 2017). Penulis mengangkat diagnosa ini karena ditandai dengan pasien mengeluh setiap malam sulit untuk tidur, sering terbangun dari tidur karena merasakan nyeri pada luka operasi, pola tidur berubah karena pasien baru bisa memulai tidur pada pagi hari, dan tidur hanya 2 jam selama sehari, pasien juga mengatahan ingin cepat sembuh dan ingin tidur dirumah.
Menurut (Redho et al., 2019), permasalahan yang timbul setelah post operasi adalah nyeri. Seseorang yang mengalami nyeri akan berdampak pada kebutuhan fisiologisnya, antara lain: aktifitas sehari-hari, kebutuhan istirahat tidur, dan konsep ADL. Menurut penulis, pada saat tubuh mengalami nyeri dan tidak bisa beradaptasi terhadap nyeri tersebut, maka seseorang akan berfokus pada rasa nyeri yang dirasakan sehingga akan berdampak pada pemenuhan kebutuhan istirahat dan tidurnya.
4. Defisit perawatan diri berhubungan dengan kelemahan
Definisi defisit perawatan diri berhubungan dengan kelemahan mampu melakukan atau menyelesaikan aktifitas perawatan diri (Tim Pokja SDKI DPP PPNI, 2017). Batasan karakteristik defisit perawatan diri adalah gejala mayor subjektif menolak melakukan perawatan diri, sedangkan tanda mayor objektif tidak mampu mandi/mengenakan pakaian/ makan/ ketoilet/ berhias secara mandiri, dan minat melakukan perawatan diri kurang. Penulis mengangkat diagnosa ini karena ditandai dengan pasien tidak pernah mandi, tidak pernah melakukan oral hygiene, tidak pernah mencuci rambut selama di rumah sakit, menggati pakaian selama 2 hari sekali, dan pasien bedrest.
Menurut (Laili, Rochmawati, & Targunawan, 2014), defisit perawatan diri merupakan salah satu gejala yang sering ditemukan pada pasien dengan bedrest atau yang mengalami keterbatasan aktivitas fisik. Keterbatasan dalam perawatan diri diakibatkan karena adanya stressor yang cukup berat dan sulit diatasi oleh pasien. Menurut penulis, kondisi pada seseorang yang mengalami bedrest mengalami kelemahan kemampuan dalam melakukan aktivitas perawatan diri secara mandiri, seperti mandi, berpakaian atau berhias, makan, serta BAB dan BAK (toileting). Personal hygiene sangat penting dan termasuk kedalam tindakan pencegahan primer karena personal hygiene yang baik dapat meminimalkan pintu masuk mikroorganisme. 
4.3 Intervensi dan Implementasi Keperawatan
Pada tinjauan kasus, intervensi yang disusun mengacu pada tujuan dan kriteria hasil dengan berpedoman pada teori. Dalam intervensi, penulis berupaya ingin memandirikan pasien dan keluarga dalam pelaksanaan pemberian asuhan keperawatan melalui peningkatan (kognitif), keterampilan dalam menangani masalah (psikomotor), dan perubahan tingkah laku (afektif). Setelah Menyusun perencanaan keperawatan maka penulis melaksanakan rencana keperawatan yang disusun. Pelaksanaan telah disusun dan direalisasikan pada pasien, serta ada pendokumentasian dan intervensi keperawatan. Pelaksanaan rencana keperawatan disesuaikan dengan kondisi pasien yang sebenarnya, maka tidak semua rencana yang sudah disusun diintervensi keperawatan dapat dilakukan pada pasien. Rencana dan tindakan pada masing-masing diagnosa adalah, sebagai berikut:
1. Nyeri akut berhubungan dengan agen pencedera fisik (post op TAH BSO)
Pada diagnosa keperawatan nyeri akut penulis merencanakan tindakan keperawatan selama 3x24 jam dengan tujuan tingkat nyeri menurun. Dengan kriteria hasil: keluhan nyeri menurun, kesulitan tidur menurun, perasaan cemas menurun, menyeringai menurun, perasaan gelisah menurun. Adapun intervensi keperawatan yang dilakukan adalah 1) Observasi tingkat nyeri (Lokasi, waktu, skala, kualitas, intensitas nyeri), 2) Observasi tanda-tanda vital, 3) Ajarkan kepada pasien tentang teknik nonfarmakologis (Teknik relaksasi dengan napas dalam, dan distraksi) untuk mengurangi nyeri, 4) Anjurkan kepada pasien untuk istirahat dan tidur, 5) Berikan penjelasan tentang penyebab nyeri dan langkah untuk meredakan nyeri, 6) Lakukan kolaborasi dengan dokter untuk pemberian analgetik.
Rencana yang telah dibuat diimplementasikan pada pasien sesuai dengan kondisi pasien. Implementasi dilakukan sejak tanggal 28 Juni 2020 hinggan 30 Juni 2020. Implementasi keperawatan berfokus untuk menurukan skala nyeri yang dialami pasien dengan melakukan teknik relaksasi tarik napas dalam ketika nyeri muncul. Menurut (Prasetyo, 2010), secara garis besar menejemen nyeri ada 2 yaitu, menejemen farmakologi dan non farmakologi. Teknik relaksasi nafas dalam merupakan salah satu bagian dari menejemen nyeri nonfarmakologi yang bertujuan untuk menurunkan intensitas nyeri. Berdasarkan hasil penelitian (Agung, Andriyani, & Sari, 2013), teknik relaksasi nafas dalam efektif dalam penurunan skala intensitas nyeri. Hal ini sesuai dengan teori gerbang terbuka yang menyatakan bahwa dengan adanya suatu stimulasi dari luar, impuls yang ditransmisikan oleh serabut berdiameter besar akan menghambat impluls dari serabut berdiameter kecil, sehingga sensasi yang dibawa oleh serabut kecil akan berkurang bahkan tidak diantar ke otak oleh substansia gelatinosa.
Menurut pasien, pemberian teknik relaksasi napas dalam adalah menejemen nyeri yang paling mudah dilakukan oleh siapapun dan dimanapun. Dengan harapan pasien mampu melakukan secara mandiri disaat nyeri mulai timbul, sehingga apabila tingkat nyeri masih tergolong ringan pasien bisa dengan mudah beradaptasi dengan kondisi tersebut.

2. Resiko infeksi ditandai dengan faktor resiko (post op TAH BSO)
Pada masalah resiko infeksi penulis merencanakan tindakan keperawatan selama 3x24 jam tingkat infeksi menurun. Dengan kriteria hasil: Tidak ada tanda-tanda infeksi (Rubor, Kalor, Dolor, Tumor), tanda-tanda vital dalam batas normal (TD: 110/70-120/80 mmHg, RR: 16-20x/menit, N: 60-100x/menit, S: 36,5(C -37,5(C), kadar sel darah putih membaik WBC (N: 4.00-10.00), pasien dan keluarga mampu mempertahankan hygiene. Adapun intervensi keperawatan yang dilakukan adalah 1) Observasi tanda dan gejala infeksi pada sekitar luka operasi (Rubor, Kalor, Dolor, Tumor), 2) Monitor hasil pemeriksaan laboratorium (WBC), 3) Pertahankan teknik aseptik pada saat melakukan tindakan (Mencuci tangan sebelum dan sesudah kontak dengan pasien), 4) Ajarkan pada pasien dan keluarga cara mencuci tangan dengan benar (Cuci tangan 6 langkah), 5) Jelaskan pada pasien dan keluarga pasien tentang tanda dan gejala infeksi, 6) Lakukan kolaborasi dengan dokter untuk pemberian antibiotik.
Rencana yang telah dibuat diimplementasikan pada pasien sesuai dengan kondisi pasien. Implementasi dilakukan sejak tanggal 28 Juni 2020 hinggan 30 Juni 2020. Implementasi keperawatan berfokus untuk menurunkan tingkat infeksi dengan cara meminimalkan faktor dari penyebab infeksi yaitu mempertahankan teknik aseptik dalam melakukan perawatan, dan mengajarkan keluarga cara cuci tangan benar dengan 6 langkah. Menurut (Iskandar & Yanto, 2018), menjelaskan bahwa mencuci tangan merupakan kegiatan yang penting dan paling mudah untuk dilakukan dalam pengontrolan infeksi dilingkugan tempat pasien dirawat, terutama dirumah sakit. Menurut (R. Wulandari, 2017), menyatakan bahwa cuci tangan yang benar harus sesuai dengan 6 lngkah cuci tangan dan sesuai dengan lima moment cuci tangan. Ketepatan durasi dalam melakukan cuci tangan denan menggunakan sabun dan air mengalir 40-60 detik, bila menggunakan handrub 20-30 detik. Akan tetapi pada kenyataannya, meskipun sudah mendapatkan pendidikan kesehatan tentang cuci tangan oleh petugas kesehatan, kepatuhan keluarga pasien dalam melakukan cuci tangan 6 langkah masih belum optimal.
Menurut penulis, cuci tangan merupakan cara yang paling efektif dalam menurunkan angka kejadian infeksi, yang didefinisikan sebagai suatu tindakan membersihkan tangan dengan menggunakan air atau hand sanitizer berbahan dasar alkohol untuk mengeliminasi mirkoorganisme transien yang ada pada tangan. Mencuci tangan dengan menggunakan air (tanpa sabun) dapat mengurangi jumlah bakteri menjadi sebanyak 23%, dan cuci tangan menggunakan air dan sabun biasa dapat mengurangi jumlah bakteri menjadi 8% saja setelah dilakukannya cuci tangan.
3. Gangguan pola tidur berhubungan dengan kurang kontrol tidur
Pada masalah gangguan pola tidur penulis merencanakan tindakan keperawatan selama 3 x 24 jam diharapkan pola tidur membaik. Dengan kriteria hasil: Keluhan sulit tidur menurun, keluhan sering terjaga atau terbangun saat tidur menurun, pola tidur membaik, frekuensi tidur meningkat. Adapun intervensi keperawatan yang akan dilakukan adalah 1) Identifikasi pola tidur dan faktor pengganggu tidur (Fisik dan/atau psikologis), 2) Berikan fasilitas yang dapat membuat rileks dan menghilangkan stress (Aromaterapi dan murottal al-qur’an), 3) Sesuaikan jadwal pemberian obat dan tindakan, 4) Ajarkan kepada pasien teknik relaksasi progresif sebelum tidur, 5) Jelaskan kepada pasien pentingnya tidur cukup selama sakit.
Rencana yang telah dibuat diimplementasikan pada pasien sesuai dengan kondisi pasien. Implementasi dilakukan sejak tanggal 28 Juni 2020 hinggan 30 Juni 2020. Implementasi keperawatan berfokus pada peningkatan kualitas, frekuensi dan kepuasan tidur pasien dengan cara memberikan aroma terapi dan murottal al-qur’an. Menurut (Kurnia, Wardhani, & Rusca, 2009), lansia mengalami penurunan fungsi dan struktur (proses degeneratif), hal itu yang menyebabkan perubahan sistem saraf pusat antara lain perubahan gelombang otak dan siklus sikardian. Perubahan tersebut meyebabkan terganggunya pusat pengaturan tidur yang ditandai dengan dengan menurunnya aktivitas gelombang alfa dan juga waktu tidur menjadi lebih pendek. 
Menurut penulis, aromaterapi merupakan terapi yang dapat memberikan relaksasi melalui efek bau yang ditangkap oleh silia dan diantarkan pada saraf pusat. Sedangkan mendengarkan audio murottal Al Qur’an menggunankan irama yang ritmis dan harmonis dapat menstimulasi produksi hormon serotonin, dimana hormon ini akan memperbaiki irama sirkadian sehingga berpotensi meningkatkan kualitas tidur pada lansia.
4. Defisit perawatan diri berhubungan dengan kelemahan
Pada masalah defisit perawatan diri penulis merencanakan tindakan keperawatan selama 3 x 24 jam diharapkan perawatan diri meningkat. Dengan kriteria hasil: Minat kemampuan mengenakan pakaian meningkat, verbalisasi keinginan melakukan perawatan diri meningkat, mempertahankan kebersihan diri meningkat, mempertahankan kebersihan mulut meningkat. Adapun intervensi keperawatan yang akan dilakukan adalah 1) Identifikasi tingkat kemandirian pasien dan monitor kebersihan tubuh, 2) Bantu pasien melakukan perawatan diri (mandi, gosok gigi, menencuci rambut, mengganti pakaian), 3) Beri motivasi pada pasien untuk melakukan perawatan diri, 4) Anjurkan kepada keluarga untuk membantu pasien melakukan perawatan diri, 5) Anjurkan kepada pasien untuk melakukan perawatan diri secara konsisten sesuai dengan kemampuan yang dimiliki.

Rencana yang telah dibuat diimplementasikan pada pasien sesuai dengan kondisi pasien. Implementasi dilakukan sejak tanggal 28 Juni 2020 hinggan 30 Juni 2020. Implementasi keperawatan berfokus agar meningkatkan kemandirian pasien dalam perawatan diri dan keluarga mampu membantu pasien dalam perawatan diri yang dibutuhkan. Seseorang yang memiliki keinginan dan keutuhan dapat motivasi dalam dirinya untuk melakukan sesuatu, sehingga perlu juga kita mengetahui lebih lanjut tentang motivasi pasien dalam perawatan diri (Yudhayana, 2017). Orem mengidentifikasi 5 metode yang dapat menyelesaikan masalah defisit perawatan diri yaitu bertindak untuk orang lain, sebagai pembimbing orang lain, memberi dukungan, meningkatkan pengembangan lingkungan, dan mengajarkan pada orang (Erlando, 2019).
Menurut penulis, tugas perawat pada pasien bedrest dengan masalah defisit perawatan diri tidak hanya memberikan konseling terkait kebersihan diri pada pasien, dan keluarga. Namun, dalam kondisi seperti ini perawat mempunyai tugas dalam pemenuhan kebutuhan pasien dengan membantu memandikan pasien di tempat tidur karena pasien yang tidak bisa dilakukan secara mandiri. Tindakan tersebut bertujuan untuk menjaga kebersihan tubuh, mengurangi infeksi akibat kulit kotor, dan meningkatkan kenyamanan pasien. Kriteria pasien yang perlu bantuan perawat dalam pemenuhan personal hygiene mandi yaitu pasien dengan bedrest, imobilisasi atau stroke, dan pasien post operasi. 
4.4  Evaluasi
Evaluasi merupakan tahap akhir dari proses keperawatan dengan cara menilai sejauh mana tujuan dari rencana keperawatn tercapai atau tidak. Dalam mengevaluasi, perawat harus memiliki pengetahuan dan kemampuan untuk memahami respon terhadap intervensi keperawatan, kemampuan menggambarkan kesimpulan tentang tujuan yang dicapai. Pada tinjauan pustaka evaluasi belum dapat dilaksanakan, sedangkan pada tinjauan kasus evaluasi pada pasien dilakukan karena dapat diketahui secara langsung. Dimana setelah dilakukan tindakan keperawatan dapat dievaluasi sebagai berikut :

1. Nyeri akut berhubungan dengan agen pencedera fisik (post op TAH BSO)
Pada waktu pelaksanaan evaluasi hari pertama pada masalah keperawatan nyeri akut berhubungan dengan agen pencedera fisik (prosedur operasi TAH-BSO) pasien mengatakan nyeri masih dengan skala yang sama. Pada pelaksanaan evaluasi hari ke dua pasien mengatakan nyeri mulai berkurang dengan skala 4, pasien sudah mampu melakukan teknik relaksasi nafas dalam secara mandiri saat nyeri muncul, namun pasien masih merasakan sulit untuk tidur. Pada pelaksanaan evaluasi hari ke tiga pasien mengatakan nyeri mulai berkurang dengan skala 3, pasien mengatakan sudah bisa tidur, pasien tampak rileks dan tenang, pasien mampu mengalihnya perhatian terhadap nyeri, serta mampu melakukan teknik relaksasi nafas dalam secara mandiri saat nyeri muncul. Asuhan keperawatan selama 3x24 jam berhasil dilaksanakan, sesuai dengan kriteria hasil yang menyebutkan tingkat nyeri menurun. Namun, pada kasus ini masalah teratasi sebagian karena pasien masih merasakan nyeri meskipun dalam skala ringan. Sehingga apabila intervensi perlu dilanjutkan maka dibutuhkan adanya tambahan waktu dalam asuhan keperawatan.
2. Resiko infeksi ditandai dengan faktor resiko (post op TAH BSO)
Pada waktu pelaksanaan evaluasi hari pertama pada masalah keperawatan resiko infeksi ditandai dengan faktor resiko (efek prosedur invasif), didapatkan hasil pemeriksaan laboratorium WBC 14,55 10^3/uL, dan keluarga mampu menyebutkan tanda-tanda infeksi. Pada pelaksanaan evaluasi hari ke dua didapatkan hasil pemeriksaan laboratorium WBC 13,45 10^3/uL, dan keluarga mampu menerapkan cuci tangan dengan 6 langkah. Pada pelaksanaan evaluasi hari ke tiga didapatkan nilai WBC pada pemeriksaan laboratorium semakin menurun yaitu 13,45 10^3/uL, tidak ditemukan tanda-tanda infeksi, dan keluarga mampu mempertahankan kebersihan diri dan lingkungan. Asuhan keperawatan selama 3x24 jam berhasil dilaksanakan, sesuai dengan kriteria hasil yang menyebutkan tingkat infeksi menurun. Namun, pada kasus ini masalah teratasi sebagian karena meskipun tidak muncul tanda-tanda infeksi dan nilai WBC pada pasien mengalami penurunan tetapi penurunan tersebut masih belum berada dalam rentang normal. Sehingga apabila intervensi perlu dilanjutkan maka dibutuhkan adanya tambahan waktu dalam asuhan keperawatan.
3. Gangguan pola tidur berhubungan dengan kurang kontrol tidur

Pada waktu pelaksanaan evaluasi pada masalah keperawatan gangguan pola tidur berhubungan dengan kurang kontrol tidur, pasien sudah menunjukkan adanya peningkatan pola tidur. pasien mengatakan sudah bisa tidur pada malam hari, dan tidak pernah terbangun pada malam hari, pasien tidur selama (8 jam. Asuhan keperawatan selama 3x24 jam berhasil dilaksanakan, dengan hasil masalah teratasi pada tanggal 30 Juni 2020.
4. Defisit perawatan diri berhubungan dengan kelemahan
Pada waktu pelaksanaan evaluasi pada masalah keperawatan defisit perawatan diri berhubungan dengan kelemahan menunjukkan adanya peningkatan dalam personal hygien sesuai dengan kemampuan kondisi fisik, pasien mampu mempertahankan kebersihan tubuh. Asuhan keperawatan selama 3x24 jam berhasil dilaksanakan, dengan hasil masalah teratasi pada tanggal 30 Juni 2020.

BAB 5
PENUTUP

Setelah melakukan asuhan keperawatan secara langsung pada Ny. P dengan diagnosa medis Kista Ovarium+Post Op TAH-BSO Hari ke 1 di Ruang E2 RSPAL Dr. Ramelan Surabaya, maka penulis akan mengambil simpulan dan saran sebagai berikut:
5.1 Simpulan

Berdasarkan hasil asuhan keperawatan yang telah dilakukan pada tanggal 28-30 Juni 2020 di Ruang E2 Rumkital Dr. Ramelan Surabaya dapat ditariksimpulan bahwa:
1. Pada pengkajian didapatkan data fokus pasien mengalami nyeri dengan skala 6 (sedang), sehingga tingkat nyeri pasien perlu diatasi.
2. Diagnosa keperawatan yang muncul pada Ny. P yaitu: nyeri akut berhubungan dengan agen pencedera fisik (post operasi TAH-BSO), resiko infeksi ditandai dengan faktor resiko post op TAH BSO hari ke 1, gangguan pola tidur berhubungan dengan kurang kontrol tidur, dan defisit perawatan diri berhubungan dengan kelemahan.
3. Beberapa tindakan mandiri adalah mangajarkan teknik relaksasi napas dalam, melakukan tindakan secara aseptik, menganjurkan untuk meningkatkan istirahat dan tidur, memberikan aromaterapi dan audio murottal Al-Qur’an, serta membantu memberi injeksi obat analgesik dan antibiotik.
4. Pada akhir evaluasi semua tujuan dapat tercapai karena adanya kerjasama yang baik antara keluarga dan tim kesehatan. Hasil evaluasi pada Ny. P sudah sesuai dengan kriteria hasil yang diharapkan
5.2 Saran

Berdasarkan kesimpulan diatas penulis memberikan sarab sebagai berikut:
1. Bagi Pelayanan Kesehatan Dirumah Sakit

Lebih meningkatkan mutu pelayanan kesehatan dalam menerapkan asuhan keperawatan, terutama pada saat menggali informasi atau riwayat pasien yang menjadi penyebab atay faktor resiko terjadinya kista ovarium.
2. Bagi Institusi Pendidikan

Kiranya lebih meningkatkan mutu pendidikan guna menambah literature referensi untuk meningkatkan perkuliahan dan penyusunan studi kasus.
3. Bagi Pasien
Untuk lebih menjaga kebersihan diri dan istirahat tidur yang sangat berperan dalam dalam proses penyembuhan penyakit pasien.

4. Bagi Peneliti

Kiranya lebih meningkatkan kopetensi dan wawasan tentang perkembangan teori-teori terbaru dalam dunia kesehatan. Kembangkan serta tingkatkan pemahaman perawat terhadap konsep manusia secara komprehensif dengan harapan mempunyai respon yang tinggi terhadap keluhan pasien sehingga intervensi yang diberikan dapat membantu menyelesaikan masalah.
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Lampiran 3

STANDAR PROSEDUR OPERASIONAL
MEMBIMBING RELAKSASI DAN DISTRAKSI

1. Pengertian
Memberikan rasa nyaman kepada pasien yang mengalami nyeri dan gangguan pola tidur dengan membimbing pasien untuk melakukan teknik relaksasi dan distraksi.

2. Tujuan
a. Menghilangkan atau mengurangi nyeri.

b. Menurunkan ketegangan otot.

c. Menimbulkan perasaan aman dan damai.

d. Memberikan relaksasi.
3. Prosedur
a. Indikasi

1) Pasien dengan nyeri akut atau kronis.

2) Pasien dengan ansietas atau kecemasan.

3) Pasien dengan gangguan pola tidur.
b. Pelaksanaan

1) Tahap Pra Interaksi
a) Melihat data nyeri yang lalu.

b) Melihat intervensi keperawatan yang telah diberikan oleh perawat

c) Mengkaji program terapi yang diberikan oleh dokter.

2) Tahap Orientasi

a) Menyapa dan menyebut nama pasien.

b) Menanyakan cara yang biasanya digunakan agar rileks.

c) Menjelaskan tujuan dan prosedur.

d) Menanyakan persetujuan dan kesiapan pasien.

3) Tahap Interaksi

a) Mengatur posisi yang nyaman menurut pasien sesuai dengan kondisi atau keadaan pasien (duduk atau berbaring).

b) Mengatur lingkungan yang tenang dan nyaman.

c) Meminta pasien memejamkan mata.

d) Meminta pasien untuk memfokuskan pikiran pasien pada kedua kakinya untuk dirilekskan, kendorkan atau lemaskan seluruh otot kaki, dan perintahkan pasien untuk merasakan relaksasi pada kedua kakinya.

e) Meminta pasien untuk memnindahkan pikirannya pada kedua tangannya, kendorkan otot-otot kedua tangan, dan meminta pasien untuk merasakan relaksasi keduanya.

f) Memindakhan fokus pikiran ke pasien pada bagian tubuhnya, memerintakhan pasien untuk merilekskan otot-otot tubuhnya mulai dari otot pinggang sampai ke otot bahu, dan meminta pasien untuk merelaksasikan otot-otot tubuhnya.

g) Meminta pasien untuk tersenyum agar otot-otot wajah menjadi rileks.

h) Meminta pasien untuk menarik nafas dalam-dalam kemudian menghembuskan dengan perlahan, serta memfokuskan pikiran pada aliran udara yang masuk melalui jalan nafas, perintahkan untuk mengulang berkali-kali.

i) Membawa alam pikiran pasien menuju ke tempat yang menyenangkan.

4) Tahap Terminasi

a) Mengevaluasi hasil relaksasi (skala nyeri, ekspresi, dan stress).

b) Menganjurkan pasien untuk mengulangi teknik relaksasi ini secara mandiri, bila pasien masih merasakan nyeri dan gangguan pada pola tidurnya.

c) Berpamitan pada pasien.

d) Mendokumentasikan tindakan dan respon pasien dalam catatan perawatan.
Lampiran 4

STANDAR PROSEDUR OPERASIONAL
PENGAMBILAN DARAH VENA

1. Pengertian
Suatu cara pengambilan darah vena yang diambil dari vena dalam fossa cubiti, vena saphena magna atau vena supervisial lain yang cukup besar untuk mendapatkan sampel darah yang baik dan respresentative dengan menggunakan spuit.

2. Tujuan

b. Untuk mendapatkan sampel darah vena yang baik dan memenuhi syarat untuk dilakukan pemeriksaan.

c. Untuk petunjuk bagi setiap petugas yang melakukan pengambilan darah.
3. Prosedur

a. Persiapan Pasien

1) Memberikan salam dan menyapa nama pasien

2) Menjelaskan tujuan dan prosedur pelaksanaan

3) Menanyakan persetujuan dan kesiapan pasien
b. Persiapan Alat

2) Disposibel spuit 3 cc.

3) Tourniquet.

4) Kapas alkohol.

5) Blanko pemeriksaan.

6) Hipafix.

c. Prosedur Pelaksanaan

1) Lakukan penjelasan kepada pasien (tentang apa yang akan dilakukan terhadap pasien, Kerjasama pasien, sensasi yang dirasakan pasien, dsb).

2) Cari vena yang akan ditusuk (superfisial, cukup besar, lurus, tidak ada peradangan, tidak diinfus).

3) Letakkan tangan lurus serta ekstensikan dengan bantuan tangan kiri operator atau diganjal dengan telapak menghadap ke atas sambil mengepal.

4) Lakukan pembendungan pada daerah proximal kira-kira 4-5 jari dari tempat penusukan, agar vena tampak lebih jelas (bila tourniquet berupa ikatan simpul terbuka dan arahnya keatas).

5) Pembendungan tidak boleh terlalu lama (maksimal 2 menit, terbaik 1 menit).

6) Ambil spuit dengan ukuran sesuai jumlah darah yang akan diambil, cek jarum dan karetnya.
7) Lakukan desinfeksi daerah yang akan ditusuk dengan kapas steril atau kapan alcohol (alcohol swab) dan biarkan sampai kering.

8) Pegang spuit dengan tangan kanan, kencangkan jarumnya dan dorong penghisap sampai keujung depan.

9) Fiksasi pembuluh darah yang akan ditusuk dengan ibu jari tangan kiri.

10) Tusukkan jarum dengan sisi menghadap ke atas membetuk sudut 15-30( sampai ujung jarum masuk kedalam vena dan terlihat darah dari pangkal jarum.

11) Fiksasi spuit dengan tangan kiri dengan membentuk sudut, penghisap spuit ditarik pelan-pelan sampai didapatkan volume darah yang diinginkan.

12) Kepalan tangan dibuka, lepaskan bendungan toniquet.

13) Letakkan kapas alcohol 70% diatas jarum, dan cabut jarum dengan cara menekan kapas menggunakan tangan kanan pada bekas tusukan selama beberapa menit untuk mencegah terjadinya perdarahan. Plaster dan tekan dengan telunjuk ibu jari pasien selama (5 menit. Lepaskan jarum, alirkan darah dalam wadah melalui dindingnya supaya tidak terjadi hemolisa.

14) Tuangkan darah ke dalam botol penampung atau tabung darah (sesuai dengan jenis pemeriksaan yang diminta).

15) Jika menggunakan antikoagulan, kocok botol beberapa menit agar antikoagulan tercampur dengan darah dan tidak terjadi pembekuan.
Lampiran 5

STANDAR PROSEDUR OPERASIONAL

INJEKSI INTRAVENA

1. Pengertian
Memasukkan obat ke dalam tubuh melalui pembuluh darah vena.
2. Tujuan
a. Mempercepat penyerapan.

b. Untuk memeriksa diagnostik, misalnya penyulitan zat kontras
3. Prosedur
a. Persiapan Alat

1) Sarung tangan (Handcone).

2) Bak injeksi steril dialasi kasa steril.

3) Spuit steril (ukuran disesuaikan).

4) Jarum steril untuk mengoplos obat.

5) Obat-obatan yang diperlukan.

6) Water for injection.

7) Kapas alcohol dalam tempat tertutup.

8) Perlak dan alasnya.

9) Tempat sampah medis atau bengkok (untuk alat tajam dan alat yang terkontaminasi).
b. Persiapan Pasien

1) Menjelaskan maksud dan tujuan dilakukan prosedur.
c. Pelaksanaan

1) Mencuci tangan sebelum maupun sesudah melakukan tindakan.
2) Mendekatkan alat ke pasien.
3) Memakai sarung tangan.
4) Mencocokan dengan identitas pasien dengan buku injeksi.
5) Mengambil obat, membaca etiket dan mencocokkan dengan buku injeksi.
6) Bila obat dalam sediaan serbuk larutan dengan menggunakan water for injection, gunakan spuit steril, jarum sendirikan dan disimpan di bak injeksi.
7) Menentukan lokasi pemberian injeksi secara tepat.
8) Memasang perlak dan pengalas dibawahnya.
9) Memasang karet pembendung pada daerah yang akan diinjeksi.
10) Desinfeksi pada lokasi tusukan dengan kapas alkohol.
11) Meregangkan kulit yang akan dilakukan tusukan (lubang jarum menghadap ke atas). Lakukan tusukan pada vena yang telah ditentukan.
12) Setelah jarum masuk dalam vena, hisap sedikit, sehingga darah keluar (untuk memastikan bahwa jarum benar-benar sudah masuk ke vena), lepaskan karet pembendung pelan-pelan dan masukkan obat secara perlahan.
13) Setelah obat masuk semua, letakkan kapas alkohol diatas tusukan, cabut jarum, tekan tusukan dengan kapas alkohol selama kurang lebih 30 detik dan pastikan perdarahan berhenti.
14) Amati pasien reaksi pasien, baik verbal maupun nonverbal selama dan setelah pemberian injeksi.
15) Masukkan jarum ke penutup dengan cara letakkan penutup jarum di bak instrument, kemudian masukkan jarum ke penutup tanpa disentuh tangan.
16) Rapatkan penutup jarum.
17) Dokumentasikan tindakan yang telah dilakukan.
18) Bereskan alat-alat.
19) Evaluasi kembali reaksi pasien.
d. Hal-hal yang harus diperhatikan

a. Perhatikan 6 tepat 1 waspada:
1. Tepat pasien

2. Tepat obat

3. Tepat dosis

4. Tepat waktu

5. Tepat rute pemberian

6. Tepat pendokumentasian

7. Waspada efek samping obat

b. Catat tanggal dan jam pemberian, reaksi yang terjadi serta tanda tangan dan nama terang perawat yang memberikan.

c. Untuk pasien yang mengalami colaps vena, ujung jarum menghadap kebawah.

Lampiran 6

STANDAR PROSEDUR OPERASIIONAL

PASANG DAN PERAWATAN INFUS

1. Pengertian
Memasukkan cairan obat kedalam tubuh, langsung melalui pembuluh darah vena dengan menggunakan infus set.

2. Tujuan
a. Untuk pengobatan tertentu.
b. Memenuhi kekurangan cairan atau elektrolit.
c. Memenuhi nutrisi bagi pasien yang tidak boleh makan per oral.
3. Prosedur
a. Persiapan Alat

1) Bak instrument

2) Handscone

3) Infus set

4) IV cateter / medicat / surflo

5) Kapas alkohol 70% atau alkohol stick

6) Cairan infus yang diperlukan

7) Alas atau perlak

8) Karet pembendung (Torniquet)

9) Plester, gunting verband, atau IV dressing

10) Bengkok

11) Standar infus

b. Persiapan Pasien

1) Menjelaskan maksud dan tujuan dilakukan prosedur.

2) Menyiapkan posisi pasien.

3) Menjelaskan tujuan prosedur pada pasien.

4) Menyiapkan suasana lingkungan pasien.

c. Pelaksanaan

1) Mencuci tangan sebelum maupun sesudah melakukan tindakan

2) Memakai handscoen.

3) Mendekatkan alat-alat yang telah disiapkan.

4) Pasang alas pada lokasi yang akan dipasang infus

5) Cairan yang diperlukan digantung pada standar infus. Infus set dibuka dan kran selang infus ditutup, kemudian tusukkan pipa saluran infus pada botol cairan.

6) Isi recervior, atau tabung selang infus dengan cairan sampai batas yang sudah ditentukan.

7) Buka tutup selang infus, alirkan cairan infus dengan membuka kran selang infus secara perlahan.

8) Tutup kran selang infus secara perlahan.

9) Pastikan lagi bahwa pada vena tersebut dapat dipasang infus.

10) Tourniquet dipasang pada daerah yang akan dipasang infus.

11) Lakukan desinfeksi pada lokasi yang akan ditusuk dengan IV cateter dengan kapas alkohol 70% atau alkohol stick.

12) Tusuk kulit diatas vena dengan jarum introduser catheter menghadap keatas dan posisi membentuk sudut 30-45(.

13) Rubah posisi menjadi 10( dan kanulasi 1/2 cm, sampai terlihat tanda dalam ruang flashback (jarum introduser berada dalam vena).

14) Tetapkan kateter dan Tarik keluar jarum 1/2 cm, darah akan terlihat naik diantara kateter dan tube jarum (kateter berada didalam vena).

15) Memasukkan kateter seluruhnya dengan memegang hub kateter menggunakan jarum sebagai madrel.

16) Tarik dan keluarkan jarum seluruhnya dan sambungkan dengan selang infus, dan teteskan cairan.

17) Lakukan fiksasi diarea sekitar tusukan infus secara benar dengan memkai plaster atau dressing dan tulis pada fiksasi tersebut tanggal dan jam pemasangan infus.

18) Tetesan diatusr sesuai dengan kebutuhan cairan pasien.

19) Pasien dirapikan dan alat-alat dibersihkan.

20) Lepaskan handscoen.

21) Mencuci tangan.

22) Dokumentasi dicatatan keperawatan dan format pemantauan cairan.

23) Ganti plaster bila kotor atau mengelupas.

24) Lepaskan infus maksimal 3x24 jam dan pasang ilang bila masih diperlukan.
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Folikel Gagal Mengalami Pematangan, Gagal Berinvolusi dan Gagal Mereabsorbsi Cairan





Penimbunan Folikel





Fungsi Ovarium Abnormal





Ketidakseimbangan dan kegagalan pembentukan hormon
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