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BAB 1
PENDAHULUAN

1.1
Latar Belakang

Trauma abdomen adalah trauma yang melibatkan daerah antara diafragma pada bagian atas dan pelvis pada bagian bawah. Trauma abdomen dibagi menjadi dua tipe yaitu trauma tumpul abdomen dan trauma tembus abdomen. (Guillion, 2011).  Trauma abdomen merupakan kasus emergency dengan tingkat morbiditas dan mortalitas yang tinggi. Diagnostik dan manajemen masih menjadi tantangan para ahli bedah di seluruh dunia. Berkembangnya modalitas untuk diagnostik dan terapi saat ini, menurunkan angka mortalitas pasien trauma abdomen (Costa et al., 2010). 
Trauma abdomen, merupakan penyebab kematian yang cukup sering ditemukan, sekitar 7–10% dari pasien trauma (Costa et al., 2010). Di Eropa,  trauma tumpul abdomen sering terjadi, sekitar 80% dari keseluruhan trauma abdomen. Pada 3/4 kasus trauma tumpul abdomen, kecelakaan lalu lintas merupakan penyebab tersering dan sering ditemukan pada pasien politrauma. Diikuti oleh jatuh sebagai penyebab kedua tersering (Guillion, 2011).
Menurut World Healthy Organization (2012) trauma merupakan masalah kesehatan yang semakin signifikan di seluruh dunia. Setiap hari 16.00 orang meninggal karena luka-luka, dan banyak juga daro mereka yang meliki cacat permanen. Terhitung kasus trauma merupakan 16% dari beban penyakit dunia. Sekitar 90% dari tota tersebut kasus ini paling banyak terdapat di negara-negara yang berpenghasilan rendah dan menengah.
Trauma tumpul abdomen merupakan salah satu trauma mayor yang sering terjadi di Indonesia, dengan angka mortalitas yang cukup tinggi. Penyebab terbanyak karena kecelakaan sepeda motor dan jatuh dari ketinggian. Prevalensi cedera tertinggi didapatkan pada kelompok usia 15–24 tahun. Trauma tumpul abdomen sering berhubungan dengan cedera multiple dan kadang tidak memiliki tanda klinis yang serius pada pasien (Costa et al., 2010). Pada penderita yang dilakukan laparatomi oleh karena trauma tumpul, organ yang paling sering cedera adalah hati (40-55%), limpa (35-45%) dan organ retroperitoneum (15%) (Menurut Vlies, 2017).
Di Indonesia, didapatkan bahwa prevalensi cedera secara nasional adalah sebesar 8,2%, dimana prevalensi tertinggi ditemukan di Sulawesi Selatan (12,8%) dan terendah di Jambi (4,5%). Penyebab cedera secara umum yang terbanyak adalah jatuh (40,9%) dan kecelakaan sepeda motor (40,6%), selanjutnya penyebab cedera karena terkena benda tajam/tumpul (7,3%), transportasi darat lain (7,1%) dan kejatuhan (2,5%). Penyebab cedera transportasi sepeda motor tertinggi ditemukan di Bengkulu (56,4%) dan terendah di Papua (19,4%)  (Kementerian Kesehatan, 2013).

Di Rumah Sakit Pusat Angkatan Laut Surabaya (RSPAL), penyebab kematian terbanyak oleh karena kecelakaan adalah multiple trauma (16%), trauma kepala (4%), trauma abdomen (2%), dan trauma thorak (1%). Data tahun 2019 menyatakan dari total 2755 tindakan di ruang OK IGD RSPAL Suarabaya, 720 kasus berkaitan cedera kepala, 455 kasus berkaitan dengan fraktur ekstremitas, 64 kasus berkaitan trauma abdomen, dan sisanya berkaitan dengan kegawatdaruratan bedah non trauma. Kasus trauma tumpul abdomen di RSPAL Surbaya dari Januari 2019 sampai Desember 2019 sebanyak 56 kasus, dengan rata rata usianya 20 -40 tahun, lebih banyak laki laki dibandingkan perempuan, dan penyebab paling sering adalah karena kecelakaan lalu lintas. Organ yang paling sering mengalami trauma adalah limpa (47%), dan hati (23%).
Oleh karena hal tersebut, trauma tumpul abdomen akan mengakibatkan kerusakan dan menimbulkan robekan dari organ-organ dalam rongga abdomen atau mengakibatkan penumpukan darah dalam rongga abdomen yang berakibat kematian. Dalam kasus ini “waktu adalah nyawa” dimana di butuhkan suatu penanganan yang profesional yaitu cepat, tepat cermat dan akurat baik di tempat kejadian (pre hospital) sampai tindakan definitif di rumah sakit. 
Perawat merupakan ujung tombak dan berperan aktif dalam memberikan pelayanan membantu klien mengatasi permasalahan yang di rasakan baik dari aspek psikologis maupun aspek fisiologi secara komprehensif. Peran perawat dalam hal ini akan memberikan penyuluhan terjadinya trauma tumpul abdomen misalnya seperti luka akibat terkena kompresi atau tekanan dari luar tubuh. Jika pasien telah menjalani operasi disarankan untuk menjaga kebersihan luka operasi, mencuci tangan sebelum melakukan perawatan luka, anjurkan mobilisasi bertahap untuk mempercepat proses penyembuhan luka, hindarkan dari trauma yang kedua kali, kenali tanda-tanda terjadinya perdarahan berkelanjutan, istirahat yang cukup dan batasi aktifitas angkat berat serta meminum obat secara teratur.
1.2
Rumusan Masalah  

“Bagaimanakah asuhan keperawatan pada Tn. MA dengan diagnosa medis trauma tumpul abdomen post operasi laparatomi di ruang I Bedah RSPAL Dr. Ramelan Surabaya?”
1.3
Tujuan Penulisan
1.3.1
Tujuan Umum

Mahasiswa mampu mengidentifikasi asuhan keperawatan pada Tn. MA  dengan diagnosa medis trauma tumpul abdomen post operasi laparatomi di ruang I Bedah RSPAL Dr. Ramelan Surabaya.

1.3.2
Tujuan Khusus

1. Melakukan pengkajian pada Tn. MA dengan diagnosa medis trauma tumpul abdomen post operasi laparatomi di ruang I Bedah RSPAL Dr. Ramelan Surabaya 

2. Menegakkan diagnosa keperawatan pada Tn. MA dengan diagnosa medis trauma tumpul abdomen post operasi laparatomi di ruang I Bedah RSPAL Dr. Ramelan Surabaya 

3. Menyusun rencana asuhan keperawatan Tn. MA dengan diagnosa medis trauma tumpul abdomen post operasi laparatomi di ruang I Bedah RSPAL Dr. Ramelan Surabaya 

4. Melakukan implementasi asuhan keperawatan pada Tn. MA dengan diagnosa medis trauma tumpul abdomen post operasi laparatomi di ruang I Bedah RSPAL Dr. Ramelan Surabaya 

5. Mengevaluasi asuhan keperawatan pada Tn. MA dengan diagnosa medis trauma tumpul abdomen post operasi laparatomi di ruang I Bedah RSPAL Dr. Ramelan Surabaya 
6. Mendokumentasikan asuhan keperawatan pada Tn. MA dengan diagnosa medis trauma tumpul abdomen post operasi laparatomi di ruang I Bedah RSPAL Dr. Ramelan Surabaya

1.4
Manfaat Penulisan

Berdasarkan tujuan umum maupun tujuan khusus maka karya tulis ilmiah ini diharapkan bisa memberikan manfaat baik bagi kepentingan pengembangan program maupun bagi kepentingan ilmu pengetahuan, adapun manfaat-manfaat dari karya tulis ilmiah secara teoritis maupun praktis seperti tersebut dibawah ini :
1.4.1
Secara Teoritis 

Hasil studi kasus ini merupakan sumbangan bagi ilmu pengetahuan khususnya dalam hal asuhan keperawatan pada pasien trauma tumpul abdomen
1.4.2
Secara Praktis

1. Bagi pelayanan keperawatan di rumah sakit

Hasil studi kasus ini, dapat menjadi masukan bagi pelayanan di rumah sakit agar dapat melakukan asuhan keperawatan pada pasien trauma tumpul abdomen post operasi laparatomi dengan baik.
2. Bagi peneliti

Hasil penelitian ini dapat menjadi salah satu rujukan bagi peneliti berikutnya, yang akan melakukan studi kasus asuhan keperawatan pada pasien pasien trauma tumpul abdomen post operasi laparatomi.
3. Bagi profesi kesehatan
Sebagai tambahan ilmu bagi profesi keperawatan dan memberikan pemahaman yang lebih baik tentang asuhan keperawatan pada pasien pasien trauma tumpul abdomen post operasi laparatomi.

1.5
Metode Penulisan 

1.5.1
Metode

Metode deskriptif yaitu metode yang sifatnya mengungkapkan peristiwa atau gejala yang terjadi pada waktu sekarang yang meliputi studi kepustakaan yang mempelajari, mengumpulkan, membahas data dengan studi pendekatan proses keperawatan dengan langkah - langkah pengkajian, diagnosa, perencanaan pelaksaan, dan evaluasi.
1.5.2
Teknik Pengumpulan Data  

1. Wawancara

Wawancara adalah data diambil atau diperoleh melalui percakapan baik dengan pasien, keluarga pasien maupun tim kesehatan lain.

2. Observasi

Observasi adalah data yang diambil melalui percakapan baik dengan pasien, keluarga pasien maupun tim kesehatan lain.

3. Pemeriksaan 

Pemeriksaan meliputi pemeriksaan fisik dan laboratorium yang dapat menunjang menegakkan diagnosa dan penanganan selanjutnya.

1.5.3
Sumber Data 

1. Data Primer 

Data primer adalah data yang diperoleh dari pasien.
2. Data Sekunder

Data sekunder adalah data yang diperoleh dari keluarga atau orang terdekat pasien, catatan medis perawat, hasil-hasil pemeriksaan dan tim kesehatan lain.

1.5.4
Studi Kepustakaan

Studi kepustakaan yaitu mempelajari buku sumber yang berhubungan dengan judul studi kasus dan masalah yang dibahas oleh penulis.
1.6
Sistematika Penulisan

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

1. Bagian awal, memuat halaman judul, persetujuan komisi pembimbing, pengesahan, motto dan persembahan, kata pengantar, daftar isi.

2. Bagian inti, terdiri dari lima bab, yang masing-masing bab terdiri dari sub bab berikut ini :

BAB 1
:
Pendahuluan, berisi tentang latar belakang masalah, rumusan masalah, tujuan penulisan, manfaat penulisan, metode penulisan, dan sistematika penulisan studi kasus.
BAB 2
:
Tinjauan pustaka, berisi tentang konsep penyakit dari sudut medis, konsep asuhan keperawatan pasien dengan trauma tumpul abdomen, konsep dasar nyeri, dan konsep mobilisasi.
BAB 3
:
Tinjauan kasus, berisi tentang diskripsi data hasil pengkajian, diagnosa keperawatan, rencana keperawatan, tindakan keperawatan dan evaluasi.
BAB 4
:
Pembahasan, berisi tentang perbandingan antara teori dengan kenyataan yang ada di lapangan.
BAB 5
:
Penutup, berisi tentang simpulan dan saran.
3. Bagian akhir, terdiri dari daftar pustaka dan lampiran.
BAB 2

TINJAUAN PUSTAKA


Dalam bab 2 ini akan diuraikan secara teoritis mengenai konsep penyakit dan asuhan keperawatan pada pasien dengan trauma tumpul abdomen. Konsep penyakit akan diuraikan yang terdiri dari pengertian, klasifikasi, anatomi dan fisiologi, etiologi, patofisiologi, manifestasi klinis, pemeriksaan penunjang dan penatalaksanaan secara medis. Konsep asuhan keperawatan mengenai penyakit trauma umpul abdomen dengan menggunakan pendekatan proses keperawatan yang terdiri dari pengkajian, diagnosa keperawatan, rencana keperawatan, tindakan keperawatan, dan evaluasi.

2.1  
Konsep Penyakit

2.1.1
Pengertian Trauma Tumpul Abdomen
 
Kata trauma ini berasal dari kata Yunani untuk luka sehingga definisi sederhana adalah bahwa trauma adalah cedera yang dihasilkan dari kekuatan fisik eksternal (Hamilton, 2013). Trauma abdomen didefinisikan sebagai trauma yang melibatkan daerah antara diaphragma atas dan panggul bawah Trauma abdomen dibagi menjadi dua tipe yaitu trauma tumpul abdomen dan trauma tembus abdomen. (Guilon, 2011).
 
2.1.2
Klasifikasi Trauma Abdomen
Menurut Smith et. al (2011) trauma abdomen diklasifikasikan menjadi dua menjadi trauma tumpul dan trauma tajam.
1) Trauma penetrasi atau trauma tajam: trauma tembak, trauma tusuk
2) Trauma non-penetrasi atau trauma tumpul: diklasifikasikan ke dalam 4 mekanisme utama, yaitu tenaga kompresi (hantaman), shearing, bursting dan penetrasi. Pengeluaran darah yang banyak dapat berlangsung di dalam kavum abdomen tanpa atau dengan adanya tanda-tanda yang dapat diamati oleh pemeriksa, dan akhir-akhir ini kegagalan dalam mengenali perdarahan intraabdominal adalah penyebab utama kematian dini pasca trauma. Selain itu, sebagian besar cedera pada kavum abdomen bersifat operatif dan perlu tindakan segera dalam menegakan diagnosis dan mengirim pasien ke ruang operasi.

2.1.3 
Anatomi dan Fisiologi


Abdomen atau perut merupakan bagian batang tubuh yang terletak diantara toraks dan pelvis. Abdomen merupakan bagian wadah dinamik, fleksibel yang ditempati hampir semua organ pada sistem pencernaan dan sebagian sistem urogenital. Organ-organ dalam abdomen dan isinya terkurung dalam dinding muskuloaponeurotik di anterolateral, diaphragma di superior, dan otot pelvis di inferior (Moore L, 2013).

      Dinding abdomen terdiri daripada kulit, fascia superficialis, lemak, otot-otot, fascia transversalis dan parietal peritoneum. Selain itu, posisi abdomen ada diantara toraks dan pelvis (Moore L, 2014).  Pada abdomen, terdapat empat kuadran yang dibahagi dari bagian midline dan bagian transumbilical (Pansky, 2013).
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Gambar 2.1 Kuadran empat bagian abdomen 
(Netter, 2014)

1) Bagian kanan atas: hepar dan kantong empedu 

2) Bagian kiri atas: gastric dan limfa 

3) Bagian kanan bawah: Cecum, ascending colon dan usus kecil 

4) Bagian kiri bawah: descending colon, sigmoid colon, dan usus kecil 
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Menurut Singh (2014), bagian-bagian abdomen terbahagi kepada :
Gambar 2.2 Bagian-bagian abdomen (Pansky, 2013)

1) Hypocondriaca Dextra 
2) Epigastrica 
3) Hypocondriaca Sinistra 
4) Lateralis Dextra 
5) Umbilicalis 
6) Lateralis Sinistra 
7) Inguinalis Dextra 
8) Pubica 
9) Inguinalis Sinistra 
Menurut Singh (2014), tempat organ abdomen adalah pada: 

1. Hypocondriaca dextra meliputi organ: lobus kanan hepar, kantung empedu, sebagian duodenum fleksura hepatik kolon, sebagian ginjal kanan dan kelenjar suprarenal kanan. 

2. Epigastrica meliputi organ: pilorus gaster, duodenum, pankreas dan sebagian hepar. 
3. Hypocondriaca sinistra meliputi organ: gaster, lien, bagian kaudal pankreas, fleksura lienalis kolon, bagian proksimal ginjal kiri dan kelenjar suprarenal kiri. 

4. Lateralis dextra meliputi organ: kolon ascenden, bagian distal ginjal kanan, sebagian duodenum dan jejenum. 

5. Umbilicalis meliputi organ: Omentum, mesenterium, bagian bawah duodenum, jejenum, dan ileum. 

6. Lateralis sinistra meliputi organ: kolon ascenden, bagian distal ginjal kiri, sebagian jejenum dan ileum. 

7. Inguinalis dextra meliputi organ: sekum, apendiks, bagian distal ileum dan ureter kanan. 

8. Pubica meliputi organ: ileum, vesica urinaria dan uterus (pada kehamilan). 

9. Inguinalis sinistra meliputi organ: kolon sigmoid, ureter kiri dan ovarium kiri. 

2.1.4 
Etiologi


Trauma tumpul abdomen atau blunt abdominal trauma (BAT) terjadi ketika terdapat energi yang mengenai dinding abdomen dan tidak menyebabkan luka terbuka, biasanya disebabkan oleh tabrakan bermotor, olah raga, jatuh dan penganiyaan fisik. Trauma biasanya merusak bagian viseral dan struktur lain abdomen yang terkena hantaman langsung, kompresi atau deselerasi. Cedera kompresi terjadi akibat hantaman secara langsung pada objek yang tetap. Contoh : sabuk pengaman dan roda setir).  Cedera gaya deselerasi antara objek yan relatif diam dan objek bebas menyebabkan cedera berupa pergeseran atau perobekan , bagian dari jaringan terus bergerak ke depan sementara bagian yang lain tetap diam (McQuillan, 2009).

Kompresi ini dapat merusak organ padat maupun organ berongga, bisa mengakibatkan ruptur, terutama organ-organ yang distensi (misalnya uterus ibu yang hamil), dan mengakibatkan perdarahan maupun peritonitis. Trauma tarikan (shearing injury) terhadap organ visera terjadi bila suatu alat pengaman (misalnya seat-belt) tidak digunakan dengan benar. Pasien yang cedera pada suatu tabrakan motor bisa mengalami trauma deselerasi.

Tekanan yang tiba-tiba mengakibatkan kerusakan terutama pada organ yang berongga dapat pula diakibatkan oleh tekanan intraluminer yang tiba-tiba meninggi. Organ yang rusak yang berlawanan dengan arah trauma, terutama pada trauma dari samping disebut counter coup. 

Pada trauma tumpul abdomen, cedera organ intra abdomen yang didapatkan umumnya merupakan organ solid, terutama limpa dan hati dimana kedua organ ini dapat menyebabkan perdarahan intra abdomen. Sedangkan untuk organ berongga cukup jarang terjadi, dan seringnya dihubungkan dengan seat-belt atau deselerasi kecepatan tinggi (Costa et al., 2010). Kunci sukses penanganan trauma tumpul abdomen adalah kewaspadaan yang tinggi adanya cedera intraabdomen pada setiap pasien trauma, sehingga bisa mendeteksi sedini mungkin adanya cedera intaabdomen (Gad et al., 2012).
2.1.5 
Patofisiologi 

Patofisiologi cedera intra abdomen pada trauma tumpul abdomen berhubungan dengan mekanisme trauma yang terjadi. Pasien yang mengalami trauma dengan energi yang tinggi akan mengalami goncangan fisik yang berat sehingga menyebabkan cedera organ (Mehta, Babu and Venugopal, 2014). Ada beberapa mekanisme cedera pada trauma tumpul abdomen yang dapat menyebabkan cedera organ intraabdomen, yaitu : 

1. Benturan langsung terhadap organ intraabdomen diantara dinding abdomen anterior dan posterior 
2. Cedera avulsi yang diakibatkan oleh gaya deselerasi pada kecelakaan dengan kecepatan tinggi atau jatuh dari ketinggian. Gaya deselerasi dibagi menjadi deselerasi horizontal dan deselerasi vertikal. Pada mekanisme ini terjadi peregangan pada struktur-struktur organ yang terfiksir seperti pedikel dan ligamen yang dapat menyebabkan perdarahan atau iskemik 

3. Gaya kompresi eksternal yang menyebabkan peningkatan tekanan intraabdomen yang tiba-tiba dan mencapai puncaknya biasanya menyebabkan cedera organ berongga. Berat ringannya perforasi tergantung dari gaya dan luas permukaan organ yang terkena cedera 

4. Laserasi organ intraabdomen yang disebabkan oleh fragmen tulang (fraktur pelvis, fraktur tulang iga) 

5. Peningkatan tekanan intraabdomen yang masif dan mendadak dapat menyebabkan cedera diafragma bahkan cedera kardiak. 


Trauma langsung abdomen atau deselerasi cepat menyebabkan rusaknya organ intraabdomen yang tidak mempunyai kelenturan (noncomplient organ) seperti hati, limpa, ginjal dan pankreas. Pola injuri pada trauma tumpul abdomen sering disebabkan karena kecelakaan antar kendaraan bermotor, pejalan kaki yang ditabrak kendaraan bermotor, jatuh dari ketinggian dan pemukulan dengan benda tumpul. Trauma tumpul abdomen terjadi karena kompresi langsung abdomen dengan objek padat yang mengakibatkan robeknya subscapular organ padat seperti hati atau limpa. Bisa juga karena gaya deselerasi yang menyebabkan robeknya organ dan pembuluh darah pada regio yang terfiksir dari abdomen (hati atau arteri renalis). Atau bisa karena kompresi eksternal yang menyebabkan peningkatan intraluminal yang menyebabkan cedera organ berongga (usus halus). Trauma tumpul abdomen yang mayoritas sering mengenai organ limpa sekitar 40% - 55%, hati 35% - 45% dan usus halus 5%-10% (Avini et al., 2011).

2.1.6 
Manifestasi Klinis


Menurut Schwartz (1994)  dalam  Nanda (2015) kasus trauma abdomen ini bisa menimbulkan manifestasi klinis meliputi: nyeri tekan diatas daerah abdomen, distensi abdomen, demam, anorexia, mual dan muntah, takikardi, peningkatan suhu tubuh, nyeri spontan. Pada trauma non-penetrasi (tumpul) biasanya terdapat adanya:
1. Jejas atau ruptur dibagian dalam abdomen

2. Terjadi perdarahan intra abdominal

3. Apabila trauma terkena usus, mortilisasi usus tergantung, sehingga fungsi usus tidak normal dan biasanya akan mengakibatkan peritonitis dengan gejala mual, muntah, dan BAB hitam (melena)

4. Kemungkinan bukti klinis tidak tampak sampai beberapa jam setelah trauma

5. Cedera serius dapat terjadi walaupun tak terlihat tanda kontusio pada dinding abdomen

2.1.7
Pemeriksaan Penunjang

Menurut NANDA (2015), pemeriksaan penunjang yang dilakukan pada pasien dengan tarauma tumpul abdomen adalah sebagai berikut :
1. Pemeriksaan rontgen : pemeriksaan rontgen servikal lateral, toraks  anteroposterior (AP), dan perlvis.
2. Diagnostik Peritoneal Lavage (DPL) : Diagnostik peritoneal lavage merupakan  tes cepat dan akurat yang digunakan untuk mengidentifikasi cedera intra abdomen setelah trauma tumul pada pasien hipotensi atau tidak responsif tanpa indikasi yang jelas untuk eksplorasi abdomen. Pemeriksaan ini harus dilakukan oleh tim bedah yang merawat penderita dengan hemodinamik abnormal dan menderita multitrauma yaitu:
a. Perubahan sensorium cedera kepala, intoksikasi alkohol, penggunaan obat terlarang

b. Perubahan perasaan-cedera jaringan saraf tulang belakang
c. Cedera pada struktur berdekatan tulang iga bawah, panggul, tulang belakang dari pinggang bawah 

d. Pemeriksaan fisik yang meragukan

e. Antisipasi kehilangan kontrak panjang dengan pasien
3. Ultrasound diagnostik (USG)

USG digunakan untukevaluasi pasien dengan trauma tumpul abdomen. Tujuan evaluasi USG untuk mencari cairan intraperitoneal bebas.

4. Computed Tomography Abdomen (CT Scan Abdomen)

CT adalah motode yang paling sering digunakan untuk mengevaluasi pasien dengan tauma abdomen tumpul yang stabil

2.1.8
Penatalaksaan
Tindakan pertama yang dilakukan saat menghadapi pasien trauma dengan sebab apapun adalah melakukan primary survey untuk menyelamatkan pasien dari ancaman kematian. Semua tindakan pemeriksaan dilakukan secepat mungkin dalam memastikan kondisi airway, breathing, dan circulation. Tanda vital yang diperiksa saat pasien trauma datang ke ruang gawat darurat menjadi petunjuk tingkat cedera yang terjadi (Mehta, Babu and Venugopal, 2014).

Penurunan tekanan darah sistolik lebih lambat terjadi karena adanya mekanisme kompensasi tubuh terhadap terjadinya hipovolemia. Pada awal-awal terjadinya kehilangan darah, terjadi respon sistem saraf simpatis yang mengakibatkan peningkatan kontraktilitas dan frekuensi jantung. Dengan demikian, pada tahap awal tekanan darah sistolik dapat dipertahankan. Namun kompensasi yang terjadi tidak banyak pada pembuluh perifer sehingga terjadi penurunan diastolik dan penurunan tekanan nadi. Oleh sebab itu, pemeriksaan klinis yang seksama sangat penting dilakukan karena pemeriksaan yang hanya berdasarkan pada perubahan tekanan darah sistolik dan frekuensi nadi dapat menyebabkan kesalahan atau keterlambatan diagnosa dan penatalaksanaan (Mackersie RC, Tiwary AD and SR, 1999). Sebuah penelitian menyebutkan bahwa hipotensi diidentifikasi sebagai penanda adanya cedera intraabdomen pada pasien trauma tumpul (Farrath et al., 2012). 

Setelah primary survey selesai baru dilakukan secondary survey berupa anamnesis, pemeriksaan fisik dan pemeriksaan penunjang yang lengkap. Anamnesis dan pemeriksaan fisik merupakan dasar diagnosis cedera intraabdomen. Pada pasien dengan hipotensi paska trauma, sangat penting untuk mengevaluasi apakah pasien tersebut mengalami cedera abdomen atau tidak. Tingkat kewaspadaan yang tinggi terhadap terjadinya cedera intraabdomen dan pemeriksaan yang komperhensif sangat diperlukan dalam manajemen trauma secara umum. Beberapa alat diagnostik yang digunakan dalam menegakan diagnosis adanya cedera intraabdomen pada pasien trauma tumpul abdomen adalah riwayat dan mekanisme trauma, pemeriksaan fisik, laboratorium, foto polos abdomen, ultrasonografi, diagnostik peritoneal lavage, CT scan abdomen, dan laparoskopi (Van der Vlies et al., 2011). 
Menurut Mattox, dkk (2013) membuat algoritme sederhana dalam menajemen trauma tumpul abdomen. dalam algoritme ini dijelaskan bahwa penggunaan CT scan abdomen berdasarkan stabil atau tidaknya hemodinamik pasien.
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1) Bagian kanan atas: Hepar dan kantong empedu
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Gambar 2.3 Algoritme manajemen trauma tumpul abdomen (Mattox & Ernest Moore & David Feliciano, 2013)
Dari diagram diatas dapat dilihat bahwa pasien trauma tumpul abdomen dengan hemodinamik stabil, dilakukan pemeriksaan CT scan untuk menilai apakah ada cedera organ intraabdomen. Pada protokol ini tidak terlihat bahwa penggunaan CT scan berdasarkan indikasi yang selektif.

Beberapa senter trauma yang lain menggunakan algoritme yang berbeda dalam manajemen trauma tumpul abdomen. American collage of surgeon juga mengeluarkan algoritme dalam manajemen trauma tumpul abdomen. Perbedaanya adalah, penggunaan CT scan untuk evaluasi pasien trauma tumpul abdoemn dengan hemodinamik stabil, atas dasar tinggi atau rendahnya risiko terjadinya cedera intraabdomen.
Pada penelitian Chandrasekaran (2009) tentang pengaruh mobilisasi dini pada 24 jam pertama setelah operasi  didapatkan hasil bahwa mobilisasi dini merupakan cara yang murah dan efektif untuk mengurangi timbulnya trombosis vena pada pasca operasi.
Menurut Arif Muttaqin (2013) trauma abdomen merupakan luka pada isi rongga perut dapat terjadi dengan atau tanpa tembusnya dinding perut dimana pada penanganan/penatalaksanaan lebih bersifat kedaruratan dapat pula dilakukan tindakan laparatomi.
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Gambar 2.4 Algoritme manajemen trauma tumpul abdomen. Penggunaan CT scan yang selektif (Feliciano, 2003).
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Gambar 2.5
Pathway Trauma Tumpul Abdomen (NANDA, 2015).
2.2
Konsep Asuhan Keperawatan Pada Pasien Dengan Trauma Tumpul Abdomen
2.2.1
Pengkajian

Menurut krisanty, (2009) pengkajian dan diagnose secara teoritis yaitu: 

Pengkajian keperawatan trauma tumpul abdomen terdiri dari atas pengkajian darurat dan pengkajian lanjut. Pada pengkajian darurat yang terdiri atas pengkajian primer dan pengkajian sekunder perlu dilakukan evaluasi cepat disertai resusitasi secara simultan. Secara umum pengkajian primer dilakukan tanpa menilai riwayat secara menyeluruh sampai kondisi kegawatan dapat teratasi. Namun, untuk memprediksi pola cedera lebih baik dan untuk mengidentifikasi resiko yang lebih fatal, maka perlu dipastikan mekanisme cedera yang didapat dari berbagai elemen yang bisa menjelaskan secara ringkas baik dari keluarga pengantar atau polisi.


Faktor penting yang relevan dengan pengkajian darurat trauma tumpul abdomen, khususnya yang melibatkan kendaraan bermotor, meliputi hal-hal sebagai berikut :
1. Tingkat kerusakan kendaraan.

2. Apakah ada penumpang lain meninggal.

3. Penggunaan perangkat keselamatan seperti sabuk pengaman dan helm.

4. Penggunaan alcohol atau penggunaan obat adiktif.

5. Adanya cedera kepala atau otak dan cedera spinal.

6. Apakah ada masalah kejiwaan yang jelas.

Prioritas diresusitasi dan diagnose tersebut ditetapkan berdasarkan stabilitas hemodinamika dan tingkat cedera. Tujuan dari pengkajian primer, seperti yang diarahkan protocol advanced trauma life support adalah untuk mengidentifikasi dan pencegahan kondisi yang mengancam jiwa. Protoko ini, meliputi hal-hal berikut ini :
1. Airway dengan tindakan pencegahan pada spinal servikal.

2. Breathing.

3. Circulation.

4. Disability.

5. Exposure.

Selain prioritas resusitasi dilaksanakan, untuk pengkajian riwayat Salomon (2009) merekomendasikan pengkajian riwayat cepat dengan mendeteksi AMPLE.

1. Allergies

2. Medication

3. Past medical history

4. Last meal or other intake

5. Event leading to presentation

Resusitasi dilakukan secara bersamaan dengan pemeriksaan fisik hingga kondisi kegawatan dapat teratasi. Pengkajian sekunder dilanjutkan untuk mengidentifikasi cedera melalui pemeriksaan head to-toe.


Pada saat melakukan pengkajian primer dan sekunder, penting bagi semua personil yang terlibat dalam perawatan langsung dari pasien trauma untuk melakukan kewaspadaan universal terhadap paparan cairan tubuh dari pasien. Insiden penularan penyakit menular (misalnya: HIV, hepatitis) secara signifikan lebih tinggi pada pasien trauma daripada dimasyarakat umum, dengan beberapa pusat pelaporan setinggi 19% (Udenia, 2008). Tindakan kewaspadaan dapat dilakukan dengan menggunakan alat pelindung seperti topi, pelindung mata, masker wajah, gaun, sarung tangan, dan sepatu penutup. Personel harus diinstruksikan untuk mematuhi panduan kewaspadaan umum ini setiap saat, bahkan jika hal itu berarti penundaan selama 30 detik dalam perawatan pasien (American College of Surgeons, 2008). 
Menurut Adelgais (2014), pada pasien taruma tumpul abdomen keluhan nyeri perut maupun nyeri tekan pada abdomen memiliki sensitifitas yang baik untuk mengidentifikasi cedera organ intraabdomen, tetapi sensitifitas tersebut dapat menurun bila didapatkan penurunan skor Glasgow Coma Scale (GCS).
Pemeriksaan fisik pada pengkajian primer, evaluasi pasien dengan trauma tumpul abdomen harus diselesaikan dengan prioritas sesuai kondisi cedera. Hal ini berarti bahwacedera yang melibatkan kepala, system pernapasan, atau system kardiovaskular harus lebih diutamakan daripada cedera abdominal. Walaupun begitu, kondisi cedera pada abdomen tidak boleh diabaikan. Dalam kondisi pasien tidak stabil, pertanyaan keterlibatan cedera abdominal tetap dilakukan dan harus teratasi. Tujuannya adalah untuk dengan cepat mengidentifikasi pasien yang membutuhkan suatu tindakan laparatomi.

Pada kondisi klinik, penilaian klinis awal pasien dengan trauma tumpul abdomen sering sulit dan tidak akurat. Namun, pengkajian utama tetap dilakukan terhadap status yang bias menyebabkan kondisi disfungsi neurologis, yang mungkin disebabkan oleh cedera kepala atau penyalahgunaan zat. Pemeriksaan umum yang dapat diandalkan dan gejala pada pasien dalam kondisi masih sadar adalah nyeri, nyeri tekan abdomen, adanya tanda perdarahan gastrointestinal, hypovolemia, dan bukti dari iritasi peritoneum. Namun, sejumlah besar darah terakumulasi dirongga peritoneal dan pelvis tanpa ada tanda perubahan yang signifikan atau didapat pada fase awal dalam temuan pemeriksaan fisik.

Pemeriksaan abdomen harus sistematik, meliputi pemeriksaan inspeksi, auskultasi, palpasi, dan perkusi.

Inspeksi

: abdomen diperiksa adanya kondisi lecet (abrasi) atau ekimosis. Tanda memar akibat sabuk pengaman, yakni luka memar atau abrasi diperut bagian bawah sangat berhubungan dengan kondisi patologis intraperitoneal. Sangat penting untuk melakukan inspeksi visual untuk mendapatkan adanya distensi abdomen, yang mungkin karena pneumoperitoneum, dilatasi lambung, atau ileus yang diproduksi oleh iritasi peritoneal. Fraktur iga bagian bawah dapat berhubungan dengan cedera pada limpa atau cedea hati.

Auskultasi
: auskultasi adanya bunyi usus pada bagian thoraks dapat menunjukkan adanya cedera pada otot diafragma.

Palpasi
: pemeriksaan palpasi dapat mengungkapkan adanya keluhan tenderness (nyeri tekan) baik secara lokalis atau seluruh abdomen, kekakuan abdominal, atau rebound tenderness yang menunjukkan cedera peritoneal.

Perkusi
: dilakukan untuk mendapatkan adanhya nyeri ketuk pada organ yang mengalami cedera.



Pemeriksaan rektal harus dilakukan untuk mencari bukti cedera penetrasi akibat patah tulang panggul dan feses dievaluasi adanya darah kotor pada feses. Pengkajian dengan memasang NGT (dilakukan apabila tidak ada kontraindikasi, misalnya: fraktur dasar tengkorak) dilakukan untuk menilai dekompresi lambung dan untuk menilai pengeluaran darah pada NGT.


Pemeriksaan fungsi perkemihan dilakukan terutama adanya tanda dan riwayat trauma panggul yang bias mencederai uretra dan kandung kemih. Palpasi kekencangan kandung kemih dan kemampuan dalam melakukan miksi dilakukan untuk mengkaji adanya rupture uretra. Apabila tidak ada gejala ruptur uretra, perawat perlu memasang foley kateter untuk mengevaluasi urine output apakah terhadap hematuria. Apabila adanya tanda dan gejala dari rupture uretra, maka pemasangan foley kateter merupakan hal kontraindikasi, kondisi ini perlu dilakukan kolaborasi umtuk tindakan sitostomi.


Pada pengkajian psikososial, pasien dan keluarga biasanya mengalami kecemasan dan pasien memerlukan pemenuhan informasi tentang yang berhubungan dengan kondisi klinis dan rencana pembedahan darurat. Pengkajian diagnostik yang diperlukan selama kondisi preoperative digawat darurat, meliputi pemeriksaan darah (hemoglobin, leukosit, laju endap darah, waktu perdarahan dan waktu pembekuan darah, serta hematokrit), serum elektrolit, pemeriksaan USG, foto polos (abdomen dan toraks), dan CT scan.


Pada kondisi pascabedah, pasien biasanya akan mendapatkan perawatan diruang intensif. Pada kondisi ini diperlakuan pengkajian disesuaikan dengan konteks keperawatan kritis.


Pengkajian  lanjut pada konteks keperawatan medikal-bedah diruang rawat inap bedah dilakukan secara anamnesis, pemeriksan fisik, pengkajian diagnostik, dan pengkajian penatalaksanaan medik. Pada pasien pascabedah setelah dari ruang intensif diruang bedah, keluahan utama yang lazim didapat adalah nyeri, keluhan yang berhubungan dengan penurunan mobilitas usus.


Pengkajian riwayat penyakit yang dikaji pada kondisi ini adalah pengkajian lanjutan riwayat intervensi yang sudah didapat pasien selama diunit gawat darurat, kamar bedah, dan ruang intensif, seperti jenis pembedahan, penggunaan cairan dan tranfusi darah, fungsi gastrointestinal, serta pengetahuan dalam mobilisasi pascabedah.

 
Pemeriksaan fisik yang didapatkan sesuai dengan manifestasi klinik. Pada survei umum, pasien terlihat lemah, TTV biasa didapatkan adanya perubahan. Pada pemeriksaan fisik focus akan didapatkan hal-hal berikut.

Inspeksi
: kondisi yang paling sering adalah terdapat luka pascabedah pada bagian abdomen dan terpasang foley kateter. Pada kondisi ini penting dikaji kondisi luka pascabedah dan berbagai resiko yang meningkatkaan masalah pada pasien, seperti adanya infeksi luka operasi (ILO), resiko dehisens eviserasi terutama pada pasien obesitas.

Auskultasi
: pada kondisi klinik sering didapatkan bising usus tidak ada, terutama dengan pasien yang mempunyai mobilitas terbatas.

Palpasi
: pemeriksaan ini sering dilakukan karena akan menjadi stimulus nyeri pada pasien.

Perkusi
: sering didapatkan adanya bunyi timpani akibat abdominal mengalami kembung.


Pengkajian diagnostik lanjutan diruangan rawat inap bedah adalah pemeriksaan darah, meliputi pemeriksaan darah rutin (hemoglobin, leukosit, hematokrit, dan LED), pemeriksaan serum elektrolit, serta pemeriksaan fungsi hati dan fungsi ginjal.


Penatalaksanaan medis yang perlu dikaji adalah adanya pemberian antimikroba yang akan diberikan selama 5-7 hari pascabedah terutama pada pasien trauma ambdomen dengan kontaminasi rongga peritoneal.

2.2.2
Diagnosa Keperawatan


Menurut NANDA (2015) diagnosa keperawatan yang mungkin muncul, yaitu:

a. Nyeri berhubungan dengan adanya trauma abdomen atau luka penetrasi abdomen.
b. Gangguan integritas jaringan berhubungan dengan faktor mekanis (insisi pasca bedah)

c. Resiko infeksi berhubungan dengan tindakan pembedahan, tidak adekuatnya pertahanan tubuh.
d. Ansietas berhubungan dengan krisis situasi dan perubahan status kesehatan
e. Defisit Volume cairan dan elektrolit berhubungan dengan perdarahan
f. Gangguan mobilitas fisik berhubungan dengan kelemahan fisik
2.2.3
Rencana Keperawatan


Rencana keperawatan adalah bagian dari fase pengorganisasian dalam proses keperawatan sebagai pedoman untuk mengarahkan tindakan keperawatan dalam usaha membantu, meringankan, memecahkan masalah atau untuk memenuhi kebutuhan pasien.

a. Defisit Volume cairan dan elektrolit berhubungan dengan perdarahan
Tujuan
: Terjadi keseimbangan volume cairan.

K.H 
: Kebutuhan cairan terpenuhi

Intervensi
:

1) Kaji tanda-tanda vital
R/ untuk mengidentifikasi defisit volume cairan
2) Pantau cairan parenteral dengan elektrolit, antibiotik dan vitamin
R/ mengidentifikasi keadaan perdarahan
3) Kaji tetesan infus
R/ awasi tetesan untuk mengidentifikasi kebutuhan cairan.
4) Kolaborasi : Berikan cairan parenteral sesuai indikasi.
R/ cara parenteral membantu memenuhi kebutuhan nuitrisi tubuh.
5) Tranfusi darah
R/ menggantikan darah yang keluar.
b. Nyeri berhubungan dengan adanya trauma abdomen atau luka penetrasi abdomen.
Tujuan
: Nyeri teratasi

K.H
: Nyeri berkurang atau hilang.

Intervensi
:

1) Kaji karakteristik nyeri
R/ mengetahui tingkat nyeri klien.
2) Beri posisi semi fowler.
R/ mengurngi kontraksi abdomen
3) Anjurkan tehnik manajemen nyeri seperti distraksi
R/ membantu mengurangi rasa nyeri dengan mengalihkan perhatian
4) Kolaborasi pemberian analgetik sesuai indikasi.
R/ analgetik membantu mengurangi rasa nyeri.
5) Managemant lingkungan yang nyaman
R/ lingkungan yang nyaman dapat memberikan rasa nyaman klien
c. Resiko infeksi berhubungan dengan tindakan pembedahan, tidak adekuatnya pertahanan tubuh.
Tujuan
: Tidak terjadi infeksi

K.H
: Tidak ada tanda-tanda infeksi

Intervensi
:
1) Kaji tanda-tanda infeksi
R/ mengidentifikasi adanya resiko infeksi lebih dini.
2) Kaji keadaan luka
R/ keadaan luka yang diketahui lebih awal dapat mengurangi resiko infeksi.
3) Kaji tanda-tanda vital
R/ suhu tubuh naik dapat di indikasikan adanya proses   infeksi.
4) Perawatan luka dengan prinsip sterilisasi
R/ teknik aseptik dapat menurunkan resiko infeksi nosokomial
5) Kolaborasi pemberian antibiotik
R/ antibiotik mencegah adanya infeksi bakteri dari luar
d. Ansietas berhubungan dengan krisis situasi dan perubahan status kesehatan
Tujuan
: Ansietas teratasi

K.H
: Klien tampak rileks

Intervensi
:

1) Kaji perilaku koping baru dan anjurkan penggunaan ketrampilan yang berhasil pada waktu lalu
R/ koping yang baik akan mengurangi ansietas klien.
2) Dorong dan sediakan waktu untuk mengungkapkan ansietas dan rasa takut dan berikan penanganan
R/ mengetahui ansietas, rasa takut klien bisa mengidentifikasi masalah dan untuk memberikan penjelasan kepada klien.
3) Jelaskan prosedur dan tindakan dan beri penguatan penjelasan mengenai penyakit
R/ apabila klien tahu tentang prosedur dan tindakan yang akan dilakukan, klien mengerti dan diharapkan ansietas berkurang
4) Pertahankan lingkungan yang tenang dan tanpa stres
R/ lingkungan yang nyaman dapat membuat klien nyaman dalam menghadapi situasi
5) Dorong dan dukungan orang terdekat
R/ memotifasi klien
e. Gangguan mobilitas fisik berhubungan dengan kelemahan fisik
Tujuan
: Dapat bergerak bebas

K.H
: Mempertahankan mobilitas optimal 

Intervensi
:

1) Kaji kemampuan pasien untuk bergerak
R/ identifikasi kemampuan klien dalam mobilisasi
2) Dekatkan peralatan yang dibutuhkan pasien
R/ meminimalisir pergerakan kien
3) Berikan latihan gerak aktif pasif
R/ melatih otot-otot klien
4) Bantu kebutuhan pasien
R/ membantu dalam mengatasi kebutuhan dasar klien
5) Kolaborasi dengan ahli fisioterapi.
R/ terapi fisioterapi dapat memulihkan kondisi klien
2.2.4
Tindakan Keperawatan


Tindakan keperawatan adalah pengelolaan dan perwujudan dari rencana keperawatan yang telah di susun pada tahap perencanaan. Fokus dari intervensi keperawatan.
2.2.5
Evaluasi


Evaluasi adalah perbandingan yang sistematis dan terencana tentang kesehatan pasien dengan tujuan yang ditetapkan, dilakukan dengan cara berkesinambungan dengan melibatkan pasien, keluarga pasien dan tenaga kesehatan lainnya.
2.3
Konsep Dasar Nyeri 

2.3.1
Pengertian 

Nyeri merupakan kondisi berupa perasaan tidak menyenangkan bersifat sangat subjektif karena perasaan nyeri berbeda pada setiap orang dalam hal skala atau tingkatannya, dan hanya orang tersebutlah yang dapat menjelaskan atau mengevaluasi rasa nyeri yang dialaminya (Hidayat & Uliyah, 2016).
Nyeri adalah suatu pengalaman sensorik dan emosional yang tidak menyenangkan akibat dari kerusakan jaringan yang bersifat subjektif. Keluhan sensorik yang dinyatakan seperti pegal, linu, ngilu, dan seterusnya dapat dianggap sebagai modalitas nyeri (Muttaqin, 2011).

The International Association for the Study of Pain (IASP) menjelaskan bahwa nyeri merupakan pengalaman sensoris dan emosional yang tidak menyenangkan disertai oleh kerusakan jaringan secara potensial dan aktual (Potter et al., 2013).

Muttaqin (2011) menjelaskan pengkajian karakteristik nyeri dilakukan dengan pendekatan PQRST yaitu :

1.
Provoking incident : Apakah ada peristiwa yang menjadi faktor penyebab nyeri, apakah nyeri berkurang apabila beristirahat dan bertambah berat bila beraktivitas, faktor yang dapat meredakan nyeri.
2.
Quality or quantity of pain : Seperti apa rasa nyeri yang dirasakan pasien

3.
Regio, radiation, relief : Dimana lokasi nyeri harus ditunjukkan dengan tepat oleh pasien.

4.
Severity (scale) of pain : Seberapa jauh rasa nyeri yang dirasakan pasien.
5.
Time : Berapa lama nyeri berlangsung, kapan, apakah ada waktu tertentu yang menambah rasa nyeri.
2.3.2
Klasifikasi Nyeri 

Klasifikasi nyeri berdasarkan waktu atau durasi terjadinya nyeri dibedakan menjadi :

1.
Nyeri akut

Nyeri akut berlangsung tiba - tiba dan umumnya berhubungan dengan adanya suatu trauma atau cedera spesifik. Nyeri akut mengindikasikan adanya suatu kerusakan atau cedera yang baru saja terjadi. Sensasi nyeri akut akan menurun sejalan dengan adanya proses penyembuhan. Nyeri akut berlangsung kurang dari enam bulan (Muttaqin, 2011). Nyeri akut adalah pengalaman sensorik atau emosional yang berkaitan dengan kerusakan jaringan aktual atau fungsional dengan onset mendadak atau lambat dan berintensitas ringan hingga berat yang berlangsung kurang dari 3 bulan (Tim Pokja SDKI DPP PPNI, 2017). 
2.
Nyeri kronis

Nyeri kronis merupakan suatu keadaan yang berlangsung secara konstan atau intermitten dan menetap sepanjang suatu periode waktu. Suatu ketidaknyamanan yang dialami individu yang berlangsung selama enam bulan atau lebih (Muttaqin, 2011). Nyeri kronis adalah pengalaman sensorik atau emosional yang berkaitan dengan kerusakan jaringan aktual atau fungsional dengan onset mendadak atau lambat dan berintensitas ringan hingga berat dan konstan yang berlangsung lebih dari 3 bulan (Tim Pokja SDKI DPP PPNI, 2017).
Tabel 2.1
Perbedaan Nyeri akut dan Nyeri kronis Menurut Smeltzer dan Bare (2002) dalam Muttaqin (2011)

	Karakteristik
	Nyeri akut
	Nyeri kronis

	Tujuan
	Memperingatkan adanya cedera atau masalah
	Tidak ada 

	Awitan (onset)
	Mendadak
	Terus menerus dan intermittent

	Intensitas
	Ringan sampai berat
	Ringan sampai berat

	Durasi
	< 6 bulan
	> 6 bulan 



	Respons otonom
	1. Konsisten dengan respon stress simpatis

2. Frekuensi jantung meningkat

3. Volume sekuncup meningkat

4. Tekanan darah meningkat

5. Dilatasi pupil meningkat

6. Tegangan otot meningkat

7. Motilitas gastrointestinal menurun

8. Aliran saliva menurun
	Tidak ada respon otonom

	Komponen psikologis dan respon lainnya
	Cemas
	Depresi, mudah marah, menarik diri, tidur terganggu, libido menurun, nafsu makan menurun

	Contoh
	Nyeri bedah, trauma
	Nyeri kanker, arthritis


2.3.3
Fisiologi Nyeri

Fisiologis nyeri dimulai dengan adanya telephone exchange theory yaitu stimulus penghasil nyeri yang mengirimkan impuls melalui serabut saraf perifer. Serabut nyeri memasuki medulla spinalis dan menjalani salah satu dari beberapa rute syaraf dan akhirnya sampai di dalam masa berwarna abu-abu di medulla spinalis. Pesan nyeri dapat berinteraksi dengan sel-sel inhibitor, mencegah stimulus nyeri sehingga tidak mencapai otak atau ditransmisi tanpa hambatan ke korteks serebri. Sekali stimulus nyeri mencapai korteks serebri maka otak menginterpretasikan kualitas nyeri dan memproses informasi tentang pengalaman dan pengetahuan yang lalu serta asosiasi kebudayaan dalam upaya mempersepsikan nyeri (Muttaqin, 2011).

Teori gate control mechanism merupakan proses dimana terjadi interaksi antara stimulus nyeri dan sensasi lain dan stimulasi serabut yang mengirim sensasi tidak nyeri memblok transmisi impuls nyeri melalui sirkuit gerbang penghambat. Sel-sel inhibitor dalam kornu dorsalis medula spinalis mengandung enkefalin yang menghambat transmisi nyeri (Muttaqin, 2012).
2.3.4
Faktor yang Mempengaruhi Nyeri

Potter et al (2013) menyebutkan bahwa banyak faktor yang mempengaruhi pengalaman nyeri individu yaitu :

1. Faktor fisiologi meliputi usia, jenis kelamin, kelelahan, fungsi neurologi
Usia mempengaruhi persepsi dan ekspresi seseorang terhadap nyeri. Perbedaan perkembangan pada orang dewasa dan anak sangat mempengaruhi bagaimana bereaksi terhadap nyeri. Anak yang masih kecil mempunyai kesulitan dalam menginterprestasikan nyeri, anak akan kesulitan mengungkapkan secara verbal dan mengekspresikan nyeri pada orang tua atau petugas kesehatan. 

Jenis kelamin merupakan salah satu faktor yang mempengaruhi nyeri. Secara umum pria dan wanita tidak berbeda dalam berespon terhadap nyeri, akan tetapi beberapa kebudayaan memengaruhi pria dan wanita dalam mengekspresikan nyeri.

Rasa kelelahan menyebabkan peningkatan sensasi nyeri dan dapat menurunkan kemampuan koping untuk mengatasi nyeri, apabila kelelahan disertai dengan masalah tidur maka sensasi nyeri tersa bertambah berat (Zakiyah, 2015).
2. Faktor sosial meliputi perhatian, pengalaman terdahulu, keluarga dan dukungan sosial, spiritual
Perhatian yang meningkat dihubungkan dengan peningkatan nyeri, sedangkan upaya untuk mengalihkan perhatian dihubungkan dengan penurunan sensasi nyeri. Pengalihan perhatian dilakukan dengan cara memfokuskan perhatian dan konsentrasi pasien pada stimulus yang lain sehingga sensasi ynag dialami pasien dapat menurun. Berkurangnya sensasi nyeri disebabkan oleh opiate endogen, yaitu endorphin dan enkefalin yang merangsang kerja serabut berdiameter besar (beta A) sehingga menghambat transmisi nyeri oleh serabut berdiameter kecil (delta A dan C).

Seorang pasien yang tidak pernah merasakan nyeri maka persepsi pertama dapat menggangggu mekanisme koping terhadap nyeri, akan tetapi pengalaman nyeri sebelumnya tidak terlalu berarti bahwa pasien tersebut akan dengan mudah menerima nyeri pada masa yang akan datang, apabila pasien sejak lama mengalami serangkaian episode nyeri tanpa pernah sembuh atau menderita nyeri yang berat maka ansietas atau rasa takut akan muncul. Sebaliknya, apabila seorang pasien mengalami nyeri dengan jenis yang sama dan berhasil menghilangkannya, maka akan lebih mudah bagi pasien tersebut untuk menginterprestasikan sensasi nyeri dan pasien tersebut akan lebih siap untuk melakukan tindakan untuk mengatasi nyeri (Zakiyah, 2015).
3. Faktor psikologi meliputi ansietas, gaya koping, makna nyeri
Hubungan antara ansietas dengan nyeri merupakan suatu hal yang kompleks. Ansietas dapat meningkatkan persepsi nyeri dan sebaliknya, nyeri juga dapat menyebabkan timbulnya ansietas bagi pasien yang mengalami nyeri. Adanya bukti bahwa sistem limbik yang diyakini dapat mengandalkan emosi seseorang khusunya ansietas juga dapat memproses reaksi emosi terhadap nyeri yaitu dapat memperburuk atau menghilangkan nyeri. Nyeri yang tidak kunjung sembuh dapat mengakibatkan psikosis dan gangguan kepribadian. 

Gaya koping dapat mempengaruhi pasien dalam mengatasi nyeri. Pasien yang mempunyai fokus kendali internal mempersepsikan diri mereka sebagai pasien yang dapat memgendalikan lingkungan mereka serta hasil akhir suatu peristiwa seperti nyeri, pasien tersebut juga melaporkan bahwa dirinya mengalami nyeri yang tidak terlalu berat. Sebaliknya pasien ynag mempunyai fokus kendali eksternal, mempersepsikan faktor - faktor lain di dalam lingkungan seperti perawat sebagai pasien yang bertanggung jawab terhadap hasil akhir mereka.

Makna seseorang yang dikaitkan dengan nyeri dapat mempengaruhi pengalaman nyeri dan cara seseorang beradaptasi terhadap nyeri. Tiap pasien akan memberikan respon yang berbeda apabila nyeri tersebut memberi kesan suatu ancaman, kehilangan, hukuman, atau suatu tantangan (Zakiyah, 2015).
4. Faktor budaya meliputi kebudayaan
Pengaruh kebudayaan menimbulkan anggapan pada orang bahwa memperlihatkan tanda-tanda kesakitan berarti memperlihatkan kelemahan pribadinya, dalam hal seperti ini maka sifat tenang dan pengendalian diri merupakan sifat yang terpuji. Pada beberapa kebudayaan lain justru sebaliknya, memperlihatkan nyeri merupakan suatu hal yang alamiah. Nyeri juga dikaitkan dengan hukuman sepanjang sejarah kehidupan, bagi pasien yang secara sadar atau tidak sadar memandang nyeri sebagai suatu hukuman, maka penyakit merupakan cara untuk menebus kesalahan atau dosa - dosa yang sudah diperbuat (Zakiyah, 2015).
2.3.5
Penilaian Klinis Nyeri
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Menurut Wulandari (2014) penilaian klinis nyeri terdiri atas Numeric Rating Scale  (NRS), Visual Analogue Scale (VAS), dan Wong - Baker faces pain - rating scale.

Gambar 2.6
Skala Nyeri. (A) Numerical Rating Scale/NRS, (B) Verbal Descriptor Scale/VDS, (C) Visual Analogue Scale/VAS (Potter et al., 2013).
Skala penilaian numerik (Numerical Rating Scales/NRS) dengan menggunakan patokan 10 cm yaitu skala 0-3 nyeri ringan, 4-6 nyeri sedang, dan 7-10 nyeri berat. Skala pendeskripsi verbal (Verbal Descriptor Scale/VDS) merupakan sebuah garis yang terdiri dari lima kata pendeskripsi yang tersusun dengan jarak yang sama di sepanjang garis. Pendeskripsi ini diurut dari “tidak terasa nyeri” sampai “nyeri yang tidak tertahankan”. Skala analog visual (Visual Analog Scale/VAS) adalah suatu garis lurus, yang mewakili intensitas nyeri yang terus menerus dan pendeskripsi verbal pada setiap ujungnya. Skala ini memberi pasien kebebasan penuh untuk mengidentifikasi keparahan nyeri. VAS dapat merupakan pengukuran keparahan nyeri yang lebih sensitif karena pasien dapat mengidentifikasi setiap titik pada rangkaian dari pada dipaksa memilih satu kata atau satu angka (Potter et al., 2013).

Wong-Baker faces pain-rating scale yaitu dengan cara meminta pasien untuk memilih wajah yang paling menggambarkan intensitas rasa sakitnya sendiri dan catat nomor yang sesuai.
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Gambar 2.7
Wong-Baker faces pain - rating scale (Hockenberry MJ, Wilson D: Wong’s nursing care of infants and children, ed 9, St Louis, 2011, Mosby).
Wong-Baker faces pain-rating scale ditujukan untuk pasien yang tidak mampu menyatakan intensitas nyerinya melalui skala angka. Ini termasuk anak-anak yang tidak mampu berkomunikasi secara verbal dan lansia yang mengalami gangguan kognisi dan komunikasi.

2.3.6
Penatalaksanaan Nyeri

Potter et al. (2013) menjelaskan tentang penatalaksanaan nyeri meliputi :

1. Intervensi Non Farmakologi :
Relaksasi dan imajinasi terbimbing (guided imagery), distraksi (alih fokus perhatian dan dukungan orang tua atau terdekat), terapi musik, cutaneous stimulation, massage, acupressure, Transcutaneous Electrical Nerve Stimulation (TENS), herbal, menurunkan persepsi nyeri.  

2. Intervensi Farmakologi (pemberian analgesik)
Semua obat yang mempunyai efek analgesik biasanya efektif untuk mengatasi nyeri. Hal tersebut dimungkinkan karena nyeri akan mereda atau hilang seiring dengan laju penyembuhan jaringan yang rusak atau sakit. Penatalaksanaan nyeri secara farmakologi melibatkan tipe analgesik yaitu non opioids (acetaminophen dan Non Steroid Anti Inflammatory Drugs (NSAIDs)), opioids (narcotics), serta adjuvants.
Menurut Hidayat & Uliyah (2016) jenis stimulus nyeri, diantaranya : 
1. Mengurangi faktor yang dapat menambah nyeri, misalnya ketidakpercayaan, kesalahpahaman, ketakutan, kelelahan dan kebosanan.
2. Memodifikasi stimulus nyeri dengan menggunakan teknik seperti :
a. Teknik latihan pengalihan, misalnya menonton televisi, berbincang -bincang dengan orang lain, mendengarkan musik.
b. Teknik relaksasi, menganjurkan pasien untuk tarik napas dalam dan mengisi paru-paru dengan udara, menghembuskannnya secara perlahan, melemaskan otot-otot tangan, kaki, perut, dan punggung, serta mengulangi hal yang sama sambil terus berkonsentrasi hingga didapat rasa nyaman, tenang, dan rileks.
c. Stimulasi kulit, misalnya menggosok dengan halus pada daerah nyeri, menggosok punggung, menggunakan air hangat dan dingin, memijat dengan air mengalir.

d. Pemberian analgesik, yang dilakukan guna mengganggu atau memblok tranmisi stimulus agar terjadi perubahan persepsi dengan cara mengurangi kortikal terhadap nyeri. 

e. Pemberian stimulator listrik, yaitu dengan memblok atau mengubah stimulus nyeri dengan stimulus yang kurang dirasakan.

f. Transcutaneous Electrical Nerve Stimulator (TENS), digunakan untuk mengendalikan stimulus manual daerah nyeri tertentu dengan menempatkan beberapa elektroda diluar.
g. Precutneus implanted spinal cord epidural stimulator merupakan alat stimulator sumsum tulang belakang dan epidural yang di implan di bawah kulit dengan transistor timah penerima yang dimasukkan ke dalam kulit pada daerah epidural dan columna vertebra.
h. Stimulator columna vertebrae, sebuah stimulator dengan stimulus alat penerima transistor dicangkok melalui kantong kulit intraclavicula atau abdomen, yaitu elektroda ditanam melalui pembedahan pada dorsum sumsum tulang belakang.
BAB 3

TINJAUAN KASUS


Guna mendapatkan gambaran nyata tentang pelaksanaan asuhan keperawatan pada pasien Tn. MA dengan diagnosa medis Post Operasi (Laparatomi) trauma tumpul abdomen hari ke-5 di ruang I Bedah RSPAL Dr. Ramelan Surabaya, maka penulis menyajikan suatu kasus yang penulis amati mulai tanggal 27 Januari 2020 sampai dengan 30 Januari 2020 dengan data pengkajian pada tanggal 27 Januari 2020 jam 08.00 WIB. Pasien MRS tanggal 22 Januari 2020 jam 11.16 WIB. Anamnesa diperoleh dari pasien dan rekam medis No.Register 64.XX.XX sebagai berikut :

3.1
Pengkajian

3.1.1
Identitas


Pasien bernama Tn. MA, berjenis kelamin laki - laki, umur 20 tahun, beragama Islam, suku Jawa, berkewarganegaraan Indonesia, Pendidikan terakhir  masih SMA. Pasien tinggal di Surabaya. Status pasien adalah belum menikah dan pasien adalah seorang pelajar.

3.1.2
Riwayat kesehatan

1.
Keluhan Utama


Pasien mengeluh nyeri pada daerah luka bekas operasi, nyeri cekot - cekot, dan nyeri bila digerakkan.

2.
Riwayat Penyakit Sekarang


Pasien mengeluh nyeri perut bagian bawah sejak 3 hari yang lalu, 3 hari yang lalu pasien mengatakan perut tertimpa lutut neneknya yang sedang mengalami sakit stroke. Pasien mengatakan sebelum masuk rumah sakit muntah 1 kali dan mengalami nyeri perut diseluruh bagian. Tanggal 22 Januari 2020 jam 11.32 WIB, Tn. MA datang ke IGD dengan di antar oleh ayahnya dengan membawa surat rujukan dari RSI dengan suspect appendicitis. Pada saat di IGD didapatkan data tanda-tanda vital pasien yaitu TD : 110/60 mmhg , S : 36,5ºC , RR : 24 x/menit, N : 140 x/menit, TB : 165 cm, BB SMRS : 58 Kg dan mendapatkan terapi pasang infus NS 0,9% 14 tpm di tangan kanan, NGT, Folley kateter, O2 Nassalcanule 4 lpm, injeksi omeperazol, foto thorax, dan CT scan abdomen. Sebelum dilakukan operasi pasien mendapatkan pemeriksaan CT abdomen. Kemudian pada tanggal 22 Januari 2020 jam 21.30 WIB pasien dilakukan operasi laparatomi di OK IGD dan pemasangan kolostomi dibagian perut sebelah kiri bawah dan terpasang drain dibagian perut sebelah kanan bawah untuk evaluasi perdarahan post operasi. Setelah dilakukan operasi pasien di observasi di ICU selama 5 hari. Pada hari kedua di ICU, kateter dilepas. Kemudian pada tanggal 27 Januari 2020 pukul 10.00 pasien dipindah diruang I bedah dikamar 8 E, pasien terpasang drain dengan output 10 cc, kolostomi bersih dan terdapat sedikit feses berwarna coklat kehitaman, NGT dilepas, dan CVC  dengan nilai 11 cmH2O. didapatkan data tanda-tanda vital pasien yaitu TD : 110/70 mmhg , S : 36,6ºC , RR : 20 x/menit, N : 88 x/menit, TB : 165 cm, BB SMRS : 58 Kg. Pada saat di ruangan I bedah pasien mendapatkan terapi injeksi cinam 4 x 1,5 gr, injeksi transamin 3x500 mg, injeksi ondancetron 3 x 4 mg, injeksi antrain 3x 1 gr, dan mendapatkan tindakan rawat luka setiap 3 hari atau pada saat luka merembes. Pada tanggal 29 Januari 2020, infus dan drain dilepas. Untuk aktivitas sehari hari dibantu oleh perawat dan keluarganya.

3.
Riwayat Penyakit Dahulu.

Pasien mengatakan tidak ada riwayat dahulu penyakit seperti diabetes melitus, hipertensi, asma, jantung, dan hepatitis, juga tidak pernah mengalami kecelakaan. 

4.
Riwayat Penyakit Keluarga


Pasien mengatakan dari keluarga tidak ada yang mempunyai riwayat diabetes melitus, hipertensi, asma, jantung, dan hepatitis.
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5.
Genogram








Keterangan :



: Laki – laki



: Perempuan



: Pasien



: Ada hubungan keluarga



: Meninggal



: Tinggal satu rumah 

6.
Riwayat alergi


Pasien mengatakan bahwa Tn.MA tidak mempunyai riwayat alergi makanan.

3.1.3
Pemeriksaan fisik (Review of system)

1.
Keadaan umum


Pada saat pengkajian didapatkan data tanda-tanda vital pasien yaitu TD : 120/80 mmhg , S : 36,6ºC , RR : 20 x/menit, N : 88 x/menit, SPO2 : 99%, GCS : 456, TB : 165 cm, BB SMRS : 58 Kg, BB MRS : 55 Kg . Kesadaran composmetis.

2.
Sistem pernafasan, B1 (Breath)
Inspeksi
:bentuk dada pasien yaitu normal cest, irama pernafasan reguler, pergerakan dinding dada simetris, tidak ada penggunaan alat bantu nafas, retraksi interkostal tidak ada, RR= 20x/menit, pola nafas eupnea, tidak ada keluhan batuk atau sesak napas.
Palpasi
: tidak ada nyeri tekan, Fremitus vokal sama antara kanan- kiri.

Perkusi
: sonor seluruh lapang paru
Auskultasi : suara nafas vesikuler,tidak ada suara jantung tambahan

Masalah keperawatan : Tidak ada masalah keperawatan

3.
Sistem kardiovaskuler, B2 (Blood)
Inspeksi
: pergerakan dada simetris
Palpasi
: ictus kordis teraba pada ICS 4-5 midclavicula sinistra, nyeri dada, akral hangat kering merah,
Perkusi
: batas atas ICS II Mid sternalis, batas bawah ICS V, batas kiri ICS V Mid Clavikula Sinistra, batas kanan  ICS IV Mid Sternalis Dextra 

Auskultasi : Bunyi S1: dengarkan suara “LUB” yaitu bunyi dari menutupnya katub mitral (bikuspidalis) dan tikuspidalis pada waktu sistolik.
Bunyi S2: dengarkan suara “DUB” yaitu bunyi meutupnya katub semilunaris (aorta dan pulmonalis) pada saat diastolic.
tidak ada suara jantung tambahan

Masalah keperawatan : Tidak ada masalah keperawatan
4.
Sistem persarafan, B3 (Brain)


Pada saat dikaji tingkat kesadaran (GCS) membuka mata: spontan (4), verbal: orientasi baik (5), motorik: menurut perintah (6), kesadaran composmentis. Pada pemeriksaan reflek fisiologis pada patella, bisep, dan trisep tidak terdapat kelainan juga pada pemeriksaan patologis kaku kuduk, kernig, babinski, dan brudzinski hasilnya adalah negatif atau tidak terdapat kelainan. Untuk pemeriksaan nervus :

Nervus I
:
Pasien mampu membedakan bau

Nervus II

:
Pasien mampu membaca

Nervus III

:
Pasien mampu menggerakkan bola mata keatas dan kebawah

Nervus IV

:
Pasien mampu memutarkan bola mata

Nervus V

:
Pasien mampu mengunyah

Nervus VI

:
Pasien mampu menggerakkan bola mata kekanan dan kekiri

Nervus VII

:
Pasien mampu tersenyum

Nervus VIII
:
Pendengaran pasien kurang baik, pasien menggunakan alat bantu pendengaran

Nervus IX

:
Pasien mampu membedakan rasa

Nervus X

:
Pasien mampu menelan

Nervus XI

:
Tidak terjadi atrofi otot

Nervus XII 
:
Pasien mampu menjulurkan lidah

a. Kepala : Pada saat pengkajian didapatkan hasil pemeriksaan kulit kepala bersih, rambut berwarna hitam, tidak ada benjolan atau luka pada kulit kepala,, tidak ada nyeri kepala. 
b. Hidung (penciuman) : Pada saat pengkajian didapatkan bentuk hidung simetris, septum di tengah, tidak ada polip, tidak ada gangguan penciuman.

c. Wajah dan penglihatan : Pada saat pengkajian didapatkan hasil pemeriksaan bentuk mata simetris, pupil isokor, konjungtiva tidak anemis, sklera tidak ikterik, reflek cahaya +/+, kelainan mata tidak ada.

d. Telinga (pendengaran) : Pada saat pengkajian didapatkan hasil pemeriksaan bentuk telinga simetris, telinga dalam keadaan bersih, pendengaran pasien kurang baik, pasien menggunakan alat bantu pendengaran.

e. Lidah (pengecap) : Pada saat pengkajian didapatkan hasil pemeriksaan lidah dalam keadaan bersih, tidak ada kesulitan menelan, uvula tepat di tengah, bicara normal tidak ada kesulitan.

Masalah keperawatan : Tidak ada masalah keperawatan

5.
Sistem perkemihan, B4 (Bladder)
Inspeksi
: Pada saat pengkajian didapatkan hasil pemeriksaan genetalia dalam keadaan bersih, , eliminasi urin pasien SMRS frekuensinya 4-5x/hari dengan jumlah kurang lebih 1000cc/hari warna kuning jernih. Sedangkan eliminasi urin pasien MRS frekuensinya 5-6x/hari dengan jumlah 2000cc – 3000cc/hari warna kuning jernih. Pada saat MRS Intake : infus 1500cc/24jam + minum 1200cc/24 jam, Output 2000cc – 3000cc/hari

Tidak terpasang folley kateter, kateter sudah di lepas di ICU IGD pada tanggal 24 Januari 2020 pukul 09.00 WIB.
Palpasi
: tidak ada distensi kandung kemih

Masalah keperawatan : Tidak ada masalah keperawatan
6.
Sistem Pencernaan, B5 (Bowel)
Inspeksi
: Pada saat pengkajian didapatkan hasil pemeriksaan mulut bersih, membran mukosa lembab, tidak ada gigi palsu. Peristaltik usus  12x/menit. Terdapat luka  panjang 15 cm, lebar 3 cm  post operasi (laparatomi) di abdomen regio 2-5 (regio epigastrum sampai regio umbilicalis) luka di jahit dengan teknik satu-satu, sebelah kiri luka post operasi terpasang kolostomi dan perut sebalah kanan terpasang T-drain dengan output perdarahan 10 cc pada hari ke 5 post operasi, luka tertutup oleh kassa kering dan hipafix. Tidak tampak adanya rembesan. Didaerah sekitar luka tidak tampak adanya kemerahan. Pasien mengeluh nyeri di daerah luka bekas operasi (P : Nyeri karena luka bekas operasi, Q : Nyeri cekot-cekot, R : Nyeri dibagian luka bekas operasi diperut bagian bawah regio 2-5 (regio epigastrum sampai regio umbilicalis), S : Skala 4 (nyeri sedang) dari 1-10, T : Nyeri hilang saat dibuat istirahat dan timbul saat digunakan untuk bergerak.

Palpasi
: tidak ada pembesaran hepar dan lien. Nyeri abdomen pada regio 2-5 (regio epigastrum sampai regio umbilicalis). Sebelah kiri luka post operasi terpasang kolostomi bag dan perut sebalah kanan terpasang T-drain dengan output perdarahan 10 cc/24jam
Auskultasi : bising usus 12x/menit


a.
Pola makan

Sebelum sakit pasien makan 3x/hari 1 porsi piring jenis nasi, lauk pauk, dan sayuran, tidak ada pantangan. Dirumah sakit pasien mendapatkan diit cair yaitu susu sebanyak 6 x 200 cc, nafsu makan baik, tidak mual dan tidak muntah, terpasang NGT nomer 16 sampai tanggal 24 Januari 2019. Selanjutnya pasien mendapat diit TKTP menghabiskan 3/4 porsi bubur lunak yang di sediakan rumah sakit.

b.
Pola minum

Sebelum sakit pasien minum menghabiskan 5-6 gelas/hari atau kurang lebih 1200cc/hari jenis air putih. Dirumah sakit, pasien hanya mendapatkan diit susu sebanyak 3 kali dalam 200 cc.

Masalah keperawatan : Nyeri akut, gangguan integritas jaringan, resiko infeksi

7.
Sistem muskuloskeletal dan integumen, B6 (Bone)


Inspeksi
: Pada saat pengkajian didapatkan turgor kulit elastis < 2 detik, warna kulit sawo matang. Pasien mengatakan habis dilakukan operasi di bagian perut. Terdapat luka post operasi (laparatomi) di abdomen regio 2-5 (regio epigastrum sampai regio umbilicalis) luka di jahit dengan teknik satu-satu, sebelah kiri luka post operasi terpasang kolostomi dan perut sebalah kanan terpasang T-drain dengan output perdarahan 10 cc pada hari ke 5 post operasi, luka tertutup oleh kassa kering dan hipafix. Tidak tampak adanya rembesan. Didaerah sekitar luka tidak tampak adanya kemerahan. Terdapat infus NS 0,9% dengan kecepatan 14 tpm di tangan  kanan. Didaerah sekitar luka tidak tampak adanya kemerahan. ROM aktif, tidak ada sianosis, tidak ada oedema, tulang tidak ditemukan fraktur. Pasien tampak lemas.
Kekuatan otot :
               5555
5555





                               5555
   5555



Masalah keperawatan : Gangguan integritas jaringan

8.
Endokrin

Tidak ada pembesaran kelenjar tyroid, tidak ada hiperglikemi, dan tidak ada hipoglikemi.


Masalah keperawatan : Tidak ada masalah keperawatan

9.
Seksual dan reproduksi

Pasien adalah seorang laki-laki berusia 20 tahun, belum menikah. Pasien mengatakan tidak pernah ada masalah seksual sebelumnya.

Masalah keperawatan : Tidak ada masalah keperawatan

10.
Kemampuan perawatan diri


Sebelum sakit pasien dapat melakukan aktivitas sehari-hari tanpa bantuin orang lain seperti mandi, berpakaian, toileting atau eliminasi, mobilitas di tempat tidur, berpindah, berjalan, naik tangga, berbelanja, memasak, pemeliharaan rumah. Akan tetapi setelah operasi aktivitas pasien sementara waktu seperti mandi, berpakaian, toileting atau eliminasi, mobilitas di tempat tidur, berpindah, berjalan, dibantu oleh keluarganya karena pasien tampak lemas.


Masalah keperawatan : Gangguan mobilitas fisik
11.
Personal Hygiene


Sebelum masuk rumah sakit pasien mandi 2x sehari, keramas 2x sehari, gosok gigi 2x sehari, ganti pakaian 2x sehari, memotong kuku 1x seminggu. Setelah masuk rumah sakit pasien diseka 2x sehari pagi dan sore, selama sakit pasien belum pernah keramas dan memotong kuku, pasien hanya berkumur untuk membersihkan mulutnya tetapi penampilan pasien tampak bersih dan rapi.


Masalah keperawatan : Tidak ada masalah keperawatan

12.
Istirahat dan tidur


Jam tidur SMRS : siang 12.00-15.00 WIB malam 22.00-05.00 WIB  total tidur pasien SMRS 8 jam. Jam tidur MRS : siang 12.00-14.00 WIB, malam 21.00-04.00 WIB total tidur pasien selama 10 jam.


Masalah keperawatan : Tidak ada masalah keperawatan

13.
Kognitif perseptual, psiko, sosio, spiritual

a. Persepsi terhadap sehat sakit



Menurut pasien kesehatan itu merupakan anugerah yang diberikan oleh Allah SWT dan menurut pasien sakit yang diderita saat ini adalah cobaan dari Allah SWT. Pasien menerima keadaan ini dengan ikhlas.

b. Konsep diri

1)
Gambaran diri : Pasien menyukai semua anggota tubuhnya.

2)
Ideal diri : pasien berharap ingin segera sembuh dari sakitnya dan dapat beraktivitas seperti biasanya.

3)
Harga diri : Pasien mengatakan penyakit yang dideritanya merupakan teguran dari Allah SWT yang harus disyukuri.

4)
Identitas diri : Pasien adalah seorang laki - laki berusia 20 tahun.

5)
Peran diri : Pasien adalah seorang anak pertama dan merupakan seorang pelajar.
c. Kemampuan adaptasi terhadap masalah



Pasien dapat beradaptasi dengan baik dan jika ada masalah pasien selalu berusaha mengambil keputusan dengan bijaksana dan untuk kepentingan bersama.

d. Aktivitas sehari – hari, rekreasi, dan olahraga



Sebelum sakit, pasien adalah seorang pelajar dan saat ini pasien adalah seorang pasien di ruang I Bedah. Sebelum sakit pasien mengatakan dirumah memeliha burung merpati. Tiap pagi dan sore pasien olahraga angkat beban katrol. Ketika waktu senggang digunakan untuk berkumpul bersama keluarga dengan menonton televisi bersama. Setelah sakit pasien hanya terbaring di tempat tidur dan tidak dapat melakukan aktivitas seperti biasanya.

e. Ansietas




Sebelum operasi pasien merasa cemas dikarenakan tidak masuk sekolah. Setelah operasi pasien merasa tenang karena operasi berjalan dengan lancar.

f. Nilai kepercayaan


Pasien beragama Islam dan saat di rumah sakit pasien tidak berpuasa dikarenakan proses pengobatan di rumah sakit.



Masalah keperawatan : Tidak ada masalah keperawatan
3.1.4
Pemeriksaan penunjang

1.
Laboratorium


Tabel 3.1 Hasil pemeriksaan kimia klinik Tn. MA tanggal 25 Januari 2020

	Pemeriksaan
	Hasil 
	Normal

	Albumin 
	3.0 mg/dL
	3.40 – 4.80 mg/dL



Tabel 3.2 Hasil pemeriksaan kimia klinik Tn. MA tanggal 27 Januari 2020

	Pemeriksaan
	Hasil 
	Normal

	Albumin 
	2.44 mg/dL
	3.40 – 4.80 mg/dL

	Chlorida
	106.4 mmol/L
	95.0 – 105.0 mmol/L

	Gula darah acak
	147 mg/dL
	< 120 mg/dL

	Kalium
	5.52 mmol/L
	3.00 – 5.00 mmol/L

	Natrium
	138.1 mmol/L
	135.0 – 147.0 mmol/L


Tabel 3.3 Hasil pemeriksaan darah lengkap Tn. MA tanggal 27 Januari 2020
	Parameter
	Hasil
	Satuan
	Normal



	WBC
	8.38
	10^3/Ul
	4.00 – 10.00

	Neu#
	4.30
	10^3/Ul
	2.00 – 7.00

	Lym#
	3.27
	10^3/Ul
	0.80 – 4.00

	Mon#
	0.56
	10^3/Ul
	0.12 – 1.20

	Eos#
	0.19
	10^3/Ul
	0.02 – 0.50

	Bas#
	0.05
	10^3/Ul
	0.00 – 0.10

	Neu%
	51.3
	%
	50.0 – 70.0

	Lym%
	39.1
	%
	20.0 – 40.0

	Mon%
	6.7
	%
	3.0 – 12.0

	Eos%
	2.2
	%
	0.5 – 5.0

	Bas%
	0.7
	%
	0.0 – 1.0

	RBC
	4.89
	10^6/Ul
	3.50 – 5.50

	HGB
	14.1
	g/Dl
	11.0 – 16.0

	HCT
	44.0
	%
	37.0 – 54.0

	MCV
	90.0
	Fl
	80.0 – 100.0

	MCH
	27.9
	Pg
	27.0 – 34.0

	MCHC
	32.1
	g/Dl
	32.0 – 36.0

	RDW-CV
	13.9
	%
	11.0 – 16.0

	RDW-SD
	45.5
	Fl
	35.0 – 56.0

	PLT
	178
	10^3/Ul
	150 – 400

	MPV
	8.1
	Fl
	7.0 – 11.0

	PCT
	0.144
	%
	0.108 – 0.272

	P-LCC
	27
	10^3/Ul
	30 – 90

	P-LCR
	15.0
	%
	11.0 – 45.0


2.
Photo

a.
Dilakukan pemeriksaan radiodiagnostik pada Tn. MA tanggal 22 Januari 2020



Gambar 3.1 Hasil foto thorax Tn. MA pada tanggal 22 Januari 2020


Bacaan pemeriksaan foto thorax Tn. MA sebagai berikut :

1) Cor

: Normal

2) Pulmo

: Tak ada kelainan

3) Diafragma
: Baik

4) Sinus

: Tajam

5) Tulang

: Baik

b. 
Dilakukan pemeriksaan CT Abdomen pada Tn. MA tanggal 22 Januari 2020

[image: image4.jpg]





Gambar 3.2 Hasil CT Abdomen Tn. MA pada tanggal 22 Januari 2020
Bacaan pemeriksaan foto thorax Tn. MA sebagai berikut :

1) Tampak cairan bebas yang banyak 

2) Tak tampak udara bebas 

3) Tampak penebalan soft tissue berdensitas sekitar 47 sd 80 HU yang pada pemberian kontras tak tampak jelas adanya kontras enhancement; berbatas tidak jelas, berukuran sekitar 8x8,2x9 cm; menempati cavum abdomen – pelvis mulai setinggi VL5 sd S5, menempel dengan usus/omentum sekitarnya, rectosigmoid-sigmoid dan atap buli dengan batas tidak jelas, menempel dengan vasa Iliaca eksterna kanan dengan batas tegas, terdapat vascularisasi di sisi kiri lesi pada regio Iliaca kiri yang tidak jelas asalnya serta adanya perkabutan mesentarial di daerah tersebut 

4) Hepar : ukuran normal, tepi rata, sudut tajam, densitas homogen normal, tak tampak massa/kista/absces 

5) IHBD normal, EHBD tidak tervisualisasi kesan normal 

6) Tak tampak subcapsulaer hematome, tak tampak contusio parenchme liver, tak tampak lacerasi; vasculer (a.Hepatica dan v.Porta) normal; pada pemberian kontras tak tampak adanya abnormal kontras enhancement 

7) Lien : ukuran normal, tepi rata, densitas homogen normal, tak tampak massa/kista/absces, tak tampak subcapsulaer hematome, contusio parenchyme lien maupun lacerasi, a.Lienalis tampak intak, pada pemberian kontras tak tampak adanya abnormal kontras enhancement 

8) Ginjal : ukuran normal, tak tampak penebalan dinding, tak tampak massa/batu/sludge 

9) Páncreas : ukuran normal, tepi rata, densitas homogen normal, tak tampak massa/kista/absces, pada pemberian kontras tak tampak adanya abnormal kontras enhancement. 

10) Ren kiri kanan : ukuran normal, densitas kortex jelas, batas sinus-kortex jelas, tak tampak ectasis sistem PCS, tak tampak batu/massa/kista tampak ekstra renal pelvis tak tampak subcapsulaer hematome, contusio parenchyme ginjal maupun lacerasi, Vasa Renalis kiri kanan intak .
11) Tak tampak pembesaran kelenjar paraaorta dan iliaca kiri kanan 

12) Prostat 
: normal 

13) Buli 
: tidak penuh optimal, tampakbalon catheter, tak tampak batu 

14) Rectum 
: tak tampak penebalan dinding 

15) Vertebra thoracalis 10 sd 12, VL 1 sd 5 dan pelvis : tak tampak osteolytic/osteoblastic, trabeculasi normal, curve melurus, tak tampak osteophyte 

16)  Aorta, truncus Coeliacus, a.Mesenterica Superior tampak normal
CT IVP (diambil setelah injeksi 15 menit kontras IV) : 
1) Kedua nephrogram simetris normal 

2) Kedua PCS cupping normal dengan terdapat ekstrarenal pelvis kiri kanan 

3) Kedua ureter normal 

4) Buli : konsentrasi kontras cukup, ukuran normal, tak tampak penebalan dinding, mucosa rata, tak tampak ekstravasasi cairan kontras ke cavum pelvis 

Kesimpulan : 
1) Terdapat cairan bebas yang banyak 
2) Tak tampak udara bebas 

3) Penebalan soft tissue yang pada pemberian kontras tak tampak jelas adanya kontras enhancement; berbatas tidak jelas, berukuran sekitar 8x8,2x9 cm; menempati cavum abdomen – pelvis mulai setinggi VL5 sd S5, menempel dengan usus/omentum sekitarnya, rectosigmoid-sigmoid dan atap buli dengan batas tidak jelas,menempel dengan vasa Iliaca eksterna kanan dengan batas tegas, terdapat vascularisasi di sisi kiri lesi pada regio Iliaca kiri yang tidak jelas asalnya serta adanya perkabutan mesentarial di daerah tersebut . Kesan merupakan blood clot disertai hematome mesenterial 
a) Fungsi ekskresi kedua ginjal normal, dengan terdapat ekstrarenalpelvis 

b) Kedua ureter normal 

c) Buli normal 
d) Spasme punggung 

e) CT Scan Hepar/Lien/GB/Páncreas normal 
Kesan : 
1) Blood clot disertai hematome mesenterial di lower abdomen 
2) Saat ini tak tampak injury solid organ 
3) Tak tampak udara bebas 

4) Tak tampak ekstravasasi cairan kontras darisistem ekskresi 
3.1.5
Penatalaksanaan

Tabel 3.4 Terapi medis pada Tn. MA tanggal 27 Januari 2020

	Tanggal
	Nama Obat
	Dosis
	Waktu
	Rute
	Indikasi

	27 Januari 2020
	Inj.Antrain
	3x1 gr
.
	jam 12.00 WIB, jam 20.00 WIB, jam 04.00 WIB
	IV
	Analgetik 

	
	Inj. Ondan
	3x4 mg
.
	jam 12.00 WIB, jam 20.00 WIB, jam 04.00 WIB
	IV
	Anti mual dan muntah

	
	Inj. Transamin
	2x500 mg

.
	Jam 10.00 wib, jam 22.00 wib
	IV
	Mengatasi perdarahan 

	
	Inj. Metronidazone
	3x500 mg


	jam 12.00 WIB, jam 20.00 WIB, jam 04.00 WIB
	IV
	Mengobati infeksi

	
	Inj. OMZ
	1x40 mg


	jam 12.00 WIB,
	IV
	Mengatasi gangguan lambung

	
	Inj. Cinam
	4x1,5 mg


	jam 06.00 WIB,

jam 12.00 WIB, jam 18.00 WIB, jam 24.00 WIB.
	IV
	Antibiotik










Surabaya,    Januari 2020










SUTRIS








     Muhammad Sutrisno
3.2
Analisa Data

Tabel 3.5 Analisa data yang didapatkan dari hasil pengkajian pada Tn. MA
	No
	Data (Symptom) /

Faktor Risiko
	Penyebab

(Etiologi)
	Masalah

(Problem )

	1.


	DS :

Pasien mengeluh nyeri di daerah luka bekas operasi 

P : Nyeri karena luka bekas operasi dibagian tengah perut 

Q : Nyeri cekot - cekot

R : Nyeri dibagian luka bekas operasi 

S : Skala 4 ( 1-10 )

T : Nyeri hilang timbul
DO :

Pasien tampak meringis saat kesakitan, Terdapat luka post operasi (laparatomi) di abdomen regio 2-5 (regio epigastrum sampai regio umbilicalis).

TTV :

TD : 120/80 mmhg

S : 36,6ºC

RR : 20 x/menit

N : 88 x/menit
GCS : 456
	Agen pencedera fisik

(terputusnya jaringan pasca bedah)


	Nyeri akut



	2.
	DS :

Pasien mengatakan habis dilakukan operasi di bagian perut.
DO :

Terdapat luka post operasi (laparatomi) di abdomen regio 2-5 (regio epigastrum sampai regio umbilicalis), luka tertutup oleh kassa kering dan hipafix, tidak tampak adanya rembesan, daerah sekitar luka tidak tampak adanya kemerahan.
	Faktor mekanis

(insisi pasca bedah)


	Gangguan integritas jaringan



	3.
	DS :

Pasien mengatakan masih lemas setelah operasi.

DO :

Pasien tampak lemas, gerakan terbatas, dan mobilitas pasien dibantu oleh keluarganya dan perawat.

TTV :

TD : 120/80 mmhg

S    : 36,6ºC

RR : 20 x/menit

N   : 88 x/menit


	Pembatasan gerak


	Gangguan mobilitas fisik




3.3
Prioritas Masalah

Tabel 3.6 Prioritas masalah keperawatan pada Tn. MA

	No
	Masalah keperawatan
	Tanggal
	Paraf



	
	
	Ditemukan
	Teratasi
	

	1.

2.

3.
	Nyeri akut

Gangguan integritas jaringan

Gangguan mobilitas fisik
	27 Januari 2020

27 Januari 2020

27 Januari 2020


	Belum teratasi

Belum teratasi

Belum teratasi
	SUTRIS
SUTRIS
SUTRIS


3.4 Rencana Keperawatan
Tabel 3.7 Rencana keperawatan pada Tn. MA
	No.
	Diagnosa Keperawatan
	Tujuan
	Intervensi
	Rasional

	1.
	Nyeri akut berhubungan dengan terputusnya jaringan pasca bedah.


	Setelah dilakukan asuhan keperawatan selama 1x24 jam diharapkan nyeri berkurang atau hilang

Kriteria hasil :

1. TTV dalam batas normal (TD : systole 110 - 140 mmHg dan diastole 70 - 90 mmHg), Suhu 36,5ºC - 37,5ºC, Nadi 60 - 120 x/menit, RR 16 - 24 x/menit)

2. Skala nyeri berkurang

3. Ekspresi wajah rileks

4. Pasien mampu mendemonstrasikan teknik relaksasi

5. Pasien dapat mengungkapkan rasa nyeri berkurang


	1. Melakukan bina hubungan saling percaya dengan pasien dan keluarga pasien.

2. Kaji respon nyeri pasien menggunakan pendekatan PQRST.

3. Mengajarkan pasien teknik relaksasi (nafas dalam).

4. Menjelaskan kepada pasien dan keluarga pasien tentang penyebab terjadinya nyeri.

5. Berkolaborasi dengan dokter dalam pemberian obat analgetik injeksi antrain 3x1gr.


	1. Membangun hubungan baik  dan saling percaya  antar  perawat,  pasien dan keluarga pasien sehingga terjalin komunikasi yang  kooperatif.

2. Pendekatan komprehensif untuk menentukan rencana intervensi.

3. Relaksasi (nafas dalam) dapat menurunkan stimulus internal.

4. Pengetahuan yang akan dirasakan membantu mengurangi nyerinya dan dapat membantu mengembangkan kepatuhan pasien terhadap rencana terapeutik.

5. Obat analgetik dapat mengurangi rasa nyeri secara farmakologi.



	2.
	Gangguan integritas jaringan berhubungan dengan faktor mekanis (insisi pasca bedah)


	Setelah dilakukan asuhan keperawatan selama 1x24 jam diharapkan nyeri berkurang atau hilang

Kriteria hasil :
Setelah dilakukan asuhan keperawatan selama 3x24 jam diharapkan kerusakan integritas jaringan teratasi.

Kriteria hasil :

1. Menunjukkan terjadinya proses penyembuhan luka

2. Tidak ada tanda - tanda infeksi

3. TTV dalam batas normal (TD : systole 110 - 140 mmHg dan diastole 70 - 90 mmHg), Suhu 36,5ºC - 37,5ºC, Nadi 60 - 120 x/menit, RR 16 - 24 x/menit)


	1. Observasi luka pasien : luas luka, kondisi jahitan, tanda - tanda infeksi lokal, ada tidaknya pus, dan ada tidaknya cairan yang keluar dari luka.

2. Mengobservasi tanda - tanda vital pasien.

3. Memonitor status nutrisi pasien diet DM B1 (karbohidrat 60%, protein 20%, dan lemak 20%)

4. Melakukan perawatan luka dengan teknik steril.

5. Mengajarkan kepada pasien dan keluarga pasien tentang perawatan luka. 

6. Berkolaborasi dengan ahli gizi dalam pemberian diet TKTP.

7. Berkolaborasi dengan dokter dalam pemberian obat antibiotik sesuai terapi.


	1. Observasi luka bedah akan mempermudah pengkajian risiko infeksi luka dan cidera jaringan selanjutnya.

2. Untuk mengetahui keadaan umum pasien dan memantau perubahan kondisi pasien.

3. Untuk mempercepat proses regenerasi jaringan dan menstabilkan kadar gula darah.

4. Untuk mempercepat penyembuhan luka.

5. Untuk mendorong kepatuhan dan mempertahankan integritas jaringan.

6. Untuk memenuhi kebutuhan metabolik dan mendorong regenerasi jaringan.

7. Pemberian antibiotik untuk mencegah timbulnya infeksi.



	3.
	Gangguan mobilitas fisik berhubungan dengan program pembatasan gerak.


	Setelah dilakukan asuhan keperawatan selama 3x24 jam diharapkan pasien dapat mobilisasi.

Kriteria hasil :

1. Pasien meningkat dalam aktivitas fisik

2. Mengerti tujuan dari peningkatan mobilitas fisik 

3. Dapat melakukan  mobilitas secara mandiri (miring kanan kiri, duduk, berdiri, dan berjalan)


	1. Mengkaji kemampuan pasien dalam mobilisasi.

2. Menganjurkan pasien untuk istirahat.

3. Melatih pasien dalam pemenuhan kebutuhan aktivitas secara mandiri sesuai kemampuan.

4. Menganjurkan mobilisasi secara bertahap seperti duduk, berdiri dan berjalan.

5. Memberikan edukasi kepada pasien dan keluarga pasien tentang ambulasi dini
	1. Untuk mengetahui perubahan keadaan yang berkenaan dengan kelemahan dalam aktivitas.

2. Mempercepat pemulihan tenaga untuk beraktivitas.

3. Meningkatkan proses penyembuhan dan kemampuan koping.

4. Untuk mengetahui mobilisasi pasien secara bertahap.

5. Ambulasi dini sangat penting untuk mempercepat pemulihan.




3.5 Tindakan dan Evaluasi Keperawatan
Tabel 3.8 Tindakan keperawatan dan evaluasi pada Tn. MA tanggal 27 Januari 2020 sampai dengan tanggal 29 Januari 2020.

	Diagnosa
	Waktu
(tgl & jam)
	Tindakan Keperawatan
	TT
	Waktu
(tgl & jam)
	Catatan
Perkembangan
(SOAP)
	TT

	Nyeri akut berhubungan dengan terputusnya jaringan pasca bedah
.

	 07.00
 08.00
 08.15
 08.30

 08.45

09.15

09.45
10.00

11.30

12.00
13.00

14.00
	Timbang terima dengan dinas pagi
Membina  hubungan  saling  percaya  dengan  cara
memperkenalkan diri dan menjelaskan tujuan
R : pasien dan keluarga menerima kehadiran perawat
Monitoring keadaaan umum pasien
R : pasien tampak tidur dan memegangi perutnya
Menanyakan keluhan pasien 
R : pasien mengatakan nyeri pada bagian perut tampak meringis

Mengkaji tingkat nyeri, jenis, frekuensi dan skala nyeri:  pasien  mengatakan  nyeri  pada luka post operasi dengan skala 4 (sedang) dari rentang 1-10, nyeri terasa hilang timbul
R : pasien dapat mengatakan karakteristik nyeri dan skala nyeri secara verbal dengan skala 4
Mengajarkan pasien relaksasi nyeri nafas dalam
R : pasien   kooperatif   dan   mampu   menirukan   yang diajarkan perawat secara mandiri 
Menjelaskan kepada pasien dan keluarga pasien tentang penyebab terjadinya nyeri.
R: pengetahuan yang akan dirasakan membantu mengurangi nyerinya dan dapat membantu mengembang-kan kepatuhan pasien terhadap rencana terapeutik
Memberikan terapi obat dan injeksi : Injeksi Transamine 500 mg/IV
R  :  tidak  ada  rekasi  alergi,  tepat  waktu,  tepat pemberian (oral),  tepat  dosis,  tepat  pasien  dan pemberian obat sesuai SPO
Mengobservasi TTV :
TD : 110/80   

mmHg, N : 78   

x/menit

S : 36,2ºC, RR:  

20 x/menit
SPO2: 99%,   

GCS : 456

R : pasien tampak lemes dan nampak masih merasa nyeri pada luka bekas operasi di perut
Memberikan terapi obat dan injeksi:
Injeksi Metronidazole 500 mg/IV
Injeksi antrain 3 gr/IV

Ondancetron 4 mg/IV
Injeksi cinam 1.5 gr/IV
R  :  tidak  ada  rekasi  alergi,  tepat  waktu,  tepat pemberian (oral),  tepat  dosis,  tepat  pasien  dan pemberian obat sesuai SPO
Menganjurkan pasien untuk  beristirahat
R  :  pasien  mengatakan  mengerti  apa  yang  telah dijelaskan oleh perawat
Melakukan timbang terima dengan dinas sore
R: K/U baik, masih merasakan nyeri pada  luka bekas operasi di perut


	Sutris

Sutris

Sutris

Sutris

Sutris

Sutris

Sutris

Sutris
Sutris

Sutris

Sutris

Sutris


	Senin, 
27 Januari  2020
Dinas pagi (14.00)


	S : Pasien mengatakan nyeri pada luka bekas operasi

P : Nyeri karena luka bekas operasi

Q : Nyeri cekot - cekot

R : Nyeri dibagian luka bekas operasi di perut kiri bawah

S : Skala 4 (nyeri sedang) dari 1-10

T : Nyeri hilang timbul

O : Keadaan umum pasien baik, GCS E4V5M6, pasien tampak meringis ketika kesakitan, terpasang infus NaCl 0,9% 21 tetes/menit, tampak adanya luka post operasi (Laparatomi) H-5 pada regio 2-5 (regio epigastrum sampai regio umbilicalis), luka tertutup kassa dan hipafix. Observasi TTV, sbb:

TD: 110/80 mmHg

N: 78 x/menit

S: 36,2ºC

RR: 20 x/menit
SPO2: 99%

GCS : 456

A : Masalah teratasi sebagian.

P : Intervensi dilanjutkan 1-5
	Sutris



	
	15.00
17.00
17.45
18.00
19.00

20.00

20.30

21.00

	Monitoring Keadaaan Umum Pasien
R : Pasien tampak tidur dan memegangi perutnya
Membantu memberikan diet susu 200cc/personde
R : pasien tampak menghabiskan diet susu 200cc/persode untuk membantu pemenuhan nutrisi
Mengobservasi TTV :
TD : 110/70 mmHg, N : 120x/menit S : 37,90c, RR : 20x/menit, SPO2 : 99%,  GCS E4V5M6. Skala nyeri 4 
(1-10), 
R : pasien tampak meringis dan masih merasa nyeri pada luka post operasi di perut
Memberikan terapi obat dan injeksi:
Injeksi cinam 1.5 gr/IV

R  :  tidak  ada  rekasi  alergi,  tepat  waktu,  tepat pemberian (IV),   tepat   dosis,   tepat   pasien   dan pemberian obat sesuai SPO
Mengajarkan pasien relaksasi nyeri nafas dalam 
R: pasien   kooperatif   dan   ampu   menirukan   yang diajarkan perawat 

Memberikan terapi obat dan injeksi:
Injeksi Metronidazole 500 mg/IV
Injeksi antrain 3 gr/IV
Injeksi ondancetron 4 mg/IV
R  :  tidak  ada  rekasi  alergi,  tepat  waktu,  tepat pemberian (IV),   tepat   dosis,   tepat   pasien   dan pemberian obat sesuai SPO
Memberikan Infus Nacl 500 cc /21 tpm
R : tidak ada plebitis, infus lancar 
Melakukan timbang terima dengan dinas malam
R: K/U lemah , masih merasakan nyeri di kepala,
tampak tidur
 
	Perawat

Perawat

Perawat

Perawat

Perawat

Perawat

Perawat

Perawat


	Senin, 
27 Januari  2020
Dinas sore (21.00)

	S : Pasien mengatakan nyeri pada luka bekas operasi

P : Nyeri karena luka bekas operasi

Q : Nyeri cekot - cekot

R : Nyeri dibagian luka bekas operasi di perut kiri bawah

S : Skala 4 (nyeri sedang) dari 1-10

T : Nyeri hilang timbul

O : Keadaan umum pasien baik, GCS E4V5M6, pasien tampak meringis ketika kesakitan, terpasang infus NaCl 0,9% 21 tetes/menit, tampak adanya luka post operasi (Laparatomi) H-5 pada regio 2-5 (regio epigastrum sampai regio umbilicalis), luka tertutup kassa dan hipafix. Observasi TTV, sbb:

TD: 110/70 mmHg

N: 120 x/menit

S: 37,9ºC

RR: 20 x/menit
SPO2: 99%

A : Masalah teratasi sebagian.

P : Intervensi  dilanjutkan 1-5


	Perawat



	
	22.00
23.00
24.00

00.30
04.00

05.00

06.00

	Memberikan terapi obat dan injeksi:
Injeksi Transamine 500 mg/IV
R  :  tidak  ada  rekasi  alergi,  tepat  waktu,  tepat pemberian (IV),   tepat   dosis,   tepat   pasien   dan pemberian obat sesuai SPO
Menganjurkan pasien untuk  beristirahat
R  :  pasien  mengatakan  mengerti  apa  yang  telah dijelaskan oleh perawat
Memberikan terapi obat dan injeksi:
Injeksi cinam 1.5 gr/IV

R  :  tidak  ada  rekasi  alergi, tepat  waktu,  tepat pemberian (IV),   tepat   dosis,   tepat   
Mengobservasi Keadaan Umum Pasien
R : pasien nampak tidur dan sering terbangun, tidak nyenyak jika batuk kepala semakin sakit
Memberikan terapi obat dan injeksi :
Injeksi Metronidazole 500 mg/IV
Injeksi antrain 1 amp/IV
R  :  tidak  ada  rekasi  alergi,  tepat  waktu,  tepat pemberian (oral),  tepat  dosis,  tepat  pasien  dan pemberian obat sesuai SPO
Mengobservasi TTV :
TD: 120/80 mmHg

N: 80 x/menit

S: 36,2ºC

RR: 20 x/menit
SPO2: 99%, GCS E4V5M6. Skala nyeri  4 (1-10)
R : pasien tampak rileks
Memberikan terapi obat dan injeksi :
Injeksi cinam 1.5 gr/IV

R  :  tidak  ada  rekasi  alergi,  tepat  waktu,  tepat
pemberian (IV),   tepat   dosis,   tepat   pasien   dan
pemberian obat sesuai SPO
	Perawat

Perawat

Perawat

Perawat

Perawat

Perawat

Perawat


	Selasa, 
28 Januari  2020
Dinas malam (07.00)
	S : Pasien mengatakan nyeri pada luka bekas operasi

P : Nyeri karena luka bekas operasi

Q : Nyeri cekot - cekot

R : Nyeri dibagian luka bekas operasi di perut kiri bawah

S : Skala 4 (nyeri sedang) dari 1-10

T : Nyeri hilang timbul

O : Keadaan umum pasien baik, GCS E4V5M6, pasien tampak meringis ketika kesakitan, terpasang infus NaCl 0,9% 21 tetes/menit, tampak adanya luka post operasi (Laparatomi) H-5 pada regio 2-5 (regio epigastrum sampai regio umbilicalis), luka tertutup kassa dan hipafix. Observasi TTV, sbb:

TD: 120/80 mmHg

N: 80 x/menit

S: 36,2ºC

RR: 20 x/menit
SPO2: 99%

A : Masalah teratasi sebagian.

P : Intervensi dilanjutkan 1-5
	Perawat



	
	07.00
 08.30
 09.00

 09.15

09.30

09.45
10.00

11.30

12.00
13.00

14.00

	Timbang terima dengan dinas pagi
Monitoring keadaaan umum pasien
R : pasien tampak tidur dan memegangi perutnya
Menanyakan keluhan pasien 
R : pasien mengatakan nyeri pada bagian perut tampak meringis

Mengkaji tingkat nyeri, jenis, frekuensi dan skala nyeri:  pasien  mengatakan  nyeri  pada luka post operasi dengan skala 4 (sedang) dari rentang 1-10, nyeri terasa hilang timbul
R : pasien dapat mengatakan karakteristik nyeri dan skala nyeri secara verbal dengan skala 4
Mengajarkan pasien relaksasi nyeri nafas dalam
R : pasien   kooperatif   dan   mampu   menirukan   yang diajarkan perawat secara mandiri 
Menjelaskan kepada pasien dan keluarga pasien tentang penyebab terjadinya nyeri.
R: pengetahuan yang akan dirasakan membantu mengurangi nyerinya dan dapat membantu mengembang-kan kepatuhan pasien terhadap rencana terapeutik
Memberikan terapi obat dan injeksi : Injeksi Transamine 500 mg/IV
R  :  tidak  ada  rekasi  alergi,  tepat  waktu,  tepat pemberian (oral),  tepat  dosis,  tepat  pasien  dan pemberian obat sesuai SPO
Mengobservasi TTV :
TD: 100/80 mmHg

N: 88 x/menit

S: 36,5ºC

RR: 20 x/menit
SPO2: 99%

R : pasien tampak lemes dan nampak masih merasa nyeri pada luka bekas operasi di perut
Memberikan terapi obat dan injeksi:
Injeksi Metronidazole 500 mg/IV
Injeksi antrain 3 gr/IV

Ondancetron 4 mg/IV
Injeksi cinam 1.5 gr/IV
R  :  tidak  ada  rekasi  alergi,  tepat  waktu,  tepat pemberian (oral),  tepat  dosis,  tepat  pasien  dan pemberian obat sesuai SPO
Menganjurkan pasien untuk  beristirahat
R  :  pasien  mengatakan  mengerti  apa  yang  telah dijelaskan oleh perawat
Melakukan timbang terima dengan dinas sore
R: K/U baik, masih merasakan nyeri pada  luka bekas operasi di perut


	Sutris

Sutris

Sutris

Sutris

Sutris

Sutris

Sutris

Sutris

Sutris

Sutris

Sutris


	Selasa, 
28 Januari  2020
Dinas pagi (14.00)

	S : Pasien mengatakan nyeri pada luka bekas operasi sedikit berkurang

P : Nyeri karena luka bekas operasi

Q : Nyeri cekot - cekot

R : Nyeri dibagian luka bekas operasi di perut kiri bawah

S : Skala 4 (nyeri sedang) dari 1-10

T : Nyeri hilang timbul

O : Keadaan umum pasien baik, GCS E4V5M6, pasien tampak meringis ketika kesakitan, tampak adanya luka post operasi (Laparatomi) H-5 pada regio 2-5 (regio epigastrum sampai regio umbilicalis), luka tertutup kassa dan hipafix. Observasi TTV, sbb:

TD: 100/80 mmHg

N: 88 x/menit

S: 36,5ºC

RR: 20 x/menit
SPO2: 99%

A : Masalah teratasi sebagian.

P : Intervensi dilanjutkan 1-5
	Sutris



	
	15.00
17.00
18.00
20.00

20.30

21.00

	Monitoring Keadaaan Umum Pasien
R : Pasien tampak terbaring dan memegangi perutnya
Mengobservasi TTV :
TD : 110/70 mmHg, N : 120x/menit S : 37,90c, RR : 20x/menit, Spo2:  99%,  GCS E4V5M6. Skala nyeri 4 (1-10), 
R : pasien tampak meringis dan masih merasa nyeri pada luka post operasi di perut
Memberikan terapi obat dan injeksi:
Injeksi cinam 1.5 gr/IV

R  :  tidak  ada  rekasi  alergi,  tepat  waktu,  tepat pemberian (IV),   tepat   dosis,   tepat   pasien   dan pemberian obat sesuai SPO
Memberikan terapi obat dan injeksi:
Injeksi Metronidazole 500 mg/IV
Injeksi antrain 3 gr/IV
Injeksi ondancetron 4 mg/IV
R  :  tidak  ada  rekasi  alergi,  tepat  waktu,  tepat pemberian (IV),   tepat   dosis,   tepat   pasien   dan pemberian obat sesuai SPO
Memberikan Infus Nacl 500 cc /21 tpm
R : tidak ada plebitis, infus lancar 
Melakukan timbang terima dengan dinas malam
R: K/U lemah , masih merasakan nyeri di kepala,
tampak tidur
 
	Perawat

Perawat

Perawat

Perawat

Perawat

Perawat


	Selasa, 
28 Januari  2020
Dinas sore (21.00)

	S : Pasien mengatakan nyeri pada luka bekas operasi

P : Nyeri karena luka bekas operasi

Q : Nyeri cekot - cekot

R : Nyeri dibagian luka bekas operasi di perut kiri bawah

S : Skala 4 (nyeri sedang) dari 1-10

T : Nyeri hilang timbul

O : Keadaan umum pasien baik, GCS E4V5M6, pasien tampak meringis ketika kesakitan, tampak adanya luka post operasi (Laparatomi) H-5 pada regio 2-5 (regio epigastrum sampai regio umbilicalis), luka tertutup kassa dan hipafix. Observasi TTV, sbb:

TD: 110/80 mmHg

N: 78 x/menit

S: 36,2ºC

RR: 20 x/menit
SPO2: 99%

GCS : 456

A : Masalah teratasi sebagian.

P : Intervensi   

    dilanjutkan 1-5
	Sutris



	
	22.00
23.00
24.00

00.30
04.00

05.00

06.00

	Memberikan terapi obat dan injeksi:
Injeksi Transamine 500 mg/IV
R  :  tidak  ada  rekasi  alergi,  tepat  waktu,  tepat pemberian (IV),   tepat   dosis,   tepat   pasien   dan pemberian obat sesuai SPO
Menganjurkan pasien untuk  beristirahat
R  :  pasien  mengatakan  mengerti  apa  yang  telah dijelaskan oleh perawat
Memberikan terapi obat dan injeksi:
Injeksi cinam 1.5 gr/IV

R  :  tidak  ada  rekasi  alergi, tepat  waktu,  tepat pemberian (IV),   tepat   dosis,   tepat   
Mengobservasi Keadaan Umum Pasien
R : pasien nampak tidur dan sering terbangun, tidak nyenyak jika batuk kepala semakin sakit
Memberikan terapi obat dan injeksi :
Injeksi Metronidazole 500 mg/IV
Injeksi antrain 1 amp/IV
R  :  tidak  ada  rekasi  alergi,  tepat  waktu,  tepat pemberian (oral),  tepat  dosis,  tepat  pasien  dan pemberian obat sesuai SPO
Mengobservasi TTV :
TD: 120/80 mmHg

N: 86 x/menit

S: 36,2ºC

RR: 20 x/menit
SPO2: 99%

GCS : 456

Skala nyeri  4 (1-10)
R : pasien tampak rileks
Memberikan terapi obat dan injeksi :
Injeksi cinam 1.5 gr/IV

R  :  tidak  ada  rekasi  alergi,  tepat  waktu,  tepat
pemberian (IV),   tepat   dosis,   tepat   pasien   dan
pemberian obat sesuai SPO

	Perawat

Perawat

Perawat

Perawat

Perawat

Perawat

Perawat


	Rabu,

29 Januari 2020

Dinas malam (07.00)

	S : Pasien mengatakan nyeri pada luka bekas operasi

P : Nyeri karena luka bekas operasi

Q : Nyeri cekot - cekot

R : Nyeri dibagian luka bekas operasi di perut kiri bawah

S : Skala 4 (nyeri sedang) dari 1-10

T : Nyeri hilang timbul

O : Keadaan umum pasien baik, GCS E4V5M6, pasien tampak meringis ketika kesakitan, tampak adanya luka post operasi (Laparatomi) H-5 pada regio 2-5 (regio epigastrum sampai regio umbilicalis), luka tertutup kassa dan hipafix. Observasi TTV, sbb:

TD: 120/80 mmHg

N: 86 x/menit

S: 36,2ºC

RR: 20 x/menit
SPO2: 99%

GCS : 456

A : Masalah teratasi sebagian.

P : Intervensi   

    dilanjutkan 1-5
	Perawat



	
	07.00
 08.00
 08.30
09.00

11.30

12.00

13.30
13.45
	Timbang terima dengan dinas pagi
Monitoring keadaaan umum pasien
R : pasien tampak tidur dan memegangi perutnya
Menanyakan keluhan pasien 
R : pasien mengatakan nyeri pada bagian perut sudah mulai berkurang

Mengkaji tingkat nyeri, jenis, frekuensi dan skala nyeri  R: pasien  mengatakan  nyeri  pada luka post operasi dengan skala 3 (ringan) dari 
rentang 1-10, nyeri terasa hilang timbul
R : pasien dapat mengatakan karakteristik nyeri dan skala nyeri secara verbal dengan skala 3

Mengobservasi TTV :
  TD : 110/80   

  mmHg, N : 78   

  x/menit

  S : 36,2ºC, RR:  

  20 x/menit
  SPO2: 99%,   

  GCS : 456

R : pasien tampak lemes dan nampak masih merasa nyeri pada luka bekas operasi di perut
Memberikan terapi obat dan injeksi:
Injeksi Metronidazole 500 mg/IV
Injeksi antrain 3 gr/IV

Ondancetron 4 mg/IV
Injeksi cinam 1.5 gr/IV
R  :  tidak  ada  rekasi  alergi,  tepat  waktu,  tepat pemberian (oral),  tepat  dosis,  tepat  pasien  dan pemberian obat sesuai SPO
Menjelaskan kepada pasien bahwa terapi obat injeksi diganti dengan terapi obat oral yaitu cefixime 200 mg 2x1 tablet (1-0-1) sesudah makan, asam mefenamat 3x1 tablet sesudah makan k/p, dan ranitidin 2x1 tablet (1-0-1) sesudah makan Menganjurkan pasien untuk meminum obat asam mefenamat 1 tablet sesuai advis dokter.

Menjelaskan kepada pasien bahwa jika nyeri sudah tidak dirasakan agar konsumsi obat asam mefenamat dihentikan.


	Sutris

Sutris

Sutris

Sutris

Sutris

Sutris

Sutris

Sutris


	Rabu,

29 Januari 2020

Dinas pagi (14.00)
	S : Pasien mengatakan nyeri sudah berkurang

P : Nyeri karena luka bekas operasi

Q : Nyeri cekot - cekot

R : Nyeri dibagian luka bekas operasi di perut kiri bawah

S : Skala 3 (nyeri ringan) dari 1-10

T : Nyeri hilang timbul

O : Pasien tampak meringis menahan  sakit, luka tampak bersih, panjang luka 15 cm jahitan satu-satu, tidak ada pus, tidak terdapat jaringan nekrotik.
TD: 110/80 mmHg

N : 82x/menit

S : 36,5ºC

RR : 20x/menit
SPO2: 99%

GCS: 456

A : Masalah teratasi.

P : Intervensi dihentikan dan obat injeksi antrain 1gr diganti dengan obat oral asam mefenamat 3x1 tablet k/p. 


	Sutris



	Kerusakan integritas kulit berhubungan dengan faktor mekanis (insisi pasca pembedahan)


	09.30
09.45

10.00
10.45

12.15
12.30


	Mengobservasi luka pasien : luas luka, kondisi jahitan, tanda - tanda infeksi lokal, ada tidaknya pus, dan ada tidaknya cairan yang keluar dari luka.
R : Observasi luka bedah akan mempermudah pengkajian risiko infeksi luka dan cidera jaringan selanjutnya.
Mengauskultasi bising usus = 12x/menit
R : pasien nampak rileks, teraba adanya distensi abdomen
Memonitor status nutrisi pasien

R : nafsu  makan pasien baik  dan menghabiskan porsi yang disediakan

Melakukan perawatan luka dengan teknik steril, mengevaluasi  stoma dan produksi T-drain

R : luka kering, tidak ada pus, bersih, terbalut kassa dan tertutup hipafix, stoma bersih. Produksi drain 10 cc

Mengajarkan kepada pasien dan keluarga pasien tentang perawatan luka. 

R : keluarga memahami dan mampu mempraktekan perawatan luka

Membantu memberikan diet susu 200cc/personde
R : pasien tampak menghabiskan diet susu 200cc/persode untuk membantu pemenuhan nutrisi 

	Sutris

Sutris

Sutris

Sutris

Sutris

Sutris


	Senin, 
27 Januari  2020
Dinas pagi (14.00)

	S : pasien mengatakan habis dilakukan operasi di bagian perut.

O : Terdapat luka post operasi (Laparatomi) H+5 di abdomen regio pada regio 2-5 (regio epigastrum sampai regio umbilicalis), luka tertutup oleh kassa kering dan hipafix, sebelah kiri luka post operasi terpasang kolostomi dan perut sebalah kanan terpasang T-drain dengan output perdarahan 10 cc/24jam. tidak tampak adanya rembesan, daerah sekitar luka tidak tampak adanya kemerahan, bising usus 12x/menit.

A : Masalah teratasi sebagian.

P : Intervensi dilanjutkan 1-7


	Sutris



	
	16.00
19.00

20.00


	Memotivasi pasien untuk minum banyak dan makan
makanan yang tinggi protein
R : pasien mengerti apa yang 
dimotivasikan perawat dan untuk memenuhi kebutuhan metabolik dan mendorong 
regenerasi jaringan
Melakukan aff NGT

R: pasien tampak lebih nyaman dan diit di ganti bubur halus TKTP

Menganjurkan pasien menjaga kelembapan kulit

R: pasien memberikan lotion untuk menjaga kelembapan kulitnya
	Perawat

Perawat

Perawat


	Senin, 
27 Januari  2020
Dinas sore (21.00)

	S : pasien mengatakan habis dilakukan operasi di bagian perut.

O : Terdapat luka post operasi (Laparatomi) H+5 di abdomen regio pada regio 2-5 (regio epigastrum sampai regio umbilicalis), 
luka tertutup oleh kassa kering dan hipafix, sebelah kiri luka post operasi 

terpasang kolostomi dan perut sebalah kanan terpasang T-drain dengan output perdarahan 10 cc/24jam. tidak tampak adanya rembesan, daerah sekitar luka tidak tampak adanya kemerahan, 
A : Masalah teratasi sebagian.

P : Intervensi dilanjutkan 1-7


	Sutris



	
	05.30

06.00


	Mengevaluasi kedaan luka, dan stoma

R: luka bersih tidak ada rembesan, stoma terdapat sedikit fese berwarna coklat kehitaman, 

Menganjurkan pasien untuk manjaga luka agar tetap bersih dan kering

R: pasien mampu menjaga luka tetap bersih dan kering 
	Perawat

Perawat


	Selasa, 
28 Januari  2020
Dinas malam (07.00)
	S : pasien mengatakan habis dilakukan operasi di bagian perut.

O : Terdapat luka post operasi (Laparatomi) H+5 di abdomen regio pada regio 2-5 (regio epigastrum sampai regio umbilicalis), 
luka tertutup oleh kassa kering dan hipafix, sebelah kiri luka post operasi 

terpasang kolostomi dan perut sebalah kanan terpasang T-drain dengan output perdarahan 10 cc/24jam. tidak tampak adanya rembesan, daerah sekitar luka tidak tampak adanya kemerahan, 
A : Masalah teratasi sebagian.

P : Intervensi dilanjutkan 1-7


	Perawat



	
	09.30
09.45

10.00
10.45

12.30

12.15
	Mengobservasi luka pasien : luas luka, kondisi jahitan, tanda - tanda infeksi lokal, ada tidaknya pus, dan ada tidaknya cairan yang keluar dari luka.
R : Observasi luka bedah akan mempermudah pengkajian risiko infeksi luka dan cidera jaringan selanjutnya.
Mengauskultasi bising usus = 18x/menit
R : pasien nampak rileks, teraba adanya distensi abdomen
Memonitor status nutrisi pasien

R : nafsu  makan pasien baik  dan menghabiskan porsi yang disediakan

Mengevaluasi stoma dan produksi T-drain

R : stoma bersih, terdapat sedikit feses berwarna coklat kehitaman. Produksi drain 5

Mengajarkan kepada pasien dan keluarga pasien tentang perawatan luka dan cara mengganti stoma. 

R : keluarga memahami dan mampu mempraktekan perawatan luka

Membantu memberikan bubur TKTP
R : pasien tampak menghabiskan ¾ porsi 
	Sutris

Sutris

Sutris

Sutris

Sutris

Sutris


	Selasa, 
28 Januari  2020
Dinas pagi (14.00)

	S : Pasien mengatakan sudah tidak mual, tidak muntah, dan menghabiskan 2/3 porsi makanan yang disediakan rumah sakit.

O : Terdapat luka post operasi (Laparatomi) H+6 di abdomen regio 2-5 (regio epigastrum sampai regio umbilicalis), luka tertutup oleh kassa kering dan hipafix, sebelah kiri luka post operasi terpasang kolostomi, sebalah kanan terpasang T-drain dengan output perdarahan 5 cc/24jam.. tidak tampak adanya rembesan, daerah sekitar luka tidak tampak adanya kemerahan, bising usus 18x/menit.

A : Masalah teratasi sebagian.

P : Intervensi dilanjutkan 1-7


	Sutris



	
	16.00
18.10

20.00


	Memotivasi pasien untuk minum banyak dan makan
makanan yang tinggi protein
R : pasien mengerti apa yang 
dimotivasikan perawat dan untuk memenuhi kebutuhan metabolik dan mendorong 
regenerasi jaringan
Menobservasi keadaan infus

R: infus lancar dan tidak plebitis

Pasien rencana KRS besok pagi

R: k/u sudah membaik
	Perawat

Perawat

Perawat


	Selasa, 
28 Januari  2020
Dinas sore (21.00)

	S : Pasien mengatakan sudah tidak mual, tidak muntah, dan menghabiskan 2/3 porsi makanan yang disediakan rumah sakit.

O : Terdapat luka post operasi (Laparatomi) H+6 di abdomen regio 2-5 (regio epigastrum sampai regio umbilicalis), luka tertutup oleh kassa kering dan hipafix, sebelah kiri luka post operasi terpasang kolostomi, sebalah kanan terpasang T-drain dengan output perdarahan 5 cc/24jam.. tidak tampak adanya rembesan, daerah sekitar luka tidak tampak adanya kemerahan, bising usus 18x/menit.

A : Masalah teratasi sebagian.

P : Intervensi dilanjutkan 1-7


	Perawat



	
	05.30

06.00


	Mengevaluasi kedaan luka, dan stoma

R: luka bersih tidak ada rembesan, stoma terdapat sedikit fese berwarna coklat kehitaman, 

Menganjurkan pasien untuk manjaga luka agar tetap bersih dan kering

R: pasien mampu menjaga luka tetap bersih dan kering
	Perawat

Perawat


	Rabu,

29 Januari 2020

Dinas malam (07.00)

	S : Pasien mengatakan sudah tidak mual, tidak muntah, dan menghabiskan 2/3 porsi makanan yang disediakan rumah sakit.

O : Terdapat luka post operasi (Laparatomi) H+6 di abdomen regio 2-5 (regio epigastrum sampai regio umbilicalis), luka tertutup oleh kassa kering dan hipafix, sebelah kiri luka post operasi terpasang kolostomi, sebalah kanan terpasang T-drain dengan output perdarahan 5 cc/24jam.. tidak tampak adanya rembesan, daerah sekitar luka tidak tampak adanya kemerahan, bising usus 18x/menit.

A : Masalah teratasi sebagian.

P : Intervensi dilanjutkan 1-7


	Perawat



	
	09.00
09.15
09.30

11.00

12.30

13.15 


	Mengobservasi luka pasien : luas luka, kondisi jahitan, tanda - tanda infeksi lokal, ada tidaknya pus, dan ada tidaknya cairan yang keluar dari luka.
R : Observasi luka bedah akan mempermudah pengkajian risiko infeksi luka dan cidera jaringan selanjutnya.
Memonitor status nutrisi pasien

R : nafsu  makan pasien baik  dan menghabiskan porsi yang disediakan

Mengevaluasi stoma dan produksi T-drain

R : stoma bersih, terdapat sedikit feses berwarna coklat kehitaman. Drain sudah tidak produksi lagi

Melakukan perawatan luka dan mengganti stoma sebelum KRS.

R: luka bersih, 

tidak ada pus, tidak ada tanda-tanda infeksi, dan stoma bersih

 tidak ada tanda infksi di daerah sekitar colostomy

Mengajarkan kepada pasien dan keluarga tentang perawatan luka dirumah

R: pasien dan keluarga memahami dan mampu mempratekkan apa yang di jelaskan perawat

Melakukan aff infus dan aff NGT


	Sutris

Sutris

Sutris

Sutris

Sutris

Sutris


	Rabu,

29 Januari 2020

Dinas pagi (14.00)
	S : Pasien mengatakan dibagian luka terasa tegang.

O : Luka tampak bersih, panjang luka 15 cm tampak menggunakan jahitan  satu-satu pada luka post operasi (Laparatomi) H+7, balutan luka tampak bersih, tidak terdapat jahitan yang terlepas, tampak kulit yang dijahit belum menyatu, tidak terdapat jaringan nekrotik, tidak ada pus. Colostomy bag bersih, belum ada feses yang keluar

A : Masalah teratasi.

P : Intervensi dihentikan. Pasien KRS, melanjutkan terapi obat oral selama dirumah cefixime 2x1 tablet (1-0-1) dan dilanjutkan kontrol ke poli bedah digestive RSPAL dr. Ramelan Surabaya pada hari Rabu tanggal 5 Februari  2020, pukul 08.00 WIB.

	Sutris



	Gangguan mobilitas fisik berhubungan dengan program pembatasan gerak.


	10.10
11.15

11.20
12.00
13.35
	Mengkaji kemampuan pasien dalam mobilisasi  

R : pasien mampu mobilisasi dengan bantuan perawat atau keluarga

Membantu pasien posisi senyaman mungkin
R: pasien
posisi terlentang
dan  tampak rileks
Memberikan  Health  education  pada  pasien  dan
keluarga tentang pentingnya mobilisasi dini 
R : pasien tampak mendengarkan penjelasan dari
Perawat
Menganjurkan pasien untuk melakukan latihan mobilisasi secra bertahap dari miring kanan kiri, duduk, berdiri dan berjalan

R: pasien mampu berlatih mobilisasi dengan di bantu keluarganya

Mengobservasi peningkatan gerakan otot dan fisik :
pasien mampu  berkontraksi  sedikit dan tidak ada
gerakan
R:  pasien berusaha untuk menggerakan kaki dan
tangan kiri, pasien mampu  berkontraksi  sedikit dan
tidak ada gerakan

	Sutris

Sutris

Sutris

Sutris

Sutris


	Senin, 
27 Januari  2020
Dinas pagi (14.00)

	S : Pasien mengatakan badannya masih lemas dan kaku meskipun setelah 5 hari selesai operasi.

O : Pasien tampak lemas, pasien hanya berbaring, mobilitas pasien dibantu oleh keluarganya.
     Kekuatan otot : 

[image: image5.emf]5555    5555   5555    5555  


A : Masalah teratasi sebagian.

P : Intervensi dilanjukan 1-5


	Sutris



	
	16.45

18.15

20.00
	Melatih pasien untuk mobilisasi duduk. 
R: pasien “pasien mengatakan tidak pusing saat duduk dan mengatakan nyeri 
Melatih pasien untuk berdiri secara mandiri. R: pasien mampu berdiri secara pelan-pelan dengan dibantu oleh perawat
Memberikan posisi nyaman miring kiri dan miring kanan serta menganjurkan pasien untuk istirahat siang


	Perawat

Perawat

Perawat


	Senin, 
27 Januari  2020
Dinas sore (21.00)

	S : Pasien mengatakan badannya masih lemas dan kaku meskipun setelah 5 hari selesai operasi.

O : Pasien tampak lemas, pasien hanya berbaring, mobilitas pasien dibantu oleh keluarganya.
     Kekuatan otot : 

[image: image6.emf]5555    5555   5555    5555  


A : Masalah teratasi sebagian.
P : Intervensi  dilanjukan 1-5


	Perawat



	
	05.00

06.30
	Membantu pasien melakukan personal hygiene

R: pasien melakukan personal hygie di atas tempat tidur di bantu 

keluarga dan perawat

Melatih pasien untuk berdiri secara mandiri. Respon pasien “pasien mampu
 berdiri secara pelan-pelan dengan dibantu oleh keluarga”.


	Perawat

Perawat


	Selasa, 
28 Januari  2020
Dinas malam (07.00)


	S : Pasien mengatakan badannya masih lemas dan kaku meskipun setelah 5 hari selesai operasi.

O : Pasien tampak lemas, pasien hanya berbaring, mobilitas pasien dibantu oleh keluarganya.
     Kekuatan otot : 

[image: image7.emf]5555    5555   5555    5555  


A : Masalah teratasi sebagian.

P : Intervensi dilanjukan 1-5


	Perawat



	
	10.10
11.15

10.20
11.00
13.35
	Mengkaji kemampuan pasien dalam mobilisasi  

R : pasien mampu mobilisasi dengan bantuan perawat atau keluarga

Membantu pasien posisi senyaman mungkin
R: pasien
posisi terlentang
dan  tampak rileks
Memberikan  Health  education  pada  pasien  dan
keluarga tentang pentingnya mobilisasi dini 
R : pasien tampak mendengarkan penjelasan dari
Perawat
Menganjurkan pasien untuk melakukan latihan mobilisasi secra bertahap dari miring kanan kiri, duduk, berdiri dan berjalan

R: pasien mampu berlatih mobilisasi dengan di bantu keluarganya

Mengobservasi peningkatan gerakan otot dan fisik :
pasien mampu  berkontraksi  sedikit dan tidak ada
gerakan
R:  pasien berusaha untuk menggerakan kaki dan
tangan kiri, pasien mampu  berkontraksi  sedikit dan
tidak ada gerakan
	Sutris

Sutris

Sutris

Sutris

Sutris


	Selasa, 
28 Januari  2020
Dinas pagi (14.00)

	S : Pasien mengatakan badannya masih lemas dan kaku meskipun setelah 5 hari selesai operasi.

O : Pasien tampak lemas, pasien hanya berbaring, mobilitas pasien dibantu oleh keluarganya.
     Kekuatan otot : 

[image: image8.emf]5555    5555   5555    5555  


A : Masalah teratasi sebagian.

P : Intervensi dilanjukan 1-5


	Sutris



	
	16.45

18.15

20.00
	Melatih pasien untuk mobilisasi duduk. 
R: pasien “pasien mengatakan tidak pusing saat duduk dan mengatakan nyeri 
Melatih pasien untuk berdiri secara mandiri. R: pasien mampu berdiri secara pelan-pelan dengan dibantu oleh perawat
Memberikan posisi nyaman miring kiri dan miring kanan serta menganjurkan pasien untuk istirahat siang

	Perawat

Perawat

Perawat


	Selasa, 
28 Januari  2020
Dinas sore (21.00)

	S : Pasien mengatakan badannya masih lemas dan kaku meskipun setelah 5 hari selesai operasi.

O : Pasien tampak lemas, pasien hanya berbaring, mobilitas pasien dibantu oleh keluarganya.
     Kekuatan otot : 

[image: image9.emf]5555    5555   5555    5555  


A : Masalah teratasi sebagian.

P : Intervensi dilanjukan 1-5


	Perawat

 

	
	05.00

06.30
	Membantu pasien melakukan personal hygiene

R: pasien melakukan personal hygie di atas tempat tidur di bantu 

keluarga dan perawat

Melatih pasien untuk berdiri secara mandiri. Respon pasien “pasien mampu
 berdiri secara pelan-pelan dengan dibantu oleh keluarga
	Perawat

Perawat


	Rabu,

29 Januari 2020

Dinas malam (07.00)

	S : Pasien mengatakan badannya masih lemas dan kaku meskipun setelah 5 hari selesai operasi.

O : Pasien tampak lemas, pasien hanya berbaring, mobilitas pasien dibantu oleh keluarganya.
     Kekuatan otot : 

[image: image10.emf]5555    5555   5555    5555  


A : Masalah teratasi sebagian.

P : Intervensi dilanjukan 1-5


	Perawat



	
	09.10

11.50

14.00
	Mengevaluasi mobilisasi pasien. 
R: pasien mengatakan mampu berjalan sendiri ke kamar mandi
Memberikan edukasi kepada pasien dan keluarga pasien tentang perawatan post operasi Laparatomi meliputi mengistirahat-kan pasien dari segala semua aktivitas, menghindari kegiatan fisik yang berlebihan, menjaga kebersihan luka operasi, menghindari faktor pencetus trauma tumpul abdomen (batuk dan bersin yang tidak terkontrol, mengangkat beban berat, dan mengejan), konsumsi makanan bergizi tinggi protein sesuai diet yang dianjurkan, konsumsi obat secara teratur dan sesuai petunjuk dokter, kontrol ke dokter spesialis sesuai dengan jadwal yang sudah ditentukan. 

R: pasien dan keluarga memahami penjelasan perawat

Pasien KRS

	Sutris

Sutris

Sutris


	Rabu,

29 Januari 2020

Dinas pagi (14.00)
	S : Pasien mengatakan mampu berjalan sendiri ke kamar mandi.

O : Keadaan umum pasien baik, pasien tampak berdiri sendiri tanpa bantuan istrinya, pasien sudah dapat duduk, berdiri dan berjalan secara manadiri.

A : Masalah teratasi.

P : Intervensi dihentikan.


	Sutris




3.6 Discharge Planning
Tabel 3.9 discharge planning Tn. MA 
	DISCHARGE PLANNING
	No. Reg. 64.XX.XX
Nama : Tn. MA

Tanggal lahir : 06-04-2001
Jenis Kelamin : Laki laki

	Tanggal MRS : 22-01-2020
Bagian : Ruang I Bedah
	Tanggal KRS : 29-01-2020
Bagian : Ruang I Bedah

	Dipulangkan dari RSPAL Dr. Ramelan Surabaya dengan keadaan
Sembuh
Meneruskan dengan obat jalan

	Kontrol 
Hari, tanggal : Rabu, 05 Februari 2020
Waktu  : 08.00 WIB
Tempat : poli bedah digestive RSPAL Dr. Ramelan Surabaya

	Lanjutan keperawatan di rumah 
1. Melakukan personal hygiene

2. Hindarkan dari trauma kedua

3. Relaksasi untuk pengurangan nyeri

4. Melakukan teknik penggantian atau pemasangan kantong kolostomi yang baik dan benar

5. Melakukantehnik perawatan luka secara aseptik serta menjaga luka agar tetap bersih dan kering 

6. Kenali tanda-tanda terjadinya perdarahan dalam lanjutan serta tanda-tanda infeksi
7. Anjurkan mobilisasi secara betahap seperti miring ke kanan-kiri, berdiri, duduk, dan berjalan untuk  mengurangi rasa nyeri serta mempercepat proses penyembuhan luka

8. Anjurkan minum obat teratur untuk antibiotik harus diminum habis, apabila tidak dihabiskan akan mengakibatkan resistensi dan kontrol diusahakan tepat waktu

	Aturan diet/nutrisi :
Memotivasi pasien untuk mematuhi diet yang sudah ditetapkan yakni susu atau bubur halus TKTP

	Obat-obatan yang masih diminum dan jumlahnya :
Obat oral cefixime 200 mg (2x1) sesudah makan (antibiotik)

Obat oral asam mefenamat  500 mg (3x1) sesudah makan  k/p (analgesik)
Obat oral ranitidie 150 mg  (2x1) sesudah makn  (antiemetik)

	Aktivitas dan istirahat :
Istirahat yang cukup dan batasi aktifitas angkat berat sebelum pulih dengan baik

	Hal yang dibawa pulang  (hasil laboratorium, foto, EKG, obat, lainnya) :
Hasil lab (USG abdomen, CT-Scan abdomen, Foto thorak) 

Obat antibiotik

Obat analgesik 

Obat antiemetik

	Lain-lain :  -

	Surabaya, 29 Januari 2020

	Pasien/Keluarga

(                               )
	Perawat
(                                  )


BAB 4

PEMBAHASAN


Dalam pembahasan ini penulis akan menguraikan tentang kesenjangan yang terjadi antara tinjauan pustaka dan tinjauan kasus dalam asuhan keperawatan pada pasien dengan diagnosa medis post operasi (Laparatomi) trauma tumpul abdomen di ruang I bedah RSPAL Dr. Ramelan Surabaya yang meliputi pengkajian, diagnosa keperawatan, rencana keperawatan, tindakan keperawatan, dan evaluasi.

4.1
Pengkajian

Pada tahap pengumpulan data, penulis tidak mengalami kesulitan karena penulis telah mengadakan perkenalan dan menjelaskan maksud penulis yaitu untuk melaksanakan asuhan keperawatan pada pasien sehingga pasien dan keluarga pasien terbuka dan mengerti serta kooperatif.

4.1.1
Identitas pasien


Pada tinjauan kasus pasien atas nama Tn. MA berjenis kelamin laki - laki dan berumur 20 tahun sesuai berdasarkan teori pada tinjauan pustaka, yaitu insiden trauma tumpul abdomen meningkat dengan bertambahnya umur sedangkan pada tinjauan pustaka menurut Costa et al., (2010) trauma tumpul abdomen merupakan salah satu trauma mayor yang sering terjadi di Indonesia, dengan angka mortalitas yang cukup tinggi. Penyebab terbanyak karena kecelakaan sepeda motor dan jatuh dari ketinggian. Prevalensi cedera tertinggi didapatkan pada kelompok usia 15–24 tahun. 
4.1.2
Riwayat kesehatan

1.
Keluhan utama


Pengkajian pada tinjauan kasus dan tinjauan pustaka ditemukan suatu kesenjangan yaitu pada tinjauan kasus, keluhan utama merupakan satu keluhan yang paling dirasakan pasien saat ini pada saat pengkajian yaitu rasa nyeri pada luka post operasi. Sedangkan pada tinjauan pustaka keluhan utama merupakan keluhan pada saat pasien masuk rumah sakit dengan kata lain keluhan yang timbul pada saat pre operasi adalah keluhan adanya nyeri karena terjadi perdarahan intra abdominal. Menurut Schwartz (1994)  dalam  Nanda (2015) kasus trauma abdomen ini bisa menimbulkan manifestasi klinis meliputi: nyeri tekan diatas daerah abdomen, distensi abdomen, demam, anorexia, mual dan muntah, takikardi, peningkatan suhu tubuh, nyeri spontan. Pada trauma non-penetrasi (tumpul) biasanya terdapat adanya: Jejas atau ruptur dibagian dalam abdomen, terjadi perdarahan intra abdominal.
2.
Riwayat penyakit sekarang


Pada tinjauan kasus, keluarga pasien mengatakan bahwa Tn. MA datang ke IGD dengan di antar oleh ayahnya dengan membawa surat rujukan dari RSI dengan suspect appendicitis. Pada saat di IGD didapatkan data tanda-tanda vital pasien yaitu TD : 110/60 mmhg , S : 36,5ºC , RR : 24 x/menit, N : 140 x/menit, SPO2 : 99%, GCS : 456, TB : 165 cm, BB SMRS : 58 Kg dan mendapatkan terapi pasang infus NS 0,9% 14 tpm di tangan kanan, NGT, Folley kateter, O2 Nasalcanul 4 lpm, injeksi omeperazol, foto thorax, dan CT scan abdomen. Pasien mengeluh nyeri perut bagian bawah sejak 3 hari yang lalu, 3 hari yang lalu pasien mengatakan perut tertimpa lutut neneknya yang sedang mengalami sakit stroke. Pasien mengatakan sebelum masuk rumah sakit muntah 1 kali dan mengalami nyeri perut diseluruh bagian. Sebelum dilakukan operasi pasien mendapatkan pemeriksaan CT abdomen. Kemudian pada tanggal 22 Januari 2020 jam 21.30 WIB pasien dilakukan operasi laparatomi di OK IGD dan pemasangan kolostomi dibagian perut sebelah kiri bawah dan terpasang drain dibagian perut sebelah kanan bawah untuk evaluasi perdarahan post operasi. Setelah dilakukan operasi pasien di observasi di ICU selama 5 hari. Kemudian pada tanggal 27 Januari 2020 pukul 10.00 pasien dipindah diruang I bedah dikamar 8 E, pasien terpasang drain dengan output 10 cc, kolostomi bersih dan terdapat sedikit feses berwarna coklat kehitaman, dan CVC  dengan nilai 11 cmH2O. didapatkan data tanda-tanda vital pasien yaitu TD : 110/70 mmhg , S : 36,6ºC , RR : 20 x/menit, N : 88 x/menit, SPO2 : 99%, GCS : 456,  TB : 165 cm, BB SMRS : 58 Kg. Pada saat di ruangan I bedah pasien mendapatkan terapi injeksi cinam 4 x 1,5 gr, injeksi transamin 3x500 mg, injeksi ondancetron 3 x 4 mg, injeksi antrain 3x 1 gr, dan mendapatkan tindakan rawat luka setiap 3 hari atau pada saat luka merembes. Untuk aktivitas sehari hari dibantu oleh perawat dan keluarganya.

 Pada tinjaun pustaka, menurut Krisanty, (2010) pada pasien pascabedah setelah dari ruang intensif diruang bedah, keluahan utama yang lazim didapat adalah nyeri, keluhan yang berhubungan dengan penurunan mobilitas usus. Dalam hal ini tidak terdapat kesenjangan antara tinjauan kasus dan tinjaun pustaka yang dialami oleh pasien mengenai keluhan adanya nyeri pada luka post operasi.
3.
Riwayat penyakit dahulu


Pada tinjauan kasus, pasien mengatakan tidak ada riwayat dahulu penyakit seperti diabetes melitus, hipertensi, asma, jantung, dan hepatitis, juga tidak pernah mengalami kecelakaan. Pada tinjaun pustaka, Muttaqin & Sari (2013) menjelaskan bahwa riwayat penyakit dahulu yang penting untuk dikaji adalah penyakit sistemik, seperti diabetus melitus, hipertensi, tuberkulosis dipertimbangkan sebagai sarana pengkajian preoperatif. Tidak ada kesenjangan antara tinjaun kasus dan tinjauan pustaka, bahwa pasien tidak memiliki risiko terhadap pelaksanaan tindakan operatif.
4.
Riwayat penyakit keluarga


Pada tinjauan kasus, keluarga pasien mengatakan dari keluarga ada yang mempunyai riwayat penyakit stroke yaitu nenekya. Dalam hal ini dapat disimpulkan bahwa pasien mempunyai risiko tinggi terhadap penyakit stroke. 

5.
Riwayat alergi

Pada tinjauan pustaka, disebutkan apakah pasien mempunyai riwayat alergi terhadap makanan, obat-obatan, maupun polutan. Sedangkan pada tinjauan kasus, pasien mengatakan bahwa Tn. MA tidak mempunyai riwayat alergi makanan. Sehingga dapat disimpulkan bahwa pasien tidak memiliki alergi terhadap obat - obatan tertentu yang harus dihindari.
4.1.3
Pemeriksaan fisik
Pada saat pengkajian didapatkan data tanda-tanda vital pasien yaitu TD : 120/80 mmhg , S : 36,6ºC , RR : 20 x/menit, N : 88 x/menit, SPO2: 99% GCS: 456, TB : 165 cm, BB SMRS : 58 Kg, BB MRS : 55 Kg . Kesadaran composmetis. Pada pemeriksaan fisik B1-B6 ditemukan beberapa kesenjangan ataupun kesinambungan antara kasus/fakta, teori dan pendapat penulis. Saat pengkajian trauma tumpul abdomen post operasi laparatomi hari ke-5 pasien mengeluh nyeri pada luka post operasi di abdomen regio 2-5 regio epigastrum sampai regio umbilicalis) dengan skala nyeri 4 (nyeri sedang), seperti cekot-cekot, frekuensi hilang timbul terutama pada saat dibuat bergerak.

 Hal ini sesuai dengan (Adelgais, 2014), pada pasien taruma tumpul abdomen keluhan nyeri perut maupun nyeri tekan pada abdomen memiliki sensitifitas yang baik untuk mengidentifikasi cedera organ intraabdomen, tetapi sensitifitas tersebut dapat menurun bila didapatkan penurunan skor Glasgow Coma Scale (GCS). Menurut analisis peneliti bahwa keluhan rasa nyeri yang dialami pasien dengan trauma tumpul abdomen merupakan akibat terputusnya jaringan pasca pembedahan post operasi laparatomi teetapi kondisi tingkat kesadaran pasien dari masuk rumah sakit hingga keluar rumah sakit tidak mengalami penurunan GCS (456).


Selain itu pada saat pengkajian sistem pencernaan (Bowel)  didapatkan hasil peristaltik usus  12x/menit. Terdapat luka  panjang 15 cm, lebar 3 cm  post operasi (laparatomi) di abdomen regio 2-5 (regio epigastrum sampai regio umbilicalis) luka di jahit dengan teknik satu-satu, sebelah kiri luka post operasi terpasang kolostomi dan perut sebalah kanan terpasang T-drain dengan output perdarahan 10 cc pada hari ke 5 post operasi, luka tertutup oleh kassa kering dan hipafix. Tidak tampak adanya rembesan. Didaerah sekitar luka tidak tampak adanya kemerahan. Sebelah kiri luka post operasi terpasang kolostomi bag dan perut sebalah kanan terpasang T-drain dengan output perdarahan 10 cc/24jam. Hal ini sesuai dengan (Arif Muttaqin, 2013) trauma abdomen merupakan luka pada isi rongga perut dapat terjadi dengan atau tanpa tembusnya dinding perut dimana pada penanganan/penatalaksanaan lebih bersifat kedaruratan dapat pula dilakukan tindakan laparatomi. 
Menurut analisi peneliti bahwa penanganan yang tepat untuk mengatasi kejadian trauma tumpul abdomen merupakan tindakan operasi laparatomi karena hal ini bersifat kedaruratan dan bisa mengancam nyawa pasien akibat perdaharan yang hebat di dalam ronggo abdomen. Semakin banyak darah yang hilang semakin memperburuk kondisi pasien. Penangan pemberian T-drain pada saat post operasi bertujuan untuk mengeluarkan sisa-sisa perdarahan agar tidak terjadi infeksi.

Selain itu hasil pengkajian bahwa pasien mengatakan bahwa masih merasa lemas, gerakannya terbatas, dan kegiatan mobilisasi dini masih dibantu keluarga atau perawat. Hasil penelitian tersebut adalah mobilisasi diperlukan bagi pasien pasca pembedahan untuk membantu mempercepat pemulihan usus dan mempercepat penyembuhan pasien. Pada penelitian (Chandrasekaran, 2009) tentang pengaruh mobilisasi dini pada 24 jam pertama setelah operasi  didapatkan hasil bahwa mobilisasi dini merupakan cara yang murah dan efektif untuk mengurangi timbulnya trombosis vena pada pasca operasi. Menurut analisi peneliti, mobilisasi dini sangat penting untuk melancarkan tidak terjadi  salah satu komplikasi pada pasca pembedahan akibat sirkulasi yang tidak lancar yaitu trombosis vena. Mobilisasi dini juga dapat mengurangi rasa nyeri serta mempercepat proses penyembuhan luka.
4.2
Diagnosa Keperawatan


Diagnosa keperawatan yang mungkin muncul:

g. Nyeri berhubungan dengan adanya trauma abdomen atau luka penetrasi abdomen.
h. Gangguan integritas jaringan berhubungan dengan faktor mekanis (insisi pasca bedah)

i. Resiko infeksi berhubungan dengan tindakan pembedahan, tidak adekuatnya pertahanan tubuh.
j. Ansietas berhubungan dengan krisis situasi dan perubahan status kesehatan
k. Defisit Volume cairan dan elektrolit berhubungan dengan perdarahan
l. Gangguan mobilitas fisik berhubungan dengan kelemahan fisik

Pada saat menentukan diagnosa keperawatan dari hasil pengkajian didapatkan tiga diagnosa keperawatan yang muncul pada tinjauan kasus yaitu :

1. Nyeri akut berhubungan dengan agen pencedera fisik (terputusnya jaringan pasca bedah) 

2. Gangguan integritas jaringan berhubungan dengan faktor mekanis (insisi pasca bedah)

3. Gangguan mobilitas fisik berhubungan dengan program pembatasan gerak.


Sedangkan diagnosa keperawatan yang tidak muncul pada tinjauan kasus tetapi ada pada tinjauan pustaka adalah :

a. Resiko infeksi berhubungan dengan tindakan pembedahan, tidak adekuatnya pertahanan tubuh.
b. Ansietas berhubungan dengan krisis situasi dan perubahan status kesehatan
c. Defisit Volume cairan dan elektrolit berhubungan dengan perdarahan
Tidak semua diagnosa keperawatan pada tinjauan pustaka muncul pada tinjauan kasus, karena diagnosa keperawatan pada tinjauan pustaka merupakan diagnosa keperawatan pada pasien dengan trauma tumpul abdomen secara umum sedangkan pada kasus nyata diagnosa keperawatan disesuaikan dengan kondisi pasien secara langsung.

4.4
Perencanaan


Pada perumusan tujuan antara tinjauan pustaka dan tinjauan kasus, tinjauan pustaka perencanaan menggunakan kriteria hasil yang mengacu pada pencapaian tujuan. Sedangkan pada tinjauan kasus perencanaan menggunakan sasaran dalam intervensinya dengan alasan penulis ingin berupaya memandirikan pasien dan keluarga pasien dalam pelaksanaan pemberian asuhan keperawatan melalui peningkatan pengetahuan (kognitif), keterampilan masalah (afektif), dan perubahan tingkah laku pasien (psikomotor).


Dalam tujuan pada tinjauan kasus dicantumkan kriteria waktu karena pada kasus nyata keadaan pasien secara langsung. Intervensi diagnosa keperawatan yang ditampilkan antara tinjauan pustaka dan tinjauan kasus terdapat kesamaan namun masing - masing intervensi tetap mengacu pada sasaran, data dan kriteria hasil yang telah ditetapkan.

Pada diagnosa keperawatan nyeri akut berhubungan dengan agen pencedera fisik (trauma jaringan pasca bedah). Setelah dilakukan asuhan keperawatan selama 3x24 jam diharapkan nyeri dapat berkurang atau hilang. Dengan kriteria hasil skala nyeri berkurang, ekspresi wajah rileks, mampu mendemonstrasikan teknik relaksasi.
Pada diagnosa keperawatan gangguan integritas jaringan berhubungan dengan faktor mekanis (insisi pasca bedah). Setelah dilakukan asuhan keperawatan selama 3x24 jam diharapkan kerusakan integritas jaringan teratasi. Dengan kriteria hasil menunjukkan terjadinya proses penyembuhan luka, tidak ada tanda-tanda infeksi.

Pada diagnosa keperawatan gangguan mobilitas fisik berhubungan dengan program pembatasan gerak. Setelah dilakukan asuhan keperawatan selama 3x24 jam diharapkan pasien dapat mobilisasi seperti duduk, berdiri, dan berjalan. Dengan kriteria hasil aktivitas fisik meningkat, pasien mengerti tujuan dari peningkatan mobilitas fisik, dapat melakukan  mobilitas secara mandiri (miring kanan kiri, duduk, berdiri, dan berjalan).

4.4
Pelaksanaan


Pelaksanaan adalah perwujudan atau realisasi dari perencanaan yang telah disusun. Pelaksanaan pada tinjauan pustaka belum dapat direalisasikan karena hanya membahas teori asuhan keperawatan. Sedangkan pada kasus nyata pelaksanaan telah disusun, direalisasikan pada pasien dan ada pendokumentasian serta intervensi keperawatan.


Pelaksanaan rencana keperawatan dilakukan secara terkoordinasi dan terintegritas untuk pelaksanaan diagnosa pada kasus tidak semua sama pada tinjauan pustaka, hal itu karena disesuaikan dengan keadaan pasien yang sebenarnya.


Dalam melaksanakan pelaksanaan ini pada faktor penunjang maupun faktor penghambat yang penulis alami. Hal-hal yang menunjang dalam asuhan keperawatan yaitu antara lain : adanya kerjasama yang baik dari perawat maupun dokter ruangan dan tim kesehatan lainnya, tersedianya sarana dan prasarana di ruangan yang menunjang dalam pelaksanaan asuhan keperawatan dan penerimaan adanya penulis.


Pelaksanaan tindakan pada masalah keperawatan nyeri akut dilakukan tindakan keperawatan observasi tingkat nyeri dan memberikan teknik relaksasi nafas dalam untuk mengurangi nyeri. Memberikan obat sesuai advis dokter injeksi antrain 3x1 gr per IV.

Pada masalah keperawatan gangguan integritas jaringan dilakukan tindakan observasi luka pasien meliputi luas luka, kondisi jahitan, tanda - tanda infeksi lokal, ada tidaknya pus, dan ada tidaknya cairan yang keluar dari luka. Memonitor status nutrisi pasien untuk untuk mempercepat proses regenerasi jaringan serta melakukan perawatan luka dengan teknik steril. Berkolaborasi dengan dokter dalam pemberian obat antibiotik injeksi cinam 4x1,5 gr per IV.


Pada masalah keperawatan gangguan mobilitas fisik dilakukan tindakan mobilisasi dini di tempat tidur sementara waktu sampai batas waktu yang ditentukan seperti mobilisasi dini untuk miring ke kanan-kiri di tempat tidur, dari berbaring ke duduk, dari duduk ke berdiri dan jalan.


Pada pelaksanaan tindakan keperawatan tidak ditemukan hambatan dikarenakan pasien dan keluarga pasien kooperatif dengan perawat, sehingga rencana tindakan dapat dilakukan.

4.5
Evaluasi


Pada tinjauan pustaka evaluasi belum dapat dilaksanakan karena merupakan kasus teori sedangkan pada tinjauan kasus evalusi dapat dilakukan karena dapat diketahui keadaan pasien dan masalahnya secara langsung.


Pada waktu dilaksanakan evaluasi nyeri akut berhubungan dengan agen pencedera fisik (trauma jaringan pasca bedah). Nyeri akut sudah dapat teratasi sebagian selama 3x24 jam karena tindakan yang tepat dan telah berhasil dilaksanakan secara mandiri oleh pasien dan teratasi pada tanggal 29 Januari  2020.


Pada diagnosa keperawatan kedua, gangguan integritas jaringan berhubungan dengan faktor mekanis (insisi pasca bedah) penulis memerlukan waktu selama 3x24 jam dan hasil evaluasi pada tanggal 27 Januari  2020 panjang luka 15 cm tampak menggunakan jahitan satu-satu pada luka post operasi (Laparatomi) H+5 di abdomen regio 2-5 (region epigastrum sampai regio umbilicalis), balutan luka tampak bersih, tidak terdapat jahitan yang terlepas, tampak kulit yang dijahit belum menyatu, tidak terdapat jaringan nekrotik, dan tidak ada pus. sebelah kiri luka post operasi terpasang kolostomi bag, sebalah kanan luka bekas aff  T-drain yang di tutup kassa bersih dan hipafix.

Pada diagnosa keperawatan gangguan mobilitas fisik berhubungan dengan program pembatasan gerak. Gangguan mobilitas fisik sudah dapat teratasi sebagian selama 3x24 jam karena tindakan dan pemberian informasi ke pasien tepat dan telah berhasil dilaksanakan dan masalah teratasi pada tanggal 29 Januari  2020.


Pada akhir evaluasi semua tujuan dapat dicapai karena adanya kerjasama yang baik antara pasien, keluarga, dan tim kesehatan lainnya. Hasil evaluasi pada Tn. MA sudah sesuai dengan harapan, masalah teratasi dan pasien KRS pada tanggal 29 Januari  2020.

BAB 5 

PENUTUP


Setelah penulis melakukan pengamatan dan melaksanakan asuhan keperawatan secara langsung pada pasien dengan diagnosa medis dengan diagnosa medis trauma tumpul abdomen post operasi laparatomi di ruang I Bedah RSPAL Dr. Ramelan Surabaya, maka penulis dapat menarik beberapa kesimpulan sekaligus saran yang dapat bermanfaat dalam meningkatkan mutu asuhan keperawatan pasien dengan dengan diagnosa medis trauma tumpul abdomen post operasi laparatomi.
5.1
Simpulan

Dari hasil uraian yang telah menguraikan tentang asuhan keperawatan pada pasien dengan dengan diagnosa medis trauma tumpul abdomen post operasi laparatomi, maka penulis dapat mengambil kesimpulan sebagai berikut : 
1.

Pada pengkajian pasien didapatkan luka post operasi (Laparatomi) H+5 di abdomen pada regio 2-5 (regio epigastrum sampai regio umbilicalis), luka tertutup oleh kassa kering dan hipafix, sebelah kiri luka post operasi terpasang kolostomi dan perut sebalah kanan terpasang T-drain dengan output perdarahan 10 cc/24jam. tidak tampak adanya rembesan, daerah sekitar luka tidak tampak adanya kemerahan. Pasien mengeluh nyeri di daerah luka bekas operasi (P : Nyeri karena luka bekas operasi, Q : Nyeri cekot-cekot, R : Nyeri dibagian luka bekas operasi, S : Skala 4 (nyeri sedang) dari 1-10, T : Nyeri hilang saat dibuat istirahat dan timbul saat digunakan untuk bergerak).
2.
Diagnosa keperawatan didapatkan dari hasil pengkajian pada Tn. MA. Masalah keperawatan yang muncul adalah nyeri akut, gangguan integritas jaringan, dan gangguan mobilitas fisik.
3.
Rencana keperawatan terhadap diagnosa keperawatan yang muncul nyeri akut berhubungan dengan agen pencedera fisik (trauma jaringan pasca bedah). Setelah dilakukan asuhan keperawatan dengan tujuan nyeri dapat berkurang atau hilang, kriteria hasil menunjukkan skala nyeri berkurang, mampu mendemonstrasikan teknik relaksasi. Gangguan integritas jaringan berhubungan dengan faktor mekanis (insisi pasca bedah). Setelah dilakukan asuhan keperawatan dengan tujuan integritas jaringan teratasi, kriteria hasil menunjukkan terjadinya proses penyembuhan luka, tidak ada tanda-tanda infeksi. Gangguan mobilitas fisik berhubungan dengan program pembatasan gerak. Setelah dilakukan asuhan dengan tujuan pasien dapat mobilisasi, kriteria hasil menunjukkan pasien dapat melakukan mobilitas secara mandiri.
4.
Pada tindakan keperawatan terhadap pasien, penulis melibatkan pasien dan keluarga pasien secara aktif dalam pelaksanaan asuhan keperawatan untuk menyelesaikan masalah keperawatan pada pasien karena banyak tindakan keperawatan yang memerlukan kerjasama antara perawat, pasien, dan kelurga.
5.
Pada akhir evaluasi semua tujuan dapat dicapai karena adanya kerjasama yang baik antara pasien, keluarga dan tim kesehatan lainnya. Hasil evaluasi pada Tn. MA sudah sesuai dengan harapan masalah teratasi dan pasien KRS pada tanggal 29 Januari  2020.
6.
Pendokumentasian tindakan keperawatan dilakukan secara tertulis yang diletakkan pada catatan perkembangan pasien agar dapat terbaca dan dapat diketahui secara jelas perkembangan pada Tn. MA.

5.2
Saran

1.
Untuk mencapai hasil keperawatan yang diharapkan, diperlukan hubungan yang baik dan keterlibatan pasien, keluarga dan tim kesehatan lainnya.
2.
Perawat sebagai petugas pelayanan kesehatan hendaknya mempunyai pengetahuan, ketrampilan yang cukup serta dapat bekerjasama dengan tim kesehatan lainnya dengan memberikan asuhan keperawatan pada pasien dengan trauma tumpul abdomen.
3.
Dalam meningkatkan mutu asuhan keperawatan yang profesional alangkah baiknya diadakan suatu seminar atau suatu pertemuan yang membahas tentang masalah kesehatan yang ada pada pasien.
4.
Pendidikan dan pengetahuan perawat secara berkelanjutan perlu ditingkatkan baik secara formal dan informal khususnya pengetahuan dalam bidang pengetahuan.
5.
Kembangkan dan tingkatkan pemahaman perawat terhadap konsep manusia secara komprehensif sehingga mampu menerapkan asuhan keperawatan dengan baik.
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Lampiran 1
STANDAR PROSEDUR OPERASIONAL (SPO) RAWAT LUKA

Menurut Anik (2011) Standar Prosedur Operasional Rawat Luka adalah sebagai berikut :

Kompetensi
:
Melaksanakan asuhan keperawatan pada pasien dengan gangguan pemenuhan kebutuhan rasa aman dan nyaman
Sub kompetensi
:
Perawatan luka
Pengertian
:
Membersihkan luka, mengobati luka, dan menutup kembali luka dengan tehnik steril
Tujuan
:
1. Untuk membersihkan luka


2. Mencegah masuknya kuman dan kotoran kedalam luka


3. Memberikan pengobatan pada luka


4. Memberikan rasa aman dan nyaman pada pasien


5. Mengevaluasi tingkat kesembuhan luka
Indikasi
:
Luka baru maupun luka lama, luka post operasi, luka bersih, luka kotor
Prosedur
:
A. Tahap pre interaksi
1. Membaca catatan perawat untuk rencana perawatan luka
2. Mencuci tangan
3. Menyiapkan alat :

a. Seperangkat set perawatan luka steril

1) Sarung tangan steril

2) Pinset 3 (2 anatomis, 1 sirurgis)

3) Gunting (menyesuaikan kondisi luka)

4) Balutan kasa dan kasa steril

5) Kom untuk larutan antiseptik / larutan pembersih

6) Salp antiseptik (bila diperlukan)

7) Depress

8) Lidi kapas

b. Larutan pembersih yang diresepkan (garam fisiologis, betadin, …)

c. Gunting perban / plester

d. Sarung tangan sekali pakai

e. Plester, pengikat, atau balutan sesuai kebutuhan

f. Bengkok

g. Perlak pengalas

h. Kantong untuk sampah

i. Korentang steril

j. Alkohol 70%

k. Troli / meja dorong
B. Tahap orientasi
1. Memberikan salam, memanggil pasien dengan namanya

2. Menjelaskan tujuan, prosedur, dan lamanya tindakan pada pasien / keluarga
C. Tahap kerja
1. Memberikan kesempatan pada pasien untuk bertanya sebelum kegiatan dimulai

2. Susun semua peralatan yang diperlukan di troli dekat pasien (jangan membuka peralatan steril dulu)

3. Letakkan bengkok di dekat pasien

4. Jaga privasi pasien, dengan menutup tirai yang ada di sekitar pasien, serta pintu dan jendela

5. Mengatur posisi pasien, instruksikan pada pasien untuk tidak menyentuh area luka atau peralatan steril

6. Mencuci tangan secara seksama

7. Pasang perlak pengalas

8. Gunakan sarung tangan bersih sekali pakai dan lepaskan plester, ikatan atau balutan dengan pinset

9. Lepaskan plester dengan melepaskan ujung dan menariknya dengan perlahan, sejajar pada kulit dan mengarah pada balutan. Jika masih terdapat plester pada kulit, bersihkan dengan kapas alkohol

10. Dengan sarung tangan atau pinset, angkat balutan, pertahankan permukaan kotor jauh dari penglihatan pasien
11. Jika balutan lengket pada luka, lepaskan dengan memberikan larutan steril / NaCl

12. Observasi karakter dan jumlah drainase pada balutan

13. Buang balutan kotor pada bengkok

14. Lepas sarung tangan dan buang pada bengkok

15. Buka bak instrument steril

16. Siapkan larutan yang akan digunakan

17. Kenakan sarung tangan steril

18. Inspeksi luka

19. Bersihkan luka dengan larutan antiseptik yang diresepkan atau larutan garam fisiologis

20. Pegang kasa yang dibasahi larutan tersebut dengan pinset steril

21. Gunakan satu kasa untuk satu kali usapan

22. Bersihkan dari area kurang terkontaminasi ke area terkontaminasi

23. Gerakan dengan tekanan progresif menjauh dari insisi atau tepi luka

24. Gunakan kasa baru untuk mengeringkan luka atau insisi. Usap dengan cara seperti di atas

25. Berikan salp antiseptik bila diresepkan, gunakan teknik seperti langkah pembersihan

26. Pasang kasa steril kering pada insisi atau luka

27. Gunakan plester di atas balutan, fiksasi dengan ikatan atau balutan

28. Lepaskan sarung tangan dan buang pada tempatnya

29. Bantu pasien pada posisi yang nyaman

D. Tahap terminasi
1. Mengevaluasi perasaan pasien

2. Menyimpulkan hasil kegiatan

3. Melakukan kontrak untuk kegiatan selanjutnya

4. Mengakhiri kegiatan

5. Mencuci dan membereskan alat

6. Mencuci tangan

E. Dokumentasi
1. Mencatat tanggal dan jam perawatan luka

2. Mencatat kondisi luka

Lampiran 2
STANDAR PROSEDUR OPERASIONAL (SPO) CUCI TANGAN

Pengertian
:
Membersihkan tangan dengan cuci tangan (cuci tangan menggunakan sabun dan air), handwash antiseptik, handrub antiseptik / hand sanitizer berbasis alkohol (WHO, 2009).
Tujuan
:
1. Menghilangkan / meminimalkan mikroorganisme di tangan


2. Mencegah perpindahan mikroorganisme dari lingkungan ke pasien dan dari pasien ke pasien serta dari pasien ke petugas kesehatan
5 momen cuci tangan (WHO, 2009) :

1. Sebelum kontak dengan pasien

2. Sebelum melakukan tindakan aseptik

3. Sesudah kontak dengan pasien

4. Sesudah terpapar dengan cairan pasien

5. Sesudah kontak dengan lingkungan pasien

Prinsip dari 6 langkah cuci tangan antara lain :
1. Dilakukan dengan menggosokkan tangan menggunakan cairan antiseptik (handrub) atau dengan air mengalir dan sabun cair antiseptik (handwash).
2.  Handrub dilakukan selama 20 - 30 detik sedangkan handwash 40 - 60 detik.
3. 5 kali melakukan handrub sebaiknya diselingi 1 kali handwash.
Menurut WHO (2009) 6 langkah cuci tangan yang benar yaitu :
1. Tuang cairan handrub / sabun cair antiseptik pada telapak tangan kemudian ratakan sabun dengan menggosokkan pada kedua telapak tangan
2. Gosok punggung tangan dan sela - sela jari, lakukan pada kedua tangan
3. Gosok kedua telapak dan sela - sela jari kedua tangan
4. Gosok punggung jari kedua tangan dengan posisi tangan saling mengunci
5. Gosok ibu jari kiri dengan diputar dalam genggaman tangan kanan, lakukan juga pada tangan satunya
6. Usapkan ujung kuku tangan  kanan dengan diputar ditelapak tangan kiri, lakukan juga pada tangan satunya kemudian bilas
7. Atau pada poster yang lebih ringkas pada gambar berikut ini :
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